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Аннотация
«Неврозы: клиника, профилактика, лечение» – книга Михаила Литвака, написанная понятным языком о сложных проблемах нервной системы. Она помогает разобраться, почему возникают стрессы и тревоги, рассказывает, как избежать ухудшения самочувствия и научиться управлять собственными эмоциями.
Автор делится простыми и эффективными методами восстановления внутреннего баланса, предлагает проверенную систему упражнений и практических рекомендаций, которые помогают восстановить здоровье, повысить устойчивость к жизненным трудностям и вернуть уверенность в себе.
Книга предназначена для тех, кому важно разобраться в природе собственных переживаний, снять внутреннее напряжение и стать спокойнее и счастливее.


Михаил Ефимович Литвак
Неврозы: клиника, профилактика, лечение


© М. Литвак, наследники
© ООО «Издательство АСТ»
* * *

[image: ]


Предисловие ко второму изданию

Дорогие читатели!
Я представляю вашему вниманию второе издание моей монографии «Неврозы» с некоторыми колебаниями и сомнениями и благодарю издательство «Феникс» за то, что оно взялось опубликовать эту книгу. Причину я постараюсь сейчас объяснить.
Первое издание этой книги вышло в 1993 г. Фактически это была моя кандидатская диссертация, которую я защитил 23 октября 1989 года. Защита была тяжелой. Подал я работу к защите в конце 1987 г. Ученый совет первого, научно-исследовательского института, куда я подал работу, отказался принять ее к защите. Зам. директора по науке этого института и председатель Ученого совета, крупный специалист по неврозам, который в принципе высоко оценил работу, по-дружески не рекомендовал мне настаивать, ибо меня там завалят. Он же направил меня в другой НИИ и попросил ученого секретаря принять работу к защите. Работу приняли и даже апробацию устроили вне очереди. Но там, в процессе апробации меня провалили с треском, обозвав чуть ли не шизофреником, заявив, что работа переполнена неологизмами (психиатрам этот намек понятен) и достойна Шнобелевской премии как исследование абсолютно бесполезное. Я был обескуражен. Один из членов Ученого совета в приватной беседе рекомендовал мне подать работу в другой Ученый совет и даже выразил согласие стать официальным оппонентом, хотя на самом заседании дал отрицательно-уничижительную характеристику моей работе. Я был обескуражен. Не понимал, какие подводные течения идут в научном мире, но защитить работу я хотел. Это просто было необходимо, ибо меня при очередном переизбрании на педагогическую должность просто бы не избрали. Лишаться этой работы в тот момент не хотел, да и увольнение бы рассматривал как крах моей жизни. В это время я выполнял еще одну научную работу, связанную с проблемой неврозов, в ГКНТ (Государственный комитет по науке и технике) под руководством профессора Бориса Дмитриевича Петракова, к сожалению уже покойного. Он очень высоко оценил мою работу. Стал моим научным руководителем. В конце концов, я успешно (как говорили очевидцы, с блеском) защитился в Томском НИИ психического здоровья, не поменяв ни строчки в самой работе, пробыв в «защите» почти два года. Конечно, я бы всего этого не выдержал, если бы в процессе своей деятельности сам не избавился от невротических симптомов.
Никогда не думал, что эту работу можно превратить в книгу. Но на помощь мне пришла редактор первой моей значительной книги «Общая психопатология», написанной вместе с двумя соавторами. Ее редактирование моей диссертации привело к тому, что работа увидела свет в 1993 году под названием: «Неврозы. Клиника, профилактика и лечение». Рецензентом был доктор медицинских наук Имантс Робертович Эглитис. Имя мое в науке тогда еще не очень звучало, да и сейчас тоже. Ни одно издательство не бралось ее издать. Пришлось самому организовать свое издательство и выпустить книгу за свой счет тиражом 10 000 экземпляров.
С большим трудом в течение 3 лет мне удалось его реализовать по мизерной цене, но основными покупателями этой книги были мои пациенты, а не врачи. Зато лет через 10 стоимость возросла раз в 20, но достать ее уже было невозможно.
За это время много воды утекло. В 1993-м мы еще не присоединились к международной квалификации болезней (МКБ) и признавали только три формы невроза (астенический, невроз навязчивых состояний и истерический). В МКБ было около 10 форм. Эти «лишние» формы (депрессивный, ипохондрический и пр.) распределялись по трем основным. Но больше всего мне нравится подход К. Хорни, которая разделила неврозы на две группы. Реактивный невроз, который следует лечить скорее медикаментами, а не психотерапией и невроз личности, где основные усилия следует направить на коррекцию личности, а формы невроза рассматривать как синдромы, которые на разных этапах течения невроза возникают у одного и того же пациента. Я это неоднократно наблюдал в своей практике. Например, когда ко мне попала пациентка на лечение, ничего кроме диагноза «невроз навязчивых состояний» поставить было нельзя. Четыре года назад ничего кроме неврастении ей невозможно было бы поставить, ибо основными жалобами были головные боли, утомляемость, раздражительность, которые возникли после того, как она сама инициировала разрыв с молодым человеком. Тогда ее лечили, правда, от хронического арахноидита. Но «прошла» симптоматика только после того, как гинеколог, проведя «дикий» психоанализ, посоветовала заняться сексом, что противоречило ее моральным устоям. (Гинеколог напрямую посоветовала заняться сексом, что категорически запрещено во всех школах психоанализа.) Но для больной это уже был не разврат, а выполнение врачебного назначения.
Она выполнила это «врачебное» назначение. Не могу до сих пор понять, где она смогла найти «лекарство». Ведь все были сплошь комсомольцы, воспитанники коммунистической партии, которые не пошли на секс без регистрации брака. Вся невротическая симптоматика прошла. Но месяца через три, когда у нее возникла задержка месячных у нее развилась тяжелая депрессия с мыслями о самоубийстве. Но если бы она обратилась за помощью 2 года назад, то ей можно было бы поставить диагноз «депрессивный невроз» с мыслями о самоубийстве. Тогда невротическое состояние возникло после того, как она обнаружила задержку месячных, а ее сексуальный партнер отказался регистрировать брак. Но все обошлось в несколько дней, ибо это была просто задержка. В конце концов, она вышла замуж. Но муж оказался сексуально не соответствующим ее большим потребностям. Выходом для нее оказался невроз с синдромом мизофобии.
В общем, я решил больше эту книгу не издавать. Тем более на основе теоретических положений этой монографии уже были выпущены и разошлись миллионными тиражами мои книги. Наиболее известные из них это «Если хочешь быть счастливым», «Психологическое айкидо», «Психологический вампиризм», «Как узнать и изменить свою судьбу», «Командовать или подчиняться», «Принцип сперматозоида», «Секс в семье и на работе», «Психологические гамбиты и комбинации» и еще десятка два других. Наконец, я предложил еще и такую форму, как научный роман.
Научная общественность (маститые ученые) с этими работами или не знакомилась, или отвергала как поверхностные, примитивные и графоманские. Я оказался где-то посредине в гордом одиночестве. Ученые, кроме некоторых (В. В. Макаров, М. Е. Бурно и др.) меня не признают. С альтернативщиками мне не по пути. Да и они меня не признают. Сейчас мои ученики уже начинают занимать средние места в научном мире, изучают мои работы и хотели бы их цитировать. Но образные названия («Психологический вампиризм») научная общественность не приемлет. Тогда большинству своих книг я еще дал и научные названия: «Учебное пособие по психотерапии и психологии общения», «Избранные лекции по психотерапии», «Психология управления» и т. п. В общем пробиваюсь. Даже имею сертификаты психотерапевта европейского и международного реестра.
Мои работы многие считают примитивными, научно-популярными. А с моей точки зрения, они написаны простым, понятным, но не «научным» языком. Но просто не значит примитивно. Кроме того, там же описаны оригинальные психотерапевтические методики (некоторые будут изложены в приложении к этой книге) и теоретические положения (стадии сексуальности, 4 параметра оценки личности с теорией социогена и пр., организационная модель оказания помощи больным неврозами, комплексная терапевтическая программа и др.). Кроме того, я пишу для врачей и для пациентов и хочу, чтобы меня понимали пациенты, а врачи, чтобы овладели языком, на котором нужно говорить с пациентами. Более того, я хочу еще быть понятным тем, кто еще не заболел. Мои работы носят и профилактический характер. Но я хотел бы быть понятным и тем, кто хочет просто ознакомиться с основами психологии, без которой трудно не только добиться успеха в современной жизни, но даже просто сносно существовать.
Я уже близок к завершению предисловия. Что же меня побудило все-таки повторно издать монографию «Неврозы»?
Эта книга, написанная вполне научным языком, случайно попала в руки математику, который с увлечением и с пользой для себя читал мои книги. Ему монография «Неврозы» понравилась больше всех моих книг. Там были цифры, статистическая обработка данных, таблицы, схемы. В общем, вся доказательная база. Он отметил, что к прежним моим книгам он относился с некоторым недоверием. Ему показалось, что в них есть элементы показушности. В общем, цифры и статистические данные, имеющиеся в книге, его убедили в обратном, и он с большим интересом стал перечитывать мои работы. Он уже видел в них цифры. Ну, не один же он такой.
И еще одна причина. Может быть, прочтут врачи эту работу и поймут, что все мои книги — это понятно изложенные научно-практические работы, начнут внедрять их в практику, что пойдет на пользу пациентам и тем, кто нуждается в психологической помощи, которым я отдал 56 лет своей медицинской, психологической и просветительской деятельности.
Очень хотелось бы, чтобы с моими работами ознакомились руководители медицинских и учебных заведений. Ведь корни невроза закладываются в раннем детстве. Я понимаю недостаток финансирования медицинских и учебных заведений и готов оказывать этим учреждениям содействие в любой форме бесплатно. Но именно в эти учреждения меня и не приглашают. Более того, даже от моей помощи отказываются. Как это было после трагедии в Беслане. Причина — забота о моем здоровье. Они не хотят меня перегружать.
В части первой будет опубликована монография «Неврозы» в том виде, в котором она была издана в 1993 г. С точки зрения МКБ (международная классификация болезней), она безнадежна устарела. Поэтому я и не могу ее рекомендовать как учебное пособие. Но думаю, что она остается достаточно полезной как в плане диагностики, так и лечения, профилактики и реабилитации больных неврозами. Во второй части будут описаны классификация методов психотерапии и опубликованы те методики и приемы, которые я сам разрабатывал или модифицировал. Это «Основы денежно-числовой психологии», «Алгоритмы гениальности», «Рациональная психотерапия», методики коррекции темперамента, модификация аутогенной тренировки «Философия и жизнь», «Логика и жизнь».

От автора

Всем потерявшим надежду и опустившим руки, посвящается

Эта книга никогда не была бы написана, если бы моя жизнь протекала благополучно. В 1979 году, когда мне было 40 лет, я подвел итоги своей жизни. Баланс был отрицательным. Работа стала неинтересной. Я испытал феномен «вращающихся дверей»: лечил больных, но через два-три месяца у них возникали обострения. Начались конфликты с начальством. Неблагополучно было и в семье. Два сына 12 и 7 лет дрались между собой. И, уложив их спать, мы с женой спрашивали друг друга: «За что Бог наказал нас такими детьми?».
К этому моменту я уже был обладателем гипертонической болезни II стадии, анацидного гастрита, и легкого ожирения. Посещали меня и такие «гости», как предынфарктное состояние, нарушение мозгового кровообращения, карбункул, который пришлось оперировать, хронический трахеит с лающим кашлем, который мешал проводить конференции и пятиминутки, и т. д. Всего и не перечислить!
Жизнь потеряла перспективу, я просто «тянул лямку». И вот в это время мне в руки попала научно-популярная брошюра, посвященная проблеме общения, в которой автор приводил отрывки из трудов Э. Берна. (Это сейчас его работы выходят у нас многотысячными тиражами, раньше же он просто не издавался). Тогда же я безуспешно лечил одну больную, очень умную (она была математиком) и настолько же нудную женщину с большими претензиями, внешне непривлекательную и долго болеющую, перенесшую несколько операций. Поступила она к нам в клинику в тяжелом соматическом и невротическом состоянии, предварительно со всеми перессорившись. Мне приходилось с ней долго и часто беседовать, убеждая в том, что ей следует быть более терпимой к своим близким. Беседы эти меня выматывали, и тут я дал ей эту брошюру.
На несколько дней больная оставила меня в покое. Когда мы встретились вновь, я ее не узнал. Это была привлекательная жизнерадостная женщина, приветливая и доброжелательная. Она с благодарностью возвратила мне книжку, отметив те мысли Э. Берна, которые изменили ее взгляды на жизнь, произвели переворот в душе. Тогда эти отрывки прочел внимательно и я. С тех пор я довольно часто повторяю: «Счастье проходит мимо нас по 10–20 раз в день, но если мы запрограммированы на несчастье, то выберем единственный неблагоприятный для нас вариант, запрограммированный нашим «сценарием». Но когда человек выходит из последнего, он начинает видеть свои возможности». Короче говоря, и в 40 лет можно все начать сначала.
К этому времени я в основном стал заниматься лечением больных неврозом. Невроз — психогенное заболевание. Оно возникает после конфликтов, нарушающих значимые отношения личности, и проявляется симптоматикой, которая в принципе в той или иной степени отмечается и у здоровых людей после душевных волнений. Только у больных она не соответствует тяжести конфликта и длится чрезмерно долго.
Когда я назначал этим больным лекарства или лечил гипнозом, им становилось лучше, но потом неизбежно, как это я теперь понимаю, возникало обострение. Ведь никакие таблетки, да и гипноз, не могут научить больного правильно вести себя. Вместо того, чтобы назначать таблетки и лечить гипнозом, я стал обучать больных (и себя тоже) правильному поведению в конфликтах. Результаты не замедлили сказаться. Больные стали действительно поправляться (и я тоже). Кроме того, у них наметился социальный рост (и у меня тоже), наладились отношения в семье и на работе (и у меня). Так была разработана новая психотерапевтическая методика — «психологическое айкидо» (М.Е. Литвак, 1992). Начали складываться представления о механизмах возникновения неврозов и их связи с другими заболеваниями, а также социальными явлениями.
Вначале я нарисовал такую схему (рис. 1). Вы все — и врачи и не врачи — знаете симптоматику неврозов. Один после конфликта плачет навзрыд, рвет на себе волосы (истерия), другой горюет (депрессия), третий тихо и бесплодно пережевывает ситуацию, мечтая отомстить обидчику (навязчивости) и при этом никак не может от этих мыслей отвлечься и заснуть (бессонница), а потом чувствует усталость, быстро утомляется (астения), становится раздражительным (гиперстеническая форма астенического синдрома).
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Рис. 1

Многие люди держат себя в руках. «Внутри все кипит, но виду не подаю», — вот фраза, которую они произносят с гордостью. Но неразрешившаяся эмоция потом нанесет им вред еще больший. В зависимости от конституции у одних это будут гипертоническая болезнь, инфаркты, кровоизлияние, атеросклероз, у других — гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, колит, у третьих — бронхиальная астма, у четвертых… То есть все то, что мы называем психосоматическими заболеваниями. Тогда я понял, что вылечить последние при помощи лекарств — миф. И моими пациентами стали больные с этими расстройствами, но о них здесь речь не пойдет, хотя опыт накопился. Схема же усложнилась (рис. 2).
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Рис. 2
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Рис. 3

Пойдем дальше. Вспомним того, кто пережевывал конфликты. Выйдя из кабинета начальника, он продолжает «войну» с ним, ничего не замечая вокруг, оказывается на проезжей части дороги и попадает под машину. Существует большая литература, которая убедительно показывает, что травмы — это удел лиц с определенной организацией душевного устройства, т. е. невротических личностей. И на схеме появился еще один лепесток (рис. 3).
Некоторые для снятия душевного напряжения, вызванного конфликтом, прибегают к приему алкоголя и наркотиков. Если это продолжается долго, развиваются хронический алкоголизм и наркомания. Мой учитель и научный руководитель Борис Дмитриевич Петраков, специалист по социальной психиатрии, установил, что уровень неврозов в XX веке увеличился в 40,6 раза, а алкоголизма — в 40,4 раза (Б.Д. Петраков, 1984). Меня такое сходство удивило. К намечающемуся цветку прибавилось сразу два лепестка (рис. 4).
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Рис. 4

Я начинал как врач общей практики, и мне часто приходилось участвовать в ликвидации эпидемий гриппа, дизентерии и даже холеры. Но все ли заболевали? Далеко не все! Заболевали лишь те, кто находился в состоянии эмоционального напряжения в силу невротического устройства своей личности, что приводило к ослаблению иммунных сил. Появился новый лепесток (рис. 5). Кстати, наши клиенты и пациенты после психотерапевтического лечения практически переставали болеть простудными заболеваниями.
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Рис. 5

Нашу иммунную систему можно уподобить правоохранительным органам (метафора моего коллеги доцента О.Я. Силецкого). С внешними врагами — микробами — борется КГБ, с внутренними «перерожденцами» — раковыми клетками — МВД. В нашем организме ежедневно возникает несколько десятков таких перерожденцев, но если МВД работает нормально, они отлавливаются и уничтожаются. При эмоциональном напряжении этого не происходит. Формируются «мафиозные» структуры клеток. Так возникают злокачественные опухоли. На нашем рисунке появился еще один лепесток (рис. 6).

[image: ]
Рис. 6

Каждый занимающийся неврозами знает, что проблемы невротика — проблемы обычных людей. Эти же проблемы имеются и у лечащего врача. Вот почему больные неврозом, как метко подметил А. Кемпински (1975), не вызывают сочувствия у врача, если, конечно, последний не работает психоаналитическими методами. Почему же невротик болезненно реагирует на ситуацию, к которой здоровый человек остается равнодушным? В. Шекспир указывал, что вещи не бывают ни плохими, ни хорошими, плохими или хорошими они становятся в нашей оценке. Дело в том, что у больного неврозом в течение жизни складывается система ценностей, не соответствующая современным реалиям и его потребностям. В результате задолго до возникновения внешнего конфликта невротик живет в состоянии внутреннего конфликта, который является источником его постоянного внутреннего эмоционального напряжения, что и делает его нестойким в конфликтной ситуации. Схема еще более усложнилась (рис. 7). Но что поддерживало больного «на плаву»? Это система психологических защит, которая с течением времени усложнялась. Сначала невротику хватало энергии и на образование защит, и на продуктивную деятельность. Он даже не осознавал, что идет к болезни. И на рисунке у нашего цветика появился жалкий изогнутый стебель под толстой корой психологических защит (рис. 8).
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Рис. 7

Теперь осталось найти корень. Им является социоген — личностный комплекс, который формируется в первые пять-семь лет жизни и о котором пойдет речь ниже. В свое время Аристотель указывал, что нравственный человек четырехуголен. Не исключено, что он имел в виду такого человека, который хорошо относится к себе 〈A+〉〈A+〉, видит положительное у близких 〈ВЫ+〉〈ВЫ+〉, готов на новые контакты 〈ОНИ+〉〈ОНИ+〉 и творчески относится к своей деятельности 〈ТРУД+〉〈ТРУД+〉. Такую личность, может быть, можно убить, но вряд ли она заболеет неврозом. Такая личность никогда не потеряет самоуважения, не будет оскорблять близких или привязывать их к себе при помощи болезни. Готовность к новым контактам позволит обрести друзей в незнакомом обществе, а творческое отношение к деятельности поможет найти или интересный труд, или интерес в труде.
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Рис. 8

По-видимому, от рождения мы запрограммированы на то, чтобы быть именно четырехугольными. Понаблюдайте за детьми до пяти лет. Они полны самоуважения 〈Я+〉〈Я+〉, с радостью встречают своих родителей вечером, когда те забирают их из детского сада, хотя утром были наказаны за долгие сборы 〈ВЫ+〉〈ВЫ+〉, легко идут на новые контакты и знакомства 〈ОНИ+〉〈ОНИ+〉, любое дело делают с охотой или отказываются от него, если им это неинтересно 〈ТРУД+〉〈ТРУД+〉.
Гармоничное воспитание сохраняет позитивное содержание во всех четырех позициях. Формирование же личностного комплекса происходит под влиянием неправильного воспитания, когда начинают появляться минусы в тех или иных личностных позициях. И теперь уже не внешние обстоятельства, а именно такой комплекс влияет на стиль жизни, формирование системы отношений, характер эмоционального реагирования, формы защитного поведения, определяет источники компенсации и декомпенсации. И вот рисунок полностью завершен (рис. 9). А теперь — пример.
На прием ко мне пришел 37-летний больной Н. — мужчина крепкого телосложения. Уже несколько лет Н. испытывал неприятные ощущения в области сердца и навязчивый страх, что разовьется инфаркт миокарда. Он всегда имел при себе сердечные препараты, боялся один оставаться дома, ездить в транспорте, а потом стал бояться, что внезапно умрет, требовал, чтобы жена все время была с ним. Картина невроза навязчивых состояний не вызывала сомнений.
Заболел Н. пять лет назад. Однажды, загорая на пляже, он почувствовал сильное сердцебиение, которое сопровождалось страхом смерти. Врач «скорой помощи» быстро купировал этот пароксизм, но с тех пор навязчивые страхи не проходили, тем более, что приступы боли эпизодически возникали. Уверения врачей, что с сердцем все благополучно, успокаивали ненадолго. Постепенно число страхов увеличивалось. Дело шло к инвалидности.
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Рис. 9

Не солнце же его, мастера спорта по гребле, привело к болезни? Что же получилось, когда мы вместе с Н. прошлись по всей его жизни, начиная с корня? Воспитывался Н. в семье, где в систему ценностей входило стремление выдвинуться. Мальчик обладал незаурядными спортивными способностями, что довольно быстро выделило его в семье и среди сверстников. В силу этого воспитание шло в стиле «кумира семьи», что привело к формированию минуса в позиции «ВЫ». Н. делал быстрые успехи в спорте, не скрывая своего презрения к отстающим от него спортсменам. Конфликтно и высокомерно он вел себя в семье, с учителями, а затем и с тренерами. Годам к 20 Н. был уже в сборной страны и вскоре стал чемпионом Европы по гребле. Поступил в институт, но конфликтовал со всеми, т. е. все время был в состоянии эмоционального напряжения. В 30 лет без специальности вынужден был уйти из большого спорта (институт он бросил) и стал работать на своем гребном канале в команде, которая подготавливала лодки к соревнованиям.
Понятно без особых разъяснений, как стали к нему относиться и спортсмены, и тренеры, и новые коллеги, и обслуживающий персонал, с которыми он раньше конфликтовал. Кроме того, жена стала периодически говорить о том, что на новую зарплату трудно прожить. Естественно, нарастал внутренний конфликт. И конечно, жизненную неустроенность обусловил личностный комплекс, сформированный в детстве, который и явился истинной причиной заболевания Н.
Болезнь оказалась «желательной» для больного, ибо «решила» все его проблемы. Периодически можно было не ходить на работу, жена перестала намекать на тяжелое материальное положение, кроме того, она вынуждена была проводить с ним много времени (нечестный способ ухаживания за женой), врачи заменили болельщиков. Короче говоря, невроз превратился в бурную гавань, в которой все же поспокойней, чем в океане жизни. Такой анализ уже сразу сориентировал Н. на реадаптацию. Энергия, которая шла на построение болезни, пошла на устройство жизни. Больному довольно быстро стало легче.
Я надеюсь, что эта книга окажется полезной не только врачам-психотерапевтам, но и всем тем, кто недоволен своей судьбой и хочет что-то изменить в своей жизни в лучшую сторону. Таблицы и статистические выкладки, если неинтересно, неспециалисты могут не читать. Руководители! Вам я рекомендую прочесть раздел 2.4. Если вы организуете у себя нечто подобное (с кадрами мы могли бы помочь), экономический эффект гарантирован.

1. Современное состояние проблемы (литературные данные)


1.1. Сущность неврозов

Неврозы — самое распространенное нервно-психическое заболевание, которое, несмотря на принципиальную обратимость (Г. К. Ушаков, 1978; Б. Д. Карвасарский, 1990; В. Я. Семке, 1985; Н.І. Eisenk, 1952; Н. Wollau, M. White, 1959; J. Cremerius, 1966; S. Rachman, 1966; I. Stevenson, 1966; W. Brautigam, 1978; и др.), нередко принимает затяжное течение (Б. Д. Карвасарский и др., 1984; Б. П. Калачев и др., 1984; Л. Н. Касымова, 1986; и др.), развиваются (Н. Д. Лакосина, 1970; В. В. Ковалев, 1979; В. Я. Семке, 1987; и др.) и даже при успешном лечении могут давать рецидивы (С. Б. Семичов, 1987; R. Rickels et al., 1980; G. H. Castro-Lopez, 1980).
Часто для больных сам факт направления к психиатру является травмой (Б. Д. Карвасарский, 1990). Они долго безуспешно лечатся у врачей общесоматического профиля и приходят к нам на прием уже хрониками (Т. И. Савельева, 1976; В. Ф. Жуков, 1981; Ю. П. Чарлейшвили, 1985; В. Д. Тополянский, М. В. Струковская, 1986; и др.).
Одни исследователи рассматривают невроз как этап развития личности (К. Dombrowski, 1979), другие — как наследственно-биологическое заболевание, где психотерапия является пусковым механизмом (E. Slater, J. Shields, 1969; J. Lieberman, 1984). Это крайние точки зрения, но большинство исследователей считают невроз психогенным заболеванием (В. Н. Мясишев, 1960; Г. К. Ушаков, 1978; Б. Д. Карвасарский, 1980; В. Я. Семке, 1987; и др.). Причиной невроза выступает так называемый невротический конфликт — нарушения значимых жизненных отношений человека, восходящих к детскому возрасту и активирующихся в психотравмирующей ситуации, но важную роль играют также конституционально-биологические особенности (А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987).
Невроз — это болезнь личности, она возникает тогда, когда психотравма подходит к личности, как «ключ к замку» (В. Н. Мясищев, 1960), а психотравмирующие обстоятельства у больных неврозами и здоровых людей одни и те же (Б. Д. Карвасарский, 1990). Поэтому личность больного неврозом — объект многочисленных исследований (Д. Н. Узнадзе, 1966; В. С. Рогенберг, В. В. Аршавский, 1978; В. А. Ташлыков, 1982; Г. Л. Исурина, 1982; П. Брук и др., 1984; Б. А. Воскресенский, 1985; Л. И. Вассерман и др., 1985; S. Freud, 1923; K. Horney, 1950; J.В. Furst, 1957; V. E. Frankl, 1972; G. Araugo, 1973; C. Rogers, 1975; E. Berne, 1977; E. Fromm, 1986; A. Adler, 1986; J. Jung, 1986; и др.). Необходимо выяснить, как в процессе формирования личности у невротика складываются болезненные отношения, возникает эмоциональное напряжение, формируется невротическая установка (В. Н. Мясищев, 1960; А. И. Захаров, 1982; В. М. Воловик, 1985; К. Horney, 1950; Е. Berne, 1977; Е. Shapiro, 1978; и др.).
Общая схема развития невроза представляется следующим образом. В детские годы у будущего больного неврозом формируется такая структура личности, при которой затруднены контакты в социальной среде, что приводит к фоновому эмоциональному напряжению (Е. А. Рождественская, 1987; А. Beck, 1979). Затем возникает перегрузка соматовегетативной сферы (М. Г. Айрапетянц, А. М. Вейн, 1982) и адаптивных механизмов (Ю. А. Александровский, 1976), а поведение определяется не столько реальной ситуацией, сколько системой психологической защиты (Б. Д. Карвасарский, 1985; К. Horney, 1950; Н. Lowenfeld, 1976; М. Mishkinsty, 1977; и др.). Появляются невротические реакции, которые в неблагоприятных случаях становятся выраженными и аномальными. После психотравмы происходит срыв системы психологической защиты, соматовегетативных и адаптивных механизмов (Б. Д. Петраков, Л. Б. Петракова, 1984; А.В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987; В. Я. Семке, 1987). Формируется психопатологическая симптоматика, которая становится своего рода формой психологической защиты (Р. А. Зачепицкий, 1984; В. С. Рогенберг, В. В. Аршавский, 1984).
В дальнейшем развитие невроза идет по «порочному», «волшебному», «психосоматическому» кругу (Б. Д. Карвасарский, 1990; А. Кепрinski, 1975; А. Beck, 1979) (рис. 10). Развитие же симптоматики напоминает цепную реакцию или снежную лавину. При детальном анализе оказывается, что даже те неврозы, которые на первый взгляд представляются острыми, имеют длительную стадию предболезни (С. Б. Семичов, 1987).
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Рис. 10

Таким образом, личностные компоненты, психопатологическая, соматовегетативная симптоматика и нарушения адаптации, взаимно влияя друг на друга, формируют сложную картину невроза.

1.2. Роль личности в развитии неврозов

Практически все фундаментальные исследования, даже если они специально не посвящены проблеме личности, отводят личностным параметрам значительную роль в становлении невроза.
Так, S. Freud (1923) утверждает, что в раннем детстве в процессе становления личности у ребенка возникает сексуальное влечение к родителю противоположного пола, которое вытесняется в бессознательное и становится источником постоянного напряжения и тревоги, не всегда осознаваемых. Если не происходит разрешения этого напряжения в виде сублимации, то возникает невротическая симптоматика, которая является символикой вытесненного сексуального влечения. Заслугой S. Freud является то, что он правильно поставил вопрос о роли неосознаваемых психических процессов, но его ответ не устраивал даже его ближайших последователей, ибо здесь не учитывалась роль социальной среды в формировании неосознаваемых психических явлений.
A. Adler (1986) отвергает панексуализм S. Freud. Он указывает, что под влиянием социальных условий (воспитание) в течение первых лет жизни, когда ребенок находит свое собственное «Я», все душевные феномены представляют собой творческие усилия. Поэтому в основе закладывающейся душевной структуры лежат не объективные значения, а индивидуальные впечатления. Это несоответствие формирует то напряжение, которое A. Adler называет чувством неполноценности. Последнее является важным источником для бессознательной постановки цели, состоящей в стремлении к совершенству. Она возникает у ребенка в 4–5 лет и задает ту целостную личностную картину, которую A. Adler назвал стилем жизни. Он призывал учиться видеть в любом душевном движении одновременно настоящее, прошлое, будущее и конечную цель человека, а также исходную форму ситуации, в которой формировалась личность в раннем детстве, но не выявил конкретного психологического содержания чувства и развивающегося из него комплекса неполноценности.
K. Horney (1950) также выступает против чрезмерного подчеркивания биологического происхождения социальных явлений. С ее точки зрения, у ребенка при неблагоприятных условиях воспитания развивается не чувство «MЫ», а ощущение глубокой незащищенности и неопределенного беспокойства, которое она называет базальной тревогой. Последняя не позволяет ребенку строить спонтанные отношения с другими, вынуждает его искать способы совладания с этими чувствами. Это выражается привязанностью к наиболее сильной личности, протестом и стремлением не допускать никого в свой внутренний мир — навстречу, против и от. Ребенка влечет во всех трех направлениях. Пытаясь разрешить базальный конфликт, ребенок выделяет как доминирующее одно из влечений и перестает быть самим собой. В результате невротик теряет чувство конкретного, способность жить настоящим моментом. Под влиянием внутреннего напряжения он, опираясь на внутренние предписания, большую часть сил тратит на то, чтобы превратить себя в абсолютное совершенство. Окружающая среда — лишь фон, на котором разыгрывается напряженная внутренняя психологическая драма. К. Horney, как и А. Adler, не конкретизируют психологические моменты внутриличностной организации невротика.
Бижевиористы (J. Wolpe, 1969) и необижевиористы (B. Skinner, 1971) объясняют причину невроза неправильным поведением. Сложные внутрипсихические явления игнорируются. Суть психотерапевтической техники, в которой имеется ряд рациональных моментов, сводится к обучению правильному поведению. Но положительный эффект при бижевиоральной терапии наступает лишь при серьезных личностных изменениях.
Заслуживает внимания когнитивная система психотерапии (A. Beck, 1979). Центральным положением здесь является то, что мысли личности продуцируют ее настроение. Значение, которое придается фрустрирующему агенту, больше, чем самая фрустрация, ответственно за развитие эмоции. Мысли, не соответствующие действительному положению вещей, называются малоадаптивными. Довольно часто они не осознаются, но если поведение личности определяется этими мыслями, то в зависимости от их содержания развиваются различные невротические эмоциональные расстройства: невротическая депрессия (при мыслях о неполноценности в личностной сфере), тревога (при мыслях о возможной угрозе в неопределенной ситуации), фобии и обсессии (при мыслях об угрозе в определенной ситуации). Подобно психоанализу когнитивная терапия имеет дело с интрапсихическими процессами, стремится реорганизовать структуру личности таким образом, чтобы подготовить ее к будущим стрессам. Врач и больной активно сотрудничают в построении положений и расшифровывают вместе болезненные формулировки. Последние могут постоянно проверяться, уточняться или отвергаться самим больным.
Однако в данной системе не исследуется причина возникновения малодантчивых мыслей. Положительный результат и здесь возникает лишь при глубоких личностных изменениях, смене личностной позиции.
Ответ, откуда берутся малодантчивые мысли, дает концепция отношений личности (В. Н. Мясишев, 1960; Б. Д. Карвасарский, 1980), согласно которой психологическим ядром личности является индивидуально-целостная система ее субъективно-оценочных, сознательно избирательных отношений к действительности, представляющая собой интерноризированный опыт взаимоотношений с другими людьми в условиях социального окружения. Эта система определяет характер переживаний личности, особенности восприятия действительности, характер поведенческих реакций на внешние воздействия. Все составляющие психической организации связаны так или иначе с отношениями. Положительный или отрицательный опыт взаимоотношений с людьми однозначно формирует и соответствующую систему внутренних отношений личности.
Однако почему возникают те или иные отношения? Свободна ли личность в выборе впечатлений, знакомств, направленности поведения? Какие внутриличностные параметры влияют на избирательность последнего? Обычно у человека имеется определенная свобода выбора. Случайно ли он отдает предпочтение той или иной альтернативе?
Попытка ответить на эти вопросы предпринята в работах Д. Н. Узнадзе (1966), И. Т. Бжалавы (1966), В. Г. Норакидзе (1966), посвященных теории установки. Установка — это психологическое состояние, которое, не будучи содержанием сознания, тем не менее оказывает решающее влияние на его работу, являясь целостным состоянием, моментом динамической определенности, целостной направленностью в определенную сторону, на определенную активность. Она тесно связана с конституциональными характеристиками психики, с одной стороны, и характером — с другой. Качественные параметры установки носят биологический характер, содержание же возникает в процессе жизнедеятельности и социальной активности. У детей установки формируются очень быстро и начинают определять поведение. Меняются они при неврозах.
Интересна попытка Е. Ветпе (1961, 1976, 1977) объяснить истоки формирования стиля жизни и вытекающей из него системы отношений. Этот подход является конкретизацией положения А. Adler о том, что каждая личность в раннем детстве неосознанно под влиянием родителей составляет свой жизненный план. Е. Ветпе (1977) считает, что она редко изменяется под влиянием внешних обстоятельств. Устойчивые изменения, по его мнению, наступают лишь при психотерапевтическом лечении или любви, которая является естественным психотерапевтом. Е. Ветпе дает технику расчета последнего при помощи определения личностного комплекса, под которым понимает отношение к себе 〈A〉〈A〉, близким 〈Вbl〉〈Вbl〉 и людям вообще 〈ОНИ〉〈ОНИ〉. Кодируется отношение знаками «плюс» (благополучие) и «минус» (неблагополучие). Кроме того, анализируется стабильность позиции. Качественное содержание стабильной позиции прослеживается во всех ситуациях, а нестабильной — изменяется.
От этих позиций зависят стиль жизни и жизненный план, чаще неосознаваемый, который Е. Ветпе (1977) называет «сценарием». Появление минусов в личностном комплексе приводит к трудностям в общении с социальным окружением и с самим собой, что вызывает состояние эмоционального напряжения. В зависимости от того, в каких параметрах имеются минусы, возникают те или иные поведенческие стереотипы в конфликтных и кризисных ситуациях.
Личность, находящаяся в «сценарии», теряет возможность спонтанного развития, а жизненный путь ее определяется не требованиями действительности, а этим «сценарием». Больной в жизненных ситуациях с партнерами находится в треугольнике: «преследователь», «избавитель», «жертва» (рис. 11). На прием к врачу он приходит в роли «жертвы».
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Рис. 11

Е. Ветпе (1977) составил специальный опросник, охватывающий весь жизненный путь больного. Биографическое исследование позволяет прогнозировать жизненную траекторию и возможные обострения невроза. Целью лечения становится смена минуса на плюс, а диагностика позиций позволяет планировать его стратегию и тактику. Для воздействия на личностный комплекс Е. Ветпе (1961) разработал психотерапевтическую систему трансактного анализа. Здесь основное внимание уделяется тем неприятностям, которые возникают у пациентов в процессе общения с другими людьми. Меньший упор делается на неосознаваемые психические процессы. Лечение проводится индивидуально и в группах.
Наблюдение за больными привело Е. Ветпе к открытию, что существуют три состояния индивида («Я-состояния»): Родителя (Р), Взрослого (В) и Дитяги (Д). Р скопирован с родителей или авторитетов; В — компьютер, та часть, которая работает; Д — это то, что остается от детства. Диагноз «Я-состояний» называется структурным анализом. Общаясь, люди обмениваются стимулами, которые Е. Ветпе называет трансакциями. В основе продуктивных отношений лежат простые местные трансакции. Скрытые трансакции приводят к «игре», усиливающей эмоциональное напряжение и конфликт, а затем к той или иной форме невроза. Люди стремятся к близости и боятся ее. Невротики заменяют близость «играми», этим суррогатом близости, приводящим к болезни.
В процессе лечения больные учатся различать в себе и других «Я-состояния», выбирать формы общения и продуктивно строить свои отношения с людьми, что в конечном итоге приводит к смене личностной позиции, выходу из «сценария» и излечению.
На первый взгляд, система Е. Ветпе представляется достаточно стройной, логичной и завершенной. Однако обращает на себя внимание тот факт, что при типировании личностного комплекса не принимается во внимание отношение индивида к труду, которое формируется в процессе совместной деятельности с другими людьми и влияет на все остальные параметры личностной структуры (Н. М. Зульфутаров, 1983; И. С. Кон, 1984; А. Maslow, 1971; А. Kempinski, 1975; и др.). Поэтому необходимо также рассматривать параметр «ТРУД» (L. Seve, 1976).
1.2.1. Психопатологическая составляющая и личность
При неврозах психопатологическая составляющая достаточно тесно связана с личностными особенностями больного (Е. К. Яковлева, 1958; В. Ф. Жуков, 1981; Б. Д. Карвасарский и др., 1984; Н. Д. Лакосина, 1984; В. С. Подкорытов, 1984; В. Я. Семке, 1987; М. Laxenaire, 1974; Е. Berne, 1977; J. Cavenar, L. Caudill, 1979; и др.).
Многие представители западных психотерапевтических школ (S. Freud, 1923; V. Frankl, 1973; С. Rogers, 1975; A. Beck, 1979; P. London, G. Kierman, 1982; и др.), обращая внимание на особенности личности, зачастую недооценивают патофизиологические механизмы развития психопатологического синдрома. Они считают, что все клинические проявления невроза — форма психологической защиты. В терапии упор делается на психотерапевтические методы, так или иначе воздействующие на личностные структуры, а необходимость фармакотерапии фактически отрицается.
Однако само развитие психопатологических проявлений при неврозах подчиняется медицинским законам (К. Ernst, С. Ernst, 1965). Кроме того, невроз развивается при наличии «биологического (органического) звена» (Ю. А. Александровский, 1976). Во время затяжного течения можно наблюдать оторванность синдромокиноза от психогении (Н. Д. Лакосина, 1970; Б. Д. Карвасарский, 1980; Е. И. Макеева, 1981; В. П. Радченко, 1983; З. Ю. Кутателадзе, 1985; и др.). Это объясняется тем, что нарушается нормальное функционирование различных мозговых структур (П. В. Симонов, 1984), а характер психопатологического синдрома позволяет высказать предложение, что в головном мозгу при неврозах формируются гиперактивные детерминантные структуры (Г. Н. Крыжановский, 1980). Последние и являются патофизиологической основой психопатологического состояния (С. Б. Аксентьев и др., 1987).
Длительное течение заболевания часто определяет невротическое и патохарактерологическое развитие (Г. К. Ушаков, 1978; Б. Д. Карвасарский, 1980; Н. Д. Лакосина, 1985; и др.). Симптомы невроза могут стать настолько стойкими, что их трудно отличить от личностных характеристик (К. Horny, 1950). Ядро невротического синдрома — эмоциональная патология (Б. Д. Карвасарский, 1980; В. С. Ротенберг, В. В. Аршавский, 1984; П. В. Симонов, 1984; Е. А. Рождественская, 1987; J. Marks, 1970; С. Rogers, 1975; А. Kempinski, 1975; M. Fried, 1982; R. Pashau, 1984; и др.). Облигатными же симптомами эмоционального спектра выступают различные проявления тревоги (Б. В. Кулагин, 1981; А. К. Ануфриев, 1985; А. Beck, 1979; и др.).
Эмоциональные характеристики играют особую роль при формировании невротической личности и на стадии предболезни (Б. Д. Петраков, Л. Б. Петракова, 1984; С. Б. Семичов, 1987; и др.), а фиксированные комбинации эмоций являются существенными личностными характеристиками (R. Plutchik, 1962). Эмоции имеют важное значение в жизнедеятельности организма (С. Izard, 1980). Поэтому ясно, что при неврозах психопатологический синдром в своих проявлениях взаимосвязан с состоянием соматовегетативной сферы и адаптационными процессами (А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987).
1.2.2. Соматовегетативная составляющая и личность
Соматовегетативная симптоматика является облигатной для неврозов и отличается большим разнообразием (В. К. Мягер, 1976; Б. Д. Карасарский, 1980; В. А. Абабков, 1981; О. Ф. Панкова, 1983; М. В. Коркина, 1984; Ю. П. Чарлейшвили, 1985; и др.). Больные неврозами отличаются конституциональными соматотипическими особенностями, на фоне которых легче формируются механизмы этого заболевания (И. Г Беспалько и др., 1985; Н. А. Корнетов, 1986; и др.).
Очень часто за соматовегетативной симптоматикой скрывается эмоциональная невротическая патология (В. Д. Тополянский, М. В. Струковская, 1986; В. Waysfeld et al., 1978; и др.). Представители психосоматических школ (F. Alexander, 1950; P. Hahn, 1977; St. Ahrens, 1983; и др.) выделяют понятие «психосоматическая личность», не видя принципиальной разницы в генезе неврозов. (Р. Hahn, 1977). Только в тех случаях, когда воспитание накладывает «запрет» на психопатологические симптомы, вместо невроза развивается психосоматическое заболевание (В. С. Ротенберг, В. В. Аршавский, 1984).
1.2.3. Адаптационная составляющая и личность
Неврозы — это болезни нарушенной адаптации (Ю. А. Александровский, 1976; Ц. П. Короленко, 1978; Г. К. Ушаков, 1978; Б. Д. Карвасарский, 1980; З. Ю. Кутателадзе, 1985; А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987; и др.). Она нарушается на социальном, личностном и биологическом уровнях. Существуют психологические и биологические концепции адаптации.
В классических западных теориях личности личность рассматривается как закрытая система с набором свойств, определяемых главным образом врожденными факторами, которая диктует организму частные формы поведения (S. Freud, 1923; R. Cattell, 1957; H. Eysenk, 1975; и др.). Здесь не учитывается, что среда может изменить структуру личности, а последняя может усовершенствовать среду. Существуют также синтетические теории (P. Hettenma, 1979), построенные на трех основаниях: генетических механизмах, случайных и ориентированных процессах. Гены и хромосомы определяют только границы, в которых варьируют индивидуальные свойства. Внутри этих границ обстоятельства определяют актуальный результат, который нельзя считать наследственным. Психологическая адаптация расширяет пределы, в которых организм может действовать. Главной ее функцией становится, таким образом, способность трансформировать новые или неизвестные обстоятельства, когда прежние формы поведения не соответствуют им. Психологическая адаптация — это не видовая адаптация, а индивидуальная, и поэтому определяется психологией личности.
Однако психологическая адаптация тесно связана с биологической. Она ее дополняет и усиливает (Г. А. Шингаров, Г. В. Мельников, 1984), а при болезненных состояниях психологическая дезадаптация приводит к нарушению биологических механизмов адаптации (В. А. Казначеев, 1980; Ф. З. Меерсон, 1981; Г. К. Ушаков и др., 1981; В. С. Чугунов, В. Н. Васильев, 1984; Е. Ветпе, 1976; и др.).
Проблема биологической адаптации связана с концепцией стресса (Н. Selye, 1926). Н. Selye для того, чтобы разделить ответы организма с адаптационной и разрушительной составляющими и ответы только с адаптационной составляющей, в реакциях стресса выделил дистресс и эвстресс. При дистрессе всегда наблюдаются эмоциональные изменения, в основе которых лежит тревога, при эвстрессе обычно отмечается стеническая эмоция.
Перспективным в этом плане оказался подход Л. Х. Гаркави и др. (1979), открывших новые адаптационные реакции активации и тренировки, которые вызываются раздражителями слабой силы и сопровождаются эмоциональностью положительного знака. Две эти реакции, а также реакция стресса, составили триаду реакций. Она образует функциональную единицу, в которой количественный принцип осуществляется наиболее просто: реакции развиваются дискретно при увеличении дозы и силы раздражителя и идут по одним и тем же путям. Авторы указывают, что при реакциях активации адаптация протекает более качественно и сопровождается положительными эмоциями. Они показали эффективность этого метода при лечении опухолей и высказали мысль, что применять его можно довольно широко. А. И. Шевелев (1982) с успехом использовал этот метод при лечении психических заболеваний.
Л. Х. Гаркави и др. (1979) полагали, что открытые ими адаптационные реакции реализуются по тем же принципам, что и общий адаптационный синдром Н. Selye. Однако исследование роли эндорфинов показало, что механизм их обезболивающего и снимающего тревогу действия связан с тем, что эндорфины и взаимодействующие с ними энкефалины блокируют выделение дофамина, норадреналина и адреналина (J. Schwartz et al., 1981), оплатная активность увеличивается с нарастанием анелтезирующего эффекта (Н. Akil et al., 1981; F. Secuteri, 1981). Установлено участие опиоидной системы в процессе адаптации (К. Nieber, P. Ockme, 1985). Это подтверждается высокой толерантностью к воспалительным заболеваниям больных наркоманией на ранних этапах (И. Н. Пятницкая, 1975). Кроме того, реакции тренировки и активации протекают на фоне положительных эмоций.
Эти соображения, а также наблюдения за спортсменами в условиях психофизиологического напряжения и больными в процессе психотерапевтического лечения позволили мне и Л. А. Калинкину (1984, 1987) высказать предположение о существовании постоянно действующей адаптационной системы, названной нами антистрессорной. Под влиянием раздражителя стрессорной силы не только развивается общий адаптационный синдром, но и стимулируется антистрессорная система. В благоприятных условиях активность последней нарастает, повышается уровень адаптации, и прежние раздражители, которые ранее вызывали стресс, становятся для организма обычными. Авторы высказали мысль, что адаптационные реакции активации и тренировки являются ответами антистрессорной системы, в механизмах их развития участвуют опиатные системы.

1.3. Проблема лечения неврозов

При лечении неврозов широко используется фармакотерапия. В частности, для купирования психопатологического синдрома применяются психотропные средства (Г. Я. Авруцкий, А. А. Недува, 1974; Ю. А. Александровский, 1976; Б. Д. Карвасарский, 1980; J. O'Regan, 1970; I. Marks et al., 1980; и др.). Установлено, что они нормализуют в первую очередь биологическую основу адаптационного реагирования — эмоционально-аффективного (А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987).
Чаще всего при лечении неврозов используются транквилизаторы. Они снижают только дополнительную активацию, связанную с оценкой стимула как эмоционально значимого, без нарушения процессов оценки сигналов. Транквилизаторы не меняют перцепцию сигнала, но отношение к нему меняется таким образом, что эмоциональная реакция не развивается (А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987). Купируя психопатологический синдром, транквилизаторы оказывают положительное воздействие на соматовегетативную и адаптационную составляющие. Быстро купируя синдром, они позволяют сократить сроки лечения.
Однако применение транквилизаторов имеет ряд недостатков. Часто для достижения лечебного эффекта необходимы высокие дозы. В результате в амбулаторной практике применение этих препаратов исключено, а в условиях стационара больные оказываются малодоступными для активирующих методов психотерапии (Г. Я. Авруцкий, А. А. Недува, 1981). В этом плане перспективной представляется концепция Г. Н. Крыжановского (1980) о возникновении патологических детерминант, вызывающих появление патологических систем, клиническим выражением которых являются нейропатологические синдромы. Она позволяет успешно применять комбинации лития, галоперидола и бензодиазелинов в дозах, которые значительно меньше обычных (С. Б. Аксентьев и др., 1987). Кроме того, транквилизаторы не могут оказать этиологического воздействия.
Вторым направлением в лечении неврозов является психотерапия. Наиболее эффективными в этом плане являются те методы, которые направлены на коррекцию структуры личности и ее системы отношений. Такие личностно-ориентированные методики (Б. Д. Карвасарский, 1985), успешно влияя на структуру личности, одновременно способствуют купированию психопатологического синдрома, редукции соматовегетативных расстройств и повышению адаптационных возможностей организма.
В основе психотерапевтического подхода (практически при всех методах) лежит прежде всего воздействие на эмоциональную сферу. И это не случайно, ибо эмоции являются тем звеном, которое и в норме и в патологии связывает когнитивные, физиологические, поведенческие процессы, влияя также на мотивационную сферу и сферу влечений (С. Izard, 1980). Эмоциональную терапию впервые начал изучать Ж. Дежерин (1912). Проследить этот принцип можно в системе «ориентированной на клиента недирективной психотерапии» С. Rogers (1975). Автор связывает успех лечения больных в группе с тем, что у невротиков имеется голод на близкие и реальные отношения, при которых можно спонтанно и без опаски выражать свои мысли. В группе меньше прячутся чувства, возникает готовность к новаторству и творчеству. С. Rogers описал ряд этапов эмоциональной динамики. Вначале наблюдается сопротивление личностному выражению, больные пытаются скрыть свои чувства. Затем начинается описание былых чувств. После этого больные выражают свои негативные эмоции. Убедившись, что гнев безопасен, они проявляют межличностные чувства, возникает климат доверия, разрушается защита. Лишь на завершающих этапах возникают позитивные чувства. Больные обучаются жить «здесь и теперь», жить своими чувствами. Руководитель при таком подходе не предпринимает попыток моделировать эмоции в группе, так как считается, что при саморазвитии группа подобно лейкоциту отторгает все вредное и ненужное. В его задачу входит наблюдение за эмоциональным состоянием участников для того, чтобы каждый знал, что если он рискнет сказать что-либо абсурдное, то будет по крайней мере один человек (психотерапевт), который уважает его достаточно, чтобы понять это как достоверное самовыражение.
«Когнитивисты» (A. Beck, 1979) связывают свой успех с тем, что, воздействуя на познавательные процессы, они создают у больного хорошее настроение. Влияние на эмоции предусматривается концепцией эмоционально-стрессовой психотерапии В. Е. Рожнова (1985). Психотерапевтический процесс выступает системой активного лечебного вмешательства, цель которого — произвести в душе больного подобие хирургической операции, которая заставит его на предельно высоком эмоциональном уровне пересмотреть, а в ряде случаев и радикально изменить отношение к себе, своему состоянию и окружающей микро– и макросоциальной среде. Автор считает, что эмоционально-стрессовая терапия адресуется как сознанию больного, так и сфере его «подсознательного» и психического бессознательного, а использование эмоциональных каналов на стрессовом уровне, их напряжение способствуют соответствующим перестройкам организма в целом, и нервно-психической деятельности в частности.
Но больные неврозом и так находятся в стрессе, и вряд ли целесообразно его усиливать. Исследование триады адаптационных реакций (стресса, активации и тренировки) показало, что стресс идет на фоне отрицательных эмоций с разрушением энергетических ресурсов, тогда как реакции тренировки и активации протекают на положительном эмоциональном фоне и сопровождаются положительным энергетическим балансом (Л. Х. Гаркави и др., 1979).
Установлено также, что наиболее ценными в адаптационном плане являются эмоции интереса и радости (С. Izard, 1980). В состоянии интереса у человека повышаются внимание, любознательность и увлеченность своим делом. Эмоция интереса способствует развитию интеллекта, развитию эмоциональных уз между индивидами, облегчает социальную жизнь. Это единственная эмоция, которая позволяет поддерживать повседневную работу нормальным образом. Она же способствует творчеству. Второй по значимости является эмоция радости, активизирующая у индивида чувство уверенности и собственной значимости. Радость сопровождается сильным снижением градиента нервной стимуляции, на ее фоне лучше всего протекают восстановительные процессы.
Между тем проблема целенаправленного моделирования эмоций в литературе не обсуждалась, хотя в большинстве работ подчеркивается роль положительных эмоций при проведении психотерапевтического лечения. Имеются лишь единичные исследования об использовании юмора как метода психотерапии (J. Heuscher, 1980; C. Bloomfieldt, 1980).
В настоящее время наиболее перспективный путь — разработка комплексных методов лечения неврозов (Г. Я. Авруцкий, А. А. Недува, 1981; Б. Д. Карвасарский и др., 1986; А. В. Вальдман, Ю. А. Александровский, 1987; S. Terner et al., 1980; M. Smith, 1982; W. Buttolo, S. Höfling, 1984; и др.). Между двумя основными направлениями возможного при невротических расстройствах лечебного влияния — медикаментозного и психотерапевтического — существует теснейшая связь. Каждый из них создает почву для благотворного влияния другого, укрепляя с разных сторон нарушенную систему адаптации.
Комплексное лечение должно оказывать влияние на все составляющие невроза. Кроме того, полноценной можно считать только такую терапию, которая несет в себе реабилитационный и профилактический радикалы (Б. Д. Карвасарский, 1990), что делает необходимым проведение личностной коррекции больного.
Ригидность личностных структур больных неврозами требует длительных сроков лечения (Г. В. Залевский, 1985), а экономические и социальные факторы — коротких. Существует большое количество сообщений о краткосрочных курсах психотерапевтического лечения (Н. Kibel, 1981; Н. Mandel, 1981; L. Wolberg, 1983; A. Morawetz, G. Walker, 1984; и др.). Однако имеется прямая зависимость между длительностью и успешностью лечения (F. Schwarz, 1979). Поэтому необходимо, чтобы больные после интенсивного курса амбулаторного или стационарного лечения получали поддерживающую терапию (Б. Д. Карвасарский, 1980; R. Waldinger, J. Gunderson, 1984; D. Werman, 1984). Внедряются различные формы работы: клубной (В. А. Гарнис, 1977; Э. И. Борд, В. С. Енин, 1982) и внедиспансерной (В. В. Ковалев, И. Я. Гурович, 1986), что отвечает принципу лечения средой (М. М. Кабанов, 1982). Предлагается трехзвенная система оказания помощи — психоневрологические кабинеты, лечебные санатории и специализированные больницы (Ю. А. Александровский, 1987). В целях профилактики на предприятиях создаются службы психологической помощи (А. К. Зиньковский, 1987), центры охраны психического здоровья (Б. С. Положий, 1988). Наиболее целесообразна система, которая могла бы решать проблемы профилактики неврозов и одновременно проводить лечебные и реабилитационные мероприятия.

2. Методы исследования и лечения


2.1. Общая характеристика групп

В работе дан анализ результатов обследования, лечения и катамнестического наблюдения за 131 больным затяжными формами неврозов (возраст 17–55 лет). В эту группу не входили лица, наследственность у которых была отягощена эндогенными заболеваниями, больные с психопатическим преморбидом и выраженной соматической или неврологической патологией, которой можно бы было объяснить существование невротического синдрома.
Во всех случаях удалось проследить динамику развития невроза. При этом выяснялось, как идет формирование структуры личности при неправильном воспитании, а также компонентов, вызывающих фоновое эмоциональное напряжение. Определялись также формы защитного поведения, взаимодействие психотравмирующих обстоятельств с личностными структурами, а также влияние клинической симптоматики на последние.
Описанные в литературе (О. В. Кербиков, 1971; А. Е. Личко, 1983; и др.) стили неправильного воспитания были сведены к трем стилям: «преследователя», «избавителя» и смешанный. Так, например, стиль «кумира семьи» был отнесен к стилю «избавителя», «Золушки» — стилю «преследователя». Смешанный стиль содержит в себе компоненты как стиля «избавителя», так и «преследователя».
Задолго до развития заболевания у больных наблюдались явления невротизма и невротические реакции. Все они находились в проблемных ситуациях (семейные неурядицы и производственные недоразумения). Истинная причина заболевания больными не осознавалась полностью или частично. Так, они связывали его с соматовегетативными расстройствами, конфликтами дома и на работе, виновниками которых считали своих партнеров по общению.
У большинства больных в дебюте заболевания были жалобы соматовегетативного и неврологического характера. Как правило, они долго и безуспешно лечились у врачей общесоматического профиля (терапевты, окулисты, отоларингологи, хирурги и др.). Некоторые больные переходили от одних специалистов к другим в соответствии с новыми диагностическими концепциями до тех пор, пока яркая психопатологическая симптоматика не выходила на первый план. Тогда больные направлялись к психиатру (лечение транквилизаторами, в ряде случаев — рациональная психотерапия, гипнотерапия, занятия аутогенной тренировкой). Часть больных прибегала к помощи знахарей.
Структура синдрома при всех выявленных формах невроза (неврастения, невроз навязчивых состояний, истерический невроз) была достаточно сложной. Ее характерная особенность — выраженные аффективная патология и компоненты навязчивости. Последние значительно утяжеляли клиническую картину.
При астенических синдромах в одних случаях длительная астения дополнялась сенестопатиями. Больные становились фиксированными на своих ощущениях, усиливалась тревога, возникали навязчивые опасения о развитии тяжелого соматического заболевания, подавленность. Синдром трансформировался в астено-илокондрический. В других случаях длительная астения и невозможность разрешить ситуацию или изменить отношение к ней приводили к подавленности, навязчивым размышлениям с кататимным содержанием переживаний, нарушению сна, нарастанию депрессивных компонентов в структуре синдрома. В таких случаях синдром определялся как астено-депрессивный.
Обсессивно-фобический синдром обычно имел длительный срок формирования. К навязчивым сомнениям, воспоминаниям присоединялись фобии, которые возникали после психотравмирующей ситуации или вегетативного пароксизма. Последние больные считали причиной страдания, а появление фобий — началом заболевания. В этот момент они обращались за медицинской помощью. Неэффективное лечение приводило к тому, что обессменно-фобический синдром получал свое дальнейшее развитие, когда к монофобии присоединялись вторичные фобии (клаустрофобия, агорафобия и т. п.), появлялись защитные ритуалы. Некоторые больные становились субдепрессивными, внешне малоактивными.
Истерические синдромы зачастую отмечались после психотравмирующей ситуации, однако детальное изучение развития заболевания показало, что задолго до появления истерической симптоматики у больного были длительное эмоциональное напряжение, признаки астении, навязчивые мысли, связанные с истинным, причинным фактором. Событие, вызвавшее срыв, воспринималось им как причина заболевания, а суть истинного конфликта не осознавалась. Возникновение истерических явлений (блефароспазм, ларинтоспазм, писчий спазм, астазия-абазия и др.), их выраженность и стойкость обусловили депримированность, усиление навязчивостей и появление фобий, содержание которых определялось истерической симптоматикой (например, канцерофобия при эзофагоспазме).

2.2. Этапы работы

В данном исследовании можно выделить три этапа: диагностический, терапевтический и катамнестического наблюдения.
На первом этапе изучался жизненный путь больного и на основании полученных данных определялся его личностный комплекс; выявлялись соматический, неврологический и психический статусы, проводились параклинические исследования и определение адаптационных реакций. В результате формулировался индивидуальный диагноз, в котором учитывались все аспекты состояния больного.
На втором этапе намечалась стратегия лечения и разрабатывались конкретные тактические методики. Затем реализовывались выработанные мероприятия, в зависимости от хода лечения в них вносились изменения.
На третьем этапе анализировались дальнейший жизненный путь больного, его стиль поведения, формы эмоционального реагирования. При необходимости назначалось соответствующее лечение.
При диагностике личностного комплекса проводился содержательный анализ следующих позиций: «Я» (отношение личности к себе); «ВЫ» (отношение к близким, своей микросоциальной среде); «ОНИ» (отношение к людям вообще, готовность к новым контактам); «ТРУД» (отношение к предметной деятельности).
Знак «плюс» означает благополучие в позиции. Следует подчеркнуть отличие позиции от самооценки. Первая формируется в раннем детстве и зачастую не осознается. Она достаточно стабильна, тогда как самооценка довольно часто обусловлена конкретной ситуацией, наличием или отсутствием достижений и т. п. Поэтому довольно часто оказывается так, что позиция «Я» имеет знак «плюс», а самооценка — «минус» из-за чрезмерно высокого уровня притязаний даже тогда, когда имеются реальные жизненные успехи. Те же соображения можно отнести и к типированию остальных параметров.
При «Я+» человек воспринимает себя как благополучную личность.
При «ВЫ+» в контактах с близкими он осознанно или неосознанно прежде всего апеллирует к их положительным качествам, считает их благополучными людьми. Это выражается дружелюбием, привязанностью, готовностью к примирению при конфликтах, стремлением путем уступок сохранить установившиеся связи. При «ВЫ–» человек готов к конфликтам с членами своей микросоциосреды, которые рассматриваются им как неблагополучные личности. При этом отмечаются стремление перевоспитывать своих близких, склонность к ироническим замечаниям, чрезмерному критицизму, сарказму, придирчивости, готовность прекратить отношения и прервать эмоциональные связи по незначительному поводу.
При «ОНИ+» личность расположена к новым контактам. Такие люди фиксируют внимание на достоинствах новых партнеров. При «ОНИ–» человек старается избегать новых контактов, не заводить новые знакомства, отмечает прежде всего негативные моменты в поступках и характере новых партнеров по общению. Его адаптация в незнакомой обстановке проходит медленно.
При «ТРУД+» личность в своей предметной деятельности ориентируется на сам процесс труда или учебы, который вызывает у нее живой интерес и желание внести в него свой творческий вклад, приобрести навык и самоусовершенствоваться. Материальные интересы при такой позиции стоят на втором плане. При «ТРУД–» у личности основным ориентиром в предметной деятельности являются материальные результаты труда (поиски выгодной работы, ожидание «настоящей» жизни после достижения результатов).
Появление минуса в одной из позиций гипертрофирует позитивное содержание других. Например, при исчезновении плюса в позиции «ВЫ» происходит гипертрофия позитивного содержания «Я», и человек становится высокомерным, общаясь с близкими.
Кроме того, позиция личности определяется по фактору стабильности-нестабильности. Стабильной она считается тогда, когда практически во всех ситуациях выявляется один и тот же знак, нестабильный — когда в одних ситуациях в позиции плюс, а в других — минус.
В зависимости от сочетания плюсов и минусов в позициях «Я», «ВЫ», «ОНИ», «ТРУД» определялся личностный комплекс, который можно рассматривать как формулу характера. Именно личностный комплекс определяет стиль жизни индивида, его систему отношений, жизненную траекторию, а также позволяет рассчитать, какая жизненная ситуация обусловит возникновение невротических форм реагирования, а в последующем срыв адаптации и развитие невроза. Обоснованию этого положения и посвящена данная работа.
Основными достоинствами используемого в процессе исследования биографического метода являются генетичность, историчность, естественность, продольность и синтетичность (Н. А. Логинова, 1975; Allport, 1942; и др.).
Тщательное изучение биографии, субъективных данных (автобиография, биографическое интервью, ответы больного на специальные вопросы и т. п.), а также объективных сведений (данные, полученные от родственников, друзей, сослуживцев, характеристики с места работы и т. п.), наблюдение за больным, особенно в условиях групповой психотерапии, позволили довольно четко определить личностный комплекс.
Прежде всего больному предлагалось написать автобиографию, не придерживаясь особенно определенного плана, записывая те воспоминания, которые придут в голову первыми, и обращая особое внимание на периоды раннего детства. Больному разъяснялось, что он должен писать биографию как бы для себя. Если какую-либо ее часть показать не захочется, то можно этого не делать, так как в процессе лечения он сам научится анализировать свою жизнь. Если больной испытывал затруднения в написании биографии, ему предлагалось ответить на вопросы специально несколько модифицированного опросника (Е. Ветес, 1977). Анализ ответов позволял проследить влияние пренатальных факторов и воспитания в раннем детстве, выявить жизненные циклы и стереотипы эмоционального реагирования. Биографические сведения получались также методом биографического интервью. На основании этих данных составлялось жизнеописание больного, которое затем переходило в историю болезни.
Методы психологического исследования позволяют выявить картину поперечного среза состояния больного, но не дают достоверного материала для определения личностного комплекса. Поэтому при контроле за ходом лечения мы пользовались рядом психологических методик (тесты Лири, Люшера, «неоконченных предложений», цветовой тест отношений и др.).

2.3. Комплексная терапевтическая программа

Как было указано выше, развитие симптоматики идет по порочному кругу: усиление выраженности одной из составляющих невроза приводит к усилению выраженности остальных (см. рис. 10). Невроз может развиваться по различным порочным кругам: соматовегетативно-психопатологическому, личностно-психопатологическому, личностно-соматовегетативному, личностно-адаптационному, адаптационно-психопатологическому, адаптационно-соматовегетативному.
2.3.1. Воздействие на психопатологическую составляющую
Подбор психотропных средств проводился в соответствии с теорией Г. Н. Крыжановского (1980) о гиперактивных детерминантных структурах и генераторных механизмах, согласно которой универсальной основой нейропатологических синдромов является патологическая система (ПС), устойчивость последней определяет генератор патологически усиленного возбуждения, выполняющий роль детерминантной структуры (ДС). Специфика синдрома зависит от того, где образуется патологическая детерминанта и какие структуры мозга вовлечены в ПС. Простой синдром является выражением функционирования относительно простых ПС. Сложные синдромы обусловлены развитием разветвленных, многозвеньевых ПС или комплекса соответствующих простых ПС (С. Б. Аксентьев и др., 1987).
Эффективным методом борьбы с ПС является применение триады — бензодиазепинов, галоперидола и солей лития, которые в таком сочетании воздействуют на различные части ПС, что с успехом использовалось при лечении невротических синдромов (С. Б. Аксентьев и др., 1987). Начальные суточные дозы: галоперидол — 1,5 мг, феназепам — 1 мг, карбонат лития — 300 мг. Суточная доза разбивалась на два приема — утренний и вечерний. В дальнейшем подбор доз шел в зависимости от соотношения и выраженности эмоциональных и идеаторных компонентов в структуре синдрома. При большей выраженности тревоги и страха увеличивалась доза феназепама и в отдельных случаях доходила до 3,0–4,0 мг в сутки. При большей выраженности идеаторных компонентов доза галоперидола увеличивалась до 4,5 мг в сутки. Доза карбоната лития не изменялась.
При определении времени приема и дозы препарата учитывалась также и суточная выраженность того или иного симптома. Так, если у больного в утренние часы преобладали обессии или двигательные нарушения, а в вечернее время — тревога, 75% дозы галоперидола он принимал в утренние часы, а 25% — в вечерние. Дозы феназепама в данном случае назначались в обратном соотношении. Если при этом наблюдались нарушения сна, а применение феназепама оказывалось недостаточным, часть его дозы заменялась соответствующей дозой других бензодиазепинов, которые на данного больного оказывали снотворное действие (например, радедора). Если предвиделась психотравмирующая ситуация, за час до нее назначался дополнительный прием триады.
Подбор дозы зависел и от индивидуальной переносимости препарата. Если начальная суточная доза галоперидола — 1,5 мг — вызывала нейролептические явления, ее уменьшали до 0,75 мг, а иногда до 0,375 мг. Таким же образом регулировалась и доза феназепама. Она уменьшалась, если возникали затруднения в интеллектуальной деятельности или вялость.
Продолжительность фармакотерапии была обусловлена скоростью и полнотой редукции психопатологического синдрома и составляла в успешных случаях 10–45 дней. Если полной редукции синдрома не наступало, то проводилась длительная (6–8 месяцев) поддерживающая терапия.
На сроки лечения влияли результаты личностной коррекции при проведении психотерапевтического лечения. По мере увеличения активности больного, перестройки его системы отношений и овладения им навыками адаптивного поведения дозы фармакологических препаратов постепенно уменьшались. Затем в зависимости от состояния пропускался один прием, и наконец происходила полная отмена препаратов. Если после этого симптоматика рецидивировала, вновь возвращались к приему триады.
Больных обучали самостоятельно подбирать дозы препаратов и определять сроки лечения, в затруднительных случаях они консультировались с лечащим врачом. Общий принцип был такой: «Помнишь, что болен, — должен лечиться». При улучшении состояния нарастала творческая активность больного, и он в процессе деятельности забывал принимать лекарства. Пропустив несколько приемов, больной самостоятельно прекращал лечение.
При выраженности депрессивной симптоматики дополнительно назначались антидепрессанты. Доза их подбиралась индивидуально. В реабилитационном периоде при успешной личностной коррекции, когда еще сохранялись невротические, как правило, астенические остаточные явления, дополнительно назначалсяоротат калия в дозе 0,5–1,0 3–4 раза в день. Это связано с тем, что он не только влияет на метаболические процессы, но и действует как транквилизатор (В. В. Молчановский, М. Е. Литвак, 1987).
2.3.2. Воздействие на соматовегетативную составляющую
Медикаментозное лечение проводилось в зависимости от конкретно сложившейся терапевтической ситуации, обычно ограничивались подбором симптоматических средств. Но, как правило, купирование психопатологического синдрома приводило одновременно к купированию или ослаблению соматовегетативной симптоматики. Исключением являлись те случаи, где имелось сопутствующее соматическое заболевание, требующее специального лечения, которое и проводилось совместно с терапевтом.
Целенаправленное воздействие на соматовегетативную составляющую проводилось путем обучения больных технике аутогенной тренировки и специальной гимнастике.
При аутогенной тренировке за основу была взята методика репродуктивной тренировки (В. С. Лобзин и др., 1980). Суть ее заключается в том, что сначала больные обучаются диафрагмальному дыханию, приемам идеомоторной тренировки и осваивают специальный комплекс упражнений, после которых легко достигается релаксация. Затем начинается освоение упражнений аутогенной тренировки. С целью максимальной активации больного были полностью исключены гетеротренинг и формулы самовнушения по какому-либо стандарту. Вместо этого больному после релаксации предлагалось следить за характером и местом появления ощущений, связанных с развитием аутогенного погружения. В дальнейшем вербализация этих ощущений становится формулой самовнушения, которая принадлежит только данному больному. Сам врач при таком методе выступает в роли консультанта.
Параллельно больные осваивают комплекс упражнений гимнастики тай-дзи (медленные вращательные движения, захватывающие практически все суставы и группы мышц, сложная координация движений), которая позволяет достаточно эффективно воздействовать на соматовегетативную сферу и активизировать нервную систему, а необычные движения вызывают у больных стойкий интерес к их выполнению. Занимаются больные в группе и самостоятельно. В группе каждый больной делает гимнастику в своем темпе.
2.3.3. Воздействие на адаптационную составляющую
Теоретической основой здесь явилось открытие Л. Х. Гаркави и др. (1979) закономерности развития качественно отличающихся общих неспецифических адаптационных реакций организма: реакций тренировки и активации. Для их вызывания в стационаре использовались малые дозы инсулина (4–12 ед.) 1 раз в день, в амбулаторных условиях — настойка элеутерококка 20–40 капель 1 раз в день. При контроле за ходом реакций определялись процентное содержание лимфоцитов в лейкоцитарной формуле и их соотношение с сегментоядерными нейтрофилами. Остальные форменные элементы крови и общее число лейкоцитов свидетельствуют о полноценности реакций.
Для реакции тренировки: лимфоциты — 21–28%, сегментоядерные нейтрофилы — 55–65%. Остальные показатели белой крови в норме. Для реакции активации в зоне спокойной активации: лимфоциты — 28–33%, сегментоядерные нейтрофилы — 47–50%, остальные показатели белой крови в пределах нормы. В зоне повышенной активации: лимфоцитов — 33–45%, сегментоядерных — менее 47%, остальные показатели белой крови в норме.
Для острого стресса характерно уменьшение лимфоцитов — менее 20% и увеличение сегментоядерных нейтрофилов — более 65%, лейкоциты — более 9–10, эозинофилы — 0%. Для хронического стресса: лимфоциты — менее 20%, сегментоядерные нейтрофилы — более 65%. Число лейкоцитов и эозинофилов может быть и снижено, и повышено, и в пределах нормы; число палочкоядерных и моноцитов в пределах нормы и выше.
Если исходный анализ показывает активацию, это не является противопоказанием для специального поддержания ее длительности. Периодическая активация может возникнуть во время болезни, но она не бывает стойкой и часто оказывается неполноценной.
При катамнестическом наблюдении указанные выше показатели белой крови использовались в качестве дополнительного критерия оценки состояния адаптационных физиологических механизмов.
Подобрать нужную дозу препарата помогает и наблюдение за состоянием больных. Для реакции тренировки отмечаются спокойствие, небольшая сонливость, иногда легкое кратковременное головокружение, хорошие самочувствие, сон, аппетит. Для зоны спокойной активации характерны спокойное, ровное состояние, хороший сон, аппетит. Для зоны повышенной активации — бодрое настроение с оттенком эйфории, жажда деятельности, хороший сон, аппетит.
2.3.4. Воздействие на личностную составляющую
В результате терапии необходимо сделать личностный комплекс стабильным и ликвидировать минусы в его позициях. Таким образом, лечение можно считать завершенным, если редуцировалась психопатологическая симптоматика, восстановились адаптационные резервы, нормализовалось соматовегетативное состояние, а личностный комплекс можно определить как комплекс «демократической общности» («Я+, ВЫ+, ОНИ+, ТРУД+»). Это комплекс психического здоровья, обладатель его верно оценивает свои качества, как положительные, так и отрицательные, продуктивно общается с близкими, охотно расширяет круг общения, а процесс деятельности является для него радостью.
Жизненные неудачи и кризисы такие люди переносят спокойно и стойко, без излишнего самокопания и попыток переложить свою вину за неудачи на других. Он никогда не станет одиноким, даже если его реальное окружение исчезнет (переезд на новое место жительства, переход на другую работу и т. д.). Если результаты труда не найдут признания, это будет не поводом для нервного срыва, а лишь толчком для объективного анализа своих ошибок. Такие люди умеют принимать жизнь такой, какая она есть, они обращены к миру, успешно переделывают его, а при необходимости и себя. Их психологический портрет описан в трудах G. Allport, 1942; A. Maslow, 1971; и др.
Такая стратегия психотерапевтического воздействия включает в себя не только лечебный аспект, но и направлена на профилактику обострений и процессы реабилитации.
У наших больных в процессе неправильного воспитания появление одного или двух минусов в позициях личностного комплекса приводило к развитию фонового эмоционального напряжения, которое искажало познавательные процессы, вело к возникновению неполноценных отношений, содержащих в себе зародыш конфликта. Кроме того, эмоциональное напряжение неблагоприятно сказывалось на соматовегетативном обеспечении и процессах адаптации. При развитии заболевания эмоциональная патология у наших больных была ведущей.
Приведенные соображения и данные литературы о роли эмоций в жизнедеятельности личности, данные многочисленных исследований, касающихся роли и места эмоций в жизнедеятельности организма, а также взаимных переходов одних эмоций в другие, позволили разработать принцип и технику целенаправленного моделирования эмоций. Данный принцип заключается в следующем: воздействие на чувства больного с тем, чтобы сформировать у него аффективные состояния интереса и радости, которые сопровождают адаптивные реакции тренировки и активации.
Целенаправленное моделирование эмоций проводилось по следующей схеме: удивление — интерес — радость. Удивление необходимо для снятия (хотя бы временного) фоновой патологической эмоциональности, ибо оно обладает свойством как бы «стирать» предыдущие впечатления. Формирование этой эмоции достигается с помощью нетрадиционного поведения врача или аргументированной критики устаревших жизненных концепций больного, которые последнему представляются исходящими из позиции разума. При проведении такой беседы используются методика сократического диалога (Платон, 1986), прием парадоксальной интенции (V. Frankl, 1975). Мною для вызывания удивления предложена техника амортизации: согласие со всеми, зачастую неверными, установками и утверждениями больного, которые ранее другими не поддерживались. Удивление, усиливая ориентировочный рефлекс, в одних случаях приводит к возникновению интереса, в других вызывает недоумение, негодование, а иногда и гнев, которые в адаптационном плане более целесообразны, чем тревога, страх и тоска, входящие в спектр эмоциональной патологии при неврозах. Эмоция гнева легко снимается техникой амортизации и переводится в эмоцию интереса.
Приведу пример целенаправленного моделирования эмоций с применением этой техники.
Больная пришла на прием вся в слезах и протянула мне два листа тетрадной бумаги, на которых был список препаратов, которые она принимала в течение трех лет болезни.
Больная: Вот что я уже принимала. Никто меня не вылечит, и вы не вылечите!
Я: И я вас не вылечу. (Принцип амортизации)
Наступила пауза. Больная перестала плакать. На лице появились легкая растерянность, недоумение, а затем гнев.
Больная: Как это не вылечите?!
Я: А как я могу вылечить, если вы убеждены, что вылечить вас нельзя? Кроме того, назначения вам делали правильные, а я ничем не отличаюсь от тех врачей, которые лечили вас раньше.
Больная (более спокойно): А говорили, что вы можете лечить такие болезни.
Я: Да, иногда получается.
Больная (несколько напряженно): Так вы отказываетесь меня лечить?
Я: Да. А какой смысл, если вы убеждены, что я вас не вылечу? Лучше найти такого врача, которому бы вы доверяли. В этом я могу помочь.
Больная (с интересом): Доктор, а может, все-таки попробуем?
Я: Можно попробовать. Только потребуется ваша активность.
Больная (с чувством облегчения и энтузиазмом): Я буду выполнять все ваши инструкции.
Я: А вот этого как раз делать не следует.
Больная (удивленно): А как же тогда лечиться?
Я: Мы будем с вами вместе работать. Из моих рекомендаций вы должны выбрать те, которые вам по душе. Вы вправе отказаться от метода, который вам не подходит или не понятен. Мы попробуем найти лучший. Не должно остаться ничего неясного. Прежде всего мы должны разобраться в механизмах вашей болезни.

Дальнейшая беседа вызвала у больной большой интерес, а когда удалось установить истинную причину заболевания (напряженные отношения с мужем) и найти возможность коррекции ситуации при ее психологически грамотном поведении, настроение у больной стало приподнятым.
А так я провожу вводную беседу при групповой психотерапии.
Я: Для чего мы с вами здесь собрались?
Больной А.: Для того, чтобы вылечиться от невроза.
Я: Это ясно. А для чего здесь я?
Больной Б.: Чтобы нас лечить.
Я: Конечно, и для этого. А еще для чего? Какая моя основная цель?
Больные (недоученно): А какая же еще?
Я: Подумайте сами. Дня два-три назад я даже не подозревал о вашем существовании (на лицах некоторых больных появился гнев, стали слышны возмущенные голоса). У меня в жизни свои задачи, связанные с семьей, работой и т. п. (Напряжение в группе нарастает.) Но решить эти задачи я смогу лишь в том случае, если мне удастся добиться в вашей группе быстрого и стойкого выздоровления. Это для меня единственный путь, так как ничего другого делать не умею. Я буду стараться вылечить вас ради себя. Вы же понимаете, что лучше человек делает то дело, в котором кровно заинтересован.

Больные быстро успокаиваются. Возникает живой интерес. В ходе дальнейшей дискуссии выясняется, что личные интересы неотделимы от общественных, что решить свои проблемы можно, только продуктивно общаясь со своими партнерами, что такому взаимодействию нужно учиться.
Поддержание интереса как оптимальной эмоции, способствующей познавательной деятельности и стимуляции нервной системы, является основной задачей психотерапевта. Именно на фоне интереса больной может сам отказаться от своих иррациональных невротических установок и мыслей, уяснить причины возникновения заболевания. Необходимо организовать деятельность больного так, чтобы у него были реальные достижения, повышающие его самооценку и приносящие радость, которая имеет наибольшую адаптивную ценность в плане протекания восстановительных процессов (С. Izard, 1980).
Такой подход позволяет применить многие известные психотерапевтические приемы и методики из других лечебных систем и модифицированные в свете целенаправленного моделирования эмоций.
Кроме упомянутых выше «сократического диалога» и парадоксальной интенции, использовались приемы когнитивной и поведенческой терапии, техника трансактного и сценарного анализа Е. Berne (1976, 1977), практические упражнения, применяемые в группах встреч (С. Rogers, 1975), гештальт-группах (F. Perls, 1972), Т-группах (K. Rudestam, 1982) и др. Разнообразие психотерапевтических приемов способствовало поддержанию стойкого интереса. Для каждого больного удавалось подобрать те приемы и методы, которые вызывали у него стойкий интерес, помогали достичь успехов в процессе лечения, приносили радость.
Групповая психотерапия сочеталась с индивидуальной. За основу была взята методика Б. Д. Карвасарского (1985), в которой сочетаются дискуссия (две формы) и игровые методы. При ведении дискуссии в группе применялась техника трансактного и сценарного анализа, для чего больные обучались соответствующей терминологии. Дискуссия имела две основные формы.
Тема первой формы дискуссии — сиюминутные жизненные проблемы и ситуации, сложившиеся у больного в семье и на производстве, волнующие его. Основная ее цель — показать, что действия партнеров, наносящие ущерб больному, во многом спровоцированы его собственным ошибочным поведением, и дело не в них, а в нем самом. Сначала группа, используя законы общения, анализировала поведение больного в рассматриваемой конфликтной ситуации. Затем разрабатывался и обыгрывался сценарий его поведения в психотравмирующей ситуации. Роль больного играл другой больной или психотерапевт, а сам больной играл роль своего партнера. Довольно быстро становилось ясно, что при правильных действиях «больного» его «партнер» не мог нанести ему обиды. Затем больной пытался реализовать данный сценарий на практике и на следующем занятии рассказывал об этом.
Тема второй формы дискуссии — жизнь больного. Материалом служили составленные им биография и дополнения, которые он вносил в ходе дискуссии. Основными задачами были определение личностного комплекса и демонстрация того, что вся цель жизненных событий и развитие невроза определялись не только внешними обстоятельствами, но и структурой личностного комплекса. В ходе такой дискуссии больной осознавал необходимость работы над собой в плане коррекции характера (сценарное перепрограммирование).

2.4. Лечебно-профилактические и реабилитационные мероприятия

В ходе исследования мною был разработан и внедрен лечебно-профилактический и реабилитационный комплекс, состоящий из медицинского блока и психотерапевтического клуба (Клуба решивших овладеть стрессовыми ситуациями — КРОСС). В медицинский блок входили следующие подразделения: поликлиника, дневной стационар и стационар (рис. 12). Первый — психотерапевтические кабинеты при консультативной поликлинике Ростовского медицинского института и областном врачебно-физкультурном диспансере; второй был создан на базе городского психоневрологического диспансера; третий — психиатрическая клиника Ростовского медицинского института.
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Рис. 12

Работа поликлиники строилась таким образом, чтобы больные могли получать лечение без отрыва от производства. Лица с легкими формами невроза направлялись в КРОСС. При тяжелых формах невроза и неэффективности амбулаторного лечения они помещались в дневной стационар. Если была необходимость в сложных инструментальных исследованиях или требовалась полная изоляция больного от микросоциальной среды, его госпитализировали в клинику. В ходе лечения в зависимости от состояния больные могли переводиться из одного подразделения в другое.
Основной контингент занимающихся в КРОССе — рабочие, служащие и студенты, имеющие проблемные ситуации на производстве и в семье. Психологическое исследование показало, что у 85% членов клуба в начале занятий наблюдался повышенный уровень тревожности и напряжения. Также в клуб направлялись группы риска, выявленные во время диспансеризации. Здесь были и больные с затяжными формами невроза. Они направлялись в медицинский блок, где получали соответствующее медикаментозное и психотерапевтическое лечение.
Члены клуба овладевали основными принципами психологически грамотного общения, которые позволяли сводить к минимуму эмоциональное напряжение при межличностных контактах в проблемных ситуациях, что в конечном итоге приводило к коррекции отрицательных черт личности и снижению уровня невротичности.
Занятия имели две формы: лекционную и секционную. Лекции читались два раза в месяц. На них присутствовали, как правило, все члены клуба (около 400 человек). Групповые занятия психотерапией проводились один раз в неделю. Каждая группа состояла из 8–12 человек. Курс лекций был рассчитан на один год и имел психопрофилактическую и психокоррекционную направленность (механизмы конфликтов и способы выхода из них, структура межличностных отношений, воспитание и формирование личностного комплекса, роль личности в возникновении невроза и т. д.). Групповые занятия проводились в течение трех месяцев. Закончившие занятия в группе продолжали посещать лекции. При необходимости член клуба мог присутствовать на занятиях новых групп в качестве наблюдателя, без права участия в дискуссиях. Методика проведения последних была аналогична используемой при проведении комплексного лечения в медицинских подразделениях комплекса.
Таким образом, в клубе создавались благоприятные условия для закрепления результатов, полученных во время основного курса лечения, а также раннего выявления больных и проведения психогигиенических, психокоррекционных и реабилитационных мероприятий.

3. Стабильные личностные комплексы


3.1. Личность и судьба

У больных данной группы в процессе неправильного воспитания в личностном комплексе в одной, реже в двух позициях появляются минусы. Формируется стабильный личностный комплекс, который оказывает столь решающее влияние на стиль жизни, межличностные отношения, что основные жизненные коллизии повторяются, как бы ни менялись при этом обстоятельства. Каждый вариант комплекса имеет свой набор стереотипов поведения; любой жизненный цикл заканчивается потрясением или неудачей.
Обычно больные не осознают закономерности своих неудач, считая их следствием неблагоприятного стечения обстоятельств, ударом судьбы, а если осознают, то не связывают ее со своими личностными особенностями. Иногда уже в донозологической стадии у них возникает ощущение тщетности усилий. Приведу два выразительных примера.

Больная А., 37 лет. Диагноз — астено-депрессивный синдром в рамках неврастении. (Продолжительность заболевания — около четырех лет.) Первый раз вышла замуж за мужчину, у которого вскоре развился алкоголизм. Второй раз вышла замуж за алкоголика, с еще более низким социальным статусом. От каждого брака у нее было по ребенку. Отличаясь хорошим здоровьем, больная много работала, чтобы содержать семью. Еще три раза она пыталась устроить личную жизнь, и каждый раз ее знакомые оказывались алкоголиками. Несмотря на выраженную астению, за помощью не обращалась. И только после очередного жизненного краха (новый друг привел в ее квартиру другую женщину), когда к астении присоединилась субдепрессивная симптоматика, больная обратилась за помощью к психиатру. Уже на начальном этапе лечения ей понравился мужчина, который тоже оказался алкоголиком.

Больной У., 24 лет. Диагноз — невроз навязчивых состояний. В школе был объектом насмешек со стороны сверстников. То же повторилось в институте. Перевод из одной группы в другую и даже смена института с переездом в другой город ничего не изменили. Больного удивляло, что даже клички ему давали одинаковые. После легкой простуды на фоне неприятных ощущений в области почек у него развилась канцерофобия. Уход в академический отпуск на время решил проблему общения.
В зависимости от знака в позиции «Я» в личностном комплексе такие больные были разделены на две группы (с «Я+» и «Я–»).

3.2. «Я+, ВЫ+, ОНИ–, ТРУД+» (личностный комплекс «творческого снобизма»)

Больные с данным комплексом имели узкий круг близких людей, с которыми у них были довольно глубокие эмоциональные связи и достаточно интенсивные контакты. В этот круг входили родственники, единомышленники на работе или в неформальной группе. Отсутствие широкого круга общения компенсировалось глубиной эмоциональных связей и широтой духовных интересов. Больные были увлечены своей работой. При этом имелись значительные успехи и перспективы. При хорошем психологическом климате в микрогруппе и на производстве они чувствовали себя неплохо.
Большинство больных получили воспитание в стиле «преследователя» с ведущей идеей повышенной моральной ответственности. В детстве в кругу близких лиц они вели себя живо, спонтанно, раскованно, но в малознакомой обстановке сразу становились напряженными, робкими и застенчивыми.

Таблица 1
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «творческого снобизма»
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Проблема общения становилась острой, когда резко менялось окружение больного (определение в детский сад, больницу, школу, смена места работы и т. п.). Общение с новыми людьми всегда сопровождалось внутренним эмоциональным напряжением. Компенсаторным моментом была деятельность.
В школьные годы больные занимались достаточно усердно и успешно, мало и весьма избирательно общаясь со сверстниками. Возникала следующая ситуация: чем выше был уровень способностей ребенка, тем значительнее были успехи в учебе. Это вело к формированию у него интересов, отличающихся от интересов сверстников, что усиливало его изоляцию от них. Несмотря на хорошую успеваемость в школе, они слыли чудаковатыми, странными. Новые контакты устанавливались с трудом. Невротизирующими моментами в эти годы были переезд на новое место жительства, потеря друга и вообще любая радикальная перемена в ближайшем окружении.
Недостатки данного комплекса обнаруживались тогда, когда условия существования и функционирования в микросоциуме оказывались неблагоприятными. Например, не складывались отношения дома или на производстве. Изменить ситуацию больным не удавалось, а минус в позиции «ОНИ» затруднял принятие решений, связанных с радикальными переменами в микросоциальной обстановке (развод, переход на другую работу).
Так, например, большая часть больных, находящихся в браке, были не удовлетворены существующими семейными отношениями. Тем не менее на разрыв брака не шли. Больная С., несмотря на тяжелые конфликты с мужем, не решалась на развод. Когда же она заболела неврозом навязчивых состояний, муж сам бросил ее.
Страх перед новым приводил к стремлению сохранить ближайшее окружение, в результате чего вольно или невольно больные попадали в зависимость от своих близких и сослуживцев, которые довольно основательно их эксплуатировали. Задолго до развития заболевания они уже чувствовали себя утомленными. Сохранение отношений шло за счет уступчивости больных.
Эти больные всегда заканчивали учебное заведение, в которое поступали. Больным со средним образованием продолжить учебу в ряде случаев мешали материальные трудности. Некоторые не пошли в институт из-за нерешительности. Больные редко меняли место работы. Должности обычно занимали рядовые, соответствующие их образовательному цензу.
Признаки невротизма и невротические реакции у большинства больных возникали в зрелом возрасте. Дело в том, что такой личности, как уже говорилось выше, трудно принимать решения, ведущие к радикальным переменам в жизни. В школьные годы таких решений принимать не приходится, а успехи в учебе делают жизнь в этот период относительно спокойной.
Предневротическая стадия растягивалась на долгие годы. При этом эпизодически возникала тревога, усиливались астенические явления, но работоспособность не падала. Временами больные были подавленными. Нередко отмечались сенестопатии. Задолго до развития невроза большинство больных обращались за помощью к специалистам общееоматического профиля. Часто на фоне эмоционального напряжения возникали простудные заболевания и легкие недомогания, по поводу которых больные к врачам не обращались и ограничивались самолечением.
Вот перечень диагнозов, которые ставились больным: нейроциркуляторная дистония, гипертоническая болезнь, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, диэнцефальный синдром, хронический колит, хронический гастрит, стенокардия, бронхиальная астла, эндометриоз и др.
Соматовегетативные признаки маскировали имевшуюся уже тогда психопатологическую симптоматику. Но тревога, подавленность, утомляемость, навязчивости расценивались как реакции на соматическое заболевание. И только присоединение к такому симптомокомплексу ярких фобий, сенестопатий или субдепрессий служило поводом для направления больного к психиатру.
В качестве основной причины развития невроза одни больные называли соматическое неблагополучие, другие связывали свое состояние с тем, что из-за недомоганий они не могут выполнять свои обязанности на производстве и вызывают недовольство начальства, третьи объясняли свою болезнь семейными неурядицами. Истинные же причины заболевания ими не осознавались.
Таким образом, под влиянием неправильного воспитания в позиции «ОНИ» личностного комплекса появляется минус, что приводит к развитию фонового эмоционального напряжения. Затем формируется неполноценная малоадаптивная система отношений, затрудняющая приспособление личности к новым условиям и делающая ее психологически ригидной. Минусовая позиция стабилизируется, отмечается тенденция к появлению минусов в других позициях комплекса. Все это нарушает возможности психологической адаптации, возникают защитные малоадаптивные формы поведения, выражающиеся в компенсаторном уходе в предметную деятельность, нерешительности, чрезмерной уступчивости, сохранении существующих отношений и отказе от приобретения новых. В конечном итоге развивается предболезненное состояние, в котором выражены астенический и тревожный радикалы, склонность к нарушениям в соматовегетативной сфере.

Таблица 2
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «творческого снобизма»
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* Здесь и далее в таблицах приняты следующие условные обозначения: ПТ — психотерапия; КПТ — сочетание галоперидола, бензодиазепинов и солей лития; АР — адаптационные реакции; СТ — симптоматическая терапия.

Невроз навязчивых состояний был выявлен у 13 больных, неврастения — у 7. Истерический синдром в этой группе не встречался. Невроз навязчивых состояний в основном протекал на выраженном астеническом фоне при наличии депримированности, тревоги и соматовегетативных проявлений. Этим можно объяснить, что содержание обессенно-фобического синдрома у 11 больных было нозофобическое, у двух из них нозофобии сопровождались ритуалами. Одна больная страдала социофобией, одна — агорафобией.
При неврастении астенический синдром в его гиперстенической форме был у одного больного, у четырех — астено-депрессивный синдром с навязчивыми сомнениями, кататимно окрашенными, у двух — астено-ипохондрический синдром с подавленностью и навязчивыми опасениями нозофобического содержания.
Анализируя особенности структуры синдрома, можно сделать вывод, что симптоматика имеет личностную окраску, связанную с психологическими характеристиками личностного комплекса. Это подтверждается еще и тем, что у семи больных отмечались сексуальные проблемы. Несмотря на выраженность депрессивной симптоматики, суицидальные высказывания наблюдались всего у двух больных.
Амбулаторное лечение прошли 5 больных, стационарное — 15. Личностный комплекс оказывал влияние на поведение больных в процессе лечения и подтверждал клинико-биографическую диагностику. В стационаре они осваивались крайне медленно, до начала лечения держались особняком. Даже с врачом первое время откровенными не были и вели себя настороженно.
На первых занятиях групповой психотерапией были незаметны в группе, но за происходящим следили внимательно. Освоившись, становились достаточно активными и очень старательно изучали предлагаемые методики, вели записи. В свободное от занятий время выполняли все инструкции, что довольно быстро приводило к хорошим результатам. При этом больные даже внешне преображались. Исчезали натянутость, застенчивость, поведение становилось естественным и непринужденным.
При неэффективности лечения больные оставались напряженными и скованными в общении, под разными предлогами избегали занятий, а если и присутствовали на них, вели себя пассивно, не стремились к освоению методик и все подвергали сомнению. Вслух своих сомнений не высказывали. Иногда в группе находили себе партнера по общению, такого же скептика. Тогда они иронично переглядывались и перешептывались друг с другом, когда остальные с энтузиазмом занимались.
На начальных этапах лечения все больные этой группы стремились к индивидуальным беседам, и без предварительной подготовки групповая психотерапия оказывалась неэффективной, особенно в тех случаях, когда причиной невроза являлся семейный конфликт и имели место сексуальные проблемы. Однако постепенно больные начинали все активнее участвовать в работе группы и в дальнейшем отмечали, что именно здесь их состояние по-настоящему улучшилось и они почувствовали себя другими людьми.
Больные, лечившиеся амбулаторно, вели себя при групповой и индивидуальной психотерапии примерно так же, как и стационарные больные.
Основной упор при индивидуальных беседах делался на позицию «Я» как наиболее сохранившуюся или на позицию «ТРУД», если в неврозе она оставалась интактной. При этом врач избегал общих положений типа «у каждого человека есть положительные черты и с каждым можно найти общий язык». Так как эти больные склонны к учёбе и самоанализу, перед ними ставились дидактические задачи: научиться грамотному общению не для того, чтобы перевоспитывать партнера, а для того, чтобы продуктивно общаться с возможно более широким кругом лиц и даже с теми, кто вызывает негативную реакцию и раздражение. Здесь наиболее эффективными оказались методики когнитивной терапии и сократического диалога, а также техника трансактного анализа. В дальнейшем больные активно использовали последний при разборе собственных конфликтов, охотно передавали знания, полученные во время лечения, другим больным и своим близким.
Кроме того, больным давались индивидуальные задания, основная цель которых — выработать психологическую гибкость и научиться быстро входить в продуктивный контакт с малознакомыми людьми. Для этого им предлагалось активно познакомиться с наибольшим количеством больных, находящихся в отделении, попытаться самим начать общение в очереди, транспорте, на улице и т. п.
Очень важно было преодолеть гиперсоциальность больных, показать им относительность их жизненных принципов, продемонстрировать, что их абсолютизация и приводила к нарушению общения и постоянному фоновому эмоциональному напряжению. Трудность этой задачи заключалась в том, что больные руководствовались в своей жизни в общем правильными принципами, но проводили их в жизнь прямолинейно, без учета конкретной ситуации. В связи с этим они исключили из числа заслуживающих уважения и внимания тех, кто этих принципов не придерживался («ОНИ —»). Для больных специально моделировались ситуации, требовавшие нестандартного поведения, отступления от общих правил. Этому способствовала и техника когнитивной терапии, позволяющая больному осознать истинное содержание ряда его жизненных правил. При успешности когнитивной терапии больным удавалось осознать, что некоторые черты характера и формы поведения, которые они расценивали как позитивные, в действительности имеют негативную окраску. Например, за застенчивостью скрывается боязнь неудачи, за боязнью неудачи — желание успеха в каждом действии. Последнее же иррационально и недостижимо. После таких бесед больные осознавали, что в основании их поведения — малоадаптивные мысли и что их изменение приведет к улучшению состояния.
Таким образом, суть лечения в том, чтобы научить больного вести себя адекватно сложившейся ситуации (жить «здесь и теперь»). При этом психологически грамотное общение с малознакомыми людьми становится более продуктивным. Уменьшается чувство зависимости от своей микросоциальной среды, что делает общение полноценным и в этом аспекте. Больной налаживает отношения с теми лицами, от которых ранее был зависим, или без особых сожалений прекращает их. Он становится общительным, у него исчезает фоновая тревога, появляются перспективы на будущее.
Непосредственный результат лечения в этой группе был высоким. Катамнестические наблюдения показали, что достигнутые позитивные изменения имели тенденцию к прогрессированию. Почти половина больных после основного курса лечения регулярно посещала КРОСС и отмечала эффективность психотерапевтических занятий. Ухудшение состояния наблюдалось только у не посещавших клуб.
После лечения повысили свой социальный статус шесть человек (три получили повышение по службе, два нашли лучшее место работы, один подготовил к защите кандидатскую диссертацию).
Почти у всех больных произошли благоприятные личностные изменения. Девять человек отметили, что у них наладились отношения на производстве, и к ним за различными психологическими советами стали обращаться сослуживцы, что значительно расширило их круг общения и укрепило эмоциональные связи. Десять человек улучшили свои отношения в семье и стали более терпимыми к недостаткам близких. Две больные в результате благоприятных личностных изменений решили больше не терпеть издевательств мужей и расстались с ними. Один больной, до лечения — женоненавистник, женился.
Иллюстрацией к вышеизложенному является следующее наблюдение.
Больной Б., 26 лет. Жалобы на головные боли, усиливающиеся при умственном и физическом напряжении, навязчивый страх, что лопнет сосуд в голове и начнутся те мучения, которые он испытал несколько лет назад, перенеся черепно-мозговую травму. Порой ощущает нехватку воздуха, что вынуждает делать глубокие вдохи и закапывать в нос сосудосуживающие средства. Повышенная утомляемость, иногда — сердцебиение, потливость, чувство внутренней тревоги, подавленное настроение, усиливающееся при общении с людьми, мысли пессимистического содержания. Несколько облегчается такое состояние после сгибания правой руки в локтевом суставе. Попытка удержать эти движения вызывает усиление напряжения и беспокойства. Частота движений — 1–2 в минуту, при волнении она увеличивается. Во время сна движения исчезают.
Из анамнеза. Родился в семье служащего. Первый и единственный ребенок. Отец — известный в городе преподаватель иностранных языков и переводчик. Это внешне самоуверенный, имеющий узкий круг общения, рафинированный интеллигент, который увлекался литературой, философией, эстетикой. Однажды после физического усилия появился навязчивый страх, что у него разрыв кишечника. Обращался за помощью к психиатру. Состояние это прошло через две недели и более не повторялось.
Мать — инженерно-технический работник. Тревожная и одновременно скандальная, старалась всегда настоять на своем. Беременность и роды у нее прошли нормально.
В первые годы жизни физически и психически Б. развивался обычно. Родители и бабушка, характер которой повторила мать, постоянно конфликтовали. В семье часто происходили скандалы. Отец обычно уходил к друзьям, а ссора между матерью и бабушкой продолжалась. Нередко бабушка разрешала спор таким образом: «Я иду топиться в Дон!». (Дом, где жила семья, располагался на набережной.) Тогда мать выставляла Б. в форточку и заставляла кричать: «Бабушка, не ходи топиться!». Вот как описывает свои переживания этого времени сам Б.: «Я плакал, не понимая, что все это означает, почему бабушка хочет топиться, а мама заставляет меня кричать и шлепает меня, когда я не кричу, а просто плачу. Видимо, это повторялось не один раз, потому что более яркого воспоминания детства в моей памяти нет».
Уже в раннем детстве у Б. были затрудненными новые контакты. «Мне было три года, я выбежал во двор, увидел в песочнице детей и подошел к ним. И тут одна девочка постарше набрала в ладонь горсть песка, подождала, когда я подойду совсем близко, и бросила песок мне в глаза. Я помню сильную боль и крик. Кричали наши матери».
В это время ребенка определили в детский сад. Когда мать приводила его туда, он начинал цепляться изо всех сил за ее платье, плакать, кусаться и царапаться. Когда же его все-таки отрывали от мамы, Б. забивался в угол и не подходил к детям, бегавшим вокруг него. «Я не помню, чего я боялся. Помню, вся атмосфера детского сада была нестерпимо чуждой, враждебной. Возможно, агрессивность некоторой части детей вынудила меня замкнуться». Так прошел месяц, и родители вынуждены были забрать ребенка из детского сада и продолжить воспитание дома.
Когда Б. было пять лет, его оставили надолго днем одного в квартире. С наступлением темноты ему стало страшно. Свет включить он не мог. Забился в угол и проплакал до прихода родителей. С тех пор появился страх темноты. В это же время родители разошлись, и Б. стал жить с мамой и бабушкой.
В семь лет была диагностирована закрытая форма туберкулеза. «В тубдиспансере была та же невыносимая детсадовская атмосфера. Продержался здесь не более недели. Родители добились моего перевода на амбулаторный режим».
В школу Б. пошел с удовольствием, но и там отношения с детьми не сложились, хотя друг был. После одного из конфликтов возникло стойкое отвращение к коллективным действиям всякого рода. Когда больной учился в первом классе, девочки на 23 февраля подарили мальчикам игрушечные автомобили. Ребята, в том числе и наш больной, договорились подарить девочкам на 8 Марта духи. «Задумано было хорошо. Все держались загадочно и с достоинством. Девочки пытались угадать, что же мы подарим… И вот тут произошло событие, которое я так хорошо и отчетливо помню. Девочка, с которой я сидел за одной партой, на перемене сказала мальчикам, что знает содержание подарка. Мальчики, не спрашивая, что именно мы хотим подарить, потребовали от нее имя информатора. Она назвала мое имя. Почему она решила так сделать, я не знаю. Я стоял в другом конце коридора и читал учебник. Ко мне подбежала ватага мальчишек. Они схватили меня за руки, за ноги и потащили в темный угол коридора. Там меня «распяли», как Христа, на стенке. Несколько человек держали меня за руки и ноги, а остальные подходили и били кулаками по лицу и в живот ногами. Били почти все. Каждый удар сопровождался криком: «Предетель!». Я не понимал, за что меня бьют. Мне сильно разбили нос, подбили оба глаза, наставили синяков на всем теле, шишек на голове. Сознания не терял. Казалось, прошла целая вечность. На самом деле перемена длилась десять минут. Когда прозвенел звонок, все бросились в класс, оставив меня лежать на полу. Я с трудом поднялся и побрел домой, не надевая пальто. Эта история прогремела на всю школу. Потом все участники избиения извинились передо мной (неискренне, конечно). Из этой истории я вынес одно глубокое убеждение: жизнь устроена несправедливо, в ней хозяйничает физическая сила, люди предпочитают не думать, а вешать ярлыки, коллектив лишь усиливает эту несправедливость и жестоко подавляет всякое проявление индивидуальности. Усилилась также нелюбовь к женскому полу. Не люблю я с тех пор и праздник 8 Марта. Что-то неприятное шевелится в глубине души в этот день».
Через месяц наступило обострение туберкулеза, и Б. попал в больницу. В школу долго не ходил, но от класса не отстал, так как учился отлично и продолжал заниматься самостоятельно во время болезни.
Лет с десяти воспитанием сына стал достаточно регулярно заниматься отец. «Был установлен строгий режим: после школы — за Дон. Если зима — бег, раздевание по пояс, растирание снегом, подтягивание на крепкой ветке дерева. Если лето — купание, бег, хождение на руках, упражнения с грузом. Затем домой — английский язык, уроки. Такой режим позволил мне за полгода стать крепким, подтянутым, приобрести иммунитет к простудным заболеваниям и выучить английский язык. Одновременно шел процесс приобретения общей культуры (постоянные беседы и рассказы отца, его личный пример)».
Примерно в 11 лет появились навязчивые движения. Больной периодически то дергал кистью правой руки, то высоко поднимал брови, то рычал. Навязчивости чередовались, одна вытеснялась другой. Родители Б. неоднократно прибегали к помощи невропатолога и психиатра, которые назначали транквилизаторы, однако эффекта это не давало. Обращались к знахарям, пытались насильно удерживать от навязчивых движений, но от этого их выраженность только усиливалась. Отец к тикам относился спокойнее, и при нем они наблюдались реже.
С возрастом занятия с отцом становились все серьезней и углубленней. Кроме английского языка, Б. изучил немецкий и французский, начал заниматься философией по английской книге Рассела «История западной философии». «Это было нечто вроде философской дискуссии на английском языке. Прочитаю главу, познакомлюсь с Лейбницем и Кантом и говорю с отцом о мировоззрении этих мыслителей, ищу недостатки, нахожу достоинства. В 8-м классе вел занятия в кружке любителей английского языка, где были люди 30–40 лет».
Однако чувство тревоги не покидало Б., и навязчивости продолжались. Он всегда чувствовал недостаток в друзьях-сверстниках, но общего языка с ними найти не мог. «Мне просто не о чем было с ними говорить. Когда они играли в фантики, я читал Шопенгауэра. Если я пытался что-то им рассказать, они крутили у виска пальцем или просто смеялись надо мной. Я общался с преподавателями университета, научными работниками, поэтами. Однако взрослые люди не могут быть друзьями ребенка. Всегда оставалась какая-то приниженность. Своих однокашников я иногда начинал презирать, даже ненавидеть. Таким образом, меня не покидало чувство глухого недовольства собой и окружающими».
Навязчивые движения продолжались. «Если в 11–12 лет я мог рычать, то к 17–18-летнему возрасту я перевел тики вовнутрь (например, напряжение мышц брюшного пресса). Объяснение давал им обыденное: «Я — нервный человек, тики у меня врожденные, я всегда буду под их властью».
После окончания школы с золотой медалью Б. поступил в университет на физико-математический факультет. По-прежнему у него был узкий круг знакомых с определенным кругом интересов. Среди них уже были и сверстники, которых он весьма ценил, дорожил их дружбой. Нередко помогал своим друзьям, иногда в ущерб себе. Однако не считал это тягостным, ибо в систему его ценностей входила бескорыстная помощь друзьям. То, что такие отношения не были взаимными, понял уже после лечения.
Систему взглядов и личностный комплекс к моменту поступления в клинику позволяют выявить следующие рассуждения больного: «С детских лет у меня появилась такая черта, как безусловное предпочтение старости молодости. Я понимаю, что это не совсем нормально, но ничего поделать с собой не могу. Мое отношение к детям во многом совпадает с моим отношением к женщинам. Передо мной всегда был пример отца, и сравнение его с другими моими родственниками (в основном женского пола) всегда было в его пользу.
Но детскую агрессивность, глупость можно исправить, женщину же не передавать. Возможно, я неправ, но попробуйте переубедить меня в обратном. Здесь нет никакой патологии — я гетеросексуален. Все идет от ясного понимания моих разногласий и конфликтов с женским полом. Беда все та же — я пытаюсь вовлечь женщину в круг моих интересов, поскольку считаю, что они должны быть близки человеку моего круга. Но то ли мне не попадались интересные женщины, то ли я слишком требователен и хочу найти у них черты, свойственные скорее мужчинам (ясный рассудок, доброту, живость ума, логику, заинтересованность настоящим делом). Я чувствую, что обречен на одиночество, но соглашаться на суррогат не хочу.
Еще о моем отце. После поступления в университет он резко прекратил ежедневные встречи со мной, бросив одного в житейском океане. Жизнь оказалась совсем не такой, какой я ее представлял по книгам. Это вызвало у меня сильный протест и раздражение против людей, старающихся как-то изловчиться, пролезть, обвести всех вокруг пальца. Я говорил таким людям в лицо все, что о них думаю. Это принесло мне много неприятностей и еще более укрепило мою неприязнь к бездуховным личностям. Этот разлад между внутренним и внешним миром длится до сих пор, хотя острота чувств уже притупилась, сменившись безысходностью и тоской. Но, несмотря ни на что, я держался сносно».
После окончания университета больной стал работать в НИИ прикладной математики с большим интересом и увлеченностью. Отдыхать поехал по туристической путевке в горы. Там не мог найти контакта с группой («неинтересные люди, неинтересные разговоры») и в коллективные походы не ходил, предпочитая одиночные лыжные прогулки. Во время одной из таких прогулок упал, потерял сознание. Долго лежал на снегу, пока его нашли.
Травма оказалась тяжелой. Были признаки перелома основания черепа. После выхода из состояния нарушенного сознания наблюдалась ретроградная амнезия, больной не мог говорить, была нарушена координация движений. Лечился в клинике нейрохирургии. После ликвидации острых явлений через шесть месяцев произошло полное восстановление психических функций. В неврологическом статусе остались левосторонняя гемианапсия, нарушено обоняние. Длительное время держались выраженная астения и головные боли. С диагнозом «посттравматическая энцефалопатия» больной переведен на инвалидность II группы. В период реконвалесценции, когда восстанавливались память, речь, движения, больной чувствовал себя психически нормальным человеком. Полностью исчезли навязчивости. Астения, связанная с травмой, постепенно уменьшилась.
Первое время и на работе и дома к Б. относились с повышенным вниманием, старались ограждать от избыточной нагрузки. Его это несколько тяготило, и он старался работать, как и раньше, но тогда усиливались астения и головные боли. Постепенно требования на работе стали возрастать. Снова появились навязчивые движения, настроение стало тревожно-тоскливым. Возникла тяжелая жизненная проблема. «Получилось так: от меня требуют, не прямо, а как-то вскользь, с помощью упреков работать в полную силу. Пока я был здоров, на меня делали ставку, когда серьезно заболел, от меня отвернулись. Если бы отношения с начальством были чисто формальными, все было бы проще, но они до этого были вполне дружескими, а теперь возникла проблема: как найти равновесие обеим сторонам? На первый взгляд, лучше всего было бы уйти с этой работы и найти что-нибудь поспокойнее, но здесь возникает множество проблем. Прежде всего — диссертация. К тому же я привык к удобному режиму работы, некоторым сотрудникам, и расставаться с ними мне было бы жалко.
Меня охватывает беспокойство, я становилось беспричинно раздражительным, темп работы становится нулевым, я мучаюсь, и самочувствие еще больше ухудшается. Все это осложняется конфликтами с друзьями, родственниками, подругой, и положение представляется безвыходным».
Постепенно состояние Б. ухудшалось, нарастала утомляемость, снова появились сильные пульсирующие головные боли. Возникла мысль, что от этого может лопнуть в голове сосуд и повторятся страдания, которые он испытал после черепно-мозговой травмы. Б. обратился к невропатологу, но тот ухудшения в неврологическом статусе не выявил, однако назначил очередной курс дегидратационной и рассасывающей терапии. Беседы с врачом о том, что его состоянию ничего не грозит, давали кратковременное успокоение. Б. был проконсультирован психиатром, который назначил седуксен по 1 таблетке 3 раза в день, но после его приема работать стало еще трудней (находясь на больничном листе, больной дома выполнял отдельные поручения). Вся описанная выше симптоматика нарастала, и больной был направлен на стационарное лечение.
Соматический статус. Органической патологии нет.
Неврологический статус. Правосторонняя гемианапсия, некоторое оживление сухожильных рефлексов, легкий гипергидроз.
Психический статус. Сознание ясное, в месте, времени и окружающей обстановке ориентирован правильно. В отделении первое время держался незаметно. Освоившись, стал критиковать действия некоторых медсестер, с больными поддерживал формальные отношения. За внешностью своей следил. В беседе с лечащим врачом держался настороженно.
Общий фон настроения несколько снижен, но суточных колебаний и признаков эндогенной депрессии нет. Настроение несколько улучшается, если больному удается отвлечься от своих переживаний чтением книги или разговором с интересным собеседником. Патологии восприятия нет. Интеллект и память не нарушены. Критика к болезни полная. Настроен на лечение, хотя особой веры в успех его нет.
Лабораторные исследования. Анализы мочи, крови, краниограмма: патологии не выявлено. Лейкоцитарная формула показывает реакцию стресса (S = 1, П = 5, C = 66, JI = 19, M = 9).

Анализ случая. Уже в ранние детские годы под влиянием неправильного воспитания у больного формируются минусы в его личностном комплексе. Определить преобладающий стиль воспитания здесь довольно трудно, и в разные годы он менялся. Отмечаются и элементы «оранжерейного» воспитания, и идеи повышенной моральной ответственности. Особенно неблагоприятными были первые годы, когда сохраняется родственники использовали больного для решения своих проблем. В это время знак позиции «Я» определить трудно; в позиции «ВЫ» — плюс, «ОНИ» — минус (новую ситуацию, новые контакты больной воспринимал негативно; семейная обстановка, хотя и неблагоприятная, все же была субъективно более приемлемой). Явления невротизма у больного возникли в раннем детстве (страх темноты).
Минус в позиции «ОНИ» с каждым новым контактом стабилизировался и усугублялся. Окончательное формирование личностной позиции следует отнести к 10 годам, когда больной начал интенсивно заниматься с отцом и стали заметны его успехи в приобретении знаний. Личностный комплекс к этому периоду выглядит так: «Я+, ВЫ+, ОНИ–, ТРУД+» (в данном случае учеба). Следует подчеркнуть, что, несмотря на плюс в позиции «Я», на протяжении всего заболевания у Б. остается и некоторое чувство неудовлетворенности собой, чем отличается данный больной от больных психопатией, где критики к личностным особенностям обычно не наблюдается. Здесь возникает парадокс: рост уровня знаний приводит к затруднению общения и увеличению фонового эмоционального напряжения. Следует обратить внимание и на следующие обстоятельства.
Больной получает физические травмы, переносит обострение туберкулеза, что, казалось бы, не имеет связи с личностным комплексом. Однако при более глубоком анализе возникает следующая гипотеза. Уже в ранние детские годы больной в силу семейных обстоятельств находился все время в состоянии эмоционального напряжения, что, не исключено, способствовало развитию туберкулеза. Факт избиения в школе также не выглядит случайным. В силу личностного комплекса больной на перемене не играл с ребятами, а читал в углу книгу. Девочка назвала его имя, так как он не мог слышать ее разговора с мальчиками. Обострение эмоционального напряжения и переохлаждение могли способствовать обострению туберкулеза. Далее, будь в позиции «ОНИ» у больного плюс, он, возможно, влияет бы в туристическую группу, а помощь при несчастном случае была бы оказана скорее. Личностный комплекс не позволяет Б. устроить личную жизнь. Эмоциональное напряжение поддерживается противоречием между естественной потребностью в общении с женщинами и позицией личности, при которой все женщины оцениваются негативно. Естественно, что при таком высоком интеллекте больной практически у любой знакомой может найти недостатки. Все это не может не вызывать внутриличностного конфликта. Плюс в позиции «ТРУД» является здесь компенсаторным фактором, который смягчает невроз, но не может предотвратить его развитие.
Заболевание началось в предпубергате с навязчивых движений без заметной внешней дополнительной провокации. Здесь мы видим, как история жизни незаметно переходит в историю заболевания. По В. Н. Мясницеву, это невроз развития, относительно благоприятное течение которого обусловлено вышеназванным компенсаторным механизмом (успешная творческая деятельность). Уже в пубертатном периоде структура невроза определялась навязчивостями, раздражительностью, тревогой и подавленным настроением. Степень выраженности симптоматики ситуационно колебалась, но периодов полного здоровья, душевного покоя не было с момента появления тиков. Здесь можно выявить защитные механизмы. В основном это была рационализация (идеализация отца, объяснение тиков и т. п.).
Когда после черепно-мозговой травмы у больного стала выраженной астения, компенсаторные механизмы оказались недостаточными. Повысилась нагрузка на позиции «ВЫ» и «ТРУД». Появилась угроза потери и так ограниченного микросоциума, возможности творчески трудиться, что усилило фоновое эмоциональное неблагополучие, а также выраженность навязчивых размышлений. Последние усилили тревогу, тревога — подавленность, подавленность — астению и головные боли. На этом фоне возникли навязчивые страхи и другие выраженные невротические симптомы. Это привело больного в стационар, и он был тем самым выведен из психотравмирующей ситуации.
В развитии заболевания видны практически все порочные невротические круги: внутриличностный, личностно-межличностный, личностно-психопатологический, соматовегетативно-психопатологический и др. А в клинической картине налицо все составляющие невроза, усиленные неврологическим заболеванием.
Диагноз — невроз навязчивых состояний.
Лечение. Стратегической целью была коррекция личностного комплекса при одновременном воздействии на остальные составляющие невроза. Предполагалось последовательное назначение галоперидола, затем феназепама и лития в малых дозах для воздействия на психопатологическую составляющую, малые дозы инсулина для вызывания реакции активации.
После сбора субъективного анамнеза, соматического и неврологического исследования больному на первом сеансе индивидуальной психотерапии было предложено не сдерживать своих навязчивых движений и даже сделать несколько лишних (техника парадоксальной интенции). Навязчивые движения прекратились тут же. Затем ему предложили написать биографию и рассказали о механизмах невроза и защитном характере невротических симптомов (в этот же день назначен галоперидол). На следующий день навязчивых движений не было. На втором сеансе индивидуальной психотерапии обсуждалось общение больного. Он был категоричен, обвинял людей, с которыми находился в конфликтных отношениях, а также медперсонал, действия которого, с его точки зрения, были неправильными.
После этого врач сказал больному, что редко встречал человека таких высоких качеств и так быстро ориентирующегося в новой ситуации (упор на «Я+»), только удивительный конфликты с людьми, которые его недостойны (моделирование удивления). Такой ответ оказался неожиданным, так как он привык в таких случаях выслушивать или общие фразы, или обвинения в свой адрес. После этого больному были объяснены принципы трансактного анализа и предложено применить их при общении с медперсоналом и больными, особенно с теми, которые его раздражали. Это вызвало у него большой интерес. Он задал ряд уточняющих вопросов и обещал тут же все проверить на практике.
На третий день больной отметил, что чувствует себя значительно лучше, тики не возобновлялись. Беспокоит только легкая тревога, не вернется ли симптоматика после выписки. В связи со значительным улучшением от назначения лития, феназепама и инсулина решено воздержаться. Больной приступил к занятиям в группе. Первые два дня просто слушал, а на третий дал согласие обсудить свою биографию. В обсуждении, которое шло с использованием техники трансактного анализа и включало определение личностного комплекса, принял активное участие.
Состояние продолжало улучшаться. Выровнялось настроение, полностью прошли все навязчивости, уменьшилась астения, прекратились головные боли. Б. отметил, что с успехом применил принципы общения, подружился с больными, освоил три первых упражнения аутогенной тренировки. В связи с хорошим эффектом галоперидол на пятый день отменен, на двенадцатый день пребывания в стационаре больной выписан без психопатологической симптоматики.
Перед выпиской Б. представил следующий отчет:
«После беседы с врачом я наконец понял, почему у меня возникли тики. Это была защита от враждебного окружения в школе. После того, как я оказался вне коллектива, у меня появилось внутреннее напряжение. Человек — существо коллективное, а я чувствовал вражду ко всякому коллективу, ждал от него только зла. Этот раскол, противоречие и послужили толчком для возникновения тиков. С их помощью гасилась напряженность. Почему тики возникли в 11 лет, а не раньше? Видимо, нужен был эффект накопления, переход количественных изменений в качественные. Врач посоветовал мне не стесняться своих тиков: хочешь — дергайся, не хочешь — не дергайся. Даже наоборот, нужно попробовать дернуть рукой больше, чем хочется, и тогда станет ясна абсурдность тика. И произошло чудо: после одной беседы и недолгих экспериментов по проверке правильности его советов я перестал дергаться!
Я отчетливо увидел, что причина тиков не во внешних обстоятельствах, а во мне самом, что нужно пересмотреть свое отношение к людям и таким образом привести в желаемое равновесие внутренний и внешний мир. При поступлении в клинику я критиковал малейший недостаток, увиденный там, дергался и считал, что моя тоска может лишь усилиться. Однако все произошло не так! Я, изменив свое отношение к миру, быстро подружился с пациентами клиники и медсестрами, хотя сначала мне казалось, что этого не может быть никогда. Конечно, я не стал слепым и глухим, но недостатки людей сейчас вижу в ином свете. Разве можно обвинять человека за то, что он не получил определенного воспитания и образования? Конечно, нет! Эта, на первый взгляд, простая мысль пробила дорогу в мое сознание после бесед с врачом, занятий в группе и тщательного правдивого анализа своих чувств. Поняв, в чем корень зла, я с легкостью, удивившей меня самого, избавился от тиков. Они мне стали просто не нужны. Избавился также от давнишних меня страхов, что в голове лопнет сосуд и все пережитое повторится, так как понял, что выработал их в себе сам. Конечно, я далек от мысли, что навсегда избавился от всех тиков и страхов. Но теперь я вижу путь выхода из своего невротического состояния. Это прибавляет мне уверенности, и смотрю на жизнь веселее».
Катамнез. После выписки из клиники Б. посещал психотерапевтическую группу вначале систематически (один раз в неделю), затем эпизодически. Овладел низшей ступенью аутогенной тренировки. Используя навыки общения, наладил отношения на работе. Проявив твердость, попросил четко определить круг своих обязанностей, завел дневник, где фиксировал выполнение плана работы. Довольно быстро написал научную статью, приобрел уверенность в себе, наладил отношения с людьми, с которыми раньше был в конфронтации. Мирно разошелся с девушкой, с которой встречался, но часто конфликтовал.
В характере появилась такая черта, как общительность: «Раньше я был нелюдимым, теперь все переменилось. Стал чувствовать себя свободнее в обществе, более того, стал диск-жокеем. Это поразило и меня самого и окружающих! Если раньше я проходил по институту незамеченным, то теперь едва успеваю раскланиваться».
К этому времени больной являлся к врачу только для каталичестического наблюдения. Летом Б. взял участок под огород и успешно обрабатывал его. Каких-либо признаков болезни не было. Когда был оклеветан своими родственниками, переживал, но навязчивости не вернулись. Попал в аварийную ситуацию во время полета (самолет начал падать, но потом продолжил полет). Позже пришлось ухаживать за бабушкой, матерью, у которых начались истерики и сердечные приступы (умерла родственница, проживавшая в другом городе). Несколько ночей не спал. Когда все утряслось, у Б. был гипертонический криз, который купировали гипотензивными средствами. Во время криза был легкий страх, который после беседы с врачом прошел. Следующий год прошел в напряженном труде, а еще через год Б. женился и подготовил к защите кандидатскую диссертацию.
Как показывает тест Т. Лири, имеет место положительная динамика факторов доброжелательности и доминирования в оценке своего «Я» и его идеала. Кроме того, произошла смена стиля поведения с недоверчивого на ответственный. Предпочитает конвенциональный и независимый стиль поведения в дружеских отношениях. Позитивная динамика прослеживается в тесте неоконченных предложений. Так, до лечения свою семью Б. оценивал как инфарктогенную, а теперь — как слегка невротичную. В женщинах видит не грубых и неразвитых существ, как раньше, а обычных людей, которые иногда не представляют особого интереса. Наладились отношения с друзьями, вышестоящими, подчиненными. Об этом свидетельствует и цветовой тест отношений. Исчезла идентификация с отцом, улучшилось отношение к матери и сослуживцам.
Таким образом, катамнестическое наблюдение показывает, что личностный комплекс Б. стал «Я+, ВЫ+, ОНИ+, ТРУД+», что позволяет ему проявлять активность во всех сферах жизни, несмотря на перенесенную тяжелую черепно-мозговую травму и оставшиеся от нее последствия.

3.3. «Я+, ВЫ–, ОНИ+, ТРУД+» (личностный комплекс «творческого высокомерия»)

Характерной психологической особенностью больных с данным личностным комплексом является то, что у них отмечается негативное отношение, не всегда осознаваемое, к лицам своего ближайшего окружения, которых они оценивают как людей неблагополучных. Они обращают внимание прежде всего на их недостатки и в силу этого отличаются неуживчивостью, конфликтностью. На новые контакты идут охотно. Отношения сугубо делового, формального характера могут долгое время успешно поддерживаться. Но если происходит эмоциональное сближение, начинает проявляться действие позиции «ВЫ —». Возникает конфликт. После нескольких таких циклов может появиться минус в позиции «ОНИ». Возникает парадокс: чем выше их интеллект, тем легче они находят у партнера недостатки, тем тоньше и острей критика по отношению к близким, тем быстрей возникает и тяжелей протекает конфликт.
Компенсаторным, защитным механизмом для таких личностей является активная творческая деятельность, где они нередко достигают заметных успехов. Однако это не решает их личностных проблем. Здесь возникает второй парадокс: чем выше уровень достижений и квалификация, тем больше оснований для критического отношения к близким и меньше возможностей для продуктивного эмоционального общения.
Следует отметить, что не только они стремятся к новым контактам, но и к ним многие тянутся, ценя их профессионализм и высокую квалификацию. Они не всегда выступают инициаторами разрыва, иногда партнеры отказываются от общения с ними. Происходит это обычно в тот момент, когда партнерам становится ясно, что ничего нового получить от них уже нельзя, а просто терпеть их сарказм и насмешки нецелесообразно. Такой отход воспринимается ими как предательство. При любом варианте конфликта (когда на разрыв они идут сами и когда партнеры отказываются от общения с ними) такие лица не осознают роли своей личности в создании такой ситуации, а защитными механизмами становятся проекция или рационализация.
Жизненный путь этих людей — путь надежд и разочарований, который в конечном итоге ведет к одиночеству. Они часто меняют место работы и жительства, разводятся и т. п. Внешне активны, ироничны, иногда до сарказма, нетерпимы к чужому мнению, пытаются, в соответствии со своими представлениями, переделать окружающих.

Таблица 3
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «творческого высокомерия»
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Чаще всего больные этой группы воспитывались в довольно жестком стиле «преследователя» (по типу «Золушка», «ежовые рукавицы»). В детстве им то и дело напоминали, что они всем обязаны своим родителям и должны испытывать по отношению к ним чувство благодарности. Реже воспитание шло по типу «кумира семьи». В нескольких случаях имела место смена стиля воспитания с «кумира семьи» на «Золушку» после рождения второго ребенка. Практически во всех случаях больные данной группы довольно рано мечтали по тем или иным причинам уйти из семьи.
Учеба большинству больных давалась легко. Многие имели общественные нагрузки, занимались спортом, учились в музыкальной школе, посещали различные студии и кружки. Не исключено, что такая занятость объясняется особенностями личностного комплекса и является механизмом, компенсирующим недостаток в эмоциональных связях. Уровень образования у больных данной группы был достаточно высоким. Среди них были профессиональные художники, педагоги школ и вузов, руководители подразделений различных организаций и предприятий. Стиль руководства у последних был авторитарным, а больные, причастные к искусству, плохо переносили критику. Лишь один больной не получил среднего образования, что было связано с войной. В профессиональной деятельности он достиг высокого мастерства и работал бригадиром.
В брак больные данной группы вступали довольно рано (иногда основной причиной выступало желание уйти от родителей). Семейная жизнь складывалась неблагополучно. Поддержание относительного мира шло, как правило, за счет уступчивости партнеров по браку. У одних больных на момент лечения семейный конфликт был явным и входил в содержание болезненных переживаний, у других имелись серьезные претензии к супругам, третьи были в разводе и неоднократно неудачно предпринимали попытки устроить свою личную жизнь, быстро разочаровываясь в новых избранниках.
Явления невротизма у большей половины больных возникли в раннем детстве. В основном это были дети из неблагополучных семей, получившие воспитание в стиле «преследователя» и испытавшие жесткое обращение. Основными формами невротических реакций являлись истерические реакции, реже — астенические с гиперстенической формой реагирования и истерической нюансировкой.
На таком фоне становление ведущего синдрома у этих больных протекало достаточно остро, и к психиатру они попадали быстрее, чем больные предыдущей группы. Тем не менее и здесь больные длительно лечились до направления к психиатру (у невропатолога, уролога, отоларинтолога и т. д.). Так, один больной начинал лечиться у окулиста с диагнозом «острый конъюнктивит» (в действительности это был истерический невроз). Заболевание прогрессировало, присоединилось стридорозное дыхание. С диагнозом «бронхиальная астма» в течение двух лет б раз прошел курс лечения в стационарах. Наконец для купирования «приступов» стали применять наркотики, и с диагнозом «наркомания» больной был направлен к психиатру.

Таблица 4
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «творческого высокомерия»
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В качестве причины невроза больные чаще всего называли лично-семейный конфликт, затем соматическое заболевание и производственный конфликт. Истинные же причины невроза ими не осознавались.
Таким образом, особенности воспитания определяют формирование минуса в позиции «BЫ», что нарушает функционирование личности в микросоциосреде, вызывая фоновое эмоциональное напряжение. Минус в позиции «ВЫ» означает готовность личности к конфликтам, которые с каждым разом возникают по все более ничтожным поводам. Происходит стабилизация позиции, а затем появляется тенденция к появлению минуса в позиции «ОНИ». Компенсаторными механизмами для данного комплекса являются различные формы агрессивного поведения, смена микросоциального окружения и т. д. Когда эти механизмы не срабатывают, возникает невротическая симптоматика.
Чаще всего у больных данной группы отмечался исторический невроз. Во всех случаях он протекал на фоне выраженного конфликта. У одних больных он был в семье (с супругом, детьми, родителями и родственниками), у других — на производстве (увольнение с работы, угроза отчисления из института, перенос очереди на квартиру).
Вся истерическая симптоматика протекала на фоне тревоги. Все претензии предъявлялись обстоятельствам и партнерам по общению. Симптоматика была крайне разнообразной, но чаще всего отмечались двигательные проявления: блефароспазм, тики, истерические припадки (у одной больной они были настолько выраженными, что требовали дифференциальной диагностики с опухолью), фарингоспазм, астазия-абазия, писчий спазм, истерическая икота, афония и др. Тревога, подавленность сочеталась с легко возникающими приступами гнева. К истерической симптоматике на более поздних этапах присоединялись навязчивости.
При неврозе навязчивых состояний обращало на себя внимание содержание навязчивостей. Здесь чаще отмечались социофобии. Это был страх потери сознания во время выступления, позыва к мочеиспусканию во время свидания с девушкой, агорафобия. Ноэофобия наблюдалась редко. Кроме того, в структуре невроза навязчивых состояний были истерические компоненты (если не в период наблюдения, то в период становления симптоматики).
Неврастения возникала на фоне производственных конфликтов. Астенический синдром имел гиперстеническую форму. Для поведения больных было характерно то, что раздражительность и гневливость несли в себе оттенок демонстративности. На отдаленных этапах, когда присоединялась субдепрессивная симптоматика, синдром можно было типировать как астено-депрессивный. Истерическая симптоматика тогда становилась менее выраженной. Иногда наблюдалась трансформация астенического синдрома в астено-ипохондрический, когда к астении присоединялись сенестопатии и навязчивые опасения ноэофобического содержания.
Сексуальная проблема как основная в данной группе указывалась относительно редко (шесть больных). Суицидальное поведение отмечалось всего в четырех случаях и носило характер демонстративно-шантажных высказываний.
Личностный комплекс оказывал влияние на поведение больных в процессе лечения и подтверждал предварительную клинико-биографическую диагностику. В стационаре они осваивались обычно быстро и находили себе определенный круг для более тесного общения. Довольно скоро становилась заметной претенциозность и конфликтность больных этой группы. Вначале это были конфликты с больными, медперсоналом, а потом, если не наступало улучшения, и с лечащим врачом. Довольно быстро они оставались в окружении тех, кто им безропотно подчинялся либо использовал их в своих интересах. Так, одна больная, высококвалифицированный парикмахер, удерживала возле себя довольно широкий круг больных женщин, которым делала прически, хотя при этом язвительно критиковала их вкусы.
В занятия групповой психотерапией как при амбулаторном, так и при стационарном лечении больные включались довольно активно. При этом можно было наблюдать два варианта поведения. При первом больные внимательно слушали всех членов группы и особенно врача. Вскоре они сами вступали в дискуссию, и тут становилось ясно, что больные пытались не столько усвоить информацию, сколько поймать врача на противоречиях. При втором варианте больные внезапно становились настолько откровенными, рассказывая о своих переживаниях (в том числе и интимных), что шокировали других членов группы. Они легко становились в оппозицию при малейших ошибках в действиях врача, превращаясь при этом в отрицательных лидеров и стараясь увести группу от решения конкретных вопросов в сторону общих рассуждений. Для нейтрализации такого эффекта здесь с успехом использовалась техника амортизации: врач моментально соглашался со всеми положениями, которые выдвигал больной, хвалил его в такой степени, что похвала становилась абсурдом и вызывала у других членов группы ироничное отношение к больному.
Но когда у больного состояние улучшалось и качественное содержание позиции «BЫ» начинало меняться, он из отрицательного лидера превращался в союзника психотерапевта. Высокая активность таких больных способствовала эффективной работе группы: с их участием последняя в стационаре фактически работала в течение всего дня, а не только в специально отведенные часы. Порой даже приходилось сдерживать инициативу больных.
При индивидуальной работе больные во время беседы старались как можно подробней изложить свои жалобы, подчеркнуть их исключительность. К лечению требовали приступить немедленно. Обычно были нацелены на «сильный гипноз» или «хороший подбор медикаментов». Рассказывая о своих жизненных обстоятельствах, также подчеркивали их исключительность, своей микрогруппе давали отрицательную характеристику («террариум», «мещане», «мафия» и т. п.). Считали себя жертвами конфликта и не видели в нем своей роли.
При перестройке позиции «BЫ–» в позицию «BЫ+» упор следовало делать на позицию «Я». Здесь было принято во внимание большое желание больных этой группы управлять людьми, перевоспитывать их. Необходимо было не критиковать это стремление, а подчеркнуть, что управление людьми можно считать истинным только в том случае, если у партнера по общению возникает желание сделать то, что нужно тебе. В процессе работы с больными врач не критиковал его иррациональные идеи, а только старался помочь найти ему средства для их реализации. Это приводило к тому, что больной сам отказывался от иррациональных компонентов своих идей.
В процессе лечения больной овладевал техникой общения. Правильное общение приводило к тому, что партнеры больного начинали относиться к нему лучше, что позволяло ему в свою очередь увидеть положительные качества своих близких. Таким образом происходила замена минуса на плюс в позиции «BЫ».
Для решения этой задачи применялся ряд тактических приемов. Прежде всего больному надо было показать связь симптоматики со стилем жизни, продемонстрировать ему, что при такой жизни, какую он вел, он должен был заболеть, стиль же поведения зависит от структуры личностного комплекса. Поэтому основной упор врач делал на личность больного, хотя последний старался свести беседу к обсуждению симптомов. Беседа с данной категорией больных велась с использованием техники сократического диалога и приемов когнитивной терапии. Разработка сценария поведения больного в психотравмирующей ситуации шла с использованием техники трансактного анализа. Если был невозможен непосредственный контакт с конфликтующей стороной, прибегали к переписке, что в ряде случаев, когда выражена эмоциональная патология, более целесообразно.
Непосредственный результат лечения в этой группе оказался достаточно высоким, как и в предыдущей группе. Неэффективной терапия оказалась только у двух человек. Катамнестические наблюдения показали, что достигнутые позитивные результаты имели тенденцию к закреплению. Многие больные, посещавшие КРОСС после основного лечения, отмечали, что занятия помогают им правильно строить отношения в семье и на работе. Ухудшения состояния ни у кого из них не было.
После лечения два человека повысили свой социальный статус, получили повышение по службе, три получили возможность продолжить учебу в институте, хотя до этого ставился вопрос об их отчислении, одна больная защитила диссертацию и вышла замуж. Большинство больных улучшили свои отношения в семье и на производстве.
А теперь — пример.
Больная Н., 33 лет. Жалобы на слабость, утомляемость, раздражительность, тупые головные боли, плохой сон, подавленное настроение, временами — чувство безвыходности. Отмечает также, что стало трудно сосредоточиться на занятиях, из-за чего не справляется с планом своей научной работы.
Из анамнеза. Родилась в семье служащего. Наследственность психопатологически не отягощена. Отец в дела семьи никогда не вмешивался. Мать отличалась властным характером. Первые годы она баловала дочь. Н., сколько себя помнит, всегда была обидчивой и капризной, но мать, несмотря на властный характер, стремилась удовлетворить все ее требования. Помнит Н. такой случай. Из-за чего-то обиделась на родителей, спряталась под стол, накрытый скатертью, и просидела там несколько часов, наблюдая суету и волнение, связанные с ее розысками.
Ситуация изменилась, когда родилась младшая сестра и мать все внимание и всю свою любовь переключила на нее. На Н. обрушились упреки, унижения и оскорбления. Мать называла ее глупой, неблагодарной, некрасивой, пророчила ей неудачную судьбу: «С такой внешностью не выйдешь замуж. С таким характером ты никому не нужна». Н. стала чувствовать себя в семье чужой. Развилась неприязнь к матери (за плохое отношение), сестре (за то, что все блага доставлялись ей), отцу (за то, что не защищал ее). Рвалась на улицу, к детям, но мать часто удерживала ее дома, заставляя следить за младшей сестрой. Мечтала о школе. Практически без посторонней помощи научилась писать, много читала. Уже тогда чувствовала себя одинокой, брошенной, никому не нужной.
С шести лет Н. стали обучать музыке. К занятиям приступила с большой охотой. Это были самые светлые ее часы. В школу пошла с большим энтузиазмом, очень быстро перезнакомилась с одноклассниками. Вскоре выяснилось, что Н. по уровню развития превосходит своих соучеников. Отношения со сверстниками не складывались. Н. всегда стремилась доминировать, перевоспитывать своих партнеров. Пока они ей подчинялись, казалось, что все идет хорошо. Но если кто-то из друзей возражал, очень скоро наступал разрыв по инициативе Н. Во время бурных ссор она метко критиковала недостатки, чем углубляла разрыв. Довольно быстро Н. перессорилась практически со всеми одноклассниками.
Уже к третьему-четвертому классу выявляется глубокий интерес к литературе. Н. продолжает заниматься музыкой, а с десяти лет начинаются занятия с преподавателем английского языка. Все это отвлекало от конфликтов, которые то и дело возникали в семье и школе. Н. полагала, что, поступив в университет, встретит «настоящих» людей. В этот период практически ничем не болела.
Окончив школу с золотой медалью, Н. поступила на филологический факультет университета. С энтузиазмом приступила к занятиям и очень быстро перезнакомилась с однокурсниками, но скоро убедилась, что они поступили в университет не для «служения искусству и литературе». Н. у всех находила недостатки, о которых говорила прямо и резко. Были две подруги, но дружба эта Н. полностью не устраивала, так как она считала своих подруг «немного мещанками».
Отношения с мужчинами тоже не складывались. Вызывала интерес «не у тех», так как с ними держалась ровно и любезно и на дальнейшее развитие отношений не шла. При духовном сближении вскоре находила недостатки у партнера, быстро разочаровывалась, и наступал разрыв. На последнем курсе вышла замуж, но через пять месяцев разошлась, так как муж стал вызывать и физическое и духовное отвращение. Преподаватели ценили Н. как способную студентку, занимающуюся научной работой.
Н. с отличием окончила университет, но места в аспирантуре не было. Пошла работать в школу. «Там я соприкоснулась с такой рутиной, что стало тошно». Начались конфликты с преподавателями, администрацией школы. Никому ничего не могла доказать. По вечерам, оставшись одна, часто плакала, но утром, сцепив зубы, шла на работу. Единственной отдушиной были уроки. С учениками находила общий язык, так как здесь всегда присутствовала установка: «Быть лояльной, вежливой и терпимой, предполагать в ученике умного человека. Это единственная категория людей, с которыми никогда не возникает конфликтов при общении». Поддерживала Н. в те годы надежда поступить в аспирантуру. Попытка заниматься научной работой в школе была малопродуктивной. К вечеру появлялась усталость.
Через три года Н. стала работать ассистентом в университете на кафедре русской литературы. Очень много работала. Отношения с людьми складывались по прежнему стереотипу. Довольно быстро разочаровалась во многих преподавателях, у которых раньше сама училась. С сотрудниками кафедры или поддерживала формальные отношения, или конфликтовала. Напряженные отношения были с матерью и сестрой, не складывалась личная жизнь. Дома ссоры стали протекать бурно, Н. нередко не выдерживала и переходила на крик, рыдала. Потом не могла заснуть, болели сердце, голова, кишечник. Лишь общение со студентами не приводило к трениям. Интенсивно заниматься научной работой не могла, так как после многочисленных конфликтов чувствовала себя разбитой.
В 30 лет Н. поступила в Москве в аспирантуру. Считает эти годы лучшими в своей жизни. Они были омрачены несколькими неприятностями личного плана. Стала компетентным специалистом, с мнением которого считались многие известные научные работники.
Успешно окончив аспирантуру, Н. вернулась на ту же кафедру и в семью родителей. Опять возобновились конфликты, которые становились все более напряженными. Интенсивно заниматься оформлением диссертации не могла, но тем не менее работа в этом плане продвигалась. В начале зимы Н. перенесла грипп средней тяжести. С высокой температурой продолжала работать. Через несколько дней температура упала, но самочувствие не улучшалось: беспокоили сильная слабость, утомляемость, головные боли, боли в пояснице, пропал аппетит. На работе сосредоточиться не могла. Лечение общеукрепляющими средствами, малыми транквилизаторами эффекта не давало. В это время состоялась конференция, несмотря на то, что Н. просила отсрочку. Ее подвергли жестокой критике за несвоевременное окончание работы. Кроме того, в выступлениях всех сотрудников звучал один мотив: критиковать легче, чем работать.
С этого момента состояние Н. стало заметно хуже, нарастала астения, то и дело появлялись неприятные ощущения во внутренних органах. Старалась не посещать врачей, но тем не менее обследовалась для исключения органического заболевания почек, желудочно-кишечного тракта. Один раз обследовалась в терапевтическом стационаре. Выписана была с диагнозом дискенезии кишечника. Консультировалась также у невропатолога. Постепенно все выраженной становились депрессивные компоненты в эмоциональном спектре. В течение полугода лечилась амбулаторно у психиатра, который применял транквилизаторы для улучшения сна, малые дозы медиирамина, тонизирующие и общеукрепляющие средства. Выраженность симптомов колебалась, но значительного улучшения состояния не было, и Н. была направлена в клинику для консультации и решения вопроса о стационарном лечении с вышеперечисленными жалобами.
Соматический статус. Органической патологии нет. Лабильность пульса.
Неврологический статус. Гипергидроз рук и стоп, умеренное оживление сухожильных рефлексов.
Психический статус. Держалась несколько напряженно, пытаясь сдержать слезы. Говорила о своих неприятностях с усмешкой. Охотно рассказывала о конфликтах на работе и в семье, обвиняя своих партнеров по общению. О своих интимных переживаниях говорила неохотно. При попытке врача как-то оправдать ее партнеров, становилась гневливой. Гнев легко переходил в слезы, лицо покрывалось пятнами. Сказала, что у нее все время что-то болит, после конфликтов состояние ухудшается, иногда даже короткое время не может громко говорить и становятся ватными ноги.
Анализ случая. Жизненный путь больной, характер ее отношений, стиль поведения (легкость возникновения новых контактов, выраженная конфликтность, высокая заинтересованность работой и хорошие контакты на деловом уровне) позволяют типировать комплекс «творческого высокомерия». Компенсаторные механизмы — уход в работу. Вот что пишет сама больная, характеризуя взаимоотношения на работе: «Когда эти отношения формальные — все прекрасно. Поддерживаю многолетние отношения с коллегами из других городов и стран».
Однако уход в работу оставлял неудовлетворенной потребность в эмоциональных связях, что являлось источником постоянного эмоционального напряжения. Невротический срыв возник, когда под угрозой оказалась профессиональная деятельность. Сама больная связывает свое заболевание с гриппом. Истинной причиной следует считать ее малоадаптивный личностный комплекс, обусловливающий формирование неполноценных отношений. Заболевание дебютировало астеническим синдромом в его гиперстенической форме. Здесь можно проследить, как возникновение психопатологического синдрома вызывает негативные проявления в других составляющих. Структура синдрома достаточно сложна. В него входят истерические компоненты, сенестопатии, навязчивые размышления. На последних этапах возникла депрессивная симптоматика.
Диагноз — протрагированный астенический невроз с астено-депрессивным синдромом.
Лечение. Стратегической целью была коррекция личностного комплекса с помощью тренировки общения. Из медикаментов был назначен электронок в дозах, вызывающих реакцию активации, а также феназепам, галоперидол и карбонат лития. Подбору доз больная была обучена. В плане моделирования эмоций врач во время беседы согласился со всеми доводами больной, которые она приводила. Больная довольно быстро успокоилась, уменьшилась напряженность, которая была заметна в начале беседы. Но когда врач предложил ей способ решения спорных вопросов и рассказал о технике общения с использованием трансактного анализа, последовал взрыв негодования. Больная обвинила врача в прагматизме, оппортунизме и т. п. Возникла довольно бурная дискуссия, но к этому времени у больной уже не было и следов подавленного настроения. Постепенно «уступая» больной, врач согласился с некоторыми ее доводами и попросил у нее помощи как у преподавателя, пригласив на одну из своих лекций и занятия групповой терапией. После лекции и занятий больная сделала врачу ряд замечаний, но ее собственная позиция стала менее жесткой. Уже через неделю больная отметила, что реже ввязывается в конфликты на работе, настроение и сон улучшились, прошли неприятные ощущения в теле.
Через две недели больная поняла, что в конфликтах виновата во многом она сама, что видно из ее отчета: «Дело в том, что меня на конфликт легко спровоцировать: уровень профессиональной компетентности ставит меня в позицию Родителя, а несогласие или резкий тон приводят к тому, что я начинаю упрямиться. Попытки самостоятельно выйти из этого положения привели меня к неврозу: я уходила в себя или общалась на уровне ритуала. Перемены произошли, когда удалось разобраться в причине конфликтов при помощи занятий».
Катамнез. Через месяц больная прекратила прием лекарств, но регулярно посещала не только психотерапевтические занятия в группе, но и все лекции, где обсуждались проблемы общения (на факультете усовершенствования врачей, в группе психологического тренинга для студентов медицинского института, на лекциях для преподавателей по психологии педагогического процесса). Стала понимать необходимость компромиссов.
Защита кандидатской диссертации прошла успешно. По ее материалам была опубликована монография. Н. начала применять принципы общения в педагогической деятельности, в результате чего напряжение при чтении лекций уменьшилось. Конфликты стали возникать гораздо реже. Успокаивалась быстрее. В 1984 г. больная поступила в докторантуру.
Во время оформления документов в докторантуру возникали сложные проблемы. Сценарий поведения обговаривала во время бесед с врачом. После докторантуры Н. стала работать в одном из научных учреждений Москвы. Вышла замуж. При контрольном осмотре отметила, что стала менее строго относиться к недостаткам людей, но все же иногда ввязывается в конфликты. В этот период возникают легкие невротические симптомы периода болезни, которые держатся недолго, несколько часов. Потери трудоспособности нет. После анализа своего поведения все проходит. На следующий день старается исправить допущенную ошибку.

3.4. «Я+, BЫ–, ОНИ+, ТРУД–» (личностный комплекс «чистого высокомерия»)

Эти больные по характеру межличностных отношений напоминают больных с комплексом «творческого высокомерия». Однако труд ими рассматривается лишь как источник материальных благ. Отличием этой группы от двух предыдущих являлась определенная асоциальность (если не в поступках, то в намерениях).
Жизненная траектория больных данной группы напоминала таковую группы больных с комплексом «творческого высокомерия», но происходило здесь все на более низком социальном уровне. Компенсаторными механизмами являлись склонность к накопительству, сомнительный в моральном плане образ жизни, иногда гиперсексуальность. Отсутствие стойких и глубоких межличностных контактов и удовлетворения от своей деятельности обусловило возникновение фонового эмоционального напряжения, в структуру которого входили тревога, гневливость, некоторая подавленность.

Таблица 5
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «чистого высокомерия»
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Больные в основном воспитывались в стиле «избавителя» (по типу «кумира семьи») и «преследователя». Последний характеризовался жестким отношением к больному, они подвергались преследованиям не только со стороны родителей, но и со стороны старших братьев и сестер. В двух случаях отмечался смешанный стиль воспитания. Нередко детство больных протекало в тяжелых материальных условиях. Все это приводило к возникновению минусов в позициях «Вы» и «Труд».
Учились больные без интереса, хотя учеба давалась им легко. Интересы находили или пытались найти за пределами школы и семьи. Частая смена микросоциального окружения определяла тенденцию к появлению минуса в позиции «Они». Уровень образования в этой группе был ниже, чем в предыдущих. К дальнейшей учебе больные не стремились, часто занимали маленькие должности, не соответствующие уровню имеющегося образования.
Личная неустроенность у данных больных была наиболее выраженной. Все состоящие в браке считали его неблагополучным. Несколько больных делали попытки построить семью, но они очень быстро находили изъяны у своих избранников и прекращали отношения.
Явления невротизма в этой группе возникли довольно рано. Чаще проявлялись в виде истерических реакций, реже — астенических и психастенических. В связи с длительностью предневротической стадии характер реакций менялся. Соответствия между последним и возникшей в последующем формой невроза не было.
В качестве причины невроза больные выдвигали соматические заболевания, семейные конфликты и производственные неурядицы. Следует подчеркнуть, что сами больные знали, что находятся в конфликтных отношениях с близкими, но считали это нормой. Свои личностные особенности не связывали с причиной возникновения болезни.
В стадии предболезни и на начальных этапах развития невроза многие больные лечились у врачей общесоматического профиля с диагнозами нейроциркуляторной дистонии, гипертонической болезни, дискинезии кишечника и т. д. Одна больная в течение четырех лет занималась самолечением, доставая снотворные и транквилизаторы для купирования стойкой бессонницы.
Таким образом, минусы в позициях «Вы» и «Труд» определяют фоновое эмоциональное напряжение, которое затрудняет функционирование в своей микросоциосреде, ведет к частым конфликтам, смене окружения. Отсутствие компенсаторного механизма в виде установки на творческую деятельность обусловливает раннее развитие невротических реакций. Компенсаторными механизмами являются агрессивные формы поведения с элементами асоциальности, что приводит к тенденции появления минуса в позиции «Они», создавая диспозицию, благоприятную для возникновения неврозов.

Таблица 6
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «чистого высокомерия»
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Невроз навязчивых состояний и истерический у больных данной группы встречался одинаково часто. Неврастения наблюдалась значительно реже.
У всех больных с неврозом навязчивых состояний имелись навязчивости нозофобического содержания (кардиофобия, сифилофобия, алленофобия). К моменту наблюдения у всех больных были вторичные навязчивости. В структуре последних наблюдались истерические компоненты.
Истерический невроз протекал на фоне нарушенных лично-семейных отношений и проявлялся яркой симптоматикой. У трех больных были истерические припадки. Наблюдались также нижний парапарез, мутизм, ларингоспазм, истерическая одышка с функциональными запорами и задержками мочи.
Астенический синдром при неврастении имел сложную структуру. В одном случае его можно было типировать как астено-ипохондрический с навязчивостями ноэофобического содержания. В другом отмечалась стойкая агрипния, сопровождавшаяся агрипнофобией и субдепрессией.
Больных с суицидальным поведением в данной группе практически не было. Сексуальную проблему как ведущую определяли пять больных.
В амбулаторных условиях лечилось 4 человека, в стационарных — 16.
Личностный комплекс определял стиль поведения больных и подтверждал предварительную диагностику. Они вели себя вызывающе и снисходительно. Во время беседы с врачом были замкнуты или откровенны до циничности, претенциозны. В стационаре довольно часто нарушали режим, подбивая на это и других больных.
В работу психотерапевтической группы включались активно, усваивая теорию общения. Однако на первых этапах лишь утверждались в том, что во всем виноваты их партнеры по общению. Ошибки других членов группы замечали быстро. Довольно часто становились отрицательными лидерами.
Индивидуальный контакт был неплохим до тех пор, пока врач не начинал критиковать жизненные установки больного. Тогда у последнего возникало скептическое отношение к рекомендациям врача, которое переходило в недоверие, и больной начинал настаивать на назначении медикаментозного лечения.
Целью лечения здесь также являлась коррекция личностного комплекса. Тактическим приемом было такое поведение врача, при котором у больного создавалось впечатление, что он сам руководит своим лечением. Поэтому после обследования у больного осведомлялись, как бы он хотел лечиться. С рациональным тут же соглашались. Предлагая свои методы, врач всю беседу строил так, чтобы больной сам попросил нужный метод лечения.
На первых этапах лечения в целях укрепления психотерапевтического контакта приходилось, если не поддерживать, то хотя бы не критиковать некоторые асоциальные идеи больного, что позволяла сделать техника амортизации. Для преодоления же асоциальных идей больному показывали, что следовать социальным и моральным нормам выгоднее, что своим эгоизмом или асоциальностью они причиняют себе больше неудобств, чем другим. Беседа в таких случаях велась с использованием техники сократического диалога. Материалом беседы служили биографические данные.
Непосредственный результат лечения в этой группе был ниже, чем в предыдущих. Катаминетические наблюдения показали, что стойкий лечебный эффект наблюдался при полном выходе из болезненного состояния и значительном улучшении. КРОСС посещали только те больные, которые были выписаны из клиники в хорошем состоянии.
Социальная эффективность здесь также была ниже. Два человека вернулись к учебе, пять улучшили отношения в семье. В качестве иллюстрации предлагается следующее наблюдение.
Больная Е., 36 лет. Жалобы на бессонницу, нарушение внимания, раздражительность. Трудно работать. Если спит со снотворным, на следующий день свежей себя не чувствует — просыпается с тяжелой головой и чувством разбитости. Отмечает потерю интереса к жизни.
Из анамнеза. Родилась в семье военного в отставке. Наследственность психопатологически не отягощена. В доме царила атмосфера почитания отца, который был инвалидом войны. Мать больше внимания уделяла заботам об отце, чем воспитанию детей. У Е. было два младших брата. Отец всячески баловал дочь в ущерб сыновьям. При конфликтах становился на ее сторону. В общении с братьями, а затем и со сверстниками Е. всегда старалась быть первой. Училась хорошо, занималась общественной работай, была старостой класса. Кроме того, ходила в балетную школу. В общении со сверстниками нередко прибегала к иронии и сарказму: «Могла так посмотреть, что тошно становилось». Учеба давалась легко, основные интересы были в балетной школе. Встречаться с мальчиками начала лет с 14. Однако длительной привязанности не возникало, так как встречалась «просто так» или быстро разочаровывалась. В отношениях с друзьями и подругами считалась только со своими интересами. Если шла на разрыв, то делала это в завуалированно-оскорбительной форме. В классе ее считали надменной и «выскочкой», многие сверстники связываться с ней боялись. В школьные годы мечтала стать выдающейся балериной. «Потом поняла, что ничего не получится, но не потому, что нет способностей, а потому, что училась не у тех учителей, не получила необходимой школы». Танцевать же в кордебалете и не быть солисткой противоречило всем установкам Е. Поэтому после окончания школы решила выбрать «земную» профессию и стать косметологом, но не прошла по конкурсу в соответствующее учебное заведение. Это был первый удар по гордости Е. Тяжело переживала неудачу, но старалась не подать виду. Особенно было обидно то, что многие, явно уступавшие ей по способностям, устроились гораздо лучше нее.
После этой неудачи поступила работать в проектный институт чертежницей. В течение пяти-семи месяцев была подавленной. Перестала ходить в балетную школу, замкнулась. Затем настроение улучшилось, стала готовиться к экзаменам в институт. На следующий год поступила в строительный институт на вечернее отделение, продолжая одновременно работать. Состояние было вполне удовлетворительным.
Личная жизнь не удалась из-за чрезмерных требований к спутникам жизни. Несколько связей, не давших ей особого удовлетворения, укрепили негативное отношение к лицам мужского пола. После окончания института стала работать инженером в проектном институте. Близких дружеских отношений не возникало ни с кем из-за язвительности. Однако руководство ценило ее деловые качества, часто Е. посылали в командировки, где ей удавалось «пробить» больше дел, чем сослуживцам. Сама работа как таковая для Е. была неинтересной, но она старалась загружать себя работой, ибо замечала, что это как-то отвлекает ее от размышлений о неудавшейся жизни и несбывшихся надеждах. Вскоре потеряла свой круг общения со сверстниками. Общалась с женщинами неудавшейся судьбы старше ее лет на 10–15, которые, как могли, поддерживали ее морально и давали советы, основанные на собственных ошибках. Так, в частности, советовали родить ребенка без мужа и т. п.
Лет в 27–28 заметила, что стала раздражительной: если раньше во время конфликтов была саркастично-спокойной или дерзко-ироничной, то теперь нередко сама срывается на крик. Однако в этот период больной себя не считала. Подобные реакции всегда возникали в какой-то конкретной ситуации, где Е. объективно чаще всего была правой.
Когда Е. был 31 год, тяжело заболел отец. Все многочисленные хлопоты, связанные с лечением, она взяла на себя. Личные заботы отошли на второй план. Е. скрыла от братьев и матери истинный диагноз отца (злокачественная опухоль нижней челюсти). Последний месяц болезни отца едва держалась на ногах от утомления и недосыпания. Отец болел шесть месяцев. Смерть его, хотя такой исход был предрешен и Е. об этом знала, потрясла ее. Она долго была подавленной, жизнь казалась пустой и ненужной. Нарушился сон. Лежа в постели, подолгу размышляла о смерти отца. Упрекала себя, что сделала не все, что могла. Мысли эти стали носить навязчивый характер и не давали заснуть. Утром вставала разбитой, с трудом работала, голова была тяжелой, несвежей. Постепенно мысли об отце стали носить более спокойный характер, но бессонница держалась. С трудом засыпала, быстро и рано просыпалась. Нарастала утомляемость на работе, было трудно сосредоточиться, начала раздражаться по пустякам. Немного лучше чувствовала себя в командировках — сон несколько улучшался, а в хлопотах время шло быстрее. Обратившись за помощью к невропатологу, рассказала лишь внешнюю канву событий, не раскрывая своего внутреннего мира. На приеме выслушала общие слова утешения и получила рецепты на снотворные препараты. Последовательно перепробовала практически весь спектр последних (ноксирон, фенобарбитал, этаминал натрия, барбамил и др.) и транквилизаторов (элениум, седуксен, тазепам, радедорм, реладорм и пр.). Дозы лекарств доходили до шести таблеток, но состояние продолжало ухудшаться. Боясь развития наркомании, пыталась воздержаться от употребления транквилизаторов. После бессонных ночей возникали чувство ползания мурашек в теле, головные боли, раздражительность, с которой уже не могла справиться. Сотрудники, да и сама Е. замечали, что вся она напряжена, взрывается по пустякам. Немного утешала себя тем, что в командировках удается спать без снотворных. Психиатр, к которому она обратилась за помощью, не найдя психопатологической симптоматики, от лечения отказался. Пробовала применять психологические приемы регуляции сна, для чего усиленно изучала научно-популярную литературу. Однако эффекта это не дало.
Е. была направлена на консультацию в консультативную поликлинику медицинского института. К этому времени в статусе были выражены астения, агрипния, депримированность. Однако Е. сопротивлялась раскрытию внутреннего мира, попыткам найти корни невроза в особенностях ее личности. На вопросы, касающиеся интимных переживаний, давала формальные ответы. На лице было снисходительно-пренебрежительное выражение. От предложенного комплексного лечения с использованием методов групповой психотерапии отказалась, а попросила составить новую более эффективную комбинацию снотворных и транквилизаторов. Получив отказ в этом, обиделась и ушла. Но состояние продолжало ухудшаться. Сон со снотворными не давал нужного отдыха, нарушились отношения на работе, усилились неприятные ощущения в теле, при волнении начиналось сердцебиение, стали возникать мысли о наличии тяжелого заболевания.
Через некоторое время Е. вновь обратилась за помощью в консультативную поликлинику, где в процессе обследования и индивидуальной психотерапии, во время которой использовалась техника сократического диалога и когнитивной терапии, уяснила внутриличностные механизмы болезни, поняла, что смерть отца была здесь «последней каплей», а не основной причиной.
Приступила к лечению в амбулаторных условиях. Из лекарственных средств был назначен галоперидол, феназепам на ночь, карбонат лития; при бессоннице рекомендовалось добавлять один из транквилизаторов по собственному усмотрению. Больная отметила, что уже после первой беседы с врачом ушла с надеждой на улучшение. В работу психотерапевтической группы, которую стала посещать на третий день, включилась активно, обсуждала случаи и конфликтные ситуации, которые были у нее на производстве. На следующем занятии рассказала, что, успешно применив технику общения, избежала ненужных трений и добилась переноса сроков поездки на сельскохозяйственные работы. В ночь после группового занятия спала неплохо и к дополнительному приему транквилизаторов не прибегала. Потом спала плохо, но в ночь накануне группы в предвкушении занятий незаметно для себя заснула, но проснулась рано — в 4 часа утра. Тем не менее чувствовала себя бодрой. Отметила, что меньше стала размышлять о своих неприятностях и больше о том, что было на занятиях. Для ускорения хода лечения направлена в клинику.
Соматический статус. Органической патологии нет.
Неврологический статус. Сухожильные рефлексы слегка оживлены. В позе Ромберга устойчива, координаторные пробы выполняет правильно. Легкий гипергидроз рук и стоп.
Психический статус. В месте, времени, окружающей обстановке и собственной личности ориентирована правильно. В отделении освоилась сразу, но держалась с известной долей высокомерия, подчеркнуто вежливо, формально выполняя все требования режима, иронично отнеслась к некоторым порядкам. С медсестрами старалась не контактировать, решала все вопросы через врача. В палате довольно быстро заняла лидирующее положение, хотя и не стремилась к этому. Ходила по отделению подчеркнуто прямо, не поворачивая головы по сторонам. За внешностью своей следила. Быстро оценила контингент больных и повела себя так, что даже самые надоедливые и приставучие не смели ее задевать. С врачом беседовала охотно, но с оттенком некоторого превосходства и снисхождения. Речь быстрая, грамотная, хорошо модулированная, с оттенком иронии, иногда доходящей до сарказма. Мимика живая, выразительная, пантомимика адекватная. Дистармония личности — сочетание стенических черт и повышенной импульсивности с тревожно-мнительными чертами, эксцентричность — вступает в конфликт со стремлением соответствовать общественно одобряемым нормам. Повышенное чувство ответственности, избыточная самокритичность. Повышенная тревожность, низкий порог фрустраций с навязчивыми мыслями и опасениями. Чрезмерная сосредоточенность на своих проблемах. Хронические трудности социальной адаптации, поведенческие проблемы.
Лабораторные исследования. Патологии нет. В крови — адаптационная реакция стресса (лейкоциты — 5,3·1099, Э — 1, Б — 1, С — 69, Л — 16, М — 13).
Анализ случая. У личности с холерическим темпераментом при воспитании в стиле «избавителя» («кумир семьи») сформировался личностный комплекс, который на первых порах можно было определить как позицию «творческого высокомерия» («Я+, ВЫ– ОНИ+, ТРУД+»). Больная быстро вступала в контакты с людьми, но они оказывались нестойкими из-за того, что больная в силу высокого интеллекта быстро у всех находила недостатки, а в силу своего комплекса не могла с ними мириться. Компенсаторными механизмами в первые годы ее жизни были высокая активность и большое количество разнообразных контактов. Такой личностный комплекс постепенно стабилизировался, что еще более ухудшало отношения с партнерами по общению.
Вероятно, уже в пубертатном периоде сформировалось фоновое эмоциональное напряжение, которое компенсировалось агрессивными тенденциями и самоутверждением в многообразных занятиях. Критическим стал период после окончания школы и отказа от занятий балетом, когда больная стала заниматься неинтересным для нее делом. Учеба и новая работа в творческом плане больную не интересовали. Появился минус в позиции «ТРУД». Неудачные контакты усугубляли минус в позиции «ВЫ», что приводило к ухудшению контактов. Больная внешне становилась все более претенциозной и экспансивной, а внутренне — все более неуверенной в себе, появилась рефлексия. Оказалось, что более или менее сносно больная чувствовала себя в командировках, где кратковременность контактов не приводила к появлению эмоциональных связей. Неудавшаяся личная жизнь также больно била по самолюбию.
Уже за три-четыре года до начала заболевания у Е. возникли явления невротизма в виде раздражительности, внутренней подавленности (пока еще малозаметной), рефлексии и навязчивых мыслей. Напряжение было связано с тем, что больная тратила эмоциональные усилия на то, чтобы казаться благополучным человеком. На невротическом фоне дополнительная физическая и эмоциональная нагрузка должна была вызвать срыв нервной деятельности и привести к болезни, что и случилось после болезни и смерти отца. Защитный характер невротической симптоматики у больной не вызывает сомнений. Симптоматика развивалась по всем видам «порочных кругов». Эмоциональное напряжение, большая физическая нагрузка, а также навязчивости и рефлексия привели к нарушениям сна. Последние усилили психопатологическую симптоматику, наметились изменения в соматовегетативной сфере, выраженной стала эмоциональная патология, в которой появились признаки субдепрессии, еще более нарушились межличностные контакты, возникла тенденция к появлению минуса в позиции «ОНИ».
Сложная психопатологическая структура невроза определялась тем, что личностные признаки переплетались с психопатологическими симптомами. Но стержневым симптомом был астенический с ведущим симптомом агриппин, и его усложнение привело к тому, что появились навязчивости, субдепрессия и сенестопатии.
Диагноз — астенический невроз.
Лечение. В отделении больная сразу же активно включилась в работу психотерапевтической группы. Медикаментозное лечение было продолжено, добавлен инсулин. Постепенно манера ее поведения становилась все более благожелательной, одновременно уменьшались раздражительность, слабость, утомляемость, сенестопатии, выраженность навязчивостей, улучшалось настроение. Больной была дана инструкция принимать феназепам на ночь в том случае, если не удастся уснуть. В индивидуальных беседах становилась все откровенней. Осознала, что у нее источником жизненных неудач является стиль поведения, который не позволяет наладить длительные и продуктивные эмоциональные связи с людьми. На четвертый день пребывания в клинике вечером, лежа в постели, беседуя с больными, незаметно для себя заснула. В дальнейшем в течение всего пребывания в стационаре чувствовала себя совсем здоровой, обновленной, появилась уверенность, что жизнь можно наладить. Медикаментозное лечение было отменено на восьмой день. В крови в это время была реакция активации. Кроме работы в группе, больная самостоятельно успешно овладевала приемами дуготечной тренировки. В связи с быстрым эффектом была выписана из клиники на тринадцатый день с рекомендацией посещать психотерапевтическую группу.
Катамнез. После выписки самочувствие Е. было хорошим, лекарств не принимала. На работе стало значительно легче отстаивать личные и общественные интересы, не вступая в конфликты и не прибегая к иронии. Обратила внимание, что ей стала скучна компания, в которой она раньше проводила время. Объясняла это тем, что теперь уже на много ходов вперед видит, чем закончится общение, которое носит довольно стереотипный характер. Полноценным считает общение, которое идет в группе, где люди искренне выражают свои чувства и терпимы друг к другу.
Е. получила повышение по службе. Стала проявлять больший интерес к своей специальности. На новой работе, где необходимо было принимать самостоятельные решения, активно использовала приобретенные навыки общения. С удовольствием отмечала, что новый стиль поведения помогает ей безболезненно решать многие вопросы и успешно руководить людьми. Охотно рассказывала на группе о том, как выходит на работе из трудных положений.
В это же время встретилась с мужчиной, с которым встречалась во время учебы в институте и который сделал ей предложение, но тогда она ему отказала, а потом долго об этом жалела. К моменту встречи он был одинок. Психотерапевтическую группу Е. в это время прекратила посещать. Они начали встречаться, но прежних чувств не было. Вскоре расстались. В этот период наблюдались нарушения сна. Вновь стала посещать психотерапевтическую группу. Сон наладился. В последнее время много времени уделяет работе. Временами бывает грустно, но сон остается хорошим, отношение к жизни — оптимистичным.
Итак, комплексное воздействие на все составляющие невроза привело к быстрому симптоматическому и патогенетическому эффекту, что подтверждают данные катамнестического наблюдения. Однако, учитывая ригидность личностных структур, для больных такого рода необходимо длительное нахождение в психотерапевтической среде.

3.5. «Я– Вы+, ОНИ+, ТРУД+» (личностный комплекс «гадкого утенка»)

Больные этой группы оказывались гонимыми в своей микросоциосреде. В межличностных контактах больные вели себя неуверенно, робко, стараясь найти себе покровителя, который вел бы их по жизни. Всегда были благодарны за знаки внимания, которые получали от партнеров по общению. Субъективно стремились к бесконфликтным отношениям, были чрезмерно уступчивы, действовали в ущерб своим интересам и зачастую оказывались в роли «козла отпущения». Окружающие настолько привыкали к их безропотности, что даже намек на протест с их стороны встречали с возмущением. Больных не покидали чувства пессимизма, подавленности, которые сочетались с надеждами на будущее. Когда наступал разрыв с кем-нибудь из близких, вину они принимали на себя.
Больные данной группы отличались гиперсоциальностью и трудолюбием. Предметная деятельность для них являлась компенсаторным механизмом. В процессе труда больные забывали о личной неустроенности, находили удовлетворение, у них появлялись надежды на будущее. В минуты отдыха, находясь в одиночестве, бывали подавленными, в обществе терпели уколы, насмешки или издевательства. Частое повторение цикла, в котором надежда сменялась разочарованием, определяло тенденцию к появлению минуса в позиции «ВЫ». Больные переставали активно искать партнеров по эмоциональному общению, жили в духовном одиночестве. Единственной моральной поддержкой оставалась надежда.

Таблица 7
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «гадкого утенка»
[image: ]

Все больные с данным комплексом получили воспитание в стиле «преследователя». Чаще всего это был тип «Золушки», предполагающий большое количество запретов и мрачных пророчеств на будущее («с такой внешностью не выйдешь замуж», «при такой тупости не выбиться в люди» и т. п.). В семье обычно было двое и больше детей. Наши больные были в роли отверженных и получали наказание за своих братьев и сестер. Тщетно пытаясь своим усердием и послушанием заслужить хорошее отношение, они постепенно убеждались в собственной никчемности и начинали вести себя как забитые существа, которые постоянно ждут нападения.
В школьные годы они учились успешно, но авторитетом у одноклассников не пользовались из-за чрезмерного послушания, усердия и робости. Кратковременные контакты со сверстниками заканчивались изгнанием больных из-за неумения поддержать шалости. Они обычно не сердились на обидчиков, считая, что не заслуживают лучшего отношения.
Проблема общения становилась особенно острой в период полового созревания. Неумение поддерживать отношения у мальчиков вело к онанизму. У девушек, особенно внешне привлекательных, складывалась парадоксальная ситуация. Искренне считая себя дурнушками, они радовались вниманию и ухаживанию, но из-за гиперсоциальности на более тесные контакты идти не решались. Отношения прекращались. После нескольких таких циклов оставались одинокими или выходили замуж за высокомерных мужчин с садистскими наклонностями.
Образовательный ценз у больных этой группы по сравнению с другими был самым высоким. Все они занимали низшие должности, соответствующие их квалификации. Стремления занять более высокое положение у них не было.
Семейная неустроенность здесь также была самой высокой. Всех находящихся в разводе партнеры бросили в самые трудные минуты их жизни. Чаще всего это случалось, когда они заболевали и не могли выполнять свои прежние обязанности. В процессе развода несли большие имущественные потери, избегая судебных разбирательств. Несколько больных построить семьи не смогли. Мужчины связывали это со своей робостью, боязнью сексуальной неудачи. Женщины жили интересами семей своих братьев и сестер.
Признаки невротизма возникали очень рано. Лишь у одного они появились в период обучения в школе. Невротизм проявлялся подавленностью, тревожностью, неуверенностью. Отмечались также астенические реакции, депрессивно окрашенные.
Все больные до развития невроза страдали соматическими заболеваниями в достаточно выраженной форме, по поводу которых неоднократно лечились в поликлиниках, стационарах и санаториях. Ретроспективный анализ показал, что уже тогда имела место невротическая симптоматика, но она маскировалась соматическими расстройствами. Реакция больного на соматическое заболевание усиливала чувство ущербности. Минус в позиции «Я» закреплялся, а соматическая патология отходила на вторую план задолго до развития невроза.
Причиной своей болезни больные считали лично-семейные и производственные конфликты, соматические заболевания. Формально они признавали связь между своим личностным комплексом и болезнью, но истинных психологических механизмов последней не осознавали.
Таким образом, появление под влиянием воспитания минуса в «Я» приводит к развитию постоянного эмоционального напряжения, мешает налаживанию полноценных отношений, в результате чего больные становятся гонимыми. Каждая неудача способствует закреплению минуса в позиции «Я» и появлению его в позиции «Вы». Все это приводит к нарушению адаптации, рано возникают явления невротизма и защитные формы поведения. На одном из жизненных витков возникает соматическое заболевание, а затем (а иногда сразу) невроз. К моменту формирования последнего становятся выраженными астенические и депрессивные радикалы.

Таблица 8
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «гадкого утенка»
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В этой группе чаще всего отмечалась неврастения. Астенический синдром имел сложную структуру. Кроме астенической симптоматики, практически у всех больных наблюдались подавленность, тоскливость, навязчивости, сенестопатии. В ряде случаев подавленность и тоскливость носили настолько выраженный характер, что синдром можно было типировать как астено-депрессивный. Особенностью депрессивных высказываний было то, что больные в своих бедах винили себя, судьбу, но не других. Обращала на себя внимание их покорность. Больные ставили перед врачом задачу подкрепить их силы, чтобы они могли дальше нести тот физический и психологический груз, который взвалила на них жизнь. В одном случае чрезмерная фиксация больного на сенестопатиях позволила определить синдром как астено-ипохондрический. Лишь у одного больного астенический синдром условно можно было отнести к гипогенической форме.
При неврозе навязчивых состояний наблюдались канцерофобия и арифмомания. В спектре эмоциональных расстройств преобладал депрессивный компонент, который подавлял чувство страха.
У одной больной с истерическим неврозом была астазия-абазия, у другой — истерические гиперкинезы лицевой мускулатуры. Депрессивный компонент, выраженная астения, а также отсутствие признаков демонстративности, по-видимому, позволили предположить наличие органического заболевания головного мозга (эти больные длительное время наблюдались у невропатолога).
Сексуальная проблема занимала основное место в переживаниях 12 больных. У мужчин это были гипотенциал или психологическая неудовлетворенность сексуальными отношениями. Женщины отмечали ту или иную степень фригидности, довольно часто тяготились сексуальной близостью, но неудовольствие свое партнерам не высказывали, что было еще одним моментом, усиливающим чувство неполноценности и депрессивный фон.
Суицидальные высказывания имели место в 12 случаях, у одного больного были суицидальные намерения, которые возникли после неудачи в сексуальных отношениях.
Личностный комплекс оказывал влияние на поведение больных в процессе обследования и лечения. На приеме у врача они со смущенным видом садились на краешек стула, как бы извиняясь за то, что вынуждены отнимать время по пустякам. Рассказывая о своих неприятностях, виновато улыбались, как бы приглашая врача посмеяться над их неприятностями. Жалоб предъявляли немного — обычно одну-две. При этом создавалось впечатление, что состояние легкое.
В процессе дальнейшего наблюдения выяснялось, что больные очень чутко реагируют на эмоциональное состояние врача. Это выражается в неосознанном подыгрывании последнему, демонстрации улучшения состояния, хотя такового нет. Если такой больной решит, что врач к нему не расположен, то может прекратить лечение. Поэтому больных с комплексом «гадкого утенка» лучше всего сразу помещать в стационар, не обманываясь кажущейся легкостью состояния.
В стационар эти больные ложились неохотно, после длительных уговоров, так как считали себя «не настолько больными, чтобы занимать койку», или боялись «подвести» своих близких или сотрудников. Осваивались в отделении медленно, хотя сразу же находили людей, с которыми хотели бы подружиться. Инициативу в общении поддерживали с энтузиазмом. Стараясь сделать что-нибудь приятное партнеру, не замечали, как становились назойливыми, и не понимали, почему вдруг новые знакомые прекращали с ними общение.
На занятиях групповой психотерапией больные были очень внимательны, все записывали, но в дискуссию на первых порах не вступали. Принципы общения усваивали хорошо, но применить их на практике долго не решались. Добиться от больных первого шага было трудно, но если он был удачным, они становились более активными.
Стратегией психотерапевтического подхода являлось преодоление минуса в позиции «Я». Как и в предыдущих группах, прямое воздействие на последнюю не подходило. К моменту лечения больные уже знали, что обладают привлекательной внешностью и высоким интеллектом. Не всегда адекватной являлась здесь когнитивная терапия (из-за склонности больных обвинять себя).
Наиболее эффективными здесь оказались методики, особым образом организующие деятельность больного (воздействие на позицию «ТРУД»). Его делали участником двух групп подряд. В первой он овладевал теорией общения и к концу работы начинал вести себя активно. Во второй группе благодаря своей осведомленности и приобретенным навыкам больной становился лидером, так как к нему то и дело обращались с вопросами другие члены группы и получали толковые ответы. Постепенно поведение больного становилось все уверенней, спонтанней, что свидетельствовало о смене знака в позиции «Я».
Следует учесть, что позитивные изменения могут быть нестойкими. Поэтому в момент, когда они начинаются, врачу необходимо активизировать индивидуальную работу с больным. При этом можно давать ему такие задания, с которыми он с успехом справится: художнику — нарисовать схему, математику — провести расчеты, владеющему иностранным языком — уточнить перевод и т. п.
Несмотря на то, что в этой группе лечение было наиболее интенсивным, его непосредственный результат оказался самым низким.
Катаминетическое наблюдение показало, что улучшение состояния при полном выходе из болезненного состояния было достаточно стойким. Редукция психопатологической и соматовегетативной симптоматики сочеталось с глубокими позитивными личностными изменениями, обеспечившими больным социальный рост и благополучное устройство личной жизни (двое больных женились). Но в ряде случаев лечение эффекта не дало. Все больные с полным выходом из болезненного состояния и со значительным его улучшением после основного лечения посещали КРОСС.
В качестве иллюстрации высказанных положений представляю следующее наблюдение.
Больной Р., 35 лет. Жалобы на утомляемость, потливость, подавленное настроение, раздражительность при общении с людьми. Половой акт не приносит удовлетворения, после него возникает чувство утомления и разбитости. В трудных ситуациях появляется навязчивый счет. Больной жизнь свою считает бесперспективной из-за того, что нарушено общение и в личной жизни, и на работе. Чувствует себя никчемным человеком, люди, которых он уважает и ценит, относятся к нему снисходительно или же с презрением. Сам избавиться от такого состояния не может.
Из анамнеза. Родился в семье служащего (и мать и отец были геологами). Наследственность психопатологически не отягощена. Мать строгая, властная, доминировала в семье. Отец спокойный, общительный, несколько педантичный. Старший брат (разница в 12 лет) с Р. практически не общался. Младший брат был любимчиком матери. В связи с профессией родителей семья часто переезжала, а в воспитании детей большое участие принимала няня. Психическое развитие Р. шло нормально, но физически росли бы и был полным. Избегал бывать на улице, так как там его дразнили и часто избивали. Предпочитал играть дома с младшим братом в ролевые игры. Когда между ними возникали конфликты, мать всегда становилась на сторону младшего сына. Уже в раннем детстве у Р. возникло чувство обиды и несправедливости. Боялся старшего брата, так как при недоразумениях Р. им пугали (брат же в это время учился в военном училище, дома не жил и Р. ничего плохого не делал). Мать держала Р. в строгости, приучала всегда говорить правду, добивалась абсолютного послушания, если не с помощью упреков, то с помощью слез. Р. был доверчивым, контактным, но впоследствии стал нерешительным, неуверенным и пугливым, склонным к уединению и фантазированию.
В школе учился весьма посредственно, на уроках часто отвлекался и мечтал. Учителями это расценивалось как отсутствие способностей и лень. За все школьные годы лишь два учителя с симпатией относились к Р. Любимым занятием было чтение книг, часто лепил разные фигурки из пластилина.
К сверстникам тянулся, но общаться с ними не мог. Виновным считал себя, так как, с его точки зрения, ему не хватало мужества, храбрости, находчивости и т. д. Особенно угнетало то, что при оскорблениях и избиениях он никогда не мог оказать сопротивления, а только плакал. Дома ругали за плохую успеваемость. Все это усугубляло внутреннее одиночество. Девочек Р. особенно не любил и сторонился их, так как они дразнили особенно изощренно. На насмешки болезненно реагировал, часто плакал прямо в классе, но никто не обращал на это внимания ни в школе, ни дома.
В возрасте 12–15 лет даже боялся выходить на улицу. Очень переживал, что «вместо того, чтобы развивать в себе черты мужчины, я весь сжимаюсь, иду на поводу у людей с сильной волей, даже если они заставляют меня делать то, что вызывает у меня внутренний протест». Постепенно Р начал презирать себя. В 14 лет Р был жестоко избит ребятами своего возраста. Долго после этого переживал и потому, что избили, и потому, что не оказал сопротивления. Начал заниматься боксом, но был отстранен от занятий из-за близорукости.
В 15 лет влюбился в девочку-одноклассницу. Считал себя недостойным любви. Мысль о том, чтобы подойти к ней, вызывала в Р. ужас. А если кто-нибудь отзывался о ней плохо, он вместо того, чтобы стать на ее защиту, трусливо прятался и еще более укреплялся в презрении к себе. Мечтательность нарастала.
В этот период начал заниматься мастурбацией. Стыдился этого и еще более отдалялся от своих сверстников, считая себя неполноценным, уродом (объективно у Р. весьма привлекательная внешность). Появились рассеянность, головные боли, повышенная утомляемость, потливость, частые простуды, иногда возникали мысли о самоубийстве. Р. решил, что наступила расплата за мастурбацию. Давление со стороны родителей и учителей за плохую учебу и насмешки усилилось. С большим трудом и с плохими оценками окончил восьмой класс. Летом немного отдохнул, вышеописанные явления астенического плана исчезли, как и суицидальные мысли. Был переведен в другую школу. Решил, что на новом месте постарается учиться лучше.
И действительно, в девятом классе постепенно успеваемость повысилась. Впервые Р. ставили в пример другим. Угнетало то, что не мог отказаться от мастурбации. Однажды она не дала обычной разрядки, что очень напугало Р. Было это тогда, когда он учился в десятом классе. Снова впал в панику, настроение стало подавленным, появились головные боли, вялость, рассеянность, безразличие ко всему, прерываемое приступами отчаяния, ухудшилась успеваемость в школе. Близкие не понимали, что происходит с Р., и усилили на него давление.
Школу окончил с трудом. Стал еще более застенчивым, хоть и старался скрыть это за внешней развязностью. Особенно трудным было общение с женщинами, которые привлекали больного, были ему симпатичны. «Чтобы начать разговор с женщиной, каждый раз приходилось ломать внутри себя какой-то барьер».
К врачам никогда не обращался, сама мысль об этом ужасала. После окончания школы никуда не поступал. С трудом проработал год в геологической экспедиции. Р должны были призвать в армию, и он надеялся, что на врачебной комиссии на него обратят внимание и окажут помощь, но этого не произошло. Первый год службы прошел неплохо. Р. старался выполнять все распоряжения, и хотя уже тогда наблюдались астенические явления, с обязанностями справлялся. За образцовое несение службы Р. назначили командиром отделения и присвоили ему звание сержанта. Довольно быстро после этого ухудшились отношения и с командиром, и с подчиненными. Подчиненных он должен был заставлять делать упражнения, которые из-за физической слабости сам не мог выполнить. Командир был недоволен его «мягкостью и нетребовательностью». Р. считал свое положение отчаянным. Временами возникала мысль навязчивого характера взять ночью автомат и убить командира, а потом себя. К концу службы заболел язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Лечился в госпитале. Для того чтобы заглушить душевную боль, иногда напивался, хотя всегда чувствовал отвращение к алкоголикам.
После демобилизации в возрасте 23 лет поступил в строительный институт на архитектурный факультет, желая самоутвердиться при помощи интеллектуальной деятельности. Однако жил с оглядкой на мнение посторонних, не совершал многих действий, которые требовали его нравственность, мировоззрение, и мучился, чувствуя себя предателем по отношению к себе и близким. Постоянная неудовлетворенность собой, чувство одиночества были для него мучительными.
Долго встречался с девушкой, которую знал с детства, но не решался объясниться, так как из-за занятий онанизмом считал себя неполноценным. После того как они как-то через год после ухаживаний поцеловались, Р. решил, что обязан на ней жениться, хотя к этому времени уже несколько охладел к своей избраннице. Несмотря на это, вскоре после поступления в институт он все-таки женился на этой девушке против воли своих родителей. Из-за учебной нагрузки, неналаженных отношений в семье, конфликтов с родителями, самоукоров больной все время чувствовал себя уставшим. Даже половая жизнь, о которой он раньше мечтал, не вызывала должного удовлетворения, а только усиливала астению. После рождения ребенка пришлось начать работать, так как родители помощи не оказывали. Скандалы в семье, где все предъявляли к больному претензии, стали отрицательно сказываться на учебе. От сокурсников из-за всего этого находился как-то в стороне. Постоянно беспокоило чувство одиночества и вины.
В институте была группа студентов, которая относилась к архитектурной элите. Больной тянулся к ним и в то же время боялся вступать с ними в общение. В их кругу вел себя приниженно и более остро ощущал свою неполноценность, хотя они, как он потом понял, никакого высокомерия не проявляли. Постепенно отношения с этой группой студентов наладились. Состояние больного несколько улучшилось, он даже неожиданно для себя написал хороший диплом, так как имел хорошие способности, ничем не хуже, чем у элиты. После окончания института как профессионал поверил в себя, но проблем это не решило. Семейная жизнь расстроилась окончательно: жена устраивала ссоры на лестничной клетке, стараясь сформировать общественное мнение о больном как о скандалисте, который может избить жену. В конце концов они разошлись. Во время волнений эпизодически наблюдались ощущение нехватки воздуха, сердцебиения, перебои в сердце, сопровождавшиеся тревогой. Успокаивался, расхаживая взад и вперед по комнате. Неприятности продолжались, так как они с женой жили в одной квартире.
Более или менее хорошо чувствовал себя, когда было много интересной работы. Если же вдруг она заканчивалась и появлялось время для отдыха, накатывали размышления о неудавшейся жизни, возникала подавленность и чувство безысходности. Иногда не было сил для выполнения работы. Решил укрепить себя при помощи спорта. Много бегал, занимался гантелями. И действительно, закалился, стал бодрее, исчезли сердцебиения. К этому времени Р. был призван в армию повторно, где вновь развилась выраженная астения. После демобилизации ушел жить к отцу, с которым отношения тоже не сложились, хотя Р. и старался к нему приладиться. Чувствовал себя подавленным, усталым, попытки устроить личную жизнь успеха не имели, так как интимные отношения утомляли еще больше. Временами возникали навязчивости (воспоминания, размышления о неудавшейся жизни и счет). Попытался найти себе друга-покровителя, который бы его понимал, но если с кем-то и сходился, то человек этот обычно не считался с его мнением, часто оскорблял, так что усталость, подавленность нарастали, ухудшился сон. Спортом заниматься не мог.
В 34 года впервые обратился к психиатру. Лекарственное лечение (принимал разнообразный спектр транквилизаторов) эффекта не дало. Начал заниматься в психотерапевтической группе. Улучшение было незначительным. Когда лечение было прервано, состояние ухудшилось. Из-за нарушенных отношений с другом ушел на другую работу, которая не носила творческого характера, что еще более угнетало Р. К астенодепримированной симптоматике прибавились танатофобии, что еще более усиливало астению и подавленность. Появились сердцебиения и потливость. В это время направлен на лечение в клинику.
Соматический статус. Органической патологии нет.
Неврологический статус. Черепно-мозговые нервы без патологии, сухожильные рефлексы слегка оживлены, равномерны. Чувствительность не нарушена. В позе Ромберга устойчив. Имеется легкий тремор пальцев рук, легкий гипергидроз рук и ног.
Психический статус. В месте, времени, окружающей обстановке и собственной личности ориентирован правильно. В отделении в первые дни держался обособленно. С больными сам активно не общался, но общение поддерживал охотно, становясь даже несколько назойливым. Много времени проводил за чтением литературы по своей специальности. По утрам с чрезмерной интенсивностью занимался физкультурой. Режима не нарушал, старался быть предупредительным с персоналом, за внешностью своей следил. Чувствуя к себе интерес со стороны врача, охотно, с подробностями рассказывал о себе. В процессе беседы заметно оживлялся. Речь логичная, модулированная. Жизнь больному кажется бесперспективной из-за того, что не удается отрегулировать межличностные контакты. Беспокоит одиночество. Хотел бы иметь хорошего друга, перед которым бы преклонялся, мечтает о преданной женщине, которая бы его понимала. Очень рад, что встретил внимательного врача, которому впервые в жизни смог рассказать о своих переживаниях. Испытывает постоянную тревогу, которая усиливается при малейших психологических затруднениях, и в то же время теплится надежда, что все образуется, что устроится на работу, где будет умный, чуткий начальник. Семейная жизнь кажется менее перспективной.
Лабораторные исследования. В крови — реакция стресса (П — 5, С — 69, Л — 18, М — 6).
Анализ случая. Мать больше любила младшего сына. Столкновения с братом и матерью всегда кончались для больного плачевно. Такая ситуация способствовала формированию минуса в позиции «Я». Воспитание шло в основном в стиле «преследователя», где доминировал мотив повышенной моральной ответственности. Мать для больного была достаточно авторитетной, и больной стремился всячески ей угодить, не возникало вражды и к остальным членам семьи. Следовательно, в позиции «ВЫ» был плюс. Такое положение привело к тому, что с раннего детства больной находился в состоянии эмоционального напряжения, основной составляющей последнего была тревога, на фоне которой впоследствии развились страхи. Защитные механизмы — мечтательность и фантазирование.
Попытки приобрести друзей на стороне успеха не имели. Тем не менее больной все неудачи в общении относит на свой счет. Несмотря на обилие неудач, он пытается наладить новые контакты, надеется на них. Таким образом, можно сделать вывод, что в позиции «ОНИ» тоже имелся плюс. Уже в раннем детстве у больного наблюдалось большое количество невротических реакций, а каждая новая неудача делала минус в позиции «Я» более выраженным. Творческий компонент в деятельности больного (лепка в детстве, работа архитектора) также являлся компенсаторным механизмом и не способствовал решению проблем больного.
Таким образом, личностный комплекс больного таков: «Я– ВЫ+, ОНИ+, ТРУД+». Дальнейшее течение жизни подтверждает это.
В пубертатном периоде, когда возникло сексуальное влечение, самооценка больного начинает падать еще больше из-за неумения общаться с противоположным полом. Мастурбация в течение некоторого времени компенсировала нереализованные сексуальные влечения, но еще более усугубила минус в позиции «Я». К тревогам и страхам, которые составляли эмоциональный фон, прибавилось постоянно подавленное настроение. Когда больной не получил разрядки после мастурбации, появилась достаточно выраженная астеническая симптоматика (утомляемость, рассеянность, падение работоспособности, головные боли, потливость и т. п.), которые еще более усилили тревогу, подавленность и неуверенность в себе. На этом фоне стали возникать различные навязчивости.
Несмотря на наличие невротической симптоматики и личностные особенности, в социальной среде больной был достаточно адаптирован. Учился, работал, служил в армии. Таким образом, личностные особенности больного не выходили за рамки психастенической акцентуации. Психопатологический синдром, являвшийся стержневым, был типирован как астенический, который от одного жизненного цикла к другому усложнялся и дополнялся новыми симптомами (сенестопатии, истерическая одышка, разнообразные навязчивости, тоскливое настроение, страхи). Моментами, которые декомпенсировали больного, были развод с женой, неудовлетворительные отношения на работе, нестойкость вновь возникающих отношений.
Сложная структура синдрома вызывала известные затруднения в постановке диагноза. Однако ведущим синдромом был астенический, поэтому поставлен диагноз — программный астенический невроз.
Лечение. Хороший контакт с больным позволил принять решение о том, что от психофармакологических средств следует воздержаться, тем более, что эмоция интереса возникала достаточно легко. Сам факт стационирования и, следовательно, снятия рабочей нагрузки должен был положительно сказаться на астенических проявлениях. Поэтому лечение решено было ограничить психотерапевтическим воздействием и вызыванием адаптивных реакций тренировки или активации при помощи инсулина.
Стратегической целью психотерапии была коррекция личностного комплекса для достижения плюса в позиции «Я». Поскольку имела место тенденция к развитию минусов в позициях «ВЫ» и «ОНИ», упор был сделан на позицию «ТРУД». С больным регулярно проводились индивидуальные психотерапевтические беседы с использованием техники когнитивной терапии и сократического диалога, он также участвовал в работе психотерапевтической группы. Особенно интересны были больному трансактный анализ, а также игровые формы занятий. Больной довольно быстро познакомился с членами группы и продолжал с ними общение вне занятий. Здесь проявилась особенность больного: чем больше ему нравился человек, тем труднее ему было с ним контактировать. В индивидуальных беседах его удавалось настроить на то, что следует спокойно относиться к неудачам в общении, рассматривать их как тренировку и даже прогнозировать их.
В первые дни настроение больного часто менялось — от восторженного, когда ему удавалось, применив технику трансактного анализа, добиться полноценного общения с каким-либо членом группы, до тоскливого при неудачах. Постепенно эти размахи становились все меньше.
Однако после завершения работы группы основная симптоматика держалась. Тогда больной был задержан в стационаре и включен в новую группу, где в связи со своей компетентностью сразу стал лидером. Это лидерство было поддержано психотерапевтом. Со всеми вопросами участники группы стали обращаться к больному. Настроение у него стало приподнятым. «Никогда я не думал, что смогу так общаться и даже управлять людьми». Стал адекватно оценивать свою внешность. Овладел аутогенной тренировкой, прошли раздражительность, утомляемость, больной почувствовал прилив сил, стал живым, общительным. По-деловому индивидуально с врачом и в группе обсудил свои жизненные проблемы. Понял, что напрасно поменял место работы. В клинике подружился с больной своего возраста, у которой был астенический невроз с астено-депрессивным синдромом, развившимся после развода с мужем. У больного к моменту выписки полностью исчезла психопатологическая симптоматика, он переосмыслил отношение к себе и окружающим, понял, почему у него не складывались отношения с людьми. В хорошем состоянии был выписан из клиники.
Катамнез. После выписки больной продолжал активно посещать психотерапевтическую группу при консультативной поликлинике. В соответствии с разработанным на группе сценарием устроился на прежнюю работу, причем изменения, которые произошли в нем, настолько поразили руководство, что он сразу получил более высокую должность, а вскоре — еще одно повышение, став руководителем группы, хотя ранее мечтал только о том, чтобы его начальником был понимающий человек. Стали равноправными отношения с теми сотрудниками, которые ранее относились к нему пренебрежительно. Мягко и грамотно избежал попытки психологического подавления. Женился на женщине, с которой познакомился в клинике. Психологическая грамотность обоих в вопросах секса, полученная на групповых занятиях, и взаимное расположение друг к другу сделали их семейную жизнь счастливой. Кроме психотерапевтической группы, посещал лекции и занятия в КРОССе, причем руководители групп использовали его как помощника. У себя на работе стал арбитром, когда возникали конфликты между сотрудниками.
Однако больной отмечает, что иногда, когда на работе создается сложная ситуация, в первый момент могут возникнуть переживания, подобные тем, которые были во время болезни, но выраженность их и продолжительность незначительны. Довольно быстро находит выход из ситуации или начинает относиться спокойно к ней, если понимает, что изменить ее нельзя. Понимает необходимость систематической психогигиенической работы над собой.
Имеется благоприятная динамика при проведении экспериментально-психологического исследования. Тест Т. Лири через три месяца после выписки: фактор доминирования в оценке своего «Я» — 0,7; фактор доброжелательности в оценке своего «Я» — 0,3. Тест неоконченных предложений показал, что заметно улучшилось отношение к некоторым параметрам. Так, супружеская жизнь кажется возможной, счастливой и необходимой, а жизнь меняется. Когда приближается начальник, остается спокойным. Люди, превосходство которых он признает, вызывают уважение, а не преклонение, уменьшилось чувство вины, взгляд на будущее стал более оптимистичным.
Таким образом, в результате лечения и последующего посещения психологических мероприятий у больного не только ликвидировалась психопатологическая симптоматика, но и изменился личностный комплекс, в котором позиция «Я» получила плюсовое содержание, что нормализовало систему отношений, привело к социальному и личностному росту больного.
Сравнительный анализ характерологических особенностей указывает на снижение уровня тревоги, неудовлетворенности, внутреннего напряжения. Если при первом исследовании больного был в основном ориентирован на собственные убеждения, очень болезненно воспринимал попытки вторжения в свой внутренний мир, считался с мнением весьма ограниченного круга лиц, а каждую неудачу воспринимал как крах надежд, то в настоящее время, хотя и сопротивляется давлению со стороны окружающих и требует личностной независимости, но стал больше доверять чужому мнению, с большей критикой относится к собственным убеждениям.
Будучи одарен богатым воображением и впечатлительностью, по-прежнему не терпит однообразия и заурядности. В меньшей степени выражены эгоцентризм, обидчивость. Если прежде, сталкиваясь с недопониманием, глубоко и длительно страдал, то теперь стал более терпим к мнению близких людей и добивается их уважения и признательности, корректируя собственное поведение.
Вместе с тем и сейчас остается неудовлетворенность и неуверенность в себе, интровертированность, определенная напряженность в межличностных контактах, склонность к депрессивно-тревожному реагированию, хотя выраженность ее значительно снизилась.

4. Нестабильные личностные комплексы


4.1. Личность и судьба

Больные со стабильными личностными комплексами с плюсом в позиции «Я» иногда могут действовать так, как действуют личности с минусом в данной позиции, и наоборот. Но, во-первых, такие моменты бывают редко, во-вторых, они не определяют ни общего стиля жизни, ни стереотипов поведения, ни системы отношений, которая формируется в соответствии с личностным комплексом, ни основных событий жизненного пути больных.
Суть же нестабильного личностного комплекса в том, что нестабильность является его постоянным свойством. В зависимости от ситуации, ее оценки (часто неосознаваемой) в одних случаях больной ведет себя так, как личность с «Я+», в других — как с «Я–». Больные становятся стабильными в своей нестабильности. Такая нестабильность в позиции «Я» влияет на другие позиции. При «Я+» эти больные ведут себя так, как лица с комплексом «творческого высокомерия», при «Я–» отмечаются черты, характерные для комплекса «гадкого утенка». В позиции «ТРУД» чаще прослеживается тенденция к минусу. Общую формулу комплекса можно записать следующим образом:

Я+, BЫ−, OHИ+
ТРУД±
Я−, ВЫ−, OHИ−

Приведу один пример.
Больной Н., 39 лет. Диагноз — невроз навязчивых состояний. В течение многих лет преклонялся перед своим начальником, который относился к нему с пренебрежением. В общении с начальником робел, с друзьями, которых считал по достоинствам ниже себя, был несколько высокомерен. В молодости так сильно влюблялся в женщин, что при общении с ними становился скованным, неинтересным, не мог добиться взаимности. Встречался с теми, кому нравился сам. В этих случаях был смел, раскован, но длительной привязанности к этим женщинам не возникало.
Больные знают, что им нужно, но не могут этого добиться. Стремятся к общению с одними лицами, общаются с другими. Любят одних — вступают в брак с другими, занимаются одним — хотят заниматься другим. Больные всегда испытывают неудовлетворенность существующим положением (отсюда ощущение временности происходящего), но ничего не предпринимают для его изменения. В качестве защитного механизма чаще всего выступает рационализация. Такая двойственность приводит к выраженному фоновому эмоциональному напряжению со значительным удельным весом тревоги.
У одной части больных, с сильными внутренними моральными запретами, в кризисные ситуации появляется соматовегетативная симптоматика, выраженность которой настолько значительна, что психопатологическая симптоматика принимается за вторичную.
Другая часть больных прибегает к приему алкоголя, который на время гасит эмоциональное напряжение.
Все это позволило выделить две группы больных: с комплексом «соматического прикрытия» и с комплексом «алкогольного прикрытия».

4.2. Личностный комплекс «соматического прикрытия»

В этой группе в отличие от группы «алкогольного прикрытия» была более заметна тенденция к появлению плюса в позиции «ТРУД». Больные начинали какое-то дело, но нередко, достигнув определенных успехов, отступали и прекращали его, не доведя до конца. По мере накопления неудач росло эмоциональное напряжение. Возникшее заболевание часто служило для больных самооправданием.

Таблица 9
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «соматического прикрытия»
[image: ]

В данной группе чаще всего встречалось воспитание в стиле «преследователя». Обычно это было воспитание в условиях повышенной моральной ответственности с элементами жесткого отношения к больному.
В учебе больные были весьма старательны, успевали в силу своих способностей. Лидирующее положение, к которому стремились, если и занимали, но ненадолго. Образовательный ценз здесь ниже, чем в группах «творческого высокомерия» и «гадкого утенка». Как ни в одной другой группе, здесь было много лиц с незаконченным высшим образованием. На работе больные занимали должности, соответствующие образованию, но претендовали на более высокие. В семье больные были лидерами, если отношения были спокойными. В конфликтных ситуациях шла борьба за власть.
Явления невротизма в раннем детстве и в школьные годы отмечались у меньшей части больных; у большинства они появились в зрелые годы. Характер невротических реакций в основном соответствовал формам невроза. В качестве причины развития невроза подавляющее большинство больных называли соматическое заболевание. Остальные ссылались на лично-семейный и производственный конфликт. И эти больные не осознавали роль личностных особенностей в развитии заболевания.
Все больные начинали лечение у врачей соматического профиля. Если невроз развивался на фоне существующего соматического заболевания, ставились следующие диагнозы: хронический гастрит, гипертоническая болезнь, арахноидит, бронхиальная астма, хронический панкреатит, хронический конъюнктивит, миокардит, остеохондроз. Лечились в стационаре 12 больных. Обычно кроме основного соматического заболевания имелись и сопутствующие. Как и в группе «гадкого утенка», при возникновении психопатологического синдрома соматическая патология уходила на второй план. Если невроз дебютировал преимущественно соматовегетативными симптомами, врачи общесоматического профиля в большинстве случаев определяли функциональные заболевания.
При всех формах невроза, которые требовали тщательного клинического анализа, структура синдрома была достаточно сложной.
При неврастении чисто астенический синдром отмечался только у двух больных, но и у них были навязчивые сомнения, подавленность и сенестопатии. В трех случаях синдром квалифицировался как астено-ипохондрический, где кроме выраженных сенестопатий встречались и нозофобии. У шести больных синдром определялся как астено-депрессивный, причем в одном случае наблюдались истерические явления, в пяти — обессеми.

Таблица 10
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «соматического прикрытия»
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При неврозе навязчивых состояний страхи были в основном нозофобического содержания. У шести больных отмечалась кардиофобия, у двух — страх потерять сознание, у трех — канцерофобия, у одного — страх острых предметов, который сочетался с агорафобией. У всех больных на фоне первичных навязчивостей возникали вторичные. У многих поведение носило истерический налет, была выражена подавленность.
У четырех больных с истерическим неврозом был синдром невротической депрессии, который проявлялся демонстративностью, яркой позой, игрой. Кроме того, имели место и отдельные истерические стигмы: легкая кратковременная астазия-абазия, нестойкая афония, быстро проходящий ком в горле. Истерический синдром был у четырех больных и характеризовался двигательными проявлениями. Блефарослазм с дыхательными расстройствами был у двух больных. В двух случаях фарингоспазм сопровождался навязчивыми страхами нозофобического содержания. Более чем у половины больных были суицидальные высказывания, семь больных имели сексуальные затруднения. В амбулаторных условиях лечилось 5 человек, в стационаре — 26.
Личностный комплекс определял поведение больных в процессе обследования и лечения. Оно отличалось противоречивостью: в одних случаях — робость и нерешительность, в других — излишняя заносчивость. Кроме того, в одних и тех же ситуациях больные могли вести себя по-разному: то тихо и незаметно, то претенциозно и конфликтно.
Во время групповой психотерапии часто бывали активными, но после неудач в дискуссии могли несколько занятий просидеть молча. В зависимости от подбора больных в группе могли быть одиноки или иметь достаточно широкий круг общения. Некоторых больных обожали, к некоторым относились высокомерно. Во время дискуссии обычно соглашались с лечащим врачом. Часто это становилось заметно группе, что ухудшало ее отношение к больным. Сами свою проблему для обсуждения не предлагали, но призыв к активности поддерживали.
Для выполнения основной задачи психотерапевтического лечения — достижения структуры «демократической общности» — на первом этапе необходимо было придать личностному комплексу стабильность. Как указывалось выше, нестабильный комплекс представляет собой сочетание комплексов «гадкого утенка» и «творческого высокомерия». В этом плане наиболее целесообразно стабилизировать у больного последний, ибо защитные механизмы и эмоциональные реакции при нем в адаптивном плане более целесообразны. На втором этапе следовало попытаться ликвидировать минус в позиции «BЫ».
Здесь вызывался огонь на себя. После того как наступало синдромальное улучшение и больной овладевал основными приемами психологически грамотного общения, врач начинал вести беседу в такой форме, которая вызывала у больного раздражение и даже гнев. Из биографического материала выбирались те эпизоды, где больной вел себя в стиле «гадкого утенка», и подвергались аргументированной критике в жесткой форме. В дальнейшем беседа велась так, чтобы больной с трудом одержал полную «победу». Это вызывало у него чувство радости, способствовало стабилизации «Я+», а также появлению плюса в позиции «BЫ».
Для психотерапевтического лечения здесь подходят почти все приведенные выше методики. Следует только учесть, что методика, которая была эффективна вчера, сегодня может оказаться бесполезной. Данные больные стремятся к индивидуальной работе, однако в этом случае наиболее эффективны групповые занятия. Для привлечения больных к групповым занятиям и стимулирования их активности индивидуальные беседы проводили сразу после тех занятий, на которых они проявляли инициативу. Тема индивидуального занятия продолжала тему группового, но обсуждению подвергалось поведение больного.
Непосредственный результат лечения здесь был ниже, чем в группах, где в позиции «Я» был плюс, и выше, чем при комплексе «гадкого утенка». Катаминетическое наблюдение показало, что у больных с полным выходом из болезненного состояния результат лечения оказался стойким. После выписки большая часть больных занимались в КРОССе. Ухудшение состояния отмечалось у тех, кто клуба не посещал.
После лечения одна больная, инвалид III группы, приступила к работе, отказавшись от инвалидности. Пять человек получили повышение по службе, три смогли устроиться на работу, которая их более устраивала. Две женщины вышли замуж. Четыре студента продолжили учебу. У большинства больных улучшились отношения как в семье, так и на производстве, а также произошли позитивные изменения в характере.
Следующее наблюдение иллюстрирует приведенные выше положения.
Больная И., 28 лет. Жалобы на приступы удушья (чувство нехватки воздуха и затруднение при выдохе), страх перед приемом пищи, страх остаться одной, обморочные состояния, головокружения, боли в пояснице, подавленное настроение. Основная жалоба — страх смерти, который сопровождает сердцебиения, и страх, что возникнет приступ. Беспокоят также повышенная раздражительность, потливость, колебания артериального давления в сторону повышения, нарушения сна, головные боли, тревога, дефицит веса, навязчивые движения шеи, падение работоспособности.
Из анамнеза. Родилась в семье служащего. Наследственность психопатологически не отягощена. Старшей сестре в это время было семь лет. Ждали мальчика, и все были расстроены тем, что родилась девочка, о чем неоднократно говорилось И. Воспитание носило противоречивый характер. Мать воспитывала дочь в условиях повышенной моральной ответственности, требовала от нее добросовестной учебы, приучала к чистоплотности, уважать и слушаться старших, всегда говорить правду. В то же время И. видела, что сами родители не всегда говорили правду, им приходилось врать и ловить. Отец много занимался с дочерью, учил ее читать. Кроме того, пытался воспитывать ее как мальчика. Научил драться, пилить, паять и т. д.
Атмосфера в семье была тяжелой. Отец часто выпивал. Обычно в эти моменты становился добрее, но иногда впадал в бешенство, мог ударить мать. Детей никогда не бил. У И. были плохие отношения со старшей сестрой и бабушкой. Нередко ее просто пугали. Сколько себя помнит, боялась темноты, не могла остаться даже днем одна в доме.
Физическое развитие проходило нормально, как и психическое. Но с первых лет жизни у И. появилась дурная привычка — сосание большого пальца. В школьные годы возникла еще одна — накручивание волос на палец, а иногда и выдергивание их. В это же время стала передергивать шеей, ртом. С раннего детства И. водили к врачам. Ставился диагноз — невроз навязчивых движений. Лечили транквилизаторами, физиопроцедурами. На некоторое время терапия помогала, но после очередного конфликта дома все возобновлялось. Обращались и к знахарке, которая также оказывала временную помощь.
От И. требовали только хорошей или отличной учебы. Тройки воспринимались с большим недовольством. Хотя И. никогда не били, она «всегда боялась взбучек», начинало сильно биться сердце. «Если родителей не было дома, с нетерпением и тревогой ждала их прихода, чтобы получить нотацию за тройку». После этого сердцебиения проходили. Когда же во втором классе получила первую двойку, долго боялась сказать об этом и написала записку матери. С тех пор мать стала относиться к дочери несколько мягче. Но тем не менее каждая двойка вызывала «невероятную душевную тяжесть», при этом возобновлялись тики и усиливался страх темноты. С течением времени в таких ситуациях появлялись не только сердцебиения, но и головные боли. Единственным близким человеком была мать. И. так к ней привязалась, что не отпускала даже на лечение в санаторий. Если гостила без мамы у родственников, то не выдерживала больше трех-четырех дней.
В летние каникулы чувствовала себя лучше. Во дворе сложилась компания, в которой И. верховодила. В классе тоже всегда хотела быть сильнее других. В своей группе находилась в центре внимания, так как во многих вопросах была компетентней других. «Страшно не любила однообразия и монотонности. Когда у меня что-то начинало хорошо получаться, я теряла к этому интерес и хваталась за другое». В результате занималась плаванием, бегом, гандболом. Очень любила читать фантастику.
Дома обстановка ухудшалась. Отец пытался заниматься с И. физикой, математикой. Если она не могла сразу понять что-то, он начинал кричать и обвинять И. в тупости. «В это время сжималась в комок, страшно колотилось сердце, и я переставала вообще что-нибудь соображать». В своей комнате долго плакала. Перед каждым занятием с отцом испытывала сильный страх, иногда даже перехватывало дыхание. Стала замечать, что, если на уроках или экзаменах задавали дополнительные вопросы, сознание как бы отключалось, а в голове была одна мысль: «Не отвечу!» Постепенно к отцу возникло чувство ненависти.
В 12 лет И. выписали очки для постоянного ношения, что было для нее психической травмой, тем более, что сверстники стали дразнить ее очкариком. Кроме того, за просвет между верхними резцами получила кличку «беззубая». В этот же период были люди, которыми она восхищалась. Таким человеком, в частности, была преподавательница литературы. Подражая ей, стала язвительной. Когда же И. заметила, что у этой учительницы есть любимчики, разочаровалась в ней, что пережила очень сильно. Ее кумирами были знаменитый штангист и известная парашютистка. Иногда мечтала заболеть так же, как и они, а потом выкарабкаться.
В 14 лет пришла первая юношеская любовь. Через полгода мальчик, с которым И. встречалась, переехал в другой город и перестал ей писать. И. переживала, и, как обычно, усилились тики и другие невротические явления. Когда училась в десятом классе, полюбила другого человека. Физического влечения к нему не было, но чувство держалось долго. «Что-то осталось до сих пор». Встречалась с ним полгода, а потом он ушел к ее подруге. Еще очень долго ждала, что он вернется. «Я каждый вечер ждала его звонка в дверь. Как-то даже ему сказала: «Если тебе будет плохо — приходи в любое время, я всегда буду тебя ждать и всегда буду тебе рада». Продолжала надеяться даже после того, как он женился на подруге». Ухаживания других ребят отвергала, издеваясь над ними. Все это время было подавленное настроение, держались тики, но навязчивый страх темноты прошел.
После окончания школы в возрасте 17 лет И. поступила в университет, но заниматься не хотелось. В конце концов была отчислена за неуспеваемость после второго курса. Устроилась на работу. Там отношения не сложились, постоянно возникали конфликты. На их фоне к прежним невротическим явлениям присоединились головные боли.
Через три года, когда И. был 21 год, продолжая работать, восстановилась в университете. Стала встречаться с однокурсником. «Первое впечатление о нем было ужасное. Встречалась, чтобы как-то отвлечься от прежней любви, которая до конца не прошла». В этот период возникали приступы тоски, связанной с воспоминаниями о неудавшейся любви, но постепенно стала привыкать к своему новому избраннику, который вроде бы стал меняться в лучшую сторону.
Отношения их стали близкими, но выйти замуж И. отказалась. Летом ушла в поход и там поняла, «что Сережа мне нужен». Брак был зарегистрирован, а через месяц ей сделал предложение тот парень, в которого она была так долго влюблена. И. пережила сильное потрясение. В это время на фоне продолжающихся головных болей возникла аллергия на канифоль в виде сильного насморка (работа была связана с пайкой).
После долгих колебаний И. отказалась бросить мужа, но отношения с ним разладились. Стало казаться, что «я ему не нужна, а нужны пристанище (до женитьбы он жил на квартире), уход и мое тело». И. не чувствовала любви к мужу. Кроме того, он перестал быть внимательным. После конфликтов И. могла не разговаривать с ним по месяцу. Примирение всегда начинал муж, а она в это время обвиняла его во всех смертных грехах. Часто бывало тоскливо, по-прежнему беспокоили тики, аллергические реакции на канифоль, сильные головные боли и изнуряющая бессонница. После сеор у мужа стали возникать приступы бронхиальной астмы, и тогда больная начинала «вытягивать» его. Из-за болезни мужа решили переехать в Крым. Здесь ему стало легче, но у И. усилилась аллергия на канифоль, появилась сильная одышка. Конфликтные отношения в семье продолжались. Речь шла о разводе. Вернулись домой, и здесь у И. возникла одышка, напоминающая астму, но трудно было набрать воздух. К врачам не обращалась и продолжала работать, хотя одышка держалась.
Однажды поднялась температура до 39° Стала принимать антибиотики, после чего руки покрылись красными пятнами и стали сильно чесаться. И тогда И. впервые госпитализировали в терапевтический стационар, где был поставлен диагноз двусторонней очаговой пневмонии с астматическим компонентом. Через несколько дней после выписки из больницы на работе развился тяжелый приступ бронхиальной астмы, который был купирован врачом «скорой помощи». В дальнейшем приступы стали повторяться ежедневно. Приходилось вызывать «скорую помощь». К лету наступило некоторое облегчение. Наладились отношения с мужем, который стал заботливее относиться к И. Но осенью приступы снова участились, И. вновь попала в больницу, где в числе других препаратов был назначен преданником.
В 26 лет И. получила инвалидность, бросила учёбу в университете. Приступы продолжались. Проводилось самое разнообразное лечение (массаж, иглотерапия, физиотерапия, лекарственное, в том числе и гормональное, лечение). После некоторого улучшения приступы возобновлялись. Приходилось почти все время пользоваться ингалятором. В это время И. отметила, что во время интимной близости проходили и приступы, одышка и головные боли. Дополнительным психотравмирующим моментом была тяжба за наследство умершей бабушки.
Врачи дали совет переехать в Крым. Однако переезд был связан со многими проблемами и вызвал возражение мужа. Начались конфликты в семье. Приступы бронхиальной астмы были реже, но появились сильные спастические головные боли, головокружения, боли в области сердца, сопровождающиеся подъемом артериального давления. Возникли обмороки после приема пищи. Стала бояться есть. При обследовании была выявлена пониженная кислотность, и к вышеперечисленным диагнозам прибавились нейроциркуляторная дистония, анацидный гастрит. Больная не могла работать, читать, смотреть телевизор.
Когда усилились боли в области сердца, возник навязчивый страх, что сердце внезапно остановится. Понимала нелепость страхов, тем более, что при обследовании сердечной патологии обнаружено не было. Стала бояться оставаться дома одна. Конфликты с близкими продолжались. Появилось отчуждение к мужу. Раньше считала, что должна была воспитывать его. Теперь появилось чувство безвыходности. Понимала, что надо что-то менять, но как это сделать, не знала. В таком состоянии обратилась за помощью к психотерапевту.
Соматический статус. Дефицит веса — 8 кг. Органической патологии нет.
Неврологический статус. Легкая гиперрефлексия, гипергидроз рук и стоп.
Психический статус. На прием пришла с матерью, хотя жила недалеко от поликлиники. Высказывая свои жалобы, старалась бодриться, произвести впечатление волевого человека, но временами на глаза наворачивались слезы. Держалась несколько настороженно. Предъявила медицинскую документацию, из которой видно, что больная является инвалидом III группы по бронхиальной астме. Кроме того, на разных этапах ставились диагнозы нейроциркуляторной дистонии, анацидного гастрита, аллергических реакций, распространенного остеохондроза.
Анализ случая. Воспитание больной шло в стиле «преследователя» (повышенная моральная ответственность, унижение, «eжовые рукавицы»). Следует также учесть, что к больной плохо относилась старшая сестра и что она была нежеланным ребенком. Элементы избавления шли от матери. Усугублялось положение тем, что поведение родителей не соответствовало их высказываниям. Дальнейшее наблюдение за жизненной траекторией больной показало, что у нее сформировался личностный комплекс с нестабильностью в позиции «Я». Это привело к тому, что возникла нестабильность в позициях «ВЫ», «ОНИ» и «ТРУД». Так, в семье больная была привязана только к матери (привязанность эта носила чрезмерный характер), а к остальным родственникам относилась негативно. В дальнейшем у нее всегда в системе отношений была личность, перед которой она преклонялась, и «все остальные», к которым относилась негативно. Так, в школьные годы кумирами являлись учительница литературы и сильные личности. К тем людям, которые тянулись к ней, у больной было отрицательное отношение. Флюктуирующая нестабильная позиция «Я» определялась еще и тем, что она чрезмерно болезненно реагировала на особенности своей внешности (ношение очков и легкая дистема, которая не уродовала больную). Нестабильной была и позиция «ТРУД». Это проявлялось в том, что больная не доводила дело до конца (например, бросила университет).
Невроз у больной развился в детские годы. С двух-трех лет возникли навязчивости, которые стали стержневым симптомом, а выраженность их колебалась в зависимости от того, какие симптомы возникали на различных этапах заболевания. Уже в это время требовалось специальное лечение. Тогда с временным эффектом применялся разделом и другие малые транквилизаторы. В школьные годы к навязчивостям присоединились истерические признаки в виде реакций различного рода. На таком фоне ситуационно развивается хроническое субдепрессивное состояние. Затем заболевание соматизируется, появляются бессонница, головные боли (астенический спектр), аллергические реакции, одышка явно истерического генеза, а на ее фоне — бронхиальная астма, в возникновении приступов которой важную роль играла ситуация (конфликты).
Нет оснований сомневаться в правильности диагноза бронхиальной астмы. Но наличие реактивных и личностных компонентов в структуре и патогенезе заболевания не вызывает сомнений. Так, когда стали возникать выраженные психопатические и соматические симптомы, а именно, навязчивости и сосудистые пароксизмы с подъемами давления, падение веса как следствие навязчивого страха приема пищи, симптомы бронхиальной астмы пошли на убыль. И только тогда, когда на первый план в структуре заболевания снова вышли навязчивости в виде кардиофобии и присоединившиеся к ней вторичные навязчивости, больная была направлена к психотерапевту. Как видим, синдромальная нюансировка характерна для группы «соматического прикрытия», а возникновение и длительное развитие одних симптомов вызывает и усиливает другие. Однако в данном случае наблюдались и обратные отношения: навязчивости сделали менее выраженными приступы бронхиальной астмы. Но это вовсе не значит, что соматовестативная симптоматика стала менее выраженной. Просто одни симптомы соматического плана сменились другими, соответствующими содержанию навязчивостей — боли в области сердца, тахикардия, экстрасистолия, головные боли спастического характера, головокружения. К моменту обращения к психотерапевту стала выражена и депрессивная симптоматика.
Нозологическая трактовка формы невроза представлялась весьма трудной. Поскольку стержневыми являлись симптомы из круга навязчивостей, был поставлен диагноз — невроз навязчивых состояний.
Лечение. Стратегической целью была коррекция личностного комплекса. Следовало добиться стабилизации в позициях «Я» и «ТРУД». Рычагом для воздействия на эти позиции было желание больной наладить взаимоотношения с близкими. У больной наблюдались аллергические явления, поэтому необходимо было ограничиться психотерапевтическими мероприятиями. Это было возможно, так как имелись ситуации, когда симптоматика на время купировалась.
В плане моделирования эмоций во время первой же беседы была использована техника амортизации и когнитивной терапии. Врач согласился со всеми утверждениями больной, касающимися ее близких, посочувствовал ей и сказал, что завидует ее терпению, потом предложил посещать психотерапевтическую группу, где она научится моделировать свое поведение так, что близкие будут поступать по ее желанию и ей не придется тратить лишних эмоций. Уже во время этой беседы больная осознала свою роль в развитии симптоматики и ушла с приема успокоенной. Дома написала достаточно подробную биографию, в которой уже имелись элементы анализа: «Я хотела заболеть, вот и заболела. Уже год назад я думала, что надо наладить отношения с мужем». При этом были использованы полученные знания. Через три дня больная приступила к занятиям в группе. Вначале вела себя неровно. То была малоактивной, то оспаривала доводы врача. Занималась также аутогенной тренировкой и лечебной физкультурой. После первых занятий состояние заметно улучшилось, стали ровнее отношения с мужем, уменьшилась выраженность навязчивостей, головных болей и т. д. «Был всплеск энергии, извилины зашевелились в сторону, противоположную болезни».
Через некоторое время больная попыталась устроиться на работу, но ей грубо отказали, сказав, что им не нужен инвалид на полставки. Вновь было обострение симптоматики, которое усугубилось после конфликта с мужем. Больная продолжала занятия в группе, состояние вновь стало улучшаться, уменьшился страх перед остановкой сердца. Могла одна оставаться дома и ходить на прогулки. Приступов бронхиальной астмы не было, отмечалось некоторое учащение дыхания. Уменьшились боли в области сердца, тахикардия, почти прошла экстрасистолиз. Прекратились спазмы сосудов головного мозга.
Начала много читать. Обмороков не было, почти прошли боли в позвоночнике. Настроение улучшилось. Практически прошли кардиофобия и страх анафилактического шока. Стала хорошо питаться. Астматических приступов не было. «Иногда кажется, что весь этот астматический кошмар, когда каждый день были «скорые» и меня вытаскивали чуть ли не с того света, был не со мной. Сердце тоже ведет себя прилично. Изредка колышет или сдавит, иногда выпадает пульс. Значительно улучшились отношения с мужем. Общение с мамой вызывает еще раздражение».
Через 40 дней после начала лечения больная отметила, что меньше вступает в конфликты и легче выходит из них: «После конфликта минут 15 хожу возбужденная, а потом начинаю обвинять себя. Раньше я по два дня не могла успокоиться. А после одного из конфликтов во время гриппа обратила внимание на то, какой противной я становлюсь, когда болею. Поругалась и с мамой, и с мужем. Мне просто нужен был повод, все во мне было готово и даже хотело поругаться». Симптоматика во время болезни несколько обострилась.
Через три месяца лечения чувствовала себя практически здоровой. «Настроение хорошее, состояние здоровья неплохое. В последнее время с меня все как с гуся вода. Не все, конечно, но очень многое. Пока не удается полностью избежать конфликтов, но после них перестало надолго портиться настроение».
Катамнез. В дальнейшем И. продолжала посещать КРОСС и проходила контрольное обследование. О ее состоянии свидетельствует следующий отчет: «На сегодняшний день жизнь прекрасна и удивительна. Астма молчит, сердце не болит, головокружений нет, тахикардии нет, изредка бывают экстрасистолы. Давление 120/80, пульс 84 удара в 1 минуту. Вчера была у зубного врача и сама удивилась своему спокойствию.
Изменилось также мое отношение к окружающему миру, людям. Я стала радоваться жизни, встречам с новыми людьми. Депрессивное состояние прошло. Безусловно, бывают огорчения и неудачи. Но раньше расценивала их как удар судьбы, а сейчас без надрыва начинаю анализировать, почему так получилось, в чем моя ошибка, и спокойно решаю проблему. Если я вижу, что в какой-то ситуации не в силах ничего изменить, принимаю ее такой, какова она есть. Конечно, не всегда получается, но я стараюсь постепенно завоевывать позиции. Спала огромная внутренняя тревога по любому поводу. Изменился эмоциональный фон. Как правило, настроение хорошее. Заметно повысилась работоспособность. Я почувствовала себя полноценным человеком. Отношения с мужем стали прекрасными. Конфликты ушли. Появились настоящие близость и любовь. И венец всего — в скором времени я собираюсь стать матерью. Стала спокойней реагировать на недостатки и просчеты других людей. Я ведь тоже далеко не идеал».
Несмотря на беременность, И. успешно работала на полную ставку. Родила здорового сына.
В настоящее время активна, жизнерадостна, общительная, настойчива, непринужденная в поведении. Свободна от влияния группы, самостоятельна, находчива. По отношению к другим не стремится играть доминирующую роль. Не склонна к морализированию. Хорошо развита способность к обучению, анализу, синтезу информации. Критически мыслит, старается вникнуть в сущность новых идей.
Итак, предложенное лечение позволило добиться изменения личностного комплекса. Теперь это комплекс «демократической общности» с плюсами во всех позициях.

4.3. Личностный комплекс «замкновенного прикрытия»

Психологический портрет и жизненный путь больных данной группы и больных с комплексом «соматического прикрытия» весьма схожи. Здесь также отмечались двойственность поведения, неспособность довести до конца начатое дело, остановка на полпути и отступление от главных жизненных целей. Однако в позиции «ТРУД» отрицательное содержание было более выражено. При жизненных неудачах больные прибегали к приему алкоголя, который, временно купируя эмоциональное напряжение, усугублял неблагоприятную ситуацию. Если последняя ликвидировалась, прием спиртных напитков прекращался. Ни у одного больного не было признаков хронического алкоголизма. Появление выраженной психопатологической и соматовегетативной симптоматики сразу же обрывало алкоголизацию.

Таблица 11
Предиспозиционные факторы развития заболевания при личностном комплексе «алкогольного прикрытия»
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Чаще всего больные этой группы воспитывались в стиле «преследователя». Многие из них испытали материальные лишения и жестокое обращение в семье. В случаях, когда отмечался тип «ежовых рукавиц», семьи внешне выглядели благополучными. Родители занимали хорошее, иногда высокое социальное положение, но в семье над детьми устанавливался жесткий контроль. При смешанном воспитании доминировали мотивы стиля «преследователя».
Учились в школе больные без интереса, под давлением родителей. В первых классах успеваемость была неплохой, но по мере роста самостоятельности ученика она становилась неравномерной, а затем падала. В результате многие не окончили начатого образования. Образовательный ценз этой группы по сравнению с другими был самым низким. Только двое больных имели высшее образование. Многие бросили учебу в техникуме и институте. Мотивы этого — желание быстрее стать самостоятельными в материальном отношении.
Жизненный путь этих больных часто делал изломы, имелись и отступления назад. К моменту наблюдения трое больных, в прошлом водители, работали слесарями, двое больных, в прошлом бригадиры, занимали рядовые должности, один больной, математик по профессии, прекратил заниматься научной работой, хотя диссертация была почти готова, еще один больной, врач по профессии, за шесть лет три раза менял квалификацию. Общение ни с теми, кто стоял на более высоком социальном уровне, ни с равными по положению не приносило им внутреннего удовлетворения.
Семейная жизнь в данной группе также не складывалась. Почти все состоящие в браке считали его неблагополучным. Холостые отмечали затруднения и разочарование при возникновении близких отношений.
Явления невротизма возникли очень рано и были достаточно тяжелыми. С детства наблюдались навязчивые страхи темноты, наказаний. Лишь у двух больных явления невротизма и невротические реакции появились в зрелом возрасте. Чаще наблюдались психатенические реакции, затем астенические, реже — истерические.
Причиной своей болезни большая часть больных считала соматическое заболевание, меньшая — лично-семейный конфликт. Истинная же причина невроза ими не осознавалась.
Лечение больные обычно начинали у терапевта или невропатолога. Наиболее распространенный диагноз — нейроциркуляторная дистония. В трех случаях отмечался диэнцефальный синдром, в одном — хронический конъюнктивит.
Чаще в данной группе отмечался невроз навязчивых состояний. Во время конфликтных ситуаций усиливались и учащались невротические реакции. Клиническая картина обычно формировалась на фоне вегетососудистого пароксизма, сопровождавшегося страхом. В ряде случаев пароксизм возникал после алкогольного эксцесса и сопровождался фобическим синдромом. У восьми больных наблюдалась кардиофобия, у двух — алценофобия. Довольно быстро появлялись вторичные навязчивости. Больные боялись оставаться одни, уходить далеко от дома, уезжать из города, ездить в транспорте и т. п. Это начинало ограничивать их социальные возможности. В дальнейшем возникала субдепрессивная симптоматика.

Таблица 12
Основные клинические характеристики, методы лечения и его результаты при личностном комплексе «алкогольного прикрытия»
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У больных с астеническим неврозом заболевание развилось на фоне значительной нагрузки, которую им пришлось нести в семье и дома. К явлениям астении присоединились субдепрессивные расстройства с навязчивыми размышлениями кататимного содержания, сенестопатии. Сексуальные проблемы и суицидальные размышления отмечались только у одного больного. Все больные с данным комплексом лечились в стационарных условиях.
Особенностями комплекса можно объяснить то, что единого стереотипа поведения здесь не было. Одни больные в стационаре осваивались достаточно долго, затем нашли узкий круг больных для более тесного общения. О своих переживаниях говорили неохотно. На групповых занятиях оставались пассивными до конца курса лечения. Другие больные включились в работу группы быстро и охотно. Третьи приступили к занятиям с неохотой, но затем увлеклись работой. Четвертые, став отрицательным лидерами, активно стремились сорвать занятия и не скрывали своего негативного отношения к этой форме лечения.
При индивидуальной работе многие больные неохотно и формально отвечали на вопросы анкет, без интереса относились к экспериментально-психологическим исследованиям. Некоторые явно недоумевали, когда их расспрашивали о детских годах, взаимоотношениях в семье. Гораздо продуктивней была беседа, когда речь шла о болезненной симптоматике. Поэтому для составления истинного психологического портрета, определения жизненного пути, системы отношений требовались, как ни в какой другой группе, объективные сведения. Лишь три человека написали свои автобиографии.
Психотерапевтическая стратегия и тактика здесь и в группе «соматического прикрытия» во многом совпадали. Больные довольно быстро понимали связь алкоголизации с психотравмирующей ситуацией, но долго не осознавали, что последняя была обусловлена их личностными характеристиками.
Во многих случаях при первом курсе лечения достичь успеха не удалось. Катамнестическое наблюдение показало, что в этой группе эффект от лечения был самый нестойкий. У ряда больных наступило обострение через два-четыре месяца после выписки, и потребовалось повторное направление в стационар. В этом случае купирование синдрома шло значительно медленнее. Меньшая курабельность определяла более длительные сроки стационарного лечения. Все больные с хорошим состоянием посещали КРОСС.
В качестве иллюстрации приведу следующий пример.
Больной М., 45 лет. Жалобы на бессонницу, страх перед наступлением ночи, раздражительность. Совершенно не выносит шума. После бессонной ночи встает с тяжелой головой. С трудом работает половину дня, потом начинают дрожать руки. Отмечает выраженную тревогу, подавленное настроение, но еще теплится надежда, что сон наладится.
Из анамнеза. Родился в семье рабочего. Наследственность психопатологически не отягощена. Детство прошло в тяжелых материальных условиях. Отец был на фронте, мать добывала продукты, а дети — М. и его старшая сестра — оставались на попечении бабушки. В семье в эти годы жили две его тетки с дочерьми, которые были старше М. За проступки его всегда кто-нибудь строго наказывал. Мечтал, что вернется с фронта отец и защитит его.
Но надежды не оправдались. Отец еще строже наказывал за разные провинности. Кроме того, он постоянно выпивал, скандалил с матерью. К родителям часто приходили гости. Встречи обычно сопровождались выпивками.
Со сверстниками отношения тоже не складывались. М. был физически слабым, и его часто избивали. В школе его идеалом был преподаватель физкультуры. Хотел стать таким, как он, усиленно занимался физкультурой. Все школьные годы, особенно в начальных классах, находился в постоянном напряжении, тревоге и страхе. Первые четыре класса учился хорошо, учителя хвалили М., и это было единственным утешением.
Годам к 14 физически окреп и рассчитался со многими обидчиками, но стать лидером, к чему стремился, ему не удалось, даже просто дружеских отношений ни с кем не сложилось. С одними М. не хотел общаться, другие не хотели иметь дела с ним.
Когда тяжело заболела мать, с большой неохотой под давлением сестры и отца выполнял необходимую работу. Становился все менее послушным. Все время испытывал недовольство жизнью, собой, хотелось добиться авторитета, быть заводилой. В этом возрасте появилось влечение к противоположному полу, но обычно дружбы добиться не мог. Смущался, терялся. Внутренняя тревога, недовольство сопровождались неровным поведением. Стал вспыльчивым, делал все суетно, с ненужной быстротой.
В возрасте 16 лет, поручавшись с отцом, без разрешения ушел из дому, впервые выпил стакан вина, лег на землю, заснул. В результате простудился и заболел воспалением легких.
Когда М. было 18 лет, умерла мать. Очень переживал это. Понял, что умер единственный близкий ему человек. В этом же году окончил школу, поступил на работу учеником газосварщика и одновременно на заочное отделение в институт сельскохозяйственного машиностроения. Чувствовал некоторое превосходство над рабочими, которые его учили, и тянулся к одному из молодых инженеров. Был в восторге, когда находился в его обществе, слушал его, раскрыв рот, мечтал стать таким, как он. Почувствовал себя самостоятельным и взрослым. Иногда выпивал с инженером. Последний усиленно проводил мысль о том, что М. зря учится в институте, только губит молодость, и М. через год институт бросил. Вскоре инженер уволился с работы, и отношения с ним распались. Рабочие, после того, как он бросил институт, начали над ним посмеиваться (возможно, М. стал болезненно переносить насмешки).
Душевное состояние было плохим. В свободное время ходил на танцы, но продуктивного общения не возникало. Для «храбрости» иногда выпивал, но желаемого результата это не давало. Перед девушками, которые нравились, робел. Те, которые уделяли ему внимание, не нравились. М. надеялся, что пойдет в армию, но на врачебной комиссии было выявлено повышенное давление, и он на службу призван не был.
Работа и отношения на ней М. не устраивали. Поступил в техническое училище, которое окончил по специальности фрезеровщика. По этой специальности стал работать. К этому времени относится начало половой жизни с партнершей, которая сама проявила инициативу. После этого беспокоила мысль, не заболел ли венерическим заболеванием. В тревоге был около 25 дней. Прочитал соответствующую литературу. В дальнейшем при новых контактах возникали мысли о возможном заражении. Поэтому иногда терпел фиаско, что служило поводом для переживаний.
На работе были тяжелые условия труда. Отношения складывались по ранее описанному стереотипу. Испытывал постоянную тревогу, неудовлетворенность, но старался не конфликтовать с начальством. В конце концов (через 10 лет) М. перевели на более интересную работу. Повысились и заработки. Понимал, что пора жениться. Но и здесь все обстояло по-прежнему: те, с которыми сходился, расценивались как недостойные его. Когда женщина нравилась, не мог добиться успеха.
С будущей женой знаком был с детства, но никогда не встречался, так как она была моложе его на девять лет. Случайно попал с ней в одну компанию, где как старший по возрасту пользовался вниманием многих. На этой вечеринке сблизился с ней, но жениться в течение года не решался, так как мучили различные сомнения, связанные с разницей в возрасте, с тем, что она, может быть, будет неверна, что «отдалась с целью окрутить» и т. п. Но она сказала, что влюбилась в него, когда была еще ребенком, и никаких претензий к нему не имеет. После долгих колебаний оформил брак и решил еще пожить «для себя», поэтому первые четыре года не было детей. Жили между собой дружно. Разногласия были только в одном вопросе. Жена любила шумные компании, новые знакомства. М. больше нравилась тихая жизнь и времяпрепровождение вдвоем. Легкая тревога у больного возникла, когда на одной из вечеринок подруги жены сказали ей, что у нее старый муж. Несколько угнетало, что жена ссорится с его близкими.
С рождением сына жена стала уделять М. меньше внимания, что очень его обидело. Начались конфликты. С рождением второго сына хлопот стало больше. Скандалы участились (бытовые вопросы, проблемы воспитания). Неблагополучные отношения были и на работе. В это время М. много занимался общественной работой. Большая нагрузка была и при благоустройстве дома (проводка газа). Иногда, чтобы немного разрядиться, выпивал. Влечения к спиртному не испытывал, не опохмелялся. Выпивки были не чаще двух-трех раз в месяц. Последние два года чувствовал себя утомленным, тревожным. Выявился псориаз, который то и дело обострялся. М. стал раздражительным. Иногда покалывало сердце.
Однажды после тяжелой работы выпил вечером стакан вина, пошел домой и лег вздремнуть. Проснулся через два часа, почувствовал себя плохо: возникли страх и неприятное ощущение в области сердца, спастические головные боли, и «страх перешел в голову». Потом стало еще хуже. Вызвали «скорую помощь». Давление было 150/100, и врач сказал, что у М. гипертонический криз. Последний был купирован, но появился сильный страх смерти. Понимал его нелепость, но ничего не мог с собой поделать. Страх сопровождался потливостью, сердцебиением, пульсацией сосудов в области головы, что еще более усиливало его. Старался не заснуть. С ужасом просыпался от своего храпа. От приема спиртных напитков отказался совершенно.
Состояние не улучшалось. Утром, разбитый и утомленный, приходил на работу, но на работе мог находиться только первую половину дня. Обострился псориаз. Страхи и тревога нарастали. Обратился к психиатру, назначившему малые транквилизаторы, которые давали лишь временный эффект. Дозы препаратов увеличивались, и сами они менялись (реладори, седуксен, тазепам, фенибут, феназепам и др.), но стойкого эффекта не было.
Страх смерти прошел, но, к своему ужасу, М. отметил, что не может заснуть, хотя дозу транквилизаторов увеличил до четырех таблеток на ночь. На различных этапах лечения назначались также нейролептики (тизерцин, хлорпротиксен). Выводил из себя малейший шум. Запретил дома смотреть телепередачи после 22 часов. Мог устроить скандал в доме, если кто-нибудь из близких случайно хлопнет дверью, уронит что-нибудь и т. п. Конфликты с женой участились, стали раздражать дети. Страх перед наступлением ночи усиливался.
В это время семья получила новую квартиру. Бытовые условия улучшились, но состояние М. ухудшилось. Напряженными стали отношения на работе. Особенно плохо относились к нему те, кого он раньше критиковал. Когда убедился, что одними лекарствами делу не поможешь, стал пытаться лечиться с помощью гипноза и аутогенной тренировки, но расслабиться не удавалось, во время сеансов отвлечься от навязчивых мыслей не мог. Иногда даже занятия ухудшали состояние. Консультировался у различных врачей. Кроме транквилизаторов назначались аминолон, пирацетам, проводилась витаминотерапия. Каждый курс начинал с надеждой, «на нового врача смотрел, как на Бога, но вскоре убеждался, что и на этот раз эффекта не будет».
В семье стало совсем плохо (раздраженная жена, запуганные дети). Жена поставила вопрос о разводе. Во время лечения в дерматологической клинике по поводу обострения псориаза М. было предложено лечение методами групповой психотерапии. После выписки он на занятия не явился, очередной курс аутогенной тренировки эффекта не дал. В это время и был направлен к психотерапевту на консультативный прием.
Соматический статус. Кроме легких проявлений псориаза, органической патологии нет.
Неврологический статус. Оживление сухожильных рефлексов, гипергидроз, легкий акроцианоз.
Психический статус. Во время беседы был тревожен. Рассказывая о себе, перескакивал с одного события на другое. Временами плакал. Когда врач его обнадежил, с патетикой в голосе сказал, что если это случится и он заснет, то будет молиться на врача, как на Бога, и станет его рабом. Основная жалоба — страх бессонницы, из-за чего без лекарств не может заснуть. Все остальное зависит от сна. Если поспит хотя бы пять часов, то и настроение, и работоспособность неплохие. Если же сон полностью нарушен, становится раздражительным, в теле возникают неприятные ощущения, болят голова и сердце. Отметил, что нарушены отношения в семье и на работе, испытывает чувство безыходности, когда начинает задумываться над своими проблемами, не может выбраться из «заколдованного круга, в который попал», но все же окончательно надежда его не покинула.
Лабораторные исследования. В крови — реакция стресса.

Анализ случая. Воспитание больного шло в стиле «преследователя». Сформировалась нестабильная личностная позиция, что привело к неудовлетворенности как в личной жизни, так и на работе. Рано возникли признаки невротизма и невротические реакции. Здесь наблюдались и неврастенические, и психастенические реакции, а в поведении были элементы демонстративности, обидчивости, которые следует отнести к признакам истерического регистра.
Внутреннее эмоциональное напряжение, сопровождавшееся тревогой, неуверенность в своих начинаниях больной купировал приемом спиртных напитков. Невротические реакции усилились с рождением детей, что ухудшило семейные отношения. Постепенно выраженность фонового эмоционального напряжения нарастала. После алкогольного эксцесса довольно быстро сформировался фобический синдром с кардиофобией, танатофобией. Дальнейшее развитие заболевания привело к трансформации содержания синдрома. Ведущим симптомом стала агрипнофобия, на фоне которой возник широкий спектр симптомов астенического круга, отмечалась истерическая окраска симптоматики сенестопатии. Подавленность, тоска сочетались с тревогой и страхами.
Поскольку ведущим синдромом был обессивно-фобический, был поставлен диагноз — невроз навязчивых состояний.
Лечение. У больного были нарушены межличностные отношения, коррекция которых требовала его участия в ситуации. Поэтому решено было лечение проводить амбулаторно в соответствии с терапевтической программой. Во время первой беседы были использованы приемы когнитивной терапии, сократического диалога, а также техника амортизации (полное сочувствие к несчастьям больного, признание превосходства его личностных качеств над личностными качествами его партнеров по общению). В процессе беседы больной сам пришел к выводу, что ему надо менять стиль поведения, если он хочет добиться успеха в процессе межличностного взаимодействия. Осознал он также и механизмы становления невроза, и роль своей личности в формировании симптоматики.
Медикаментозное лечение было назначено следующее: галоперидол, феназепам, карбонат лития, электрококк для вызывания реакции активации. Больному были разъяснены принципы подбора доз и механизм действия препаратов. Уже после первой беседы почувствовал облегчение. Спал лучше, но принял две таблетки феназепама на ночь. К занятиям в психотерапевтической группе приступил охотно, но старался также побеседовать с врачом индивидуально.
Через две недели занятий больному, используя приобретенные навыки общения, удалось наладить отношения в семье и на работе. Прошло чувство безнадежности, улучшилось настроение, меньше стала тревога, но осталась раздражительность. Разработанную поведенческую программу выполняет с большим внутренним напряжением, но когда получает от партнеров именно такие ответы, какие и ожидались, успокаивается. Сон стал спокойнее. Удалось снизить дозу феназепама до одной таблетки на ночь. Но совсем не принять лекарство боится. Один раз попробовал, но сразу же усилились навязчивости. Начал активно заниматься аутогенной тренировкой в предложенной модификации. Отметил, что жену раздражает его спокойствие. Она стала вспыльчивой, с каждым разом предъявляет все больше претензий к нему. Через две недели больной не выдержал. Симптоматика снова обострилась, но не достигла исходного уровня. Для продолжения лечения и исключения из ситуации решено было положить больного в клинику. Он сразу же активно включился в работу психотерапевтической группы, став одним из ее лидеров.
Лечение, начатое амбулаторно, было продолжено. Состояние больного продолжало улучшаться. Через две недели чувствовал себя практически здоровым. Овладел четырьмя упражнениями аутогенной тренировки, начато постепенное снижение доз лекарственных препаратов. Больной пытался не принимать на ночь феназепам, но тогда возникали тревога и страх, что не сможет заснуть.
После выписки продолжал заниматься в психотерапевтической группе и КРОССе. Отметил, что стало ухудшаться состояние жены. В связи с этим жена также была привлечена к занятиям групповой психотерапии. При обследовании у нее был выявлен астенический невроз с гиперстенической формой астенического синдрома. Состояние больного было неустойчивым. Иногда не выдерживал нападок жены, и агрипнофобия возвращалась. Когда же больному становилось лучше, хуже чувствовала себя жена. Пришлось положить ее в клинику, где состояние купировалось через 10 дней.
В дальнейшем больной и его жена в течение года посещали занятия в КРОССе. Симпатизация у больного порой обострялась, но он уже установил связь между ухудшениями и ошибками своего поведения. Лекарства полностью удалось отменить только к концу года.
Катамнез. Отношения в семье стали хорошими. М. с успехом использует навыки общения на производстве и в общественной работе. Исчезло постоянное чувство тревоги, чувствует себя совсем другим человеком. Сон практически всегда спокойный, при затруднениях в засыпании удается наладить сон аутогенной тренировкой.
Стабильные ровные отношения позволяют сделать вывод о коррекции личностного комплекса, о чем свидетельствует и экспериментально-психологическое обследование.
* * *
Личностный комплекс оказывает решающее влияние не только на жизненный путь, но и на клинические параметры невроза. Невроз возникает тогда, когда исчерпываются механизмы психологической защиты и начинает страдать соматовегетативное обеспечение. Определение личностного комплекса позволяет прогнозировать жизненный путь больного, выявить ситуации, которые будут для него психотравмирующими, предсказать пути, по которым пойдет заболевание, планировать стратегию и тактику не только лечения, но и профилактики и реабилитации. При этом определяется и группа риска.
Как биоген формирует блок, так и социоген — отношения: сформировавшиеся на ранних этапах онтогенеза эмоционально-ценностные отношения человека к миру, себе и близким людям, закрепившиеся способы решения социальных задач с большим трудом могут быть изменены и оказывают детерминирующее воздействие на весь ход дальнейшего развития личности: «Социально-психологические характеристики человека начинают приобретать собственную логику развития. Выключившись из той системы отношений, которая некогда породила эти свойства, индивид начинает искать или создавать сходные системы отношений…» (Л.И. Анциферова, 1982), или, как говорят в народе, «свинья везде грязь найдет».
Но на этом аналогия гена с социогеном заканчивается. Ген у нас в течение жизни не меняется, разве что произойдет мутация. Если же появляется минус хотя бы в одной позиции, то тенденция развития личности такова, что рано или поздно появятся минусы и в остальных позициях. Наблюдается внутриличностный порочный круг (рис. 13).
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Рис. 13

Из вышеизложенного следует, что первой стратегической задачей профилактики, лечения и реабилитации больных неврозами является коррекция малоадаптивного личностного комплекса таким образом, чтобы все его параметры получили стабильное и позитивное содержание. При этом я использую принцип целенаправленного моделирования эмоций, позволяющий, во-первых, максимально активизировать больного при проведении лечения, во-вторых, избежать формальных отношений, в-третьих, использовать технические приемы различных психотерапевтических систем, в-четвертых, сделать больного равноправным участником лечебного процесса.
Я представляю пути воздействия на личностный комплекс при целенаправленном моделировании эмоций следующим образом (рис. 14). Эмоциональная сфера — центр всего. Личностный комплекс, вызывая фоновое эмоциональное напряжение, часто неосознаваемое, искажает когнитивные процессы. Происходит неверная оценка действительности, в результате деятельность становится также малоадаптивной. Личность вступает в конфликт с собой и со своим окружением. Это приводит к тому, что возникают мышечные зажимы, а также расстройства в соматовегетативной сфере.
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Рис. 14

Обычно пациент приходит к врачу со спектром отрицательных эмоций (тревога, страх, депрессия и т. п.). Задача целенаправленного моделирования эмоций — вызвать у больного эмоции интереса и радости. А это можно сделать, влияя на когнитивные процессы, деятельность, соматовегетативную сферу и мышечную систему. Здесь открывается широкая возможность для применения различных методик и их комбинаций. Так, при воздействии на познавательные процессы я использовал когнитивную терапию, сократический диалог, трансактный и сценарный анализ, психологическое айкидо (о нем уже говорилось выше), библиотерапию, рациональную психотерапию и т. п.
Моделирование эмоций интереса и радости в процессе деятельности происходило на занятиях групповой психотерапии. Полезными оказались и приемы поведенческой терапии. Модифицированный мною метод аутогенной тренировки, а также лечебная физкультура, воздействуя на соматовегетативную сферу, также позволяют вызвать эмоцию интереса. Естественно, моя схема не универсальна. В ней не отражены связи эмоций с мотивационной сферой, сферой влечений и т. д. Таким образом, данный подход открывает возможности для дальнейшего совершенствования профилактических и лечебных мероприятий.
Почему я считаю, что именно эмоция интереса может оказать решающее воздействие на коррекцию личностного комплекса? Как уже отмечалось, последний, вызывая эмоциональное напряжение, искажает восприятие человеком действительности и самого себя. Пунктирные линии на рис. 14 показывают, как формируется невроз. Длительное существование эмоции интереса, которую удается создать в процессе терапии, способствует тому, что пациент начинает видеть обстоятельства не искаженными, не через темные очки своей фоновой эмоциональной напряженности и отрицательных эмоций, а в их истинном свете, что ведет к «прозрению» и в конечном итоге к коррекции малоадаптивного личностного комплекса, что показано на рис. 14 сплошными линиями. Таким образом, при целенаправленном моделировании эмоций терапевтический процесс идет по тем же путям, по которым шло формирование болезни, но только в обратном направлении.
Результаты лечения стали повышаться, но катамнестическое наблюдение показало, что личностные комплексы оказались достаточно стойкими, и больные нуждаются в поддерживающей психотерапии. Так спонтанно возник наш КРОСС. Многие больные, отметив у себя значительные положительные изменения, стали консультантами по вопросам общения и у себя на производстве. Но на многие вопросы они ответить не могли. Возникали у них и собственные проблемы, где они не могли быстро сориентироваться. На катамнестические осмотры бывшие пациенты стали приходить вместе с родственниками и друзьями. Ожидая приема, они организовывали дискуссии, а затем просили врача стать арбитром. Когда были подготовлены кадры психотерапевтов и психологов, владеющих современными психотерапевтическими методиками, КРОСС был организационно оформлен и начал свою работу. Позднее на базе клуба возникла Северо-Кавказская психотерапевтическая ассоциация «Психологическое айкидо».

Приложения


Приложения написаны не только для врачей, но и для пациентов и тех, кто хочет уберечь себя от такой болезни как невроз и избавиться от признаков невротизма.
Но вначале для врачей.

Аксиологическая модель психотерапии

Согласно этой модели невроз рассматривается как результат несоответствия системы ценностей, по которым живет пациент, с его биологическим и психологическим устройством, что приводит к фоновому эмоциональному напряжению, а затем и к болезни. Основное противоречие заключается в том, что по своей природе человек должен жить для себя (Э. Фромм, А. Маслоу и др.), а социальные догмы призывают его жить ради чего-то другого (науки, страны, работы и пр.) или ради кого-то (дети, сексуальный партнер, родители и пр.). Тревога и беспокойство о своих близких становится такой, что делает человека неспособным помочь ни себе, ни тем людям ради которых живет, ни тому делу, которому служит. Модель предполагает приведение в соответствие природного устройства человека с существующими социальными нормами и показывает, что при правильном стиле жизни «для себя» в духе описываемой ниже модели человек становится наиболее эффективным и в социальном плане.
Выделяются 4 уровня потребностей личности. Из них три биологических и один биолого-психологический. К первым относятся удовлетворение пищевого, оборонительного и сексуального инстинктов, ко второму — чувство собственной значительности. В этом плане на втором после самого человека месте в общении стоит партнер по совместной деятельности, далее идут сексуальный партнер, дети и родители. Такой подход позволяет разработать поведенческие модели поведения, при которых человек заботится о партнере не столько ради него, сколько ради себя, в воспитании детей дает возможность сделать их самостоятельными, а если у родителей есть потребность сохранить хорошие отношения с детьми, то они стараются помочь детям в их делах, а не навязывать свои собственные.
Удовлетворение же чувства значительности возможно лишь при постоянном развитии своих способностей и личностном росте. Эта потребность почти молчит, пока не удовлетворены первые три, и уж совсем затихает, когда не удовлетворены первые две.
Итак, несколько слов о чувстве собственной значительности. Может быть лучше назвать его желанием. Но дело не в термине. Я уверен, что вы понимаете о чем идет речь. Суть его заключается в желании быть первым, единственным и неповторимым. Оно заставляет нас двигаться вперед, что-то делать даже после того как, казалось бы, все уже достигнуто — человек не голодает, квартира есть, с женой прекрасные отношения, друзья не подведут, дети благополучны, стареющие родители не беспокоят. Но покоя нет, все время хочется чего-то еще. А. Маслоу говорил (и я с ним согласен), что жалобам конца не будет, и по уровню жалоб можно судить об уровне развития человека. И, конечно, когда человек жалуется, что не в состоянии удовлетворить пищевой и оборонительный инстинкты, он находится на низком уровне развития. Если же он не доволен своей сексуальной жизнью и огорчен тем, что не занял соответствующее его способностям социальное положение, то это свидетельствует о более высоком уровне развития.
Но парадокс нашей жизни заключается в том, что если человек голоден или если у него нет квартиры, он не стесняется трубить об этом на весь мир, устраивать забастовки, митинги протеста и пр. А вот о сексуальной неудовлетворенности он говорить стесняется. И уж совсем он выглядит неприлично, да его совсем не понимают, если он ставит вопрос о повышении по службе, имея неплохую должность и зарплату. Здесь принято молчать и терпеливо ждать повышения. Если человек просит продвижения по службе, то его в лучшем случае не понимают, в худшем — считают выскочкой. Вот я как раз находился в таком положении. Я работал преподавателем на курсе психиатрии, где цикл психотерапии и медицинской психологии — 1,5 месяца в течение одного года. Остальное время я преподавал психиатрию. Кроме того, я являлся внештатным главным психотерапевтом области. Конечно, хотел бы организовать самостоятельный курс психотерапии и медицинской психологии и заниматься своим любимым делом весь год и создать областной психотерапевтический центр. Открытие цикла, а особенно центра требует дополнительного финансирования, а у руководства и так много «дыр». Я его понимаю и особым претензий не предъявляю. Конечно, важнее помочь человеку с инфарктом миокарда или тяжелой травмой, полученной при дорожно-транспортном происшествии, решить проблему родовспоможения или злокачественных новообразований или СПИДа, чем разрешать какие-то невротические переживания, связанные с тем, что человек никак не может наладить отношения с женой, детьми или начальником. Но я никак не мог разъяснить руководству своих претензий и просьб и объяснить, что если бы была как следует развита психотерапевтическая служба, то, может быть, человек научился бы ладить с начальником и не попал бы под машину, переходя улицу, так как смотрел бы на дорогу, а не думал бы о том, какой у него плохой начальник. Да и инфарктов, может быть, стало бы поменьше. А умение наладить отношения с сексуальным партнером автоматически бы решило проблему СПИДа. Да и у акушеров не так бы болела голова, если бы женщина имела крепкую нервную систему. Не подумайте, что я жалуюсь. Просто нашел другой способ удовлетворить чувство собственной значительности. Я пишу книги, которые пользуются определенным успехом у лучшей, думающей части людей, и организовал клуб КРОСС (клуб решивших овладеть стрессовыми ситуациями), где решаю все проблемы, связанные с удовлетворением этого чувства, и не спорю с начальством. Я его понимаю. Ругать его будут за высокую смертность при травматизме и инфарктах миокарда, распространение СПИДа и неналаженное родовспоможение. За недоразвитие психотерапевтической службы никто наказывать не будет. Это я к тому, чтобы вы не ругались с начальством, а искали обходные пути для удовлетворения чувства собственной значительности.
Итак, чувство собственной значительности требует своего настоятельного удовлетворения после того, как удовлетворены первые три инстинкта, но удовлетворение его можно отложить на некоторое время, особенно, если не удовлетворены первые три. Но как только последние перестают беспокоить человека, все его неудобства и страдания связаны с неудовлетворением последнего. Кстати, основная задача этой книги — помочь читателю стать первым, единственным и неповторимым, ибо каждый из нас создан в одном экземпляре.
Чувство собственной значительности так же биологично, как и социально. Оно начинает беспокоить нас с момента зачатия и не покидает до самого последнего момента, пока мы находимся в ясном сознании. Хочу напомнить вам, что в момент вашего зачатия, когда вы были еще сперматозоидом, вам необходимо было преодолеть конкуренцию 150 миллионов ваших родных братьев и сестер, преодолеть массу препятствий в виде ресничек так называемого реснитчатого эпителия, выстилающего трубы, по которым шел ваш путь к яичнику, где находился приз — яйцеклетка. И место нужно было только первое! Что второе, что 150-миллионное вас не устраивало! И это чувство требует своего удовлетворения до самого нашего последнего часа. Мы всегда хотим двигаться вперед, как только возникают препятствия. Если я вам сейчас запрошу смотреть на 135 страницу, то вам моментально захочется туда заглянуть.
Как же удовлетворить чувство собственной значительности?
Есть только один путь, который может привести к этому — это путь развития своих способностей, путь превращения способностей в навыки, то что А. Маслоу называл самоактуализацией. Об этом подробней будет сказано несколько ниже. Человек должен состояться. Образно выражаясь, все мы рождены принцами и принцессами для того, чтобы стать королями и королевами. Но к сожалению, на нас в процессе воспитания набрасывают лягушачью кожу характера, в которой некоторые проживают всю свою жизнь, ибо нет такого волшебника, который бы ее сбросил. Сделать это надо самому! А я постараюсь вам помочь в этом.
Прежде всего хочу изложить вам свое понимание, что такое «король» или «королева». Чтобы стать «королем» не обязательно занимать должность президента или крупного руководителя, чтобы стать «королем» не обязательно стать чемпионом мира в каком-нибудь виде спорта, чтобы стать «королем» не обязательно стать лучшим оратором или певцом. «Король» — это тот, кто умеет делать свое дело так, как его не умеет делать никто. Обратите внимание, я не сказал, «делать лучше всех» или «понравиться всем». В Ростове было кафе «Дружба». В годы моей молодости все гурманы нашего города хотя бы раз в месяц шли в это кафе и, отстояв два-три часа в очереди, заказывали солянку, иногда больше ничего, туда же водили и своих иногородних гостей… Выпивать там было не принято вообще. Через какое-то время солянка стала другой, очереди исчезли. Оказывается повара, который варил эту солянку, сменили в другой город. Так вот этого повара можно назвать «королем». Мы можем найти «королей» среди людей разных профессий. У них всегда есть свой стиль, свой почерк. Повторить его нельзя, ибо он вкладывает в свое дело свою неповторимую душу, свою уникальность. Тогда он чувствует свою незаменимость, свою исключительность.
Повторяю, что каждый из нас создан в одном экземпляре. И стать «королем» можно только научившись делать свое дело своим собственным способом так, как никто это делать не может, иметь свой стиль. Собственно человеком можно назвать только того, у кого в социально полезном деле есть свой собственный стиль. А. Маслоу считал людьми тех, целью которых является развитие своих способностей, самоактуализация, или стремление стать «королем». Всех остальных он называл недочеловеками. И плохо, когда руководитель большого коллектива или страны не является «королем». Когда он тормозит движение «королей», они или борются с ним, или разбегаются от него и идут в те места, где их развитие не тормозится.
Потребность удовлетворить чувство собственной значительности столь настоятельна, что, если она не удовлетворена ростом «вверх», тогда она начинает удовлетворяться ростом «вниз» или «вбок», как поступает луковичка, которой мешает расти вверх ком земли, оставленный нерадивым огородником во время посадки.
Вот основные варианты такого ненормального роста «вниз» или «вбок».

Варианты роста «вниз»

1. Удовлетворение чувства собственной значительности за счет избыточного удовлетворения сексуального инстинкта. Один из моих клиентов, не сумев реализовать себя в своей профессии, сконцентрировал свои усилия на сексе. Возможности у него были действительно уникальные. Их реализация на некоторое время компенсировала его неудачи в профессиональных делах. Но когда у него случился сексуальный конфуз, у клиента развилась выраженная депрессия. Он обратился за помощью. Мы сосредоточили все усилия на его любимом деле, которое он в свое время не довел до конца. Какое-то время ему было не до секса. Когда он получил желаемый результат и понял, что он значительная фигура как профессионал (это случилось задолго до признания его заслуг общественностью), он довольно быстро успокоился, сексуальность восстановилась в еще большей степени. Но сейчас она не занимает центрального места в его сознании. Кстати, жене изменять он прекратил. Он так был занят творчеством, что не оставалось времени для заходов в стороны, которые, как известно, занимают много времени, отнимают много физических и духовных сил, расходуют много средств, ибо отвлекают внимание на возможные физические (венерические заболевания, да и побить могут), производственные и межличностные осложнения и конфликты (любовница может потребовать законного брака, жена — пожаловаться начальнику и избить любовницу, вряд ли улучшатся отношения с мужем сексуальной партнерши).
2. Удовлетворение чувства собственной значительности за счет избыточного удовлетворения оборонительного инстинкта. Это проявляется в двух вариантах:
— чрезмерное внимание к оборудованию своей квартиры или служебного кабинета;
— чрезмерное внимание к своей одежде.
Кстати, следует отметить, что при помощи удовлетворения оборонительного инстинкта некоторые пытаются удовлетворить сексуальный. Мы не против того, чтобы хорошо одеваться. Более того, у нас есть целый раздел психологической косметики и психологии моды, где наши подопечные проходят соответствующее обучение на тему того, как пользоваться косметикой и как одеваться. Но нужно помнить, что основное назначение одежды — охранять нас от холода или жары. Привлекать к себе сексуального партнера лучше тем, чтобы уметь понравиться ему не столько в одежде, сколько без нее. Но это значительно труднее, хотя и эффективнее, да и для здоровья полезней. Но ведь физкультуру нужно делать! Гораздо проще подложить ватные плечики, чем накачать соответствующие мышцы!
Еще раз напомню, где жили и что носили наши предки. Жили они в пещере и носили шкуры. Все это помогало удовлетворять оборонительный инстинкт. Сейчас мы живем в квартирах и носим одежды, и я не призываю вернуться в пещеры и надевать невыделанные шкуры. Но только следует помнить, что природа нам выделила душевные средства только на развитие самого себя, и поэтому все должно идти на развитие самого себя. При чрезмерном внимании к квартире и одежде замедляется личностное развитие.
Один из моих подопечных после успешной работы по преодолению своего невротизма с легкой грустью отметил, как много времени он уделял всему этому, чем и задержал свое развитие. «Я понял, что все мои попытки обустроить квартиру и носить модные вещи связаны не с моими истинными потребностями, а с желанием сравняться с тем, кто успел в жизни лучше, чем я. Это меня как-то успокаивало. Ход моих рассуждений был таков: хоть должность у меня не та, но квартира у меня не хуже и есть импортная ванна, а классная дубленка такая, какой нет даже у моего начальника. Теперь, когда я занят своим делом и материальное положение значительно улучшилось, у меня просто нет времени, чтоб заняться покупкой нового дома или приобретением другой одежды». Кстати, если вы заметите чрезмерную заботу человека о своем имидже, знайте, что этот человек не вполне благополучен. Степень значительности обратно пропорциональна степени важности вида. Вы понимаете, что я не противник того, чтобы люди имели хорошие квартиры и хорошо одевались. Я против того, чтобы это становилось целью жизни.
3. Удовлетворение чувства собственной значительности за счет избыточного удовлетворения пищеварительного инстинкта. Это проявляется стремлением накрыть стол теми блюдами, которые есть у вышестоящих, если не ежедневно, то хотя бы по праздникам. И как бывают огорчены такие люди, если не могут угостить своих гостей «как следует», сколько зря расходуется средств и нервов. Один из моих подопечных сознался, что когда он был в невротическом состоянии, то он почти регулярно ел черную икру, испытывая определенные материальные трудности. Теперь он понял, что делал это для удовлетворения чувства собственной значительности. Он получал удовольствие не столько от самой черной икры, сколько от того, что и он может себе это позволить. Когда улучшилось его здоровье и материальное положение, а главное, он стал заниматься интересным делом и самоактуализировался, то черная икра у него лежит в холодильнике, но есть ее он забывает. Он так увлечен своим делом, что забывает поесть вообще.

Варианты роста «вбок»

1. Чрезмерная забота о детях. «Я живу ради детей», — с гордостью заявляют такие люди. Мне жалко таких детей. При тщательном анализе выявляется, что фактически живут не ради них, а скорее за их счет. Многие родители относятся к свои детям как к психологическим поросенкам, высасывая из них все соки. Ведь если ты не состоялся в деле, не реализовал свое желание быть значительным, то общаясь с ребенком ты можешь удовлетворить это чувство суррогатным, извращенным способом. Ребенка тогда можно упрекать в том, что ты много для него сделал, запрещать ребенку делать то, что ему хочется, блокируя его развитие, да и мало ли что придумывают родители, сами не осознавая этого. Сколько детей заболевают от того, что родители хотят сделать из них знаменитых музыкантов, врачей, полководцев, экономистов, государственных деятелей, не став сами таковыми, забывая при этом, что это их дети. И если им этого не удалось, то где гарантия, что это удастся их детям. Идут заласкивание или запреты, что одинаково вредно. Особенно страдает ребенок, если «ради него» живет бабушка или дедушка. Нередко последние покупают его любовь за счет подарков, которых он не заслужил. Это развращает ребенка, делает его пассивным, лишает цели существования. Ведь когда он станет взрослым, никто ему это даром делать не будет, а сам добиваться он не умеет. Да и родители и прародители не делают это даром. Ведь одаривая ребенка, они рассчитывают на его признательность. Тем самым ребенок удовлетворяет чувство собственной значительности своих родителей и платит за это своим недоразвитием.
2. Чрезмерная забота о сексуальном партнере. К этому призывают нас многие книги. Между тем чрезмерная опека скорее тяготит, чем радует. Это на производстве (то есть для личностного роста) нужно использовать тяжелую технику. В решении сексуальных вопросов она неуместна и производит разрушения. Поэтому от этих забот сексуальных партнеров начинает тошнить. Когда же герои лишаются своего сексуального партнера, они готовы покончить с жизнью. Вред этого очевиден. Особенно это заметно в молодежной и подростковой среде, которая не имеет цели в жизни. Все силы уходят в секс. Нередко во время таких неудач подростки пытаются покончить с собой. В одной из моих книг я описывал, как одна девушка 15 лет, после того как ее бросил сексуальный партнер, пыталась отравиться. Когда она увлеклась психологией и во всем разобралась, она с ужасом воскликнула: «Как я была близка к гибели!». При внимательном анализе все равно видно стремление удовлетворить свои потребности. «У меня нет положительных эмоций. Жена является единственным источником радости», — заявил один преуспевающий бизнесмен, который ощутил свою духовную пустоту и бесцельность жизни после того, как закончился период накопления.
3. Чрезмерная забота о родителях. Одна из моих подопечных, женщина 47 лет отказалась переехать в другой город, куда направляли ее мужа в связи с его значительным повышением. Она отказалась переехать из-за того, что этого не хотела ее мать, которая жила с ними. Хочу отметить, что физических трудностей, связанных с переездом ни она, ни мать не испытали бы, так как служебное и материальное положение мужа позволили бы ему организовать переезд так, что им просто следовало бы сесть в самолет, не имея в руках даже маленькой сумочки. Он не хотел ей перечить и отказался от повышения. Но вскоре запил, связался с другой женщиной, хотя раньше любовниц у него не было. У нее, конечно, развилось невротическое состояние. Хотя в конечном итоге он к ней и вернулся, и даже в конце концов получил повышение, и она уже не противилась переезду, все равно прежнего счастья уже не было.
4. Страсть к накопительству. Богатеть лучше постепенно, одновременно с личностным ростом. Тогда богатство становится твоим спутником. Если наоборот, то ты становишься спутником своего богатства, и в дальнейшем все усилия тратятся на его сохранение, а личностный рост притормаживается.
5. Стремление к власти. Эта идея хорошо показана в каком-то фильме, где король увлекается вышиванием, а его заставляют вершить государственные дела, к которым у него нет склонности. Из него не получился ни хороший король, ни хороший вышивальщик. Мне очень понравилось одно интервью, когда крупного ученого спросили, не хочет ли он пойти в политику. Он ответил: «Зачем? В политику идут те, кто ничего не умеет делать». Я его понял так, что плохи те люди, которые хотят иметь власть ради власти. Я знал одного фтизиатра, который мечтал стать главным врачом. Когда у него провалилась попытка стать главным врачом туберкулезного диспансера, он попытался стать главным врачом какой-либо другой больницы. В конце концов это ему удалось. Кстати, он довольно высоко поднял материальную базу больницы, но не смог наладить лечебный процесс, так как многие квалифицированные врачи уходили, не желая терпеть его грубость. Затем он стал бизнесменом, вообще уйдя из медицины, потом чиновником в областной администрации. Наконец он даже стал депутатом Государственной думы. Думаю, вы меня правильно поняли. Я не против участия в политике. Но этим должны заниматься профессионалы высокого класса, достигшие предела в своей профессии, и для реализации своих идей им нужна государственная власть, но как инструмент, а не как цель. Нужна так, как нужен физику синхрофазотрон.
6. Увлечения, хобби. Относительно благоприятная замена. Ведь хобби способствует развитию личности. Нередко хобби становится основным делом. Тогда это вообще великолепно. Так мы знаем многих артистов, ставших звездами, которые начинали свой путь с художественной самодеятельности, а затем бросали свои специальности. Но многие так и сидят на двух стульях, не став ни тем ни другим. Но все же это социально очень удобный способ удовлетворения чувства собственной значительности. Во-первых, человек что-то делает, совершенствуя свою личность, во-вторых, всем должности не дашь, а чувствовать себя первым должен каждый. Каждый умный начальник знает это и создает при своих предприятиях клубы культуры, стадионы, бассейны, кружки и пр.
Значительно хуже удовлетворяют чувство собственной значительности увлечения, связанные с посещением спортивных состязаний, чтением детективной литературы, просмотром «мыльных опер» и чтением сентиментальных романов. В это время он играет в футбол лучше, чем Марадона или Беккенбауэр, чувствует себя умнее лучшего детектива и уж конечно практичнее любого героя наших сериалов. А идентифицируясь с героями сентиментальных романов, какое-то время проживает, как и они, яркую жизнь. Правда, очнувшись они замечают, что годы все-таки забивать они не умеют, им не удается разобраться в простейших жизненных ситуациях, а жизнь представляет унылую череду серых дней. Нет, чтобы самому поиграть в футбол, пойти на учебу или рискнуть изменить что-то в своей судьбе. Нет, они пробовали! Но там ведь на какое-то время, пока осваиваешь новое дело, чувствуешь себя ничтожеством, дураком, серятиной. И человек опять все бросает и вместо того, чтобы быть участником, становится свидетелем. Но это все-таки относительно приемлемые способы. Умные руководители понимают это. И не жалеют вкладывать средства, например, в футбольную команду. Всем должностей не дашь. А здесь можно собрать до 100 тысяч неудачников, а учитывая радио и телевидение, и миллионы, которые сбросят всю накопившуюся за неделю против своих начальников отрицательную эмоциональную энергию, а потом опять будут неплохо работать, выполняя чужие распоряжения. Нужно только, чтобы любимая команда почаще побеждала. Тогда и они будут чувствовать себя создателями этой победы. Известно, что у победы много отцов. Это поражение всегда сирота.
7. И совсем плохо удовлетворять чувство собственной значительности, совершая противоправные поступки и преступления. Это путь Герострата. Психологический анализ правонарушителей и преступников показывает, что вначале этого пути источником энергии было неудовлетворенное чувство собственной значительности и невозможность удовлетворить его социально приемлемым путем из-за скуки учебного процесса, неразберихи на производстве и оскорблений и унижений в семье.
8. Пристройка к гению (звезде, авторитету). Существует два варианта пристройки: пристройка сверху и пристройка снизу. Пристройка сверху — это немотивированная критика, травля, уничтожение. Пристройка снизу — почитание, восхищение, благоговение. Я теперь понимаю, почему люди рвутся на престижный спектакль или концерт, где выступают звезды, футбольный матч с известными футболистами, встречи с известными людьми. Это не для того, чтобы получить реальную пользу или наслаждение. Многие и не понимают творчества известного лица. Все это делается для того, чтобы удовлетворить чувство собственной значительности. Те, кто удовлетворяет его путем личностного роста, обычно не имеют на это времени, даже если есть и средства. Да и за границу многие ездят для того, чтобы невзначай сказать: «Когда я был в Париже, то…» (остальное не имеет значение. Основная мысль заложена в этой фразе).
Часто один и тот же человек по отношению к одному и тому же выдающемуся лицу в разные периоды времени может занимать разные позиции. Так, фанаты футбольной команды «Спартак» или того или иного футболиста, в зависимости от его успехов, готовы вознести его на небо или сбросить в бездну. В недавней истории футбола описан случай, когда болельщики убили футболиста за то, что тот забил гол в свои ворота. Если бы он забил гол в ворота команды противника, его бы носили на руках. Правильно говорил А.С. Пушкин: «Не дорожи любовию народной». Уверен, что среди тех, кто сейчас восхищается В. Высоцким и хвастается тем, что оказывал ему те или иные услуги, во время его жизни был ярым его гонителем. Голос тех, кто действительно ценит его талант, я думаю не слышен. Я написал статью «Психология предательства», где рекомендую не подпускать к себе близко тех, кто вами восхищается. Гении и таланты, берегитесь! Помните, что у каждого Моцарта есть свой Сальери!
9. Сутяжничество. В поисках «справедливости» свои жалобы по довольно мелкому вопросу они направляют в разные инстанции и за один-два года достигают вершины «карьеры». Их жалобы рассматривают уже «генералы» и «маршалы». Одному такому сутяге, отставному военному, который хлопотал об увеличении пенсии, ссылаясь на несправедливости, которые, с его точки зрения, допустили к нему при увольнении в запас, решили пойти навстречу (его жалобу разбирал заместитель министра в звании генерала армии) и предложили оформить группу инвалидности. Вы думаете, он согласился? Как бы не так! Он тут же потребовал, чтобы ему присвоили звание полковника (он был уволен подполковником). В этом ему отказали. И он стал жаловаться дальше. Но если бы удовлетворили и эту его претензию, то он нашел бы другую. Прекращая жаловаться, он сразу становился никем. А так все-таки дошел до «самого» генерала армии. Нет, чтобы самому стать генералом! Многие, наверное, запомнили строптивого старика из повести К. Дойла «Собака Баскервилей», который судился со всеми, с кем только можно в округе, и этим удовлетворял чувство собственной значительности.
10. Антисоциальные поступки от мелких нарушений порядка в школе и на производстве вплоть до тяжелых преступлений с переносом своей деятельности в мафиозную среду.
11. И, наконец, самый быстрый способ удовлетворения чувства собственной значительности — заболеть неврозом. Для это нужно просто ничего не делать. Я не люблю несчастных людей. Когда человек мне говорит, что он самый несчастный, то я обращаю внимание на слово «САМЫЙ». При помощи болезни человек становится «САМЫМ-САМЫМ» в собственным глазах, и на некоторое время в глазах родственников и врачей. Болезнь становится профессией, а пациент с ее помощью делает довольно быстро карьеру. Много лет работая в медицине и зная проблему изнутри, я пришел к выводу, что при помощи невроза больной именно делает карьеру. Вначале он обращается за помощью к «лейтенанту» — врачу поликлиники, затем к «капитану» — более опытному врачу, потом к «майору» — заведующему отделением. Когда он попадает к нам в клиники, он уже имеет дело с «полковниками» и «генералами». У нас он добивается направления в Москву к «маршалам». Думаю, что такие больные больше любят лечиться в клиниках институтов, чем в обычных стационарах не только и не столько потому, что там лучше лечат, сколько потому, что там лучше удовлетворяется чувство собственной значительности. Одни обходы чего стоят. Во главе заведующий кафедрой, доктор наук, профессор, затем два или три доцента, куча ординаторов, интернов и стажеров. И все это для него. А он с упоением и восторгом рассказывает о своих ощущениях и переживаниях, методах обследования и лечения, которым подвергся и которые хочет еще провести, о тех лекарствах, которые принимал и о которых не знает лечащий врач. Да, это работа профессионала! А если он выздоровеет, что его ждет? Прозвбание на работе, которую он не умеет толком выполнять, замечания начальника, презрение жены! Нет, выздоравливать никак нельзя! Только некоторое улучшение и последующее обострение! (Хочу подчеркнуть, что сами больные этого не осознают. А если это доходит до их сознания, то они быстро выздоравливают, начав заниматься продуктивной деятельностью, которая и позволяет развить способности и удовлетворить чувство собственной значительности.) Многие видные психотерапевты говорили, что больные не хотят вылечиться от невроза. И когда возникает такая угроза, они нередко покидают этого врача!
Дорогие мои читатели! Это я не о вас. Вы победители! А у победителей раны заживают быстрее. Когда у человека есть цель, ему некогда болеть, и случайные хвори он преодолевает с помощью врачей поликлиники. Если ложатся в больницу, то ненадолго, и по месту жительства. Работая в спортивной медицине, я заметил, что у спортсменов высшей квалификации переломы заживают гораздо быстрее, чем у обычного населения. Это и понятно. Им надо ставить рекорды. Болеть некогда!
Итак, стать счастливым можно только постоянно удовлетворяя чувство собственной значительности, и единственный нормальный способ — это личностный рост.

В заключение хочу предложить свою классификацию методов психотерапии, которая соответствует аксиологической модели психотерапии в нашей интерпретации.
Основанием для этой статьи послужило принятое многими психотерапевтами определение психотерапии как комплексного лечебного воздействия с помощью психических средств на психику больного, а через нее — на весь его организм с целью устранения болезненных симптомов и изменения отношения к себе, другим людям и окружающей среде. Само определение позволяет разделить психотерапию на симптоматическую и патогенетическую и заставляет нас разделить методы психотерапии на симптоматические и патогенетические.
Тогда в этом свете к симптоматическим методам можно отнести все методы суггестивные (гипноз, аутогенную тренировку, косвенное внушение и пр.) и рациональную психотерапию, основная задача которой — изменить «внутреннюю картину болезни».
К методам патогенетическим следует отнести все личностно-ориентированные методы, основной целью которых является изменение отношение к себе, другим людям и миру вообще.
Таким образом, в этом контексте предметом симптоматической психотерапии следует считать психопатологические и психосоматические симптомы, развивающиеся по психологическим закономерностям, а предметом патогенетической психотерапии следует считать малоадаптивную личность.
Генетические особенности (задатки, способности, темперамент) являются той постоянной, той почвой, на которой формируется характер, но дальнейший путь индивидуума зависит уже не от генетических предпосылок, а от свойств характера. Это положение послужило для нас основанием для разработки концепции социогена. Социоген — это условное название личностного комплекса, обусловленного значимыми связями индивида с его социокультурным окружением. Он определяет комбинацию личностных позиций в совокупности этих связей. При диагностике личностного комплекса, проводился содержательный анализ следующих позиций: «Я» (отношение личности к себе), «ВЫ» (отношение личности к близким, своей микросоциальной среде), «ОНИ» (отношение к людям вообще, готовность к новым контактам), «ТРУД» (отношение к предметной деятельности). Первые три позиции разработаны Э. Берном (1970), четвертая для анализа предложена нами (М.Е. Литвак, 1988).
Кроме того, учитывается и направленность личности. Все эти соображения позволили предложить нам следующую классификацию методов психотерапии.
Классификация методов психотерапии
I. Методы симптоматической психотерапии
1. Несуггестивные методы:
a) разъяснительная психотерапия;
б) рациональная психотерапия Р. Дюбуа;
в) «сократический диалог» Кречмера.
2. Суггестивные методы:
a) гипнотерапия;
б) аутогенная тренировка;
в) косвенное внушение;
г) самовнушение.
Комбинированные методы:
a) «терапия игнорирования»;
б) «пренебрежение симптомом» R. Bruns;
в) «субординарно-авторитарные реакции» F. Stransky.

II. Методы патогенетической (личностно-ориентированной) психотерапии
1. Методы, корригирующие задатки личности:
а) первичный крик Янова;
б) второе рождение С. Гроффа.
2. Методы, корригирующие способности личности:
а) методы самоактуализации по Маслоу;
б) актуализация нереализованных способностей;
в) творческое самовыражение по М. Е. Бурно.
3. Методы коррекции темперамента:
а) коррекция сензитивности;
б) «психотерапевтическая косметика».
4. Методы коррекции характера:
а) методы психоаналитических направлений:
— психоанализ З. Фрейда и коррекция эдипова комплекса;
— индивидуальная психология Аллера и коррекция комплекса неполноценности;
— гештальт-терапия и принцип психологического дозревания;
б) сценарный анализ Э. Берна;
в) коррекция системы отношений личности Б.Д. Карвасарского;
г) сценарное перепрограммирование М.Е. Литвака.
5. Коррекция направленности:
а) коррекция мотивационной сферы:
— коррекция защитных мотивов по Обуховскому;
— экзистенциальный анализ Франкля;
— аксиологическая модель М.Е. Литвака — коррекция малодантивных мыслей и желаний (когнитивная терапия);
б) коррекция моральных ценностей по Э. Фромму, в том числе и лечение любовью (эротоанализ) И.М. Литвака;
в) коррекция деятельности:
— поведенческая терапия;
— методики групповой психотерапии;
— психологическое айкидо;
— обучение управлению;
— обучение публичному выступлению с основами ораторского искусства.
6. Комплексные методы психотерапии:
a) нейролингвистическое программирование;
б) позитивная психотерапия.
Я не претендую на полноту данной классификации, но думаю, что любая психотерапевтическая модель, которую здесь не упомянул, да и любая новая методика сможет найти свое место в данной классификации.
В плане вышеизложенного возрастает роль диагностики личности. Личности адаптированные не нуждаются в коррекции и, следовательно, в патогенетической психотерапии. Малодаптивные личности нуждаются в личностной коррекции.
В дальнейшем я изложу некоторые методы психотерапии, в которые ввел свои модификации.
Для того чтобы не загромождать классификацию я не ввел в нее учебу, тренировки, репетиции. Все эти методики, применяемые педагогами, тренерами и пр., оказывают автоматически психотерапевтическое воздействие в рамках личностно-ориентированной психотерапии, ибо любое овладение навыками автоматически повышает самооценку, улучшает контакты с социумом и повышает зарплату, что фактически меняет весь социоген.

А этот раздел для тех, кто решил заняться собою. Но, думаю, что и врачам будет полезен.


Как изменить свою судьбу
Общие положения

Конечно, в этой части есть рекомендации по коррекции своей судьбы, точнее, сценария, в который нас вогнали первые пять-семь лет нашей жизни, и мы стали не принцами, королями и королевами, а трусливыми лягушатами в своем поведении, хотя внутри остались теми же принцами и принцессами. Но снять эту лягушачью кожу нужно нам самим. Несколько признаков, по которым можно предположить, что вы в сценарии. Если вы обидчивы, гневливы, хотите изменить обстоятельства и других людей, вместо того, чтобы приспосабливаться к обстоятельствам и менять самого себя. Если вы испытываете чувство вины вместо чувства досады. Если вы терпите, когда можно не терпеть, если вы надеетесь, что все образуется вместо того, чтобы что-то делать. Если вы никогда не рискуете и хотите, чтобы сегодня было как вчера, а завтра, как сегодня. Если вас не волнует новое, если вы в постоянной тревоге за будущее, то не исключено, что у вас разовьется невроз или психосоматическое заболевание.
И сейчас я завидую хирургам. Не работа, а просто прелесть. Дал больному наркоз, чтоб он тебе не мешал, вырезал ненужное. Подержал его на койке неделю. Участие в лечебном процессе самого пациента гораздо меньше, чем врача. Трудность работы психотерапевта и психолога заключается в том, что здесь лягушачью кожу с себя должен снять сам подопечный и никто эту работу, дорогой мой читатель, сделать за вас не сможет. Если вы хотите поработать над собой (сейчас я уже обращаюсь к тем, кто поставил себе диагноз и решил снять с себя лягушачью кожу) вывести себя из сценария и начать продуктивно сотрудничать со своей судьбой, встретиться с самим собой и помочь самому себе. А это значит, дорогой мой читатель, что вы решились развить свои способности, подправить свой темперамент, а самое главное — изменить свой характер, выработать новую направленность.
Вся структура личности во вне определяется нашим поведением. Эта структура личности, а прежде всего характер, будет опять толкать на путь несчастий, и изменить структуру нашей личности можно только через изменение своего поведения. Союзником здесь будет наша природа, наше естественное, истинное Я, девизом которого является «Я хочу», а главным врагом, как говорил Ф. Ницше, Великий дракон по имени «Ты должен». А если ты один раз изменишь своему «Я хочу», то потом придется всю жизнь выполнять чужое «должен». Меня сейчас опять начали привлекать сказки, легенды и мифы. Я понял, что они живучи потому, что в них много психологической правды. В детстве меня всегда удивляло, почему могущественные герои вынуждены выполнять приказы довольно трусливых и немощных царей и правителей, вместо того, чтобы один раз стукнуть их по темечку. Это и Геракл, который безропотно выполнял распоряжения трусливого Эврисфея, и Илья Муромец, который позволял себя сажать в тюрьму, и Андрей-стрелок из известной сказки А. Толстого, который совершил кучу подвигов, вместо того, чтобы расправиться с глупым царем.
Теперь я понял, что это наши внутренние драконы, тараканы, глисты, пули (называйте, как хотите) не что иное, как сложившаяся система отношений, которая тиранит нас. Иногда мы даже думаем, что это и есть я, и считаем, что я живу истинной жизнью. К сожалению, мое реальное «Я» выходит на внешнюю коммуникацию и спасает нас от гибели. Приведу только два примера. Так, в период больших материальных трудностей наш дракон весь скукоживается и разрешает нам работать в праздники, продать дорогие одежды, без которых ранее он не позволял нам жить, не устраивать вечеринок и пр. Но как только трудности заканчиваются, он опять вылезает на поверхность и сжирает все результаты нашей победы, заставляет тратиться, ходить на вечеринки, покупать предметы ненужной роскоши и пр. То же самое происходит во время болезни. Мы начинаем вести правильный образ жизни, но как только выздоравливаем, Великий дракон опять тиранически пользуется всеми результатами нашей победы. Вот нам и надо победить этого дракона. Велик он только тогда, когда мы ему подчиняемся. Как только мы перестаем это делать, он сразу мельчает и растворяется. Но нужна бдительность и упорная, кропотливая работа. В этом сражении не нужно бояться поражений, надо лавировать, иногда отступать, накапливать силы, делать вид, что ты ему поддался и даже давать ему взятки, притворяться, что ты смирился, заключать перемирие. Но всегда следует помнить, что пока враг не уничтожен, возможен рецидив.
Понять, что нужно изменить свое поведение, сменить свою систему отношений, очень легко, но добиться изменений довольно трудно, но можно, ибо у нас имеется такой мощный союзник, как наша судьба, наша природа. Она никогда нам не изменит, она всегда будет на нашей стороне. И если я вас не напугал, дорогой мой читатель, если вы решили вести себя в соответствии с собственной природой, если вы решили стать самим собой, то продолжайте читать дальше. Если нет, если у вас все благополучно на работе, если у вас чудесная семья, то отложите книгу в сторону и подарите ее кому-нибудь. Какой смысл заниматься таким нудным делом, как выполнять все инструкции, ибо, если хочешь получить результат, то нужно сделать, что положено. Когда ничего не делаешь, то ничего и не будет. Приготовьтесь к тому, что не сразу будет все получаться. Приготовьтесь к тому, что после определенных и даже значительных успехов будут спады. Приготовьтесь к тому, что многие ваши близкие люди будут в лучшем случае смотреть на вас как на дурака. Приготовьтесь к тому, что многие ране близкие люди покажутся вам чужими и ненужными. Приготовьтесь к приступам тоски, тревоги и сомнений, желанию все забыть и опять вернуться к прежнему относительно безбедному невротическому существованию. Но имейте в виду, если вы разобьете препятствия, которые мешали вашему личностному росту, выпустите джинна из бутылки, вернуться назад уже не удастся. Итак, для приобретения любого навыка необходимы, по Э. Фромму, следующие вещи:
1. Дисциплина. Работать нужно независимо от настроения. Вряд ли удастся чего-то достигнуть, если вы будете работать от случая к случаю. Еще У. Джеймс говорил, что приобретение навыка требует непрерывной работы. Если вы прекратили клубок наматывать, то он сразу же начинает разматываться. Неплохо помогает в этом ежедневное ведение дневника. Можно просто поставить дату и оценить, как прошел день. Дисциплина должна быть не только на работе, но и в собственной жизни. К сожалению, за пределами работы у человека очень низкий самоконтроль. Это реакция на то, что весь рабочий день он делал не то, что хотел, и тратил энергию не на себя. А теперь он хочет «отдыхать».
2. Сосредоточенность. Это понятно без особой расшифровки, но достигается не так уж легко. Человек может делать сразу несколько дел: читать, слушать радио, смотреть телевизор, разговаривать с близкими и есть. Человек превращается в птенца с открытым ртом. Есть, что вкладывают. Еще Р. Киплинг вложил в уста Акелы, предводителя волчьей стаи, презрительные слова, смысл которых заключается в следующем: человек всегда должен что-то делать руками или ртом. Он советовал Маугли не торопиться. Пока люди не покурят, не обсудят все новости, яростно жестикулируя, они к делу не приступят. На момент коррекции делайте то, что вынуждены делать. Остальное время занимайтесь собой.
3. Терпение. Нетерпеливость — одна из главных черт невротической натуры. Невротик, посетив врача-психотерапевта или психолога, хочет за 10 минут избавиться от длительного невроза, зародившегося еще в раннем детстве, и стать сильным и выносливым после одной тренировки. Вот почему у нас в моде биоэнергетики, гипнотизеры, колдуны, астрологи, гадалки и пр. Кто надеется на быстрый эффект, может прекратить чтение этой книги. Кто же понимает, что эффект наступит не сразу, тот не терпит, а ждет. Точно так же как умный крестьянин не терпит, когда созреют помидоры, расцветут розы, начнут плодоносить деревья, а просто ждет. Поможет вам не терпеть, а ждать первый закон философии — переход количественных изменений в качественные.
4. Заинтересованность. К сожалению, невротики не хотят вылечиться. Они хотят стать хорошими невротиками, т. е. не меняться как личность, и в то же время не иметь неприятных признаков невротизма и симптомов болезни. Невротик не понимает, что к искоренению невротизма приступают постепенно. Он напоминает плохого садовода, который, работая в саду, удаляет только верхушки растений, не заботясь об удалении корня. Он не понимает, что потом будет еще хуже. Он не видит смысла в обучении мышечному расслаблению и изучении логики и философии, а также тренировки воли. Со своим невротизмом он хочет бороться только с помощью лекарств. К сожалению, лекарства помогают, но, к счастью, ненадолго. Поэтому рано или поздно невротик заинтересуется коррекцией своей личности.
5. Смирение. Без смирения перед превратностями судьбы невозможно выйти из невротизма. Нужно понимать, что рано или поздно вы начнете стареть, вам придется уйти на пенсию и даже умереть. Но если вы смиритесь перед этими великими необходимостями судьбы, то старость и смерть можно отодвинуть здоровым образом жизни, жизнь — продлить, а к пенсии подготовиться как-то так, чтобы уход на пенсию сопровождался не сладом, а подъемом. Смирение приводит к объективности и пробуждает от сладостного сна, в котором живут невротики. А спят они наподобие красавицы из сказки Ш. Перо, которая проспала 100 лет, а проснувшись, вышла замуж за 18-летнего принца. Они думают, что старость никогда не наступит. Смирение заставляет нас рассчитывать только на собственные силы, постоянно их увеличивая.
6. Вера. Имею в виду не религиозную веру, а веру рациональную, веру в науку, в себя и другого человека. В любви — это отсутствие ревности, в делах — отсутствие подозрительности. Вера должна быть основана на знаниях закономерностей нашего мира. Тогда не будешь совать руку в кипящую воду, не будешь ждать улучшения через 10 минут, будешь упорно трудиться над собой. Если ты веришь в человека, то не будешь предлагать ему свои услуги, когда он об этом тебя не просит. Без веры у человека не будет отваги, он не будет разумно рисковать, не сможет принимать решения, ибо не готов нести ответственность за них. Тренировка веры и отваги начинается с мелочей.
7. Активность. Под активностью Э. Фромм понимал не делание чего-либо, а внутреннюю мобильность, созидательное и творческое использование своих сил. Это значит, что я все время нахожусь в состоянии активного интереса к самому себе. Сон должен стать единственной ситуацией, допускающей бездеятельность. А днем нужно быть острым в мысли. Активно видеть и слышать, и не заниматься пустым времяпрепровождением. Тогда можно работать по 10–12 часов в день без выходных и отпусков, не испытывая при этом чувства утомления.
8. Честность. В плане изменения своего сценария честность понимается как умение не замазывать действительность, а называть вещи своими именами, особенно по отношению к своим личностным характеристикам. Особенно часто невротики уходят от осознания своей трусости, называя ее то щедростью при даче чаевых или накрывании обильного стола, то дисциплинированностью при боязни принять рискованное решение, то солидарностью при боязни выступить против всей группы или авторитета.
9. Методичность. Это умение двигаться вперед шаг за шагом, переступая со ступени на ступень, тщательно фиксируя все успехи и промахи, исправляя ошибки и недочеты. К сожалению, невротичные люди хотят быть на вершине горы, не карабкаясь на нее. Дальнейшие разделы помогут вам выскочить из сценария, если вы воспользуетесь их рекомендациями.

Рациональная психотерапия

Рациональная психотерапия — форма психотерапии, при которой высказывания врача носят аргументированный характер и направлены на создание правильной «внутренней картины болезни». Поэтому если у больного чрезмерная тревога по поводу своего соматического состояния, то его следует успокоить, при недооценке тяжести, может быть, и напугать. Этим методом должны владеть все врачи. Наибольшее значение она имеет в соматической медицине.
Рациональная психотерапия имеет два варианта: разъяснительная и собственно рациональная (в дальнейшем буду называть ее просто «рациональная»). Разница между ними заключается в следующем. При разъяснительной психотерапии врач выступает в роли учителя, информируя больного о характере его заболевания, механизмах действия лекарств и выздоровления. При такой форме трудно избежать косвенного внушения. Довольно часто результаты длительной беседы врача с больным могут быть в несколько секунд аннулированы «авторитетным» высказыванием соседа по палате, случайного собеседника во время поездки в городском транспорте или телевизионной передачей о возможностях биоэнергетики. Здесь следует прислушаться к Ф. Ницше, который писал, что полузнание благодаря простоте формулировок всегда победоноснее истинного знания. И не следует удивляться, что высказывания постороннего о вреде люмбальной пункции победят научно обоснованные доводы врача о необходимости ее проведения. Эти методологические замечания сделаны мною для того, чтобы предостеречь от легкомысленного отношения к данному методу.
При рациональной психотерапии беседа врача носит характер дискуссии, во время которой врач и больной «на равных» исследуют характер суждений больного о своем заболевании и вместе ищут ошибку в его рассуждениях. Поэтому рациональная психотерапия имеет два этапа. Первый — обучение больного законам формальной логики, второй — использование этих законов для поиска ошибок мышления. В случае рациональной психотерапии пациент приходит к адекватному отношению к своей болезни при помощи усилий собственного мышления. Тогда его гораздо труднее увести от «истины», высказанной с апломбом репликой невежды. Кроме того, овладение законами логики поможет ему в дальнейшем более четко решать свои жизненные задачи. Поэтому, с моей точки зрения, проведенная в такой форме рациональная психотерапия далеко выходит за пределы своей основной задачи — коррекции «внутренней картины» болезни. А если это так, то можно согласиться с мнением древних о том, что болезнь становится благом, если вынуждает усовершенствовать разум.
Под «внутренней картиной болезни» понимается отношение больного к характеру и тяжести своего заболевания. Напрашивается его разделение на два основных вида: адекватное (то, к которому стремится рациональная психотерапия) и неадекватное. Последнее, в свою очередь, можно разделить на два типа: преувеличение тяжести заболевания и уменьшение значимости болезни. В первом случае возникает избыточная тревога, которая усиливает выраженность основных симптомов болезни. Кроме того, в клинической картине появляются психосоматические симптомы тревоги: нарушение вегетативных функций (потливость, сердцебиения, плохой сон, колебания артериального давления, утомляемость, мышечные зажимы или двигательное беспокойство и пр.). Формируется своеобразный «порочный круг»: усиление тревоги утяжеляет картину основного заболевания, а последнее усиливает выраженность тревоги. Приходится назначать дополнительные препараты — транквилизаторы, которые, успокаивая нервную систему, одновременно могут отрицательно влиять на деятельность внутренних органов и т. д. Больной начинает метаться: меняет лечащих врачей, обращается к представителям альтернативной медицины — знахарям, экстрасенсам, биоэнергетикам или требует дополнительных параклинических, обычно модных, а иногда сложных и труднодоступных, методов обследования (УЗИ, фиброгестроскопия, изотопная диагностика, компьютерная томография и пр.). При этом легкая тревога может превратиться в панику.
«Внутренняя картина болезни» имеет три уровня (Д. В. Панков): сенсорный, эмоциональный и интеллектуальный.
Сенсорный уровень определяется теми ощущениями, которые возникают у пациента во время болезни. Эмоциональный уровень включает в себя оценку болезни с точки зрения опасности или пользы, так как иногда болезнь бывает «выгодна» для больного. Интеллектуальный уровень внутренней картины болезни определяется решением вопросов: «Болен или здоров?», «Чем болен?», «Каковы должны быть режим и лечение?».
Эти все уровни связаны между собой, влияют друг на друга и создают «порочные круги» и пестроту «внутренней картины болезни».
Я стараюсь при помощи разъяснительной психотерапии и четко отработанной диагностики как можно быстрее начать лечение, а сложное инструментальное обследование, если больной на этом настаивает, провести после улучшения состояния больного.
А теперь два коротких примера.
Больная А., 16 лет, поступила в клинику с жалобами на прогрессивное похудение (вес 29 килограммов при росте 156 сантиметров), отсутствие месячных и комплекс психопатологических явлений, который укладывался в картину исторического невроза с синдромом нервной анорексии. Больна она была с 12 лет. До поступления в клинику неоднократно лечилась в стационарах соматического профиля, где ей ставились различные диагнозы, а при параклинических методах выявлялась патология желудочно-кишечного тракта. Тревожная мать настаивала на проведении параклинического обследования. Используя разъяснительную психотерапию, я успокоил ее. Ей было разъяснено, что соматическая патология носит реактивный характер и пройдет после излечения от невроза. Кроме того, ее уже неоднократно обследовали в соматических стационарах. Ничего существенного в ее состоянии после последнего обследования не произошло. Нам удалось расшифровать психогенную природу болезни. Через три недели наступило значительное улучшение, вскоре вес больной достиг 42 килограммов, появились месячные. Проведенное после лечения параклиническое обследование дало нормальные результаты.
Больная Б., 58 лет, врач, поступила в клинику в субдепрессивном состоянии. Больной себя считала в течение четырех лет. Заболела после смерти мужа. Была выявлена язвенная болезнь, по поводу которой в течение двух лет она лечилась у терапевта. Постепенно жалобы на боли в желудочно-кишечном тракте ушли на второй план, а основной симптоматикой стало субдепрессивное состояние. В структуре ее переживаний были мысли о возможном переходе язвы в рак. Она просила провести параклиническое обследование. После сеанса разъяснительной психотерапии мы договорились, что обследование проведем после выхода из депрессии, а пока я буду лечить ее так, как будто язва у нее есть. Депрессия довольно быстро пошла на убыль. Язва никак себя не проявляла, а я ограничился только назначением диеты. Больная стала просить провести обследование на «всякий случай». Я «тянул» как мог. Через три недели мы провели фиброгастроскопию, которая выявила рубцующуюся(!) язву двенадцатиперстной кишки. Далее я вынужден был вызвать терапевта, который назначил довольно сложное лечение. Я не смог убедить терапевта не назначать его. Пришлось больной тратиться на дефицитные препараты, тревога ее усилилась, появились сердцебиения. Она стала настаивать на консультации у эндокринолога. Было проведено тщательное обследование щитовидной железы (гормональный профиль, изотопное исследование и пунктирование подозрительного узла). Патологии, требующей специального лечения, выявлено не было. На обследование ушло три недели. Но за это время тревога и подавленность усилились. В конечном итоге все закончилось благополучно. Этот случай наглядно показывает возможности разъяснительной психотерапии и последствия, если эффекта достичь не удается.
Переоценка тяжести своего заболевания при соматической патологии чаще всего возникает у тревожно-мнительных личностей. В этих случаях после выздоровления следует проводить психокоррекционные мероприятия с использованием более сложных методик личностно-ориентированной психотерапии. Важно подчеркнуть, что рациональная психотерапия не влияет на психопатологический синдром. И если наблюдается ипохондрическое развитие личности, которое часто сопровождается легкой соматической патологией, необходимо вмешательство профессионала-психотерапевта.
Недооценка тяжести болезни может дойти до анозогнозии. Этот феномен встречается не так редко. Кстати, ранее он культивировался у нас довольно широко (в литературе, кинофильмах). Вспомните комическую фигуру врача, которого обманывали, убегая недолеченными из стационаров. Полубольные люди совершали военные и трудовые подвиги, тогда как в реальной жизни их подражатели заканчивали свой путь на смертном одре, в лучшем случае — в реанимационной палате.
В таких случаях больных следует как-то напугать, что не так просто.
Больная В., 53 лет, лежала в терапевтической клинике с диагнозом инфаркт миокарда. Болевой синдром был быстро снят, чувствовала себя хорошо, но назначенного ей постельного режима она не соблюдала и родственникам по секрету сообщила, что инфаркта у нее нет. Просто ей по блату поставили этот диагноз, чтобы можно было выдать на большой срок больничный лист после выписки из больницы, да и в больнице можно будет продержать подольше. И действительно, лечащий врач именно это ей и сказал, так как хотел ее «успокоить», т. е. перевел чрезмерную реакцию в облегченную. «Из огня да в полымя». Больная грубо нарушала двигательный режим, что привело к развитию повторного инфаркта.
Разъяснительная психотерапия в качестве самостоятельной методики выделена В.М. Бехтеревым. Как справедливо указывает Д.В. Панков (1985), каждая беседа врача с больным имеет элементы такой методики, а при профилактических мероприятиях она приобретает решающее значение. Авторы статей в научно-популярных медицинских журналах, хотят они этого или не хотят, проводят разъяснительную психотерапию. И если такие статьи пишутся без учета требований данной методики, они могут вызвать антипсихотерапевтический эффект. Поскольку средства массовой информации зачастую довольно безграмотно подают медицинские сведения, вред такой «пропаганды» трудно переоценить. Так, после телесеансов Кашпировского в нашу клинику поступили его многочисленные жертвы.
Разъяснительная психотерапия должна использоваться для рассеивания всевозможных предрассудков у населения. Так например, правильно проведенная кампания разъяснительной психотерапии по поводу течения инфарктов миокарда сыграла свою роль в снижении смертности от этого тяжелого заболевания, ибо у населения в то время было представление, что инфаркт миокарда обычно приводит к инвалидности или неполноценной жизни, а третий инфаркт — обязательно к смерти. К сожалению, неграмотное ее применение приводит к популяризации альтернативной медицины в наихудших ее вариантах.
Еще одна область применения разъяснительной психотерапии — борьба с натрогенными заболеваниями. Те же задачи стоят и перед рациональной психотерапией: основное отличие состоит в том, что разъяснительная психотерапия опирается в основном на дидактические принципы, а рациональная — на законы логики (Д.В. Панков, 1985). Разъяснительная психотерапия может проводиться с большой группой больных (лекции, информационные листы, стенгазеты и пр.). Рациональная психотерапия проводится во время дискуссии с больным один на один после того, как пациент изучил законы формальной логики. Рациональная психотерапия может быть использована как этап подготовки пациента к более сложным психотерапевтическим методикам личностно-ориентированных направлений.
Чтобы работа шла успешно, необходимо знать, что объяснять, а главное, знать как это делать, т. е. действовать, опираясь не на здравый смысл, а на определенные правила. Прежде всего необходимо объяснить патогенез заболевания, т. е. рассказать больному, что происходит в его организме, когда возникает тот или иной симптом, показать его защитное значение. Так например, высокая температура необходима для того, чтобы организм боролся с инфекцией, ибо антитела образуются при высокой температуре, а микроб размножается при более низкой. Головная боль и подъем артериального давления возникают после того, как человек не справляется с психотравмирующей ситуацией, а болезнь как бы выводит его из нее, и т. п.
Далее необходимо рассказать о механизмах выздоровления и механизмах действия лекарств. При инфекционном заболевании больному назначаются противомикробные препараты в случае, если сам организм с микробами не может справиться, и медикаменты, повышающие защитные силы организма. В случае подъема артериального давления как полезного для организма феномена, больного надо направить на более глубокую работу с психотерапевтом для выработки навыков достижения положительного результата. Тогда удается ориентировать больного на патогенетические методы лечения.
Объяснение механизма действия препарата также крайне необходимо. Но в данном случае следует рассказывать не столько о фармакодинамике, сколько о тех явлениях, которые будут происходить с больным после приема лекарства, и что ему следует делать при этом. «Через десять минут после того, как вы примите седуксен, лягте в постель, укройтесь теплым одеялом. Минут через пять вы почувствуете тяжесть в теле, теплоту, мысли начнут путаться и исчезать, и вы заснете». Здесь вы видите еще и сочетание рациональной психотерапии с косвенным внушением. Феномен известный. Модное лекарство действует сильнее, у известного врача те же самые лекарства более эффективны.
Здесь встает вопрос о том, говорить ли больному правду. Я сторонник того, чтобы говорить, но только в соответствующей форме. Врачу-психотерапевту, работающему в основном с больными неврозами и психосоматическими заболеваниями с выраженным невротическим компонентом, это очень легко. Неврозы в принципе излечимы, а выраженный невротический компонент бывает у больных, страдающих легкими формами психосоматических расстройств. Но мой небольшой опыт работы с больными со злокачественными новообразованиями показывает, что правда и здесь является хорошим подспорьем, ибо следует только учесть, что основной формой воздействия разъяснительная психотерапия быть не может.
Для иллюстрации этих положений приведу клинический пример с подробным описанием техники работы врача с больным.
Больной Г., 35 лет, аспирант технического вуза, поступил в терапевтическую клинику с подозрением на инфаркт миокарда. Обследование инфаркта не выявило (были лишь незначительные функциональные изменения), тем не менее больной отказывался подниматься с постели, даже в туалет ходил только в сопровождении медперсонала, был тревожным. После бесед немного успокаивался, становился чуть активнее, но как только возникали неприятные ощущения в области сердца, вызывал врача, требовал, чтобы ему немедленно сделали электрокардиограмму («тогда инфаркта не было, а сейчас, может быть, есть!»). Наконец был вызван психотерапевт. В ходе беседы выявилось следующее. Накануне заболевания пациент две недели пробыл в Москве, где много работал в научной библиотеке, завершая работу над диссертацией. После возвращения из библиотеки долго работал с литературой в гостинице, в связи с чем недосыпал. Чтобы не заснуть и повысить работоспособность, ночью и в течение дня пил много кофе. Вернулся домой утомленным. Ночью не мог долго заснуть. На фоне бессонницы возник приступ болей в области сердца без типичных для инфаркта иррадиаций, который сопровождался страхом смерти. Была вызвана «скорая помощь», которая, к сожалению, приехала очень быстро. Почему к сожалению? Потому что боль носила явно невротический характер, и, если бы «скорая» задержалась, то к моменту ее прибытия боли, возможно, прошли бы. Врач сделал электрокардиограмму, на которой выявились незначительные изменения, внимательно расспросил больного, не менее внимательно (а может быть, просто очень долго) прослушал сердце и поставил диагноз атеросклеротического коронарокардиосклероза со склерозом венечных артерий. Назначил препараты, которые купировали боли, рекомендовал постельный режим, чтобы не развился инфаркт миокарда, а также вызвать на следующий день участкового врача, а лучше обратиться к серьезному кардиологу.
Функциональный характер болей установили довольно быстро. Были назначены транквилизаторы в традиционной дозе по одной таблетке три раза в день. Больного поджимали сроки выполнения работы, но состояние его не улучшалось, работать он не мог, боли в сердце продолжали возникать, и через три месяца его направили в терапевтическую клинику, в кардиологическое отделение, где лежали тяжелые больные с инфарктом миокарда. Наблюдались и летальные исходы. Состояние больного ухудшалось, но его жалобы не соответствовали незначительным изменениям на электрокардиограмме, что и послужило поводом для вызова психотерапевта.
Диагностика не вызывает сомнения. Речь идет об астенической невротической реакции. Здесь имеет место переоценка тяжести заболевания, определенную роль сыграла и неумело проведенная рациональная психотерапия, что вылилось в натрогению. В дальнейшем сформировался «порочный круг», в который втягивались все новые факторы. Сообщение о том, что не исключен инфаркт, усилило тревогу, тревога способствовала усилению неприятных ощущений в области сердца. Результаты обследования усилили тревогу. Кроме того, больному при его попытках продолжить работу пришлось преодолевать снотворное и расслабляющее действие транквилизаторов. Следует отметить, что при неврозах и невротических реакциях, для которых характерно повышение чувствительности ко всем внешним раздражителям, в том числе и к медикаментам. Поэтому традиционное назначение транквилизаторов по одной таблетке три раза в день является чрезмерным. Их действие включилось в вышеописанный «порочный круг». Состояние больного продолжало ухудшаться. Его стали раздражать яркий свет, громкие звуки. Появились невыраженные неприятные ощущения в брюшной полости, легкая ломота в суставах. Но об этом сам больной не говорил, так как не хотел «загружать врача пустяками».
Было решено использовать разъяснительную психотерапию. Ниже воспроизводится стенографическая запись беседы врача (В.) и больного (Б.).
В.: Почему вы решили, что у вас инфаркт миокарда?
Б.: Потому что у меня боли в области сердца и изменения в миокарде.
В.: Но ведь каждый раз, когда проводят обследование, инфаркта не находят.
Б.: Это в тот раз, а в этот, может быть, и есть. Ведь доктор скорой помощи предупредил, что у меня может развиться инфаркт!
В.: Расскажите мне, что вы знаете об инфаркте миокарда, и вообще как устроен наш организм?
Б. (молчит, а затем говорит, не очень уверено, слегка запинаясь): Закупоривается сосуд, питающий мышцу сердца, и мышца омертвевает. Может наступить разрыв сердца и немедленная смерть.
В.: В общем, правильно. Но какое это имеет отношение к вам?
Б.: У меня бывают внезапные боли.
В.: Давайте не будем спорить. Я согласен, что у вас инфаркт миокарда. Объясните мне механизм его развития.
Б. (с некоторым недоумением): Я ведь уже говорил!
В.: Давайте поговорим об этом подробнее. Вы знаете, как у нас работают внутренние органы?
Б.: Весьма приблизительно.
В.: Так вот, деятельность внутренних органов находится под контролем центральной нервной системы. Управляет всем головной мозг (больной имел техническую специальность, поэтому ему был предложен соответствующий рисунок).

Каждый орган посылает по нервам в центральную нервную систему сигнал о своем состоянии. Этот сигнал через спинной мозг поступает в головной. Там он обрабатывается, и по другому нервному волокну передается команда о том, что следует делать. Так, например, если в желудок попала пища, то от него идет соответствующее сообщение в головной мозг. Оттуда поступают распоряжения мышце желудка начать сокращаться, а железам выделять желудочный сок. В норме мы эту работу не осознаем.
Б.: Доктор, зачем вы мне рассказываете о желудке? У меня ведь сердце побаливает!
В.: Для того, чтобы отвлечь вас и объяснить общий принцип. С сердцем происходит то же самое. Когда человек начинает двигаться, увеличивается расход кислорода, в крови становится больше углекислого газа, который и подает сигнал в мозг о недостатке кислорода. В ответ учащается дыхание и увеличивается число сокращений сердца, да и за каждый удар может выбрасываться не 60 мл крови, как обычно, а до 180 мл, как у тренированного спортсмена, а число сокращений сердца может доходить до 150–180 ударов в минуту. Так что мы имеем 15–20-кратный запас. В головном мозге есть два отдела: кора и подкорка. Кора – директор нашего предприятия, а подкорка – диспетчер. Пока идет все нормально и диспетчер справляется со своими функциями, директор занимается стратегическими вопросами снабжения, связи с другими предприятиями. Когда вы чувствовали себя хорошо, то не замечали работы сердца, да и других внутренних органов, а ведь они работали!
Б.: Да, правильно, когда я был здоров, то не знал, где у меня сердце и желудок, а теперь я чувствую все свои органы. Но все остальное мелочи. Главное – сердце!
В.: Заметьте еще раз, что вы сейчас сказали – я чувствую все свои органы. Но вернемся к нашей теме. У директора имеется пульт управления. Когда со стороны внутренних органов все спокойно, т. е. сигналы слабые и их принимает и обрабатывает диспетчер, лампочки на пульте не горят, ибо он чувствителен только к сильным сигналам. Предположим, что диспетчер реагирует на сигналы чувствительностью в одну единицу, а на пульте у директора загорается лампочка (т. е. появляется боль или неприятное ощущение) только тогда, когда сила сигнала достигнет десяти единиц. Для директора это сигнал о необходимости вмешательства: человек начинает принимать какие-то меры, одна из которых – обращение к врачу. Хочу обратить ваше внимание на цифры. Они, конечно, условны, но отражают суть дела. К сожалению, человек может длительное время болеть, но не чувствовать этого, как, например, при туберкулезе и злокачественных заболеваниях. Поэтому врачи рекомендуют периодически проходить профилактическое обследование.
Б.: Вот видите! А у меня уже болит!
В.: Подождите! Я ведь не рассказал вам о втором механизме появления болей. Ведь в результате нервного напряжения (а у вас оно было) может повыситься чувствительность этого пульта, и он начинает реагировать на слабые сигналы, идущие от здоровых органов. Скажите, пожалуйста, так бывает, чтобы в здании одновременно перегорели все лампочки?
Б.: Нет!
В.: А если вдруг случилось, что во всем здании не горит свет, где следует искать причину? Где-то в распределителе, на пульте управления. Вот и подумайте сами, где же гнездится у вас болезнь – в сердце или в пульте управления?
Б.: Но ведь сердце болит сильнее всего! Да и к смерти болезнь сердца может привести. Остальное не так опасно.
В.: Если бы у вас болело сердце и был бы инфаркт, то была бы четко очерченная симптоматика: кинжальные боли в сердце с иррадиацией в левую лопатку. Интенсивность их была бы такова, что ничего другого вы бы не замечали. Дайте мне ваши руки. (Нажимает пальцами на левую кисть сильно, а на правую слабо.) Где вы чувствуете боль?
Б.: В левой кисти.
В. (убирая давление с левой кисти, но не снимая с правой): А как сейчас?
Б.: Стало заметно легче.
В.: Не обратили ли вы внимание, что когда я вам сильно давил на левую кисть, то боли в сердце и другие неприятные ощущения ослабли?
Б.: Обратил. И вообще, когда я разговариваю с врачами, мне становится легче!
В.: Вам теперь понятно, почему?
Б. (с облегчением): Идут из внешней среды более сильные сигналы, и неприятные ощущения отступают.
В.: Правильно! Так где у вас болезнь?
Б.: В головном мозгу!
В.: Правильно! А главное, вы попали в «порочный круг». Эмоциональное напряжение привело к тому, что вы стали чувствовать внутренние органы. Если бы это была болезнь какого-то органа, то сразу было бы назначено эффективное лечение, и вам стало бы легче. А так как легче не становилось, то появилась тревога. Вы стали прислушиваться к своему организму. Появился такой эффект, который наблюдается, когда смотришь на звездное небо: чем дольше смотришь, чем больше звезд видишь. Так и у вас!
Б.: Теперь понятно, почему в больнице мне стало хуже. Ведь здесь действительно много тяжелых больных, а при моей тревожности я все эти жалобы находил у себя. Теперь мне стало заметно спокойнее.
В.: Тогда давайте поднимемся на второй этаж. После прогулки настроение у больного заметно повысилось.
Б.: Так что же мне делать? Может быть выписаться?
В.: Смотрите сами. Вы все-таки попали в клинику. Доведите уж обследование до конца. Я вам назначу четверть таблетки седуксена два раза в день. Это снизит чувственность вашего «директора» к сигналам внутренних органов и позволит ему заниматься диссертацией.

Через два дня пациент почувствовал себя практически здоровым и выписался из клиники. Положительный катамнез прослежен в течение пяти лет.

В последние годы я практически прекратил пользоваться разъяснительной психотерапией и перешел к рациональной. В ряде случаев приходится обучать больных формальной логике (см. приложение «Аксиологическая модель психотерапии»). Само обучение логике дает успокаивающий эффект. Но чаще всего я пользуюсь «сократическим диалогом». Суть его заключается в следующем. Больному задаются вопросы таким образом, что, отвечая на них, он сам приходит к выводу о нелепости своих взглядов на болезнь.
В качестве иллюстрации приведу стенографическую запись своей беседы с больным язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, у которого возникла мысль, что он болен не язвой, а у него рак.
Врач (B.): Почему вы решили, что у вас рак?
Больной (Б.): Я сильно худёю, у меня появилось отвращение к мясной пище. (Типичная логическая ошибка: идти от истинности следствия к истинности основания. Если крыша мокрая, это ещё не значит, что идет домой. Подробнее об этом см. в приложении «Аксиологическая модель психотерапии»).
B.: Зачем спорить? Рак так рак! Вы что, очень хотите, чтобы у вас оказался рак?
Б.: Нет! Как раз наоборот! Но факты – упрямая вещь.
В.: Что вы знаете о раке?
Б.: Это злокачественная опухоль, которая все время растёт, пока не задушит организм.
В.: Я совершенно с вами согласен! Скажите, пожалуйста, сколько времени вы болеете раком?
Б.: Шесть лет.
В.: Как мы уже установили, раковая опухоль, постепенно развиваясь, приводит к тому, что больному становится все хуже и хуже. Правильно?
Б.: Да.
В.: Следовательно, улучшения при раке быть не может. Правильно?
Б.: Да.
В.: Как тогда можно объяснить тот факт, что вам становилось то лучше, то хуже?
Б. (с облегчением): Да, действительно, даже во время обострения мне становилось то лучше, то хуже.

Недроценка тяжести болезни может дойти до аноэогнозии, что часто наблюдается при алкоголизме.
Приведу стенографическую запись беседы врача с больным алкоголизмом.
Б.: Меня зря сюда поместили. Это все жена… Никакого алкоголизма у меня нет! Ну, иногда выпиваю, так кто ж не пьет!
В.: А что вы возмущаетесь? Нет так нет! А как вы понимаете, что такое алкоголик?
Б.: Алкоголик пропивает получку, продает вещи и валяется под забором. А я работаю, у меня по работе нет ни одного замечания. Даже в вытрезвителе я ни разу не был!
B.: Да, такого алкоголизма у вас нет. Но это бытовое понимание алкоголизма. А есть еще и медицинское. Вы знаете что-нибудь о раке?
Б.: Да. Это опухоль, которая разрушает и истощает организм. У меня сосед за несколько месяцев умер от рака желудка. Да еще как мучился! А этот разговор зачем?
B.: Сейчас узнаете. Вам, конечно, известно, что рак начинается с того, что возникает одна раковая клетка, которая постепенно разрастается, разрушая здоровые ткани, и в конечном итоге губит организм.
Б.: Да, я так себе это примерно и представлял.
B.: Скажите, пожалуйста, когда появилось только несколько десятков раковых клеток, человека можно считать больным раком?
Б.: Да, правильно.
B.: Но ведь сам больной этого не чувствует и может даже считать себя здоровым?
Б.: Правильно.
B.: Больной на начальном этапе развития рака чувствует себя здоровым, но с медицинской точки зрения он болен, и лучше его сейчас уже начать лечить. Вы со мной согласны?
Б.: Да.
B.: Так обстоит дело и с алкоголизмом. Сначала алкоголь особенно не влияет на организм, но впоследствии, когда это заметно уже всем, когда личность деградирует, то и лечение может оказаться неэффективным. Так вот, третьей стадии алкоголизма у вас нет. Кстати, вы знаете, как развивается алкоголизм?
Б.: Смутно.
B.: Все начинается с пьянства. Когда человек пьет эпизодически, то он пьянеет от небольших доз спиртного, но если он начинает пить систематически, т. е. раз в неделю и чаще, то для того, чтобы опьянеть, ему необходимо каждый раз принимать все большее количество спиртного. С медицинской точки зрения, способность выпить до полулитра водки и не опьянеть, а также выпивки раз в неделю и чаще считаются подозрительными. Мы уже думаем, не страдает ли человек алкоголизмом. А как обстоят дела у вас? Ведь вы мне говорили, что пьете один-два раза в неделю, можете выпить литр водки за вечер и не опьянеть.
Б.: Да, это правда.
B.: Если человек пьет редко, от большой дозы спиртного его вырвет. У алкоголика рвотный рефлекс исчезает. А как у вас?
Б.: Да, действительно. Последние несколько лет сколько бы я ни выпил, у меня не было рвоты.

Беседа, проведенная в таком стиле — стиле «сократического диалога», приведет к тому, что минут через пять-семь сам больной поставит себе диагноз хронического алкоголизма. Объясняя патогенез заболевания, удается незаметно для него получить согласие на лечение.
Рациональная психотерапия сочетается с другими психотерапевтическими приемами.
«Умышленное пренебрежение» (Р. Брунс). Успешно применяется при лечении импотенции. Больному разъясняется, что импотенция является симптомом невроза. При излечении от невроза пройдет и импотенция. В дальнейшем анализируется состояние больного, но ситуация, связанная с сексуальной функцией, не обсуждается. «Все это мелочи. Главное, что лечение невроза идет успешно».
«Субординарно-авторитарные реакции» (Ф. Странеки). С больным проводится сеанс рациональной психотерапии. После того как он стал на сторону врача по отношению к природе своего заболевания, с ним заключается договор, в котором оговаривается, что он будет выполнять все распоряжения врача.
«Возбуждающие воспоминания» (Ф. Мор). После проведения рациональной психотерапии врач умышленно касается наиболее болезненных для больного моментов. При правильном подходе то, что раньше воспринималось со слезами, начнет вызывать у него смех.
Если врач овладел рациональной психотерапией, т. е. изучил формальную логику и научился передавать свои знания пациентам, он с большой легкостью овладеет психоаналитическими методиками, когнитивной терапией, ему легче будет придумывать для пациентов приемы поведенческой терапии, он увидит много знакомого в модном теперь нейролингвистическом перепрограммировании. А может быть, для эффективной деятельности ему будет достаточно одной рациональной психотерапии?

Методики, корригирующие темперамент

Описаний методик, направленных на коррекцию темперамента, в доступной нам литературе не встречалось, тогда как известно, что что у пациентов в процессе формирования малоадаптивного характера и развившейся на его фундаменте болезни могут изменяться в известной мере все параметры темперамента: сенситивность, активность, реактивность, темп протекания психических реакций, эмоциональная возбудимость, пластичность/ригидность, интровертированность/эктравертированность. Сенситивность обычно снижается, а пациент просто становится обидчивым. Активность, как правило, снижается, реактивность у одних увеличивается, у других снижается, темп протекания психических процессов чаще снижается и лишь иногда может быть повышен. Эмоциональная возбудимость также смещается то в одну, то в другую сторону. Ригидность темперамента, как правило, усиливается, и увеличивается интровертированность.
Отсутствие методик, корригирующих темперамент, можно объяснить тем, что при коррекции характера и направленности автоматически с исчезновением обидчивости восстанавливается сензитивность, с уменьшением астении увеличивается активность, упорядочивается реактивность и нормализуется темп протекания психических реакций и эмоциональная возбудимость, человек становится более пластичным и экстравертированным. Но чисто теоретически в плане комплексности лечения разработку методик, корригирующих темперамент, следует считать перспективной. Они могут оказать решающее воздействие в тех случаях, когда пациент настороженно относится к сложным психотерапевтическим методах коррекции личности и в профилактической работе. Вполне понятно, что темперамент, как и цвет волос, изменить невозможно, но в силу его пластичности кое-какие свойства можно изменять отдельными упражнениями. Многие из них описаны в литературе и используются для других целей, но их можно использовать и специально, для коррекции темперамента. Поскольку эти упражнения входят органически в состав других методик и будут описаны ниже, здесь мы дадим только одно упражнение, которое усиливает свойства, характерные для сангвинического темперамента.
Теоретическим обоснованием для этого упражнения является известная теория Джемса-Ланге, в соответствии с которой «мы чувствуем печаль, потому что плачем, нам весело, потому что смеемся… Улыбайтесь, и вам будет весело». Известно, что самое лучшее самочувствие и мировосприятие наблюдается у сангвиников, а самое худшее и пессимистическое — у меланхоликов, которые и больше всего и нуждаются в его коррекции. Способствует этому выполнение одного из упражнений, рекомендованных Г.С. Беляевым в качестве подготовительных упражнений для овладения низшей ступенью аутогенной тренировки. Это упражнение («маска смеха») выполняется сидя или стоя, под контролем зеркала. Мышцы лица принимают положение, характерное для смеха или улыбки: углы рта приподнимаются, глаза прищуриваются. Упражнение выполняется со следующими условиями: постепенное напряжение мышц на медленном вдохе; одновременно со свободным выдохом расслабленные мышцы возвращаются в исходное положение. Упражнение следует делать довольно часто, так, чтобы укрепились мышцы, ответственные за улыбку, и стали бы более крепкими, чем мышцы, которые напрягаются во время грусти, печали. Последние у сангвиника генетически более сильные, а у меланхолика более слабые. В эмоционально неопределенной ситуации у сангвиников скорее возникает хорошее настроение, они улыбаются, укрепляя тем самым мышцы, поднимающие углы рта, и становятся еще более сангвиничными. В такой же ситуации у меланхоликов возникает скорее подавленное настроение. Уголки рта опускаются. Мышцы, опускающие углы рта укрепляются; меланхолики в таких условиях становятся еще более меланхоличными.
О действии этого метода можно судить по самоотчету больного В., 44 лет, страдающего много лет ипохондрическим неврозом на фоне незначительно выраженной патологии. Пациент категорически отказывался от всех форм групповой психотерапии и от методик, корригирующих характер и направленность. Настроение у него было подавленным, к гипнозу относился скептически, лекарства не помогали, но на выполнение этого упражнения согласился. Одновременно стал выполнять и другие упражнения для мышц лица. «Когда я стал корчить рожи перед зеркалом, мне стало значительно легче, но больше всего мне помогла «маска смеха. Стал экспериментировать со своими улыбками, придавая им оттенки ироничности, дружелюбия, радости и сарказма. Но больше всего мне понравился вариант хохота. Нижняя челюсть отваливалась, между зубами можно было поместить два пальца. Я, наконец, нашел для себя лекарство. Когда мне становилось грустно, я начинал делать маску смеха во всех вариациях. Вначале делал эти упражнения до 2–3 часов в день с перерывами, естественно. Может быть, это и было слишком много, но ведь это лучше, чем сидеть в подавленности, опустив плечи и наклонив голову. Близкие интересовались, не сошел ли я с ума, но продолжал свою линию. Мне стало легче общаться. Теперь я понял, что мне нужно делать. Я хочу возобновить посещение вашей школы «Психологическое айкидо».
Больной уже более 8 лет находится на катамнестическом наблюдении. И действительно, изменилось не только его внутреннее мироощущение, но и внешний облик. В дальнейшем он прошел занятия по коррекции характера. У него наладилось не только здоровье, но и наметился социальный рост. На какое-то время он прекращал делать эти упражнения. Но если он попадал в полосу неудач, то вновь давала о себе знать меланхоличность его натуры. Интенсификация этого упражнения вновь приносила заметный эффект. «Мне надо было бы все время продолжать выполнять эти упражнения. Ведь по природе я меланхолик. Крашеная блондинка не должна забывать, что она на самом деле брюнетка».
Коррекция холерического темперамента. Здесь я буду краток. С моей точки зрения здесь подойдет гимнастика тай-дзи-цуань. Опишу ее основные принципы и дам пару упражнений. Если кто-то заинтересуется ею, то он сможет найти соответствующую литературу и спортивные секции, где эту гимнастику можно освоить. Хочу отметить, что Вильгельм Райх ввел эту гимнастику в свой метод и отмечал, что гимнастика тай-дзи восстанавливает целостность организма и особо способствует ликвидации эректильной дисфункции и женской половой холодности.

Основы цифровой психотерапии

Я не перестану говорить, что если то, о чем вы говорите, вы можете выразить цифрами, значит, у вас действительно есть знание об этом; но если же вы не можете представить это в цифрах, то ваше знание скудно и совершенно неудовлетворительно… и вы едва ли, даже в мыслях, приблизились к настоящему научному знанию.
Уильям Томпсон, лорд Кельвин

Введение

У педагога есть блестящая возможность. Повторяя много раз одно и то же, иногда начинаешь понимать, о чем ты говоришь. Еще на третьем курсе института во время изучения философии я запомнил цитату Гегеля о том, как определить стоимость вещи. Вначале нужно определить стоимость вещи самой по себе, затем связи этой вещи и будущее этой вещи. Такой подход позволяет определить не только стоимость вещей, но и стоимость человека, стоимость времени, стоимость общения и многое другое. Я со своими учениками уже много лет веду курс популярной философии и я, как магнитофон, повторял эту цитату.
Помогла мне понять эту фразу одна из моих учениц, когда рассказала о своей попытке устроить личную жизнь. Она уже имела на это право, ибо за 4 года занятий в группе ее заработок увеличился в 10 раз, она приобрела квартиру, машину и получила 4 повышения по службе. К этому времени ей было уже 38 лет. До этого было неудачное многолетнее проживание с мужем-алкоголиком и невротические скандалы с матерью.
Четыре дня подряд они красиво встречались — поездки на его машине, ресторан, цветы и пр. На 4-й день он ее спросил, любит ли она его. Она на вопрос ответила вопросом: «А что такое любовь?» Его ответ: «Это, когда ты без этого человека жить не можешь» насторожил ее, грамотную и знающую определение Фромма, который считал, что любовь — это активная заинтересованность в жизни и развитии объекта любви. Она знала, что так объясняются в любви дешевые люди, скорее всего, алкоголики. Она уже поняла, что пред нею дешевый человек. Можно было уже и сматывать удочки. Но все-таки она пошла к нему в гости. Жил он в трехкомнатной изолированной квартире, принадлежащей маме, перебивался случайными заработками, нигде не учился и не имел четкого плана жизни.
Встреча проходила в его комнате. В течение двух часов мама с разными вопросами заходила к нему без стука 18 раз. Последнее ее посещение было связано с требованием отдать ключи от машины, ибо за нарушение дорожного движения по вине этого парня, находящегося в состоянии алкогольного опьянения, машину направили на штрафную стоянку. И только тогда ей все стало ясно — человек дешевый, опутанный психологическими связями с деспотичной матерью и с алкогольным будущим в форме тотального слабоумия. Таким образом, стоимость его имела отрицательную величину.
Моя подопечная радовалась, что все кончилось за 4 дня, а точнее, в течение 12 часов, тогда как прежде у нее ушло несколько лет, как это было в прошлом. Но можно это было определить и раньше.
Когда я в плане числовой психологии стал оценивать и свою жизнь, то понял правильность данного принципа, понял, что если бы я руководствовался этими принципами раньше, то добился бы большего и быстрее. Но об этом позднее.
Итак, что же и кого нужно оценивать:
✓ оценка времени;
✓ оценка вещей;
✓ оценка самого себя;
✓ оценка людей;
✓ оценка учреждения;
✓ оценка моральных догм.

Оценка времени

Давно известно, что время — деньги. И все мы повторяем эту заезженную фразу, часто не вдумываясь в ее смысл. Но здесь я скорее о себе. Так хочется привести еще массу цитат из Библии, высказываний философов, мудрецов, ученых. Не всегда мы можем распоряжаться своим временем. На него претендуют начальство, государство, наши близкие, друзья, родные. Его у нас крадут без зазрения совести и, более того, обижаются, когда мы пытаемся защитить свое время от этого воровства.
Правда, самые большие расхитители своего времени — это мы сами. Но не все время одинаково ценно. Самое ценное время — это свободное время. И это большое достижение человечества. Древние люди в прошлом и животные сейчас все свое время тратят на добывание пропитания и на защиту от врагов. И у них очень мало времени остается даже на секс и отдых. Развитие цивилизации привело к тому, что у человека появилось свободное время. И те, кто его правильно использовали, становились мудрецами, изобретателями, учеными, писателями, созидателями новых ценностей.
К сожалению, практически все люди, которые обращаются ко мне за помощью, попали в тяжелую ситуацию только потому, что они думали не как использовать свое свободное время, а как его убить.
Дорогой мой читатель, давайте подумаем, сколько же стоит ваше время. И у каждого получится своя цифра. Она зависит от ваших планов, стремлений, мечты и пр. Хотя и большого произвола здесь нет. Вспомните, как вам было трудно, когда вы были сперматозоидом, в компании еще 150 миллионов конкурентов. Ведь тогда потеря доли секунды стоила бы вам жизни. Тех, кто замешкался, их нет с нами. И я не осуждаю вас за то, что вы не пропустили вперед 14999999 своих братьев и сестер. Уверяю вас, там вы времени не теряли.
Итак, вы завоевали право на жизнь. Но отдыхать вам было некогда. Ведь вы должны были выполнить программу, которая сформировалась у вас в момент зачатия.
А программа-то это очень сложная. Находясь в матке у матери, вы должны были за 9 месяцев пройти 2-миллиардный путь эволюции жизни на земле от одной клетки до человека. И там вы времени не теряли, вы все это время тратили на себя. И хотя вы его тратили на себя, но само собой получилось так, что вы обрадовали и своих родных, да и государство.
В первые годы вашей жизни вы тоже не тратили зря времени, вы тратили его на себя, но потом…
Мы все рождаемся принцами и принцессами для того, чтобы стать королями и королевами в своей профессии. Вот на это мы должны тратить все свое время.
Я предлагаю оценивать время в деньгах. Это всеобщий эквивалент, который позволяет сравнивать, казалось бы, несравнимые вещи, люди, явления и пр. Исхожу я из того, что те, кто читает мои книги, приходят на мои семинары, слушают мои аудиотренинги — это интеллигенция, студенты и старшие школьники. В общем, народ амбициозный, рвущийся вверх, желающий стать профессионалом экстра-класса. Кстати, другие меня и не интересуют.
Так вот, я предлагаю оценивать вам ваше время, исходя не из сегодняшнего заработка, а из того, который вы хотите заработать. Для интеллигента — это примерно 150–200 евро в час. Новички, приходящие на семинар, обычно возмущаются. Но, тем не менее, я называю реальные цифры. На Западе это и еще больше. Да и в Москве, как свидетельствуют данные, полученные в Интернете, квалифицированные специалисты (врачи, адвокаты, архитекторы, педагоги и пр.) получают примерно такие суммы. Бизнесмены, писатели, пользующиеся успехом, звезды экрана и сцены — намного больше. Но кто из вас не хочет зарабатывать такие деньги, то можете дальше не читать и продолжать дальше зря тратить деньги, т. е. время.
А теперь хочу побеседовать с теми, кто продолжает читать то, что я написал. Не акти уж какая новая мысль. Но все-таки заведите дневник и ведомость потерянных денег. Кое-какой прейскурант мы составили.
1. Посещение дискотеки — убыток примерно 5–6 тысяч евро (5 часов самой дискотеки, подготовка к ней, восстановление формы и пр.). В это время квалификация ваша не растет, и вы отдаляете приход того момента, когда будете получать искомый заработок.
2. Новогодние праздники — убыток до 250 тысяч евро (Две недели, а то и месяц предпраздничной суеты. Сам праздник с его ненужными разговорами и бесполезным времяпрепровождением. Если дело осложняется драками, конфликтами и обострением хронических заболеваний, то потери могут быть гораздо большими). Самый убыточный праздник.
3. День рождения — убытки вдвое больше, чем от дискотеки. И самое главное, все хорошее, что говорят в ваш адрес на вашем дне рождения, нельзя принимать всерьез.
4. Свадьба. Говорят, что подарки иногда компенсируют расходы. Все это так. Но кто компенсирует время и выход из физической формы?
5. Куча всяких других праздников (майские, 23 февраля, 8 Марта и пр.) — убытки рассчитайте сами. Самый позорный праздник — 8 Марта. По-моему, к женщине нужно относиться хорошо круглый год…
6. Разговоры с подружками, встречи с друзьями, игры в карты, домино и другие способы убивания времени.
7. Пьянки, употребление наркотиков.
8. Компьютерные игры. Это бич XXI века. Опасность их велика и усугубляется еще и тем, что ей больше подвержены умные люди (как подростки, так и взрослые). Последствия такие же, как при наркомании.
9. Потери времени на производстве на пустые разговоры.
10. Потери времени в семье.

Хочу подчеркнуть, время, проведенное с любимой женщиной (мужчиной), нельзя считать потерянным зря. Подчеркиваю «с любимой (–ым). Время, проведенное с нелюбимыми сексуальными партнерами, — это зря проведенное время, и, следовательно, убыточное. Для тех, кто ставит перед собой большие цели, это еще и опасно. Когда вы добьетесь высокого положения, вы тем самым улучшите биографию вашего случайного сексуального партнера. Да и все связи эти всплывут. В прессе вы можете встретить кучу таких примеров, когда мало чем примечательный человек гордится сексуальной связью со знаменитостью, в те дни, когда знаменитость знаменитостью еще не была. А некоторые еще и пытаются навязать знаменитости отцовство своих детей. К этой теме мы еще вернемся.
Я не призываю вас бороться с этим явлением, но можно избежать посещения многих мероприятий. Наша группа на многодневные праздники выезжает за город. Чаще всего на берег Черного моря, где проводим обучение сложным приемам общения. Ни в гости ходить не нужно, ни приглашать к себе. Участники семинаров отмечают их оздоравливающее действие. Да и экономия средств значительная. И не осуждайте тех, кто участвует в традиционных праздниках. Это несчастные люди, ведущие скучный, безрадостный образ жизни. Здесь вы можете получить толику радости, фальшивой, скорее всего, но все-таки.
Если вас судьба закинула на эти мероприятия, постарайтесь извлечь какую-нибудь пользу. На дискотеке можно хорошо физически потренироваться, если будешь прыгать, а не переставлять ноги. Только не нужно заводить ни кратковременных, ни тем более долговременных знакомств.
Во время застолья можно отведать вкусные блюда. Но прийти нужно голодным. Искать себе сексуального партнера на этих праздниках опасно. Толковые люди избегают посещать подобные мероприятия. Для того чтобы вас не споили, нужно научиться притворяться пьяным.
Исключением являются корпоративные вечеринки, банкеты, завершающие конференции, совещания. Здесь подбор людей неслучайный, а эмоциональный настрой, который возникает на этих мероприятиях, может укрепить связи и завести новые деловые контакты. Умение вести себя на таких встречах может способствовать и улучшению дел. Здесь можно завести и стоящие знакомства. Здесь не так опасно даже устраивать личную жизнь. Все-таки имеешь дело с людьми, которые чего-то да стоят, да и в деле ты этих людей видел, да и сам себя проявил. Правда, и здесь лучше владеть техникой психологического айкидо. О поведении в ритуале подробно сказано в моей книге «Психологическое айкидо».
Употребление наркотиков и пристрастие к играм — разговор особый. У меня, как у психиатра-нарколога, конечно, есть ряд соображений на эту тему. Но это отдельная тема.
А вот о потерях рабочего времени на производстве мне хотелось бы поговорить подробнее, да и то о неосознанных потерях времени. Сразу же хочу провести некоторую классификацию.

Потеря времени, связанная с действиями начальника, преподавателя и вообще руководителя

Только о ней я и буду говорить, ибо моя точка зрения такова, что за все отвечает начальник, ибо он организует производственный процесс. Я понимаю, что начальство моих книг не читает, но зато вы, мои дорогие читатели, когда станете начальниками, не будете воровать время, и тогда удержитесь на своих местах, и производство ваше будет процветать даже в эпоху кризов.
Итак, постараюсь поэтапно проследить, где у нас теряется время.
Утро, начало рабочего дня. Начальник проводит утреннюю планерку, пятиминутку, как говорят в лечебных учреждениях, хотя и там эта «пятиминутка» растягивается минут на 40. Мне более знакомы лечебные, научные, педагогические учреждения и армия. Но, как рассказывают мои ученики, та же картина наблюдается и на других производствах. Мало когда все приходят на утренний рапорт без опозданий. И начинается тогда перебранка между опоздавшим и руководителем. Часто руководитель задает глупый вопрос: «Почему опоздали?». На глупый вопрос всегда последует глупый ответ — обычно ссылка на транспорт. Мои ученики, которые пока еще не начальники, так не отвечают. Они говорят, что понос разобрал. И больше им подобных вопросов не задают. Если на эту перебранку уходит только 5 минут на утреннем рапорте присутствует всего 20 человек, то теряется 100 минут. По нашим скромным подсчетам теряется около 200 евро. Ведь в это время подчиненные могли поработать над своей квалификацией. А если во время планерки еще и переругается (беру лечебное учреждение) заведующий отделением с врачами, врачи начнут «наезжать» на медсестер, а медсестры на санитарок, то после утреннего рапорта им еще нужно приходить в себя. Не может сестра хорошо попасть в вену, если ее всю трясет от утренней разборки. Ей нужно как-то разрядиться. Главное есть на ком — на больных. Полноценный рабочий день нередко начинается через 1,5 часа. Да, а еще же друг с другом нужно обсудить нелепые действия руководителя.
Товарищи руководители, если о вас много говорят подчиненные, то тогда они мало работают.
Многие руководители еще имеют дурную привычку без нужды шастать по подразделениям, отвлекая людей от работы. Один из них (директор супермаркета, мой ученик) жаловался мне, что когда он проходит по торговым залам магазина с деловыми партнерами из других учреждений, продавцы никак не реагируют на его появление и продолжают работать. Он молодец, создал хороший коллектив, не теряющий времени, но осталось у него старое представление с застойных времен, о том, что при появлении начальника все должны встать по стойке «смирно». Он был огорчен, а нужно было радоваться.
Рабочие конфликты. Они неизбежны, но неумение конфликтовать приводит к спорам. Начальство тогда прибегает к давлению, и силой, а не при помощи убеждения и доказательства, заставляет выполнить распоряжение. Подчиненный, конечно, выполняет распоряжение, но внутреннее недовольство вызывает эмоциональное напряжение. Разряжается каждый по-своему. Некоторые заболевают, и надолго. Есть даже такое выражение у медиков «инфарктогенный начальник». Некоторые обсуждают действия начальства, т. е. сплетничают. Другие потом срываются на близких. Чисто экономический ущерб от такого стиля руководства мы уже можем посчитать, но вот привлечь к ответственности не можем. Наших учеников мы обучаем психологически грамотно уходить от инфарктов, которые пытаются вызвать у них начальники. Начальники обычно не считают нужным обучаться психологически грамотному управлению. Но начальство тоже не остается без наказания. Но наказывает их сама жизнь — предприятия разоряются, увольняются лучшие сотрудники, ибо профессионал экстра-класса не будет долго терпеть не только хамского, но даже неуважительного отношения. Но даже если, кто и терпит, то производительность его снижается. Да и язва, инфаркты и инсульты тоже поражают начальство еще больше, чем подчиненных. А наши ученики становятся начальниками.
Еще один пример кражи времени у подчиненных — это прием по личным вопросам. Многие начальники, когда возникают запарки, прежде всего, отменяют прием по личным вопросам. Это начальник на прием по личным вопросам тратит 5–10 минут на человека. Но сотрудник тратит неизмеримо больше. Он готовится к приему в течение двух недель, а иногда и дольше. Обсуждает этот вопрос с родными и друзьями, иногда не спит ночами, тревожится, возлагает на него большие надежды. И вдруг… прием отменяется. Иногда дело доходит до того, что приходится даже обращаться за медицинской помощью, в том числе и к психотерапевтам. Вот мы и обучаем наших подопечных, как вести себя спокойно в таких ситуациях. Но подсчитайте убытки, если вы согласны с нашими доводами, и вы поймете, что это разбазаривание средств более значительное, чем любое хищение и больше чем любая взятка. Но к ответственности привлечь начальство мы не можем.
Примеров можно привести множество. Это и отсутствие социального пакета, и препятствия в учебе, трудности в организации лечения и пр.
Большие бесполезные траты времени (в переводе на деньги — это очень большие убытки) идут у нас в педагогическом процессе, начиная с детских садов и кончая институтами. И самыми большими растраточками здесь являются педагоги, которые скучно преподают свои дисциплины. «В чем нет услады, в том и толку нет. Что нравится, то и изучайте», — писал великий Шекспир. Мы, преподаватели, силой можем заставить прийти на занятие, мы можем даже заставить выучить предмет, но ведь позабудет учащийся этот предмет после сдачи экзаменов. Плутарх писал, что на учащегося следует смотреть не как на сосуд, который нужно наполнить, а как на факел, который нужно зажечь. К сожалению, даже в институтах почти весь педагогический процесс рассматривает студента как сосуд, который нужно наполнить. И вот после сдачи экзамена, все знания выбрасываются на помойку и наполняются знаниями нового предмета. Судьба этих новых знаний точно такая же. И выпускник, получивший диплом врача, нуждается в «предпродажной подготовке» в течение нескольких лет, прежде чем его можно будет одного подпустить к постели больного. Думаю, что и в других вузах не лучше.
Когда я еще работал в нашем медицинском институте, у нас ввели свободное посещение лекций. Так студенты прекратили посещать большинство лекций. Нет, на некоторые лекции они ходили. Прошло несколько месяцев, и всех преподавателей, лекции которых студенты перестали посещать, вызвали и предупредили, что если они не повысят качество своих занятий, то их уволят. И качество лекций резко повысилось. Нет, я пошутил. Такого не было. Просто опять ввели обязательное посещение лекций. Вот и посчитайте, исходя из нашего денежно-числового подхода, какие убытки несут люди и государство из-за неосознаваемого воровства времени. Преподаватели не осознают, что они воруют, студенты — что у них воруют.
Но и сами студенты у себя воруют время. Да, мы не умеем учить, но и студенты не умеют учиться. Ведь ерунды преподаватели не говорят. Только они манную кашу не в рот направляют, а в задницу. Правда, студенты, которые умеют учиться, ловят эту манную кашу ртом. Ведь есть в любом вузе студенты, которые, несмотря на тяжелое состояние педагогического процесса, все же уже прямо из института выходят классными специалистами. Некоторые даже умудряются к концу института закончить кандидатские диссертации. Вы хотите сказать, что таких мало. Да мало, но они есть. Значит, в принципе, это возможно. Учащиеся и студенты, не тратьте зря самое дорогое богатство — время. Не ходите на дискотеки, не играйте в компьютерные игры, а в свободное время посещайте кружки, секции, научные конференции, делайте доклады. В общем, растите. И на дискотеках побываете. Да таких, где бывают достойные люди. Ведь каждая научная конференция заканчивается банкетом, балом. Там тоже танцуют люди, но люди умные и достойные. Там и сексуальные связи можно завести.
Зря потраченное время дорого обходится человеку. Ведь сейчас многие заканчивают по два-три вуза, да еще гордятся этим. А подсчитал ли кто-нибудь, какие потери несут люди и государство из-за того, что человек с самого начала не выбрал правильной специальности?
Не сказал еще о потерях времени в семье, в домашних условиях и после работы. Это конфликты между мужем и женой, родителями и детьми и пр. Кстати, нельзя конфликтовать дома. Вспомните учение Павлова об условных рефлексах. Если дома конфликтуют, то, как только человек приходит к себе домой, то он сразу же напрягается. Дорогие мои читатели, если вам хочется поконфликтовать со своими близкими, то пойдите на улицу или в кафе. Один из моих подопечных с моей помощью разобрался, почему он стал вести командировочную жизнь. Это был профессионал высокого класса. Когда он был в командировках, никто не делал ему мелких замечаний. Ему было хорошо. Он радостный возвращался домой с желанием рассказать о своих успехах, но уже в коридоре жена ему делала замечания о том, что не правильно поставил туфли, не повесил на плечики пальто и пиджак, забыл снять брюки, плюхнувшись в них в кресло. Настроение у него сразу падало, и хотелось тут же уйти из дома. Я ему посоветовал считать домом гостиницы, в которых он останавливался, а собственную квартиру «полигоном», где он обучался светским манерам, а жену — тренером. Ведь, в принципе, не так уж плохо быть аккуратным. Да и почувствовал он себя сразу богатым. Во всех городах у него были квартиры. Все бы ничего, но стал он засматриваться на других женщин. Думаю, что скоро любовница у него появится и если она не будет его «строить», будет радоваться его успехам и помогать в делах, то задержится она возле него надолго. Но, поживем — увидим.
Книгу толстую можно написать о том, как люди зря тратят свое время и портят друг другу жизнь. Я только остановлюсь на просмотре сериалов. Многие люди дома по два-три часа ежедневно просматривают сериалы. Они живут вымышленной жизнью этих выдуманных героев, которые делают такие глупости, которые трудно себе представить в реальной жизни. Я знаю, почему люди до самозабвения смотрят сериалы. Дело в том, что поступки героев настолько глупы, что зритель чувствует себя умным и как-то успокаивается.
Я с глубоким почтением отношусь к науке, литературе, искусству и средствам массовой информации, возможности которых трудно переоценить.
Немного позитива. Наука. Все, что в нас, все, что вокруг нас, все, что на нас — это работа ученых. С них все начинается. Авторитет ученого у нас очень высок. Еще в библейских книгах было написано, что когда ученый идет по улице, то все должны его приветствовать стоя. А ученым эти же источники советовали поменьше посещать людные места, чтобы не отрывать людей от работы. Сейчас авторитет ученых у умных людей еще более повысился, несмотря на то, что некоторые книги, фильмы, спектакли представляют ученого в виде дряхлого старичка с козлиной бородкой, шаркающей походкой, трясущимися руками, высказывающего дребезжаще-визгливым голосом давно всем известные мысли и нравоучения, тогда как общеизвестно, что ученые высказывают мысли, которые пока еще никому, кроме него самого, неизвестны. Ученые — это мужественные люди, умеющие глубоко и широко мыслить и готовые даже погибнуть, если это нужно, чтобы их идеи стали очевидными для всех и принесли бы человечеству пользу. Я бы всем советовал заниматься наукой. Для этого не обязательно поступать в аспирантуру, хотя, конечно, это неплохой вариант. Да и вы все, дорогие мои читатели, занимаетесь наукой в тот момент, когда хотите выяснить причину тех или иных явлений, ибо наука — это продолжение здравого смысла. Но если бы вы овладели еще и научными методами исследования, вам легче было бы решать ваши жизненные проблемы. Да и сексом с ученым заниматься гораздо интереснее из-за его изобретательности, широты мышления, глубины ума и творческого подхода. И наука очень экономит время.
Литература. Естественно доброкачественная. Она даже в некотором роде идет впереди науки. Пушкин на век раньше ученых высказал мысль, что любить нужно самого себя. В религиозных источниках описаны почти все современные методы психотерапии. Книга служит мощным ее помощником. Есть даже такой метод — библиотерапия. Шекспир, Гомер, Достоевский, да и вся классическая литература наполнена современными знаниями. Их только нужно уметь извлечь.
Искусство. Очень полезно посещение музеев. Там нет фуфла. Начинаешь проникаться возможностями человека и, если это часто делать, то меняешься сам в лучшую сторону. А если тебе еще в этом поможет опытный экскурсовод, то уйдешь обогащенным. Посещение музеев может стать мощным психотерапевтическим средством. А музыкотерапия уже давно выделилась в самостоятельную ветвь психотерапии, так же, как и танцевальная.
Занятия спортом. Не уверен, что полезно заниматься профессиональным спортом, но без значительных физических нагрузок невозможна успешная умственная деятельность. Мозг забирает 20 процентов крови. И будем помнить, что слово «гимназия» происходит от гимнастики.
Учет времени. При социализме был такой лозунг: Социализм — значит учет. Подлежащее можете смело поменять на любой другой строй, и будет правильно. Я предлагаю всеобщее подлежащее. Цивилизованная жизнь — значит учет. В цивилизованных семьях ведется всегда учет доходов и расходов. Многие мои ученики, последовавшие этому совету, отметили определенную экономию средств и заметное улучшение материального благосостояния еще до того, как начиналась прибавка к зарплате.
Заведите бухгалтерскую книгу и для учета времени. Выделите в ней 6 разделов. Первый раздел посвятите себе любимому. В нем отмечайте, сколько времени вы тратите на себя. Во втором разделе речь пойдет о деловых партнерах, т. е. о людях, с которыми вас связывает трудовая деятельность: начальники, учеба, производственные действия с сотрудниками, переговоры и пр. В третьем разделе отмечайте время, которое вы тратите на сексуальных партнеров. В четвертом разделе отмечайте время, потраченное на детей, в пятом — на родителей. Шестой раздел — это психологический хлам — так называемые друзья, более дальние родственники и пр., с которыми вас практически уже ничего не связывает. Я не хочу сказать, что это плохие люди. Но для вас это хлам, так же, как вещи, которые вы уже годами не носите, но держите в шкафу. Все это нужно выбросить или приспособить к делу. Если вы будете делать успехи в денежно-числовой психологии, то вскоре отметите, что все больше времени уделяете себе и партнерам по бизнесу. На детей и родителей вы будете тратить все меньше времени и постараетесь перевести их в ранг сотрудников. Резко уменьшится или совсем станет пустой страничка, куда вы вписывали хлам. Или вы их превратите в деловых партнеров, или прекратите с ними общаться.
Несколько сложнее стоит вопрос о трате времени на сексуальных партнеров. Кто-то из великих сказал: «Время, проведенное с любимой женщиной, нельзя считать потерянным зря». Здорово сказано! Но я хочу обратить ваше внимание на слово «любимая». Время, проведенное с любой другой женщиной, которая любимой не является, не приносит пользы, но может причинить большой вред, очень обременительно и затратно в плане потери времени иметь одновременно двух женщин. С точки зрения морали — это аморально, с точки зрения бизнеса — невыгодно. Час, чтобы до нее доехать, часика два-три там нужно пробыть. При этом нужно же еще и что-то говорить. Как у нас на Руси говорится: «Взялся за грудь, говори что-нибудь». Нужно объясняться, почему ты живешь с плохой женщиной, а не с ней, любимой и хорошей. А всем известно, что когда приходится думать во время сексуального свидания, с сексом могут возникать разные проблемы, ибо Господь Бог дал нам голову для того, чтобы думать и чувствовать себя богоподобным, и на противоположном полюсе туловища дал орган для наслаждения, но крови дал только для обеспечения одного из этих органов. Далее тратится время на дорогу домой, а потом нужно же что-то объяснять жене, даже если не кладешь руку на ее грудь. Поэтому с точки зрения денежно-числовой психологии лучше вначале расстаться с сексуальным партнером, который тебя не устраивает, а потом заводить себе другого. Кстати, люди перешедшие на интеллектуально-эмоциональное регулирование своих потребностей, гораздо реже совершают так называемые аморальные поступки, чем люди, старающиеся действовать по заповеди «Не прелюбодействуй».
Женщины! У меня нет патриархальных предрассудков. Те же самые рассуждения применимы и к вам. Невыгодно и затратно сразу иметь двух мужчин.
Но самые большие траты времени идут на сексуальных партнеров, с которым сексуальные отношения не дошли до «партийной» стадии (стадия завершенного секса для научных работников). Некоторые часами могут думать о партнерах, с которыми отношения на уровне объятий, поцелуев и страстных взглядов (комсомольская стадия, или пресексуальная стадия). Это бессонные ночи, душевные муки, стихи, разговоры на эту тему с друзьями и подругами, косметика, драгоценности и сексуальные навороты на одежду и пр. Очень затратное дело. Если человек идет на все эти муки, не став профессионалом и не имея достаточно денег для того, чтобы просто купить себе сексуального партнера, то это приводит к большому торможению его развития. В переводе даже на 100 евро в час — это огромные суммы.
Для некоторых моих учеников это было нечто вроде инсайта, озарения.
Когда одна студентка посчитала, во сколько ей обходятся разговоры с подружками и во сколько — квартплата (она почти ежедневно вела пустые разговоры с квартирной хозяйкой), она довольно быстро нашла способ прекратить ненужную затратную болтовню.
Не хотите учитывать свое время, ну и не учитывайте. Можете следовать правилу Фрейда, который утверждал, что в этой жизни стоит делать только две вещи: «любить и работать». Но можно перевести и иначе: «Любить и трудиться». Мне так больше нравится. Здоровый человек трудится, невротик работает. И вообще, работают рабы. Хотя «труд» и «работа» часто понимаются как синонимы. Я в этих терминах вижу свои нюансы.
Под работой я понимаю профессиональные действия, достигшие высоко уровня автоматизма, не требующие для выполнения работы творческого подхода. Внешне работающий человек, занятый своим делом, выглядит гораздо привлекательнее человека трудящегося. Все движения выверенные, ничего лишнего, сам работающий человек спокоен. Качественно выполняя свою работу, он даже может думать совсем о другом, и работа от этого не страдает. Опытный водитель успешно ведет машину и еще может спокойно беседовать с пассажиром или разговаривать по телефону.
Когда человек трудится, то он делает дело, не вполне ему знакомое, — труд. Он должен постоянно что-то придумывать новое, чтобы выполнить задание или совершенствовать свои навыки. Когда человек трудится, он не всегда выглядит привлекательно. Движения его могут быть угловатыми, речь — сбивчивой. Он может потеть, бледнеть. Дыхание его становится частым, пульс учащается. Но вот он овладел уже определенным навыком, и то, что раньше было для него трудом, теперь становится для него работой.
Помню, когда я был студентом и делал первые уколы, особенно внутривенные, то уставал неимоверно. При этом был выражен набор всех вегетативных реакций, а ощущение было такое, как будто побывал в парной. Я охотно выполнял эту работу, когда дежурил в отделении. Сейчас я делаю уколы хорошо, но интерес к ним я давно потерял. Хочется что-то более сложное. И даже такое сложное дело как чтение лекций, через какое-то время превращается в работу. Ты ее делаешь хорошо, но делать эту работу не хочется. И тебя тянет к чему-то новому, неизведанному, к тому, что ты еще не умеешь делать в совершенстве. Но работа засасывает, и еще неизвестно как получится что-то новенькое, и ты продолжаешь делать одно и то же, тем более, что делаешь ты это хорошо. Так формируется невротический страх нового, боязнь рисковать. А кто ничем не рискует, тот рискует всем. Это общеизвестно. В общем, кто себя не усовершенствует, тот может оказаться выброшенным из жизни, хотя, в принципе, хуже он не стал. Вспоминаю судьбу одной квалифицированной машинистки, которая не хотела пересесть за компьютер. Ее услуги стали ненужными. Сейчас собачек разводит. В общем, если хочешь стоять на месте, нужно все время идти вперед. Мир же не останавливается в своем развитии. А если хочешь быть впереди мира, то нужно идти вдвое быстрее. Не я придумал эту мысль. Ее высказал Л. Кэррол в сказке «Алиса в стране чудес». А я перефразировал. Хочешь быть в настоящем, работай на будущее.
Конечно, в любой деятельности должны быть элементы работы и труда. Причем не так уж много элементов труда нужно вносить в свою деятельность. Ну, хотя бы 10%, но больше 30 и не нужно. Но что-нибудь новенькое ведь должно быть. Тогда с тобой будет интересно. Можно будет поддерживать отношения с одними и теми же людьми. А то придется гастролировать и менять круг общения. Но где бы ты ни был, что бы ты ни делал, какое бы впечатление ни производил на новых людей, есть один человек, который всегда сопровождает тебя. И его ты не обманешь. И он скажет тебе: «Опять ты делаешь то же самое». И тебе станет тошно от самого себя. И никакой хор похвал не заглушит этого ехидного голоса: «А это уже все было». Можно, конечно, постараться, и не услышать его. Но тогда не удивляйтесь тому, что люди, увидев вас, переходят на другую сторону улицы. Не удивляйтесь, если вскоре останетесь без друзей, а близкие будут едва выносить вас, а от сексуальных партнеров начнет тянуть холодком. А там, глядишь, на выручку и болезни придут. Все что-то новенькое, и вам придется трудиться. Жизнь наполнится глубоким смыслом: обследование, лечение, улучшение, обострение, обследование… Да и общество новое появится.
В общем, если вы трудитесь и любите, вам не обязательно заниматься учетом затраченного времени. Все пойдет на пользу.
В общем, растите, дорогие мои читатели, меняйтесь! Но хватит о цене времени. Давайте перейдем к оценке вещей.
Здесь тоже применим принцип Гегеля: сколько стоит вещь, сама по себе, связи этой вещи, и будущее вещи. Раздел этот будет короткий. Его я включил, чтобы проиллюстрировать универсальность принципа. Дорогие мои читатели, вы знаете этот раздел лучше меня, каждый в своей сфере.
Возьмемся определить, сколько стоит земля. Подробно об этом писал Карл Маркс. Но и здесь надо применить философско-психологический подход. Сами понимаете, здесь имеют значение связи такой «вещи», как Земля. Где находится земля, какие у нее соседи и пр. Земля на Рублевке будет стоить дороже, чем земля в Алтайском крае, даже если по качеству они одинаковы. Да и будущее этой «вещи» тоже влияет на цену. Один магнат покупал землю в пригороде растущего города. Ничего на ней не делал. Город разрастался, его пустырь оказывался в центре города, и он продавал его за очень дорогую цену. Но если бы город рос в другую сторону, то он бы разорился.
То же самое можно сказать и о стоимости картин, книг, рукописей и т. п. Часто при своей жизни художник продает свои картины за гроши, а когда к нему приходит слава, обычно уже после его смерти, картины уже продаются баснословно дорого. Этот небольшой раздел я пишу для творческих личностей. Если вы верите в себя, не торопитесь продавать свое творчество или хотя бы не огорчайтесь, если не сможете продать. Если бы я мог предположить, что стану мало-мальски известным, я бы не торопился продавать свои первые книги. Их-то и книгами назвать нельзя. Так, брошюрки. С большим удивлением как-то увидел, что такая 60-страничная книжка на рынке продается сейчас за триста рублей, т. е. по цене моей книги в 400 страниц. Года три назад во время ремонта я нашел с десяток таких книг. Я их реализовал, но не все. Парочку оставил. Риск, конечно. Популярность ученого — вещь нестойкая. Будет придумана какая-то новая, более простая и более эффективная методика, и обо мне все забудут. Но и потеря небольшая.
Мне известна такая история. В неосознаваемой ненависти к своему отцу один молодой человек с удовольствием сжег школьные дневники своего отца, его похвальные грамоты, и прочие свидетельства его заслуг, которыми отец его корил. Как это иногда бывает, отец его вдруг приобрел большую известность. За этими материалами шла охота. Мог бы неплохо заработать. В общем, погорячился парень. Не определил будущего своего отца. Списал его в тираж раньше времени. Хорошо, хоть золотую медаль, дипломы и аттестат зрелости не уничтожил.
Да и вещи старые уничтожать нужно с разбором. Может быть, через какое-то время они приобретут большую ценность. Но и хлам хранить не стоит.
Оценка себя. Да и человек чего-то стоит. В США, когда нанимают специалиста, его спрашивают, сколько он стоит. Для нас это кажется диким. Но если мы хотим быть такими же развитыми, как и западные страны, то следует кое-что у них перенять. Здесь также подходит гегелевский принцип с использованием идей великого экономиста Карла Маркса. Кстати, меня удивляет, что многие профессиональные экономисты не знакомы с его работами. А ведь законы товарного производства, которые он открыл и описал, никто не отменял, да и не отменит. Они будут действовать.
Итак, стоимость вещи в себе, самого человека, как такового, можно определить почти по Марксу. Вычислить все материальные вложения в процессе производства человека, начиная с его зачатия. Само зачатие потребительскую стоимость имеет, но стоимости как таковой у него нет. Здесь парочка думает о своем удовольствии, и ей за это платить не нужно. Но потом начинаются траты. Мама его вынашивала, рожала, в женской консультации за ней наблюдали, роды тоже чего-то стоили. Так что к моменту рождения ребенок стоит, и стоит не мало. Затем одежда, кормление, образование, медицинское обслуживание и многое другое. Вкладывается в него много, а прибыли пока нет. Почему же средства в ребенка вкладывают не только родители, но и государство? Они вкладывают, потому что рассчитывают на отдачу в будущем.
Вообще-то правильное воспитание детей, кроме всех моральных аспектов, еще и очень выгодное предприятие. Если воспитание идет правильно, то, с точки зрения Маркса, после 10 лет ребенок уже должен давать прибыль. Маркс, может быть, немного «загнул». Сейчас образование стало более сложным. Может быть, не стоит ждать так рано прибыли от человека, но к окончанию вуза, т. е. годам к 20–25, человек уже должен что-то стоить реальное, а не только ждать пользы от него в будущем. Думаю, что это возможно. Такую модель я уже создал, и у нас были случаи, когда из вуза студент выпускался с квалификацией кандидата наук. Имеющиеся соображения я излагал в своих работах и направил доклад в правительство. Сейчас он находится на рассмотрении.
Итак, вначале определите, сколько стоите вы, дорогой мой читатель. При сомнениях, оценивайте себя по самым высоким своим достижениям. Случайно на два метра прыгнуть нельзя. Если один раз прыгнули, значит, можете прыгать так всегда. Просто нужно убрать обстоятельства, которые мешают вам прыгать все время на эту высоту. И еще напоминаю: «Бог фуфла не делает. В фуфло мы превращаем себя сами». Сюда войдут ваша зарплата и ваше имущество. Но самая главная ценность — это ваши навыки. Оценивать нужно только такие навыки, при помощи которых вы можете зарабатывать себе на жизнь. Я многих женщин разочаровываю. Некоторые из них считают, что умеют шить, готовить, стирать, вести домашнее хозяйство, воспитывать детей и пр. Но на поверку выясняется, что ничего этого делать не могут. Даже манную кашу сварить! Но не в кастрюльке, а в 300-литровом котле. Убедился на собственном опыте. В турпоходе мы хотели сварить в ведре манную кашу, и никто из женщин не взялся за это. Я, работая старшим врачом полка, хотя бы видел, как это делается. Сварил-таки. Мало кто решится заняться воспитанием чужих детей и брать за это деньги. Может быть, они бы и взяли, но кто бы им дал.
Навыки — это основное наше богатство. Греческий философ говорил: «Все свое ношу с собой». Он как раз имел в виду навыки. В этом отношении в очень выгодном положении находятся адвокаты, массажисты, врачи-психотерапевты, преподаватели, воспитатели, лекторы, писатели. Чуть похуже положение у парикмахеров, портных, садовников. Им все-таки кое-какое оборудование нужно. Но и другим специалистам тоже неплохо. Хирургам, конечно, нужна оборудованная операционная, но очень хорошего хирурга таковая ждет. И если ваши навыки не дают вам достойный заработок, то, значит, ваши навыки еще недостаточны. Если я свои мысли высказываю среди педагогов и врачей, то слышу гул возмущения. Но у меня есть чем им это парировать. Мои дети перед поступлением в институт год учились у репетиторов. И платил я им хорошие деньги. И не жалею. Они, наконец, научились учиться. Я бы с удовольствием обратился за помощью к учителям, у которых они учились в средней школе, но те не решились браться за это дело.
Кстати, у этих педагогов кое-чему научился я тоже. Это, прежде всего, отвечать за результат. Они отчисляли тех учеников, которые, с их точки зрения, не смогли бы подготовиться к экзаменам и выдержать их достойно. Помню, одна из матерей умоляла продолжить занятия с дочкой и не предъявлять претензий, если она не поступит в мединститут. Он отказался. Я немного задержался и спросил, почему он отказал. Он мне на этот вопрос не ответил, а спросил, каким образом его нашел. Я все понял. Дочь моего друга успешно поступила в институт. Училась она у этого же преподавателя. И если бы он не давал такой гарантии, то через какое-то время потерял бы всю клиентуру. Я с интересом наблюдал за их работой. Они готовили только для поступления в мединститут. Обратился к одному преподавателю. К остальным он направил меня сам. У них были специально разработанные методички. Они потом ходили на экзамены и интересовались, как сдают экзамены их подопечные. Интересовались, какие вопросы задавались, как они на них отвечали и т. п. Они моментально вносили соответствующие коррективы.
Они мне рассказали, как стали репетиторами. Один из них был врачом. К нему обратилась медсестра, которая готовилась поступить в мединститут, с вопросами по химии. Он ей помог. Она поступила. Потом он помог еще нескольким медсестрам. Они тоже успешно сдали этот экзамен. Сарафанная почта быстро разнесла по Ростову эту весть. И только потом он уже стал брать за это деньги. Да и то вначале ему их предложили. Кстати, и работу врача он не бросил.
Потом и мне это помогло. И я выработал принцип повышения квалификации. Нужно что-то научиться делать так, как это никто не может, и постоянно совершенствовать этот навык. В принципе, я был квалифицированным психиатром. Работа в клинике и преподавание на факультете усовершенствования врачей сделали свое дело. Но три фишки я целенаправленно совершенствовал. Собирал этих больных со всей области, изучил всю литературу, и у меня стало неплохо получаться. Именно здесь я был лучше всех в нашей округе. А тут еще и частную практику разрешили. В общем, все стало на свои места. Кстати, психиатрию я не забыл. Более того, из-за частого повторения лекций, мне кажется, что скорее забуду, как меня зовут, чем психиатрию.
Эти наблюдения принесли и мне пользу. В психиатрии у меня были занятия по всем темам. Но больше всего мне нравилось читать лекции по психотерапии. Нас еще заставляли заниматься санпросветработой. Это были еще годы застоя, но и тогда вообще речи не шло о том, чтобы тебе за эти лекции платили. Лекции мои нравились. Но мне нравилось и их читать. Я стал нарасхват. Потом все мои временные возможности закончились, и я в одном случае отказал. Меня спросили, а сколько мне за лекцию платят. Сказал, что читаю их бесплатно. Мне предложили за лекцию такую цену, что у меня хватило мужества отказаться от части бесплатных лекций. Кстати, когда читал лекции, то очень волновался и писал их полный текст. Эти записи и легли в основу моих книг.
Хочу привести еще один пример. Моя подружка, кстати, одна из первых моих учителей по психиатрии, стала заниматься дозированным голоданием. Вначале, чтобы помочь себе. Потом стала этим методом лечить больных. Потом ей дали возможность лечить больных только этим методом. Она его знала досконально. Ездила на учебу и учила других. Сейчас руководит центром, в котором одновременно лечатся более 200 больных со всего мира.
Вот я и высказал свои мысли о том, как повысить себе цену, и потом продолжать ее повышать. Но к следующей профессии нужно приступить только после того, как стал профессионалом в предыдущей. Мало ли что может случиться. Если вдруг потребность во мне как в просветителе, психологе и психотерапевте упадет, то вернусь к психиатрии. Психически больных в кризисное время меньше не станет. А высокая квалификация быстро не разрушается. На себе проверил. Я уже 9 лет вне психиатрии, но иногда читаю по ней лекции — разделы диагностики. Выясняется, что ничего я не забыл. Вот только новых лекарств не знаю. Поэтому назначать лекарства не берусь. В общем, навыки быстро не пропьешь.
По мере вашего роста, вам попутно придется, чтобы успешно функционировать, приобретать и массу других знаний — языки, экономику, юриспруденцию, педагогику и пр. Но все это осваивается обычно без особых усилий.
Я в основном имею дело с интеллигенцией. Хочу еще раз напомнить о роли физического развития.
Более подробно о том, как работать над собой, я пишу в книге «Как узнать и изменить свою судьбу».
Когда же можно считать себя уже материально независимым и, в принципе, дорогим человеком? Вот критерии, которые, с моей точки зрения, достаточны для того, чтобы потом спокойно заниматься самоусовершенствованием и повышать свою стоимость.
Материально независимый человек, независимо от пола должен уметь содержать себя, супругу(a) и детей. А стабильной семьей можно считать такую семью, где оба супруга отвечают этим критериям. Женщины иногда на лекциях, когда я об этом говорю, крайне возмущаются, почему они должны кормить мужа. А кто говорит, что должны? Я все время говорю, что должны уметь. Для счастливой жизни это крайне необходимо. Как я могу понять, любит ли меня жена, если она материально от меня зависит? Это еще необходимо и для безопасной жизни. А вдруг со мной что-нибудь случится? Мои же дети могут погибнуть, если жена не сможет их вытянуть без меня. Я дитя военных лет. Мать смогла меня сохранить. Не все женщины во время войны смогли спасти своих трехлетних детей.
Итак, со своими навыками вы разобрались. Будьте объективны и честны с собой. Если вы не можете уволиться с работы, но работать там невозможно, то у вас нет материальной независимости. Составьте план мероприятий на тему: что нужно еще сделать, чтобы перестать зависеть от начальника и планомерно все свободное время посвящайте этому занятию.
Разберитесь теперь со связями. Я здесь не имею в виду знакомства, родственные связи, групповые и пр. Они имеют не очень большое значение для повышения ценности человека. Конечно, если связи у вас есть, то отказываться от их помощи не следует, но надо все время думать, что эта помощь может внезапно иссякнуть, и постараться как можно быстрее от нее отказаться. Поэтому не отказывайтесь от помощи родителей, родных, жен, мужей, но и не держитесь в жизни только на этой лонже.
Эти внешние связи никого не удержали и не вознесли наверх, хотя некоторым помогли. У нас часто ходят сплетни о том, что некоторые артисты состоялись из-за того, что у них были родственные и постельные связи. Не исключено, что это помогло, но и только. История нам показывает, что у многих великих людей дети так и не состоялись, хотя дорога им была открыта. Многих актрис осуждают за то, что они спят с режиссерами. Не вижу ничего в этом плохого. Не одним же сексом они занимаются. Режиссер потом и что-то об искусстве может рассказать. И потом почему нельзя влюбиться в великого человека?
Сейчас кризис. В кризис эти положения становятся наглядными. Но кто к кризису хорошо подготовился, тому не страшно. Для него кризис будет трамплином для роста.
Здесь я хочу поговорить о связях внутренних, сидящих в нас, постоянно нас жующих (это устаревшие моральные догмы, принципы, обычаи, и пр.). Вы, наверное, заметили, как хороши люди на отдыхе, конференциях, командировках и как их ценность сразу падает, когда они возвращаются домой. Но я даже не об этом. Я сейчас говорю о связях, образовавшихся в период раннего детства, которые мешают решить проблему своего счастья. Это те самые флажки, через которые не может перепрыгнуть волк и которые не дают человеку использовать весь мир полностью. Нельзя за флажки и все. Почему нельзя? Это не стена. Это просто флажки.
Извините, но я опять о себе. К этому времени (1990 год) уже был как будто бы состоявшимся человеком с достаточно высокой зарплатой. Вел самостоятельно курс психотерапии, был главным психотерапевтом области, получал приличную зарплату и даже подал к защите кандидатскую диссертацию. В это время Н.А. Семенова, специалист по раздельному питанию (сейчас она уже кандидат биологических наук и автор большого количества книг, посвященных оздоровительной тематике), попросила меня помочь провести ей конференцию по трансцендентальной медитации. В самой технике не видел ничего предосудительного. Я лично рассматривал ее как вариант аутогенной тренировки.
Собрала она около 700 человек. Маленькими группами по 10–12 человек они уходили к учителям, которые проводили инструктаж. С теми, кто томился в ожидании я и проводил вполне научные лекции по психологии общения. Работал я у нее три дня. За эти три дня она выплатила мне сумму в размере 9 месячных моих окладов. По старым деньгам я заработал на половину машины. Я был очень доволен, и она тоже. Она предложила мне сотрудничество. Я согласился. К этому времени она разъезжала по СССР от Магадана до Калининграда с оздоровительными семинарами и пригласила меня в них участвовать. Я пытался найти совпадения моих «окон» с ее семинарами. Беседа наша продолжалась около 5 минут. Прервала ее она заявлением: «Я с рабами не работаю». Я обиделся, а позже понял, что она была права. Что меня останавливало? Институт, звания, должности. Так уже давно ничего хорошего от института я не имел. Одну мою диссертацию мурыжили до тех, пока она не устарела. С защитой второй тоже шла никому не нужная возня. Самостоятельный цикл психотерапии делать не разрешали. В конечном итоге я его сам организовывал за пределами нашего института. Нет, мне, конечно, помогали, но совсем другие люди, с институтом никак не связанные. Но, тем не менее, мне и в голову даже не приходило вполне естественное и разумное решение — уволиться и начинать работать с ней. Думаю, что в тех условиях я бы быстрее и легче добился того, чего я добился. Что же меня держало? Вот именно мои внутренние представления о том, что работа в институте — самая престижная работа в мире. И эта идея меня держала в институте еще 11 лет. Уволился я в 2001 году, хотя духовно с ним я распростился уже в 1998, претерпев ряд нравственных пыток. И после увольнения у меня начались настоящий успех и свободная жизнь. А чем я сейчас занимаюсь? Да тем же, что предлагала тогда Н.А. Семенова, — просветительской деятельностью и разъезжаю по всей России и странам СНГ, да и, можно сказать, по всему миру (США, Германия, Англия, Болгария и др.). Меня приглашали для выступления в Думу, я работал в Олимпийской сборной России. Мои ученики добились высокого положения и написали уже около 20 книг. Никогда, работая в институте, я этого не достиг бы. А сейчас мне 71 год, и меня бы или уволили, или ходил бы просился продлить мое пребывание в институте еще хотя бы на год. В общем, уже тогда был достаточно дорогим специалистом, но неразорванные внутренние связи сделали меня значительно более дешевым.
Дорогие мои читатели, разрывайте устаревшие связи, эти невидимые путы, которые держат вас на месте прочнее стального каната, опутывая руки, ноги и головы, превращая в кокон, в котором живет живая, мятущаяся душа. Это нелегко, это необходимо и это возможно, ибо за вас Бог, или природа, называйте, как хотите. Помните, что вашу программу выполнить необходимо.
И тогда стоимость ваша возрастет, ибо будущее ваше будет прекрасно. Начнется ваш бурный рост. И вам тогда удастся выгодно себя продать на рынке труда, несмотря на кризисные годы, ибо пока таких свободных от предрассудков людей не так уж много. Но они есть, они уже занимают высокие посты. Они нуждаются в вас, свободных, желающих вырасти на пользу себе и нашей страны. Они вам помогут. Вам нужно только освобождаться от этих пут. А их много. Все и не назовешь. Это предрассудки национальные, сословные, половые, возрастные, расовые, клановые, групповые, религиозные и пр. Избавиться от предрассудков и предубеждений не так уж просто, но можно. Для этого иногда нужно мужество льва. Но стоимость ваша тогда резко вырастет, ибо предрассудки часто тормозят наше будущее. А если у человека нет будущего, то стоимость, какой бы высокой она ни была, сразу уменьшает стоимость настоящую во много раз. И еще раз хочу подчеркнуть, что основная опасность идет от внутренних пут.
Можно о каждом названном предрассудке говорить очень подробно. Но все-таки скажу несколько слов о некоторых. В основном буду говорить о внутренних предрассудках.
Национальные. Мешают в делах и в личной жизни. Понятия, которые не существуют, ибо не имеют цифр.
Правда. Чисто субъективное решение. Тренер по баскетболу нашел бы меня маленьким. Тренер, занимающийся лошадьми, считал бы меня высоким. Для кого-то я среднего роста. Следует говорить об истине. А истина имеет цифру. Мой рост — 172 см. Все споры сразу прекращаются. Пред цифрой все склоняется.
Справедливость — несправедливость. Сколько времени уходит зря на разговоры на эту тему. Может быть, вам поможет мысль Гегеля. «Все действительное разумно, все разумное действительно. В своем развитии действительность развертывается как необходимость». Как я это понимаю. Все, что со мной происходит, не может не произойти. Если мне это не нравится, меняй себя, но не трать время на рассуждения о справедливости — несправедливости. Все справедливо! Начнет закономерно происходить что-то другое.
Искренность. Ладно. Наверное, хватит. Остальные понятия, в которых нет истины, обсудите сами с собой.
Некоторые понятия, которые начинают существовать после того, как приобретают цифры.
Благодарность. Некоторые считают, что если благодарность не имеет цифры, то это не благодарность. Но может быть это и неправильно. И все-таки благодарность, которая имеет цифру, более определенная, чем та, которая без цифры.
Любовь. Если понимать, что любовь — это активная заинтересованность в жизни и развитии объекта любви, то вы сможете оценить размер моей любви, если вы ее примите. Ведь я активен, я заинтересован в вашем развитии. Если, используя идеи, о которых вы узнали от меня, вы улучшили качество своей жизни, вас повысили в должности, увеличили зарплату и смогли наладить семейные отношения, перестали болеть, то вы сможете измерить силу моей любви к вам. Счастья вам, дорогие мои читатели.


Алгоритмы гениальности

Гениальность — наивысшая степень проявления творческих сил человека. Реализуется в создании тех или иных произведений, имеющих важное значение для развития общества. Для личности гения характерны такие черты, как творческая продуктивность, владение определенной методологией, готовность к преодолению стереотипов и конвенциональных установлений. По мнению Андрея Лукьянова: «Гениальность — бесполезная власть. По мнению экспертов, гениальность — это свойство предвидеть пути развития отдельных направлений жизнедеятельности сообщества и поступать в соответствии со своими ощущениями. Гениальные произведения в любой области определяют пути развития и, следовательно, серьезно влияют на ситуацию. В этом и заключается секрет крайне болезненных отношений гениальности и власти. Гениальность есть власть отсроченная, и чем более гениально произведение, чем более отсроченной является его власть. Действующая же власть и обыватели всегда пользуются плодами прошлой гениальности и, по сути, не могут принимать гениальности нынешней. Еще недавно гениальность была бесполезной и даже вредной для ее обладателя. Сейчас небольшая гениальность может принести ее обладателю осязаемую и не отсроченную власть. Естественно, при этом соблюдается основной закон гениальности — чем менее произведение гениально, тем более ощутимо его присутствие в текущем времени». Замечание существенное. Поэтому, дорогой мой читатель, если вы заметили у себя признаки гениальности и произвели какой-нибудь гениальный продукт, не торопитесь с его внедрением, показывайте его микродозами. (Более подробно в моей статье «Как стать богатым и знаменитым еще при собственной жизни».)
В этой же статье я хочу дать инструкцию тем, кто стремится создавать гениальные вещи и успешно их внедрять для себя, а не только для общества.
Исторические воззрения на природу гениальности определялись общим пониманием творческого процесса. От античности идет взгляд на гениальность как на род иррационального вдохновения, «озарения» свыше (Платон, неоплатонизм и др.). С эпохи Возрождения получил распространение культ гения как творческой индивидуальности, достигший апогея в эпоху романтизма. В XIX–XX веках развиваются психологические, а также социологические исследования различных аспектов гениальности и творчества. В настоящее время бытует взгляд, что истинных талантов или гениев сегодня стало значительно меньше, вероятно потому, что чем меньше для человека остается тайн и загадок, тем, соответственно, меньше ему остается узнать.
Не вполне согласен я с этим. И сейчас еще больше есть шансов создавать гениальные произведения. Шопенгауэр в свое время говорил о том, что гениальность явление крайне редкое, и гении общаются друг с другом через столетия. Мой опыт говорит мне, что гениальность явление частое, только проявляется редко. Но можно гениальность выявить и даже в поздних периодах жизни человека. Это вытекает из определения гениальности не через реализованное творчество, а через способность. Способность — это свойство личности, определяемое скоростью овладения навыками, знаниями и умениями. В этом плане гениальность можно определить как высшую форму проявления способностей. Чуть ниже стоят талант и одаренность. Таким образом, способность можно считать родовым понятием к таким явлениям как гениальность, талант, одаренность, посредственность и тупость. Способности обязательно нужно реализовывать, иначе нереализованные способности тебя разорвут. Боли — это фактически голоса нереализованных способностей. Аристотель в свое время определял счастье как процесс реализации своих способностей, какие бы они ни были.
Так вот, с моей точки зрения, все, или, по крайней мере, те, кто обращается ко мне за помощью, слушает или посещает мои семинары, читает мои книги, от рождения гении. Но в процессе воспитания они под давлением запретов и препятствий превращаются в талантов, затем в способных. Воспитание продолжается, некоторые превращаются в посредственность и даже в тупиц.
Куда же девалась их гениальность, в чем она проявилась? Нередко — в гениальной необычной болезни, мучениях, страданиях и пр. «Я самый несчастный человек», — заявляют такие люди. Но я обращаю внимание на слово «САМЫЙ». Это просто довольно быстрый способ проявить свою гениальность. НО если удается таким больным выявить свою гениальность в интересной и социально полезной деятельности, то от болезни не остается и следа. И вот вместо того, чтобы лечить этих пациентов я, как мог, помогал им полностью развить свои способности, выявить свою гениальность не в болезнях и страданиях, а в труде.
Все, кто обращаются ко мне, дорогой мой читатель, и вы в том числе, родились гением. И если сейчас вам плохо, то только потому, что ваша гениальность наружу не вылезла. Давайте ей поможем. Ведь еще раз хочу повторить. «Наши боли — это голоса неразвившихся способностей». Давайте им поможем. Правда, для этого нужно поучиться у гениев. НО это хорошие учителя. Ниже я привожу алгоритмы гениальности, которые помогли мне и моим ученикам не стать гениями, ибо это дело врожденное, но хотя бы чем-то их напоминать.

1. Алгоритмы гениальности

А) Пристройка к гению. Для этого нужно взять изречение гениального человека и пристроить к нему какое-нибудь дополнение, имеющее практическое значение.
«Не торопись в пути», — говаривал Периандр.
Пример 1. «Не торопись в пути». Я к этому добавил: но и не останавливайся. Получилось: «Не торопись в пути. Но и не останавливайся». Довольно практично, ибо некоторые без этого дополнения понимают, что можно до бесконечности ничего не делать. И если первая фраза для некоторых служила поводом ничего не делать, то добавление все-таки заставляло шевелиться. Кроме того, первая фраза уже апробированно гениальна.
Пример 2. «Все течет, все меняется. Нельзя дважды войти в одну реку. Если ты входишь в реку второй раз, то на тебя уже катят совсем другие волны». Это речение древнегреческого философа Гераклита. Я к этому речению добавил: «Нельзя дважды провести ночь с одной женщиной. Когда ты проводишь с ней вторую ночь, то можешь получить совсем другие ласки». Получилось довольно практично. «Все течет, все меняется. Нельзя дважды войти в одну реку. Если ты входишь в реку второй раз, то на тебя уже катят совсем другие волны. Нельзя дважды провести ночь с одной женщиной. Когда ты проводишь с ней вторую ночь, то можешь получить совсем другие ласки». И действительно, как часто возникают недоразумения, когда, не разобравшись, кто же к вам пришел с работы, вы начинаете требовать ласк от своего сексуального партнера. Нет, чтобы обратить внимание, в каком состоянии он пришел, что он хочет вам сказать, вы сразу начинаете приставать к нему со своими проблемами. Нет, чтобы подождать несколько минут, понаблюдать, разобраться, кто к тебе пришел. Иногда и делать-то ничего не нужно. Просто подождать несколько минут. Приведу пример. Приходит муж с работы, а жена ему сразу: «Иди мусор выброси, пока не разделся!». А он пришел с работы радостный: получил премию, повысили в должности. Он мечтал прийти, поделиться этой радостью, отметить ее как-то, а ему сразу о мусоре. Хорошее настроение часто снимает как рукой. А если он пришел в печали? А если из командировки вернулся, а ему тут же замечание по поводу того, что туфли неровно поставил? В народных сказках и то вначале рекомендуется дорожного человека раздеть, выкупать в бане, накормить, а потом уже говорить о деле.
Б) Соединение вместе того, что раньше вместе не соединялось. Кто-то из древних восточных мыслителей говорил: «Все идеи стары как мир. Лишь в терминах звучит волнующая новизна». И действительно, придумать что-то новое крайне трудно. Достоевский придумал только одно слово — «ступчеваться», Пушкин не придумал ни одного слова. Но об этом несколько позже. Но вот соединить то, что раньше не соединялось, вполне возможно. В XX веке появились новые науки на стыке других наук: «биофизика», «биохимия». Дифференциация наук идет таким образом: «судебная психиатрия», «возрастная психология». Но на этом пути можно и влипнуть, придумав множество химер (химера — это то, что не существует). Примеры: «женская логика», «мужская психология», «марксистско-ленинская философия», «мичуринская биология», «православная психотерапия алкоголизма». Логика — это наука о законах правильного мышления. Человек мыслит либо правильно, либо ошибочно. К полу это не имеет никакого отношения. Философия — это наука о наиболее общих законах природы и общества. В этой науке могут быть разные взгляды, но марксистско-ленинской философии нет и быть не может. То же самое можно сказать и о биологии. К счастью, химеры со временем лопаются, но вред последователи этих химер, когда они у власти, могут нанести приличный. На одной из психотерапевтических конференций в 1992 году речь шла о православной терапии алкоголизма, которую поддержали многие видные ученые. Но ведь православие — это дело совести каждого отдельного человека и к лечению алкоголизма не имеет никакого отношения. Алкоголизм — это биологическое страдание, которое протекает одинаково у всех людей, независимо от вероисповедания, национальности, расы и пр. И лечить алкоголизм нужно медицинскими методами, в то числе и психотерапевтическими. А психотерапия, как и всякая другая наука не имеет пола, веры, и не может быть «продажной девкой капитализма», как говорили в свое время идеологи марксизма-ленинизма. Сейчас выяснилось, что это вполне приличная дама. Безусловно, верующие соблюдают правила религии, где алкоголизм осуждается или запрещается. И тот, кто соблюдает эти запреты, не заболеет алкоголизмом. А уж если человек заболел, то ему, прежде всего, нужен хороший врач. При этом не имеет значения, какой веры врач, лишь бы был хорошим. В общем, творите гениальные вещи, но не стоит творить химеры.
Я вот тоже за это взялся. «Психологическое айкидо», целенаправленное моделирование эмоций, интеллектуальный транс, наркоманческая любовь, научный роман — вот далеко неполный перечень терминов, которые я ввел в медицину. Они не общепризнаны. Когда я их внедрял, то меня освистывали. А на одной из неудачных защит моей диссертации были тонкие, но достаточно заметные намеки на шизофреническое состояние автора этих терминов, т. е. меня. Если это химеры, то они долго не продержатся. Но если это реальные вещи, то они еще и меня переживут. Пока я наблюдаю их продвижение по миру. Их внедрение находится на этапе «в этом что-то есть» (хочу напомнить этапы внедрения нового, тем более гениального: «Этого не может быть, потому что этого не может быть никогда» — первый этап, «В этом что-то есть» — второй этап, «Только так и должно быть» — третий этап). Гипотеза моих оппонентов о том, что у меня шизофрения, не подтвердилась. Прошло уже тридцать лет, как я стал пользоваться этой терминологией, но признаков прогрессирования этой болезни (прогрессирующее слабоумие с эмоционально-волевым дефектом) у меня не отмечалось. Более того, в некоторых вузах на психологических факультетах мои книги используются как учебные пособия. А может быть, и не стоит творить, дорогой мой читатель. Жизнь будет спокойнее. Тем более если открытию суждено состояться, то и без вас кто-нибудь это сделает.
B) Перефразировка гения. Здесь можно даже и не цитировать. Хотя гораздо порядочнее все-таки указать на первоисточник.
В качестве примера хочу сослаться на следующий афоризм, придуманный мною: «Слушайся начальника глупого, потому что он глуп, слушайся начальника умного, потому что он умен. С умным договорись, глупого обдури».
А если не можешь обдурить, то не говори, что он глуп, а подумай, не глуп ли ты сам. И если ты вдруг придешь к такому неутешительному выводу, я тебя поздравлю: сделан очень важный шаг для выхода из глупого состояния. Если очень хочется ослушаться начальника, то лучше ослушаться умного начальника. Если ты вдруг окажешься прав, то он скажет тебе спасибо. Но не дай Бог тебе ослушаться глупого начальника и оказаться правым — наживешь врага на все время совместной работы.
И зачем тебе спорить с глупым начальником. Если он в результате поумнеет, то его ждет повышение. Неужели это является целью твоей жизни?»
Афоризм родился из библейского: «Не спорь с глупым по глупости его, чтобы не стать подобным ему; не спорь с глупым по глупости его, чтобы он не возвысил себя в глазах своих».
Я мог бы и не ссылаться на Библию. Не так уж много у нас людей, знакомых в деталях с этим документом, да еще с неканоническим вариантом. Но нельзя, нужно ссылаться. Это поэту необязательно. Конечно, все, что я здесь привел, может быть и не гениально, но хотя бы запах гениальности есть.
Веденько Божию, о муза, будь послушна.
Обиды не страшась, не требуя венца,
Хвалу и клевету приемли равнодушно
И не оспаривай глупца.


А вот Пушкину ссылаться на Библию необязательно!
Г) Придание новых значений прежним терминам. Так Пушкин в отличие от Достоевского, которого считают автором слова «ступлеваться», не придумал ни одного нового слова, но он придал знакомым словам много других значений. Например, слово «Блестящий», благодаря А.С. Пушкину, стало использоваться во многих новых значениях: «блестящий молодой человек», «блестящая речь», «блестящий костюм», «Партер уж полон, ложи блещут, партер и кресла, все кипит…» и т. п. Поэтому его справедливо считают создателем современного литературного языка.
Д) Залезь в историю. Основание — третий закон диалектики, закон двойного отрицания. Возврат к якобы старому. Очень много нового можно найти в древнегреческой философии, мифологии, литературе, религиозных источниках. Обратите внимание, как ссылались на древность философы, писатели, сколько сюжетов заимствовали из древности гениальные художники, добавляя в эти сюжеты современные мотивы. Маслоу свою пирамиду удовлетворения потребностей заимствовал у Эпикура. А мы прочли самого Эпикура и изменили пирамиду Маслоу (основная заслуга в этом И.М. Литвака). Эпикур разделил все потребности на естественные и противоестественные. А естественные разделил на необходимые и не необходимые. К необходимым он отнес удовлетворение пищевого и оборонительного инстинкта, а к естественным и не необходимым — удовлетворение сексуального инстинкта. В исполнении И.М. Литвака пирамида потребностей выглядит следующим образом: удовлетворение пищевого инстинкта, удовлетворение оборонительного инстинкта, удовлетворение лидерского инстинкта (чувство собственной значительности) и на самой вершине пирамиды — удовлетворение сексуального инстинкта. Мне представляется такая пирамида более практичной, чем пирамида Маслоу. Человек должен вначале состояться как личность, т. е. уметь удовлетворять самостоятельно пищевой инстинкт, оборонительный, затем состояться как личность (самоактуализироваться), а только потом заниматься сексом и производить потомство. Это соответствует и всеобщему закону развития. Опытный садовод обрывает первые цветы на еще неокрепшей яблоне и позволяет ей плодоносить только после того, как окрепли ствол, корни и ветви. И в дикой природе самец начинает заниматься сексом после того, как сможет справиться со зрелыми самцами.
Психологию предательства мне удалось разработать, читая «Божественную комедию» Данте. И к четырем видам предательства (родных, Родины, единомышленников и Учителя) я прибавил еще один вид предательства — предательство самого себя.
Дорогие мои читатели, примите мои примеры, связанные с моим творчеством, не как бахвальство, а как описание технологии. Гении и без технологии, сами того не осознавая, выдавали гениальные вещи. Такой мощи в моих способностях нет. Если бы были такие силы, я все, что творческого сделал, сделал бы лет в 25, а не в 60–70. Оно бы все само вылезло, как у Пушкина. Он сам не понимал, почему Татьяна Ларина отказала Онегину. Друзьям он говорил: «Татьяна, мерзкая девчонка, отказала Онегину». По его жизненным представлениям, она должна была бы согласиться стать любовницей Онегина, но его гений не пустил его сделать это. Иначе его роман «Евгений Онегин» превратился бы в набор банальностей. Мы же простые смертные, не обладая такой мощной гениальностью, тоже можем придумать что-то стоящее, если преодолеем предрассудки, которые в нас внедрили в раннем детстве, и которые заставляют нас делать не то, что соответствует законам Природы, не то, что нам хочется, а то, что положено делать.
Почитайте труды Фрейда, Хорни, Фромма, Ницше, Шопенгауэра и многих других. При всей их несомненной гениальности ничего бы они путного не сделали, если бы у них не было общей культуры, общего образования и хорошего знания истории. Хорни писала: «Основная задача психотерапевта — познакомить пациента со странным незнакомцем, самим собой». Думаю, что это ей не удалось бы, не знай она высказывания Хилона из Спарты «Познай самого себя».
Ленин в свое время говорил примерно следующее. Коммунистом может стать только тот, кто овладел всеми знаниями, которыми владеет человечество. Когда я служил в армии, меня интенсивно вовлекали в партию, именно данное высказывание мешало мне это сделать. И я стал овладевать знаниями, которые накопило человечество. Я поступил в университет марксизма-ленинизма и окончил три факультета: философский, политэкономический и научного коммунизма. Потом я из армии был уволен. На гражданке, хотя интеллигентов в партию не принимали, я продолжал все время учиться на различных факультетах марксизма-ленинизма. Это были уже факультеты эстетики, религии и атеизма. Еще раз проучился на политэкономическом и философском факультетах. Зато сейчас я уверенно перефразировал цитату Ленина. «Реализовать свою гениальность или хотя бы способности можно только тогда, когда овладеешь всеми знаниями, которые накопило человечество». И если ничего и не откроешь, то хотя бы не будешь изобретать колесо или открывать Америку, как это часто делают талантливые, но невежественные особи.
Е) Поиски второго (третьего, четвертого и т. п.) смысла в старом, хорошо известном произведении.
В качестве примера использования второго смысла позволяет привести вам басню Сергея Михалкова «Заяц во хмелю». Мы ее использовали при проведении экзамена на факультете усовершенствования по психотерапии. Мы читали басню, а потом задавали курсантам вопросы. Представьте себе, что вы курсант тематического цикла усовершенствования по психотерапии и сдаете экзамен. Для начала мы читаем эту басню. Итак, кто решил сдавать экзамен, прочтите ее.
Серей Михалков
Заяц во хмелю

В день имения, а может быть, рожденья,
Был Заяц приглашен к Ежу на угощенье.
В кругу друзей, за шумною беседой,
Вино лилось рекой. Сосед поил соседа.
И Заяц наш как сел,
Так, с места не сходя, настолько окосел,
Что, отвалившись от стола с трудом,
Сказал: «Пшли домой!» – «Да ты найдешь ли дом? —
Спросил радушный Еж.
– Поди как ты хорош!
Уж лет бы лучше спать, пока не прогрезвился!
В лесу один ты пропадешь:
Все говорят, что Лев в округе объявился!»
Что Зайца убеждать? Зайчишка захмелел.
«Да что мне Лев! – кричит. – Да мне ль его бояться?
Я как бы сам его не съел!
Подать его сюда! Пора с ним рассчитаться!
Да я семь шкур с него спущу!
И голым в Африку пущу!..»
Покинув шумный дом, шатаясь меж стволов,
Как меж столов,
Идет Косой, шумит по лесу темной ночью:
«Видали мы в лесах зверей почище львов,
От них и то летели клочья!..»
Проснулся Лев, услышав пьяный крик, —
Наш Заяц в этот миг сквозь чашу продирался.
Лев – царь его за воротник!
«Так вот кто в лапы мне попался!
Так это ты шумел, болван?
Постой, да ты, я вижу, пьян —
Какой-то дряни нализался!»
Весь хмель из головы у Зайца вышел вон!
Стал от беды искать спасенья он:
«Да я… Да вы… Да мы… Позвольте объясниться!
Помилуйте меня! Я был в гостях сейчас.
Там лишнего хватил. Но все за Вас!
За Ваших Львят! За Вашу Львицу! —
Ну, как тут было не напиться?!»
И, когти подобрав, Лев отпустил Косого.
Спасен был хвастунишка наш.

Лев пьяных не терпел, сам в рот не брал хмельного,
Но обожал… подхалимаж.


Идет экзамен по психологии общения.
Вопрос преподавателя (ВП): Кто такой Лев?
Ответ курсанта (ОК): Крупный управленец, учреждения которого разбросаны по всему миру.
Метрополия в Африке, а колонии в других регионах. (Если курсант сам не мог сразу дать правильный ответ, мы при помощи сократического диалога подводили его к тому, что он такойответ давал. В крайнем случае сами отвечали).
ВП.: Как вы думаете, он хороший управленец?
ОК.: Конечно, плохой. Он вынужден лично посещать периферию, где Зайцы и Ежи пьют по будням. Порядка в его корпорации нет. Подхалимаж любит. Видимо, тигры, слоны, бегемоты и остальные заместители в Метрополии его не очень уважают. Вот и собирает аплодисменты на периферии, как некоторые угасающие звезды шоу-бизнеса.
ВП.: Скажите, пожалуйста, а он здоров или болен? И если он болен, то какая у него болезнь?
ОК.: Неврастения.
ВП.: Почему?
ОК. Он страдает бессонницей. «Проснулся Лев, услышав пьяный крик». И кто кричал! Заяц! Бессонница – это центральный, основной симптом неврастении, от которого идут остальные симптомы – слабость, раздражительность, подавленное настроение и пр.
ВП.: А что вы можете сказать о Еже?
ОК.: Еж – провокатор.
ВП.: А доказательства где?
ОК.: «Да ты найдешь ли дом? – Спросил радушный Еж. – Поди как ты хорош! Уж лег бы лучше спать, пока не протрезвился!» Был бы другом, сказал бы что-то вроде: «Останься на ночь, поговорим, а потом утром пойдем вместе на работу». А так он спровоцировал пьяного Зайца.
ВП.: А Заяц алкоголик или пьяница?
ОК.: Конечно, пьяница. Ведь в трудную минуту «весь хмель из головы у Зайца вышел вон».
И он избежал беды. У алкоголика другие, наркотические формы опьянения, и они не могут сообразить, как выкрутиться из беды. Вспомните опьянение, описанное в одной из песен Высоцкого: «Помню только, что стены с обоями». Пришлось его связывать. Вот это опьянение алкоголика.
ВП.: Что вы еще можете сказать о Зайце? Что вы ему можете порекомендовать?
ОК.: Заяц умный, находчивый, но не умеет выбирать друзей. Ему бы следовало посещать психотерапевтическую группу. Там научился бы разбираться в людях, нашел бы настоящих друзей, изучил бы психологию управления и получил бы повышение по службе.

Мы составили целый концерт под названием «Любовь и неврозы», где придали совсем другое значение известным песням. Концерт проходил на «ура», хотя исполнители были не профессиональные певцы, а любители. Высказывание «Плох тот солдат, который не мечтает стать генералом» мы немножко переделали. Бытует мнение, что каждый должен стремиться стать генералом. В нашей интерпретации необходимо мечтать стать генералом, но не для того, чтобы стать генералом, а для того, чтобы быть хорошим солдатом. Во время моей службы в армии в должности старшего врача полка, на штабных учения я играл роль старшего врача дивизии, вернувшись в полк я стал меньше приставать к старшему врачу дивизии с мелочами.
Ж) Если не гениально, то талантливо и свежо выглядят парадоксы. Я этим часто пользуюсь. Несколько коротких примеров. «Лекарства, к сожалению, помогают, к счастью ненадолго». «Что делать, если от меня ушел любимый?» — часто спрашивают у меня брошенные. Я отвечаю: «Радуйтесь, так как избавились от дурака! Умный был, не ушел от такой классной девушки!». Подобные парадоксальные высказывания часто встречаются в моих книгах. Но это не от природного таланта или гениальности. Это от технологии. Природной гениальности у меня, к счастью, не было, а то она пробилась бы у меня гораздо раньше, и я, может быть, был бы уничтожен, как многие гении, ибо не имел психологической подготовки. Примером тому могут быть Пушкин, Лермонтов, Высоцкий и другие, которые погибли в 25–40-летнем возрасте. Но об этом несколько позже.
3) Искренность. Не беспокойтесь о правде, но будьте искренними. Тем более, что правды нет. Правда — это просто эмоциональное решение. У меня рост 172 см. Для тренера по баскетболу я буду маленький, для тренера по скачкам я буду большой. Для кого-то средний. Цифра, конечно, сразу всех примиряет. Если что-то делайте, то делайте это для себя, делайте, чтобы это вам понравилось. Кому-нибудь обязательно понравится тоже. В крайнем случае, хоть одному человеку понравится — вам. Пушкин в свое время писал «Не дорожи любовию народной». Лучшее произведение Франкла, как он сам признался, было то, которое он писал для себя. Но потом друзья посоветовали ему его опубликовать. Это произведение — «Общий экзистенциальный анализ». Пишите дневники и свою автобиографию, ибо жизнь отдельно взятого человека всегда увлекательнее любого романа, но только в том случае, если он об этом пишет искренне. Ведь каждый из нас создан в одном экземпляре и в какой-то степени уникален. Ведь искренность всегда уникальна, жизненна. Один наркоман довольно увлекательно описал свои переживания и то, как он вышел из этого состояния, но он не описал некоторые признаки, которые всегда имеют место у тех, кто ранее прибегал к наркотикам. Книга получилась лживой. Если бы она вышла в том виде, как он ее представил, то она бы дезориентировала тех наркоманов, которые решили бы последовать за ним. Я не рекомендовал ее к изданию. И мои пациенты, которые с моей помощью избавились от алкоголизма, курения и наркомании, часто желая угодить мне, утверждали, что испытывают, если чувствуют табачный дым, видят алкоголь и пр., я им не верил. Кстати, где больше заслуги, если ты испытываешь тягу к наркотикам и не принимаешь их или если ты не испытываешь тяги к наркотикам и не принимаешь их? Нетрудно понять, что большего уважения заслуживают первые.

2. Сколько стоит гений?

С этим разделом я хотел бы познакомить крупных руководителей. Но эти люди моих книг не читают. Поэтому я хотел бы, чтобы с этим разделом познакомились вы, будущие крупные руководители. А таковые среди вас есть, дорогие мои читатели. Самый редкий талант — это талант руководителя, полководца. Руководитель сам делать ничего не может, да и не должен. Он руками водит, а делают все другие. Руководителя я уподобляю стволу дерева. Все идет через него. От листьев к корням, от корней к листьям. Он не имеет права на ошибку. У него очень мало степеней свободы. Он должен делать все в соответствии с ЗАКОНАМИ ПРИРОДЫ или ЗАКОНАМИ БОЖЬИМИ. Мне, человеку науки, ближе и удобнее говорить о законах природы. Руководителю иногда приходится идти против всех, против обычаев, против предрассудков, если последние противоречат ЗАКОНАМ ПРИРОДЫ. Вот почему руководитель и должен, как и ствол в дереве, сосредоточивать основные ценности и зарплату получать очень большую. Правда, он и должен нести полную ответственность за неудачи предприятия. У нас давно бы прекратилась в армии дедовщина, если бы в случаях дедовщины немедленно снимали с должности и увольняли из армии командира части. Думаю, что немного командиров было бы уволено. Человек пять-шесть, не больше. Остальные, видя такую ситуацию, ликвидировали бы дедовщину. Гениальные руководители очень дорого стоят. Это давно уже поняли на Западе и тщательно подбирают с помощью кадровых агентств, а не на глазок крупных руководителей, платя кадровым агентствам миллионы долларов за найденного кандидата. Правда, и кадровые агентства несут ответственность и платят большие неустойки, если предложенный ими кандидат не оправдал ожидания заказчиков.
Очень дорого стоят гении в науке, производстве, политике, литературе, спорте, живописи и пр. Ведь все, что в нас, вокруг нас и на нас — это работа гениев и только гениев. Не буду проводить количественных расчетов. Предоставлю это делать вам. Зайдите в музеи и поинтересуйтесь ценами на произведения искусства. Подумайте, сколько стоят гении, открывшие электричество, изобретение автомобили, теплоходы, электронный. Сколько диссертаций кандидатских и докторских родилось на почве исследования творчества гениев!

3. Как забавляется гениальность?

Очень просто. Ведь, как я уже говорил, ребенок рождается гением. Вы же победили в гонке, где было 150 миллионов конкурентов (сперматозоидов)? Разве это не гениально?! Каждый из нас рождается в одном экземпляре. И если ребенку не мешать, то из него вырастет гениальное создание. Но в процессе воспитания ребенку мешают становиться самим собой, т. е. творить себя. Его нужно сделать удобным членом общества, но удобно ли будет ему? Посмотрите, как красиво выглядят равномерно подстриженные кустики в парках, но ведет ли нормальную жизнь тот кустик, который природа сделала высокорослым. Когда он начинает выделяться из общей массы, его подстригают. Кого из нас в детстве не воспитывали фразой: «Я тебя такого не люблю». Но мы зависим от родителей. Мы стараемся угодить им. Потом уже сами не высовываемся, становимся такими, как все. А ведь гениальность — это создание чего-то нового, это творчество. А творчества-то и нет! Мы становимся как все. В нас вставляют ограничители, которые и задерживают наш рост и наше развитие. Эти ограничители — система ценностей, прокрустово ложе. Если ты больше этого ложа, то тогда тебя обрезают, если меньше, то вытягивают. Мало кто точно соответствует ему. Так в нас формируется система ценностей, из которой многим потом уже и не удается выбраться. В детстве и подростковом возрасте мы еще что-то пытаемся сделать, но затем эта система вживляется в нас, и мы вроде бы уже сами себя ограничиваем или разрываем. Подробно я об этом писал в книге «Как узнать и изменить свою судьбу». Здесь расскажу об основных ограничителях.
1. Возрастной предрассудок. С ранних лет в семье человек слышит, что он еще маленький, что он ничего не понимает, что ему еще рано… (пить, встречаться с противоположным полом, заниматься борьбой и т. п.). То же самое он слышит в школе, институте и на работе. И человек ждет, ждет, ждет. А потом ему говорят, что ему уже поздно за это браться. А потом, если кому и удается пробиться, то он репрессирует таким же способом своих детей, учеников и подчиненных. Возрастной предрассудок преследует человека и в более позднем возрасте, когда он начинает свертывать свои планы и перестает жить и начинает доживать.
2. Половой предрассудок. У нас патриархат. Женщинам действительно трудно пробиться. Но больше всего женщину удерживает патриархат, который сидит у нее внутри. Я знаю многих женщин, которые отказываются делать карьеру, ссылаясь на то, что им нужно воспитывать детей и помогать стареющим родителям. И очень трудно их переубедить, что приняв повышение, она сможет поручить воспитание детей профессиональным воспитателям, для родителей нанять сиделок, а домашнюю работу могут выполнять и домработницы.
3. Национальные и расовые предрассудки. Как они мешают при построении семьи и при подборе кадров!
4. Сословные предрассудки. И так понятно.

4. Кто задавливает гениальность

Не нужно искать преступников или злоумышленников. Все это делается в семье, школе и на производстве под влиянием предрассудков. «Тебе еще рано…» — самый частый запрет. А вмешательство в выбор профессии, спутника жизни? Это приводит к тому, что неправильно выбирается профессия, неверно строятся семейные отношения и все усилия личности уходят на склоки, скандалы и конфликты.
В школе детей заставляют не только правильно решить задачу, но и решить тем способом, который показал учитель. В школе все внимание уделяют двоечникам, которые получают психологический тренинг, а потом становятся руководителями. А управляют они отличниками, которые не получили эти тренинги, ибо их все время хвалили. Нельзя двоечнику уделять внимание. Я некоторое время преподавал психиатрию студентам пятого курса. Я их предупреждал, что двоек не ставлю. Они удивились. Я объяснил. Не хочется два раза встречаться с идиотом. Если он за полгода не смог выучить предмет, то за два дня тем более не сможет. А выгнать его на пятом курсе я не смогу. Все равно как-нибудь да сдаст. Дураков в психиатрии не нужно. А вот с отличниками я работал.

5. Как освободить гениальность

Рецепт здесь простой. Делать то, что тебе хочется и не прекращать этим заниматься, пока не станешь профессионалом экстра-класса. При этом не следует ссылаться ни на возраст, ни на национальную, ни на социальную, половую, возрастную и прочую дискриминацию. Примеров тому тьма и в искусстве, и в науке, и в литературе. Приведу лишь всем известные примеры. Судовой инженер Жванецкий, врачи Чехов, Сомерсет Мозм, Розенбаум, химик Бородин. И нужно искать способ, а не придумывать причины — сказал Фромм (а я добросовестно списал, т. е. процитировал). Если хотите что-либо освоить, нужно быть активным, дисциплинированным, терпеливым, сосредоточенным, заинтересованным, активным, честным, методичным, Кроме того, нужна еще вера в себя и смирение перед неизбежностью судьбы.

6. Как внедрить результаты своего творчества

Не хочу повторяться. Я об этом написал в статье «Как стать богатым и знаменитым». И если вы меня спросите, возможно ли всего добиться в наших условиях без связей и нарушений законов, я вам отвечу: «Можно», но для этого нужно иметь великую цель. Тогда вы найдете необходимые средства. И в заключение хочу вам привести речения семи древнегреческих мудрецов, их исполнение поможет вам реализовать свою гениальность.
«Семь мудрецов называют их родину, имя, реченье.
«Мера важнее всего», – Клеобра говаривал Линдский.
В Старте «Познай себя самого!» – проповедовал Хилон.
Сдерживать гнев увещал Перианфр, уроженец Коринфа.
«Лишку ни в чем!» – поговорка была митингами Питтака.
«Жизни конец наблюдай!» – повторялось Солоном Афинским.
«Худших везде большинство!» —
говорилось Билитом Приенским.
«Ни за кого не ручайся!» – Фалеса Милетского слово.



Психология ума и глупости

О психологии ума (мышления) ничего нового сказать я не могу. Мне только хочется повторить несколько тезисов, взятых из учебников психологии и изложить точки зрения на нее известных философов. Ум, интеллект ассоциируются в психологии с психическим процессом, который называется мышлением и определяется как опосредованное отражение существенных признаков предметов и явлений и их внутренних взаимосвязей. Я читаю лекцию на эту тему на факультете усовершенствования врачей. Там я указываю, что мышление является инструментом для лиц интеллектуального труда и призываю всех, кто считает себя интеллигентом, развивать и шлифовать свое мышление точно так же, как музыкант шлифует свое мастерство, играя гаммы и этюды, даже если он уже народный артист. Однажды весьма уважаемый и опытный (потому что имеет 20 лет стажа), с его собственной точки зрения, врач вполне серьезно возмутился моим призывом и высказал мысль, что мышление шлифовать не нужно. Я с ним не согласился и даже написал статью о логике, ибо именно логика является тем инструментом, с помощью которого можно шлифовать свое мышление. Ее изучение лицами интеллектуального труда считаю обязательным, иначе мышление будет путаным. И если человек с высшим образованием не знает логики, я ему рекомендую никому не рассказывать о том, что у него есть высшее образование. Задачей моих тренингов является организация мыслительных процессов. Все-таки при планировании своих поступков лучше полагаться на заключения ума, чем на данные, полученные с помощью органов чувств. Ведь сколько ни смотри на Солнце, будет казаться, что оно вертится вокруг Земли, но на самом деле Земля вращается вокруг Солнца. А это уже выводы ума. «Кто хочет подчинить себе обстоятельства, тот должен подчинить себя разуму», — писал Сенека. Э. Фрейд утверждал, что его Бог разум. Он говорил, что голос интеллекта тих, но он не устает повторять, и слушатели находятся. Мышление является тем психическим процессом, который больше всего способствует развитию личности. Как это происходит, наглядно показывает схема, которую любит рисовать известный педагог Т. Ф. Акбашев.
Горизонтальная линия обозначает мыслительный процесс, а вертикальная — дело, которое следует после работы мышления. И если человек о чем-то думал, а потом ничего не сделал, можно считать, что он и не думал. Если после мышления нет действия, такое мышление не развивает личность. Его-то и мышлением считать нельзя. Психология разработала и способы измерения ума. Имеется много тестов на проверку интеллекта. Наиболее известны нашему читателю тесты Айзенка по определению индекса интеллекта и тесты Векслера. Многие газеты и научно-популярные журналы публиковали отдельные пробы из этих тестов, так что вы, мои дорогие читатели, с ними знакомы. Но все эти тесты определяют тактику мышления, а есть еще и стратегия. Поэтому остановимся сейчас на таких понятиях, как ум и разум. Под умом я понимаю сообразительность, которую проявляет личность при решении конкретной задачи. Нужно ли вообще ее решать или нет, это дело разума. То есть ум можно считать тактической частью интеллекта, а разум — стратегической. Ум имеет два измерения на плоскости, разум имеет еще и третье, ибо позволяет предвидеть будущее. Для того чтобы устроить богатую вечеринку с черной икрой, бальном и другими деликатесами и большим количеством гостей, нужно много ума. Но только разум может подсказать, что этого вообще делать не нужно. Переедание и недосыпание во время таких встреч вредит здоровью, а чрезмерно богатая сервировка стола может вызвать зависть у недоброжелателей. Но если у человека нет разума, то переубедить его невозможно. И весь свой ум он направит на защиту ложных положений. И его не убедят даже такие доводы, что именно шумные праздники являются причиной многих травм и тяжелых заболеваний. Не помню, слышал ли я где-то или сам придумал афоризм: «Чтобы делать большие глупости, нужно иметь много ума». В народе про таких людей говорят: «Умная голова, но дураку досталась».
Ум устроен довольно просто. Мышление протекает в восьми формах (понятие, суждение, умозаключение, гипотеза, теория, доказательство, защита и опровержение) и подчиняется всего четырем законам (закон тождества, противоречия, исключенного третьего и достаточного основания), из которых вытекает ряд правил. Достаточно знать только эти законы. Остальные правила можно вывести и самому, если, конечно, мышление не замутнено. Выделяют три формы мышления — наглядно-действенное, конкретно-образное и абстрактно-логическое.
Наглядно-действенное мышление — вид мышления, где происходит отражение связей и отношений предметов и явлений, непосредственно включенных в практическую деятельность человека. Оно используется для решения задач, возникающих непосредственно в практической деятельности, и применяется при манипулировании предметами (часто это метод проб и ошибок, например во время ремонта техники, посадки деревьев, подгонки платья по размеру и т. д.). Этим видом мышления мы пользуемся, когда составляем графики, схемы.
Конкретно-образное мышление — вид мышления, при котором происходит отражение связей и отношений с помощью содержащихся в памяти образов предметов и явлений, которые в прошлом включались в его деятельность. Вместе с наглядными образами используются и знания, полученные при обучении и воспитании. В речи конкретно-образное мышление проявляется в виде метафор и сравнений. Когда мне хочется убедить, что человека следует принимать в комплексе всех его свойств, не отделяя достоинств от недостатков, я могу сравнить человека с розой. Тот, кто хочет наслаждаться запахом и красотой розы, должен смириться с тем, что у нее есть колючки и научиться не натыкаться на них. А если не хочешь учиться не натыкаться на колючки, то откажись от контактов с розами. Чего нельзя делать — так это обманывать колючки. Данный образ помогает мне разъяснить такое положение, как терпимость к недостаткам партнеров по общению.
Абстрактно-логическое мышление — вид мышления, при котором происходит отражение связей и отношений путем оперирования понятиями, т. е. по законам логики. Здесь вскрываются такие явления, закономерности, причинно-следственные связи, которые не поддаются наглядно-действенному и конкретно-образному познанию. Именно этот вид мышления позволяет устанавливать наиболее общие закономерности развития природы и общества. Вышесказанное характеризует содержательную сторону мышления, формой выражения которой является речь. Мышление должно обладать логичностью, доказательностью, темпом, целенаправленностью, гибкостью и подвижностью, экономичностью, широтой, глубиной, критичностью, самостоятельностью, любознательностью, пытливостью, находчивостью, остроумием, оригинальностью и продуктивностью.
Логичность — свойство ума, заключающееся в умении строить умозаключения в соответствии с законами логики, разумно, последовательно, с отражением внутренней закономерности между явлениями и предметами.
Доказательность — свойство ума, отражающее способность последовательно обосновать свое мнение и решение так, чтобы оно было принято непредубежденным собеседником. Нужно именно доказать, а не убедить. В убеждении есть элемент внушения, можно убедить человека без доказательств, просто внушив ему какую-нибудь, может быть даже и ложную, мысль. Важно доказать человеку, а не убедить. Если я убедил своего партнера, то другой человек с большей силой внушения может переубедить его, и он сделает прямо противоположное тому, что я от него ожидал. Но если я ему доказал, то могу быть уверенным, что он поступит именно так, как мы договорились.
Темп — свойство ума, определяемое количеством ассоциаций в единицу времени. Когда выражаешь свои мысли, следует учитывать скорость мышления партнера по общению. Если у него она меньше, чем у вас, то сделав вывод о его глупости, вы можете впасть в ошибку.
Целенаправленность — свойство ума сохранять в течение определенного времени подчиненность мыслительного процесса определенной задаче. Прямо противоположное качество — растекаемость. Начинают с проработки одной мысли, не приняв никакого решения, не сделав вывода и даже не заметив, переходят к обсуждению другого вопроса.
Гибкость и подвижность — свойства ума, выражающиеся в умении быстро отказаться от ранее принятых решений, если они перестали удовлетворять изменившейся ситуации, условиям, или найти новые. К сожалению, этого качества мышления не хватает многим больным неврозами. Даже тогда, когда им докажешь, что правила, по которым они жили, привели их к несчастьям, они отказываются испытать нечто новое. Их довод: «Я уже столько лет жил так, и мне не стоит делать теперь иначе».
Экономичность — свойство ума, отражающее способность выполнения определенной мыслительной задачи с помощью наименьшего количества слов, суждений и умозаключений. Экономичное мышление приобретает такое качество, как ясность. В речи экономичное мышление выражается лаконичностью, «когда словам тесно, а мыслям просторно».
Широта — свойство ума, определяющее кругозор, способность использовать при мыслительном процессе круг разнообразных фактов и знаний и умение внести в них важное и новое. Широтой мышления отличались многие мудрецы, философы, писатели и поэты. К таковым можно отнести Сократа, Шопенгауэра, Ницше, Пушкина и многих других. Именно широта мышления позволила биохимику Пастеру сделать выдающиеся открытия в области микробиологии. Среди современных ведущих психотерапевтов можно встретить много людей, не имеющих медицинского образования.
Глубина — свойство ума, отражающее способность вникать в суть явлений, искать их причину, не ограничиваясь констатацией лежащих на поверхности фактов, умение дать оценку наблюдаемым явлениям. Именно такое качество ума помогает понять, что застенчивость и робость — это проявление неосознаваемых идей величия, суть которых — желание понравиться всем людям без исключения и провести жизнь без неудач. Именно эти идеи величия тормозят активность человека и делают его застенчивым и робким. Как только удается их заблокировать, сразу же исчезает их следствие — застенчивость и робость.
Критичность — свойство ума, отражающее умение адекватно оценивать результаты собственной мыслительной деятельности. При наличии этого свойства человек видит недостатки своих собственных суждений и их причину. В таком случае его идеи продолжают развиваться. Критичность ума — важное качество, обеспечивающее личностный рост.
Самостоятельность — свойство ума, отражающее способность наметить требующий решения вопрос и независимо от мнения окружающих найти на него правильный ответ. Противоположное самостоятельности качество — внушаемость. Внушаемые люди под влиянием сильных личностей легко меняют одни суждения на другие, при этом иным становится и стиль поведения. Отсутствие самостоятельности мышления и повышенная внушаемость являются психологической базой для распространения фашизма. Внушаемые люди легко поддаются гипнозу. На них нельзя положиться.
Любознательность — свойство ума, отражающее стремление узнать то новое, что встречается человеку в жизни.
Пытливость — свойство ума, отражающее стремление дознаться до основных причин наблюдаемых явлений, хорошая союзница глубины ума. Пытливость часто преследуется. Ученик девятого класса написал сочинение по комедии А. С. Грибоедова «Горе от ума». В нем он обосновал, что Софья является носителем революционных идей. Доказательствами служили следующие факты: она полюбила бедного человека более низкого сословия и она не дорожила общественным мнением («Я имею своим не дорожу»). Ученик получил тройку. Больше таких сочинений в школе он не писал. А то, о котором сейчас идет речь, было опубликовано в трудах литературоведческой конференции и вызвало одобрение научной общественности.
Находчивость — свойство ума, заключающееся в умении быстро найти способ решения мыслительной задачи. Занятия логикой способствуют развитию этого свойства.
Остроумие — свойство ума, отражающее способность к неожиданным, нешаблонным решениям и умозаключениям, которые возникают на основе скрытых от других смысловых связей. Его следует отличать от острословия, где, в основном, ассоциации бывают поверхностными и основаны на игре слов.
Оригинальность — свойство ума, отражающее способность прийти к правильным выводам нешаблонным путем. С оригинальностью ума в наших школах интенсивно борются, ставя заниженные оценки за правильное решение математических задач, но не тем способом, который рекомендовал учитель.
Продуктивность — итоговое свойство ума, отражающее количество выработанных идей и их адекватность существенным сторонам объективного мира и внутренним взаимосвязям. Народ довольно тонко замечает, что «дети все умные, но откуда тогда берутся глупые взрослые?». Прежде чем ответить на этот вопрос, я хочу поговорить немного о глупости. Если ум устроен довольно просто, и его количество можно определить, то глупость структурирована довольно сложно. Среди «глупых» можно встретить слабоумных, олигофренов, собственно глупых (дураков). Часто выглядят глупцами одаренные, таланты и гении. «Слабоумие» и «олигофрения» являются понятиями клинической психиатрии. О слабоумии мы говорим в том случае, если больной после перенесенного заболевания головного мозга потерял полностью или частично интеллектуальные способности. Если критика к своему дефекту сохранена и страдают только предпосылки интеллекта, такие как память, работоспособность, мы говорим о лакунарном слабоумии. Если исчезает такое качество ума, как критичность, мы говорим о глобальном слабоумии. Такие люди обычно помещаются в психиатрические больницы и интернаты, или же изводят своих близких. Доказать им ничего нельзя. О слабоумии мы говорим в том случае, если больной после перенесенного заболевания головного мозга потерял полностью или частично интеллектуальные способности. Если критика к своему дефекту сохранена и страдают только предпосылки интеллекта, такие как память, работоспособность, мы говорим о лакунарном слабоумии. Если исчезает такое качество ума, как критичность, мы говорим о глобальном слабоумии. Такие люди обычно помещаются в психиатрические больницы и интернаты, или же изводят своих близких. Доказать им ничего нельзя. Олигофрения (малоумие) — это врожденное слабоумие. О нем мы говорим тогда, когда недостаток ума связан с врожденной патологией, или тогда, когда оно развивается в течение первых трех лет жизни как следствие перенесенного тяжелого органического заболевания головного мозга. Выделяют три степени олигофрении: идиотия, имбецильность и дебильность. Первые две настолько бросаются в глаза, что о них и не стоит здесь говорить. Дебильность необходимо отличать от глупости. Дурак может поумнеть. От дебила этого требовать нельзя, ибо при дебильности в мозгу разрушены те структуры, которые ответственны за абстрактно-логическое мышление. Поэтому им тяжело пользоваться такими логическими операциями, как анализ и синтез, обобщение и конкретизация. Они не смогут провести классификацию, дать определение понятиям, построить гипотезу, превратить ее в теорию и пр. У них не получают должного развития такие качества ума, как широта, глубина, самостоятельность, доказательность, логичность, гибкость, критичность. При удовлетворительном внимании и памяти они могут приобрести простые профессии и быть полезными членами общества. Обучаются они в специальных школах, где за восемь лет учебы осваивают программу четырех классов. На большее они просто неспособны. Подшучивать над другими я своим ученикам вообще не рекомендую. Ну, а подшучивание над дебилом свидетельствует о глупости шутника. Вот мы незаметно подошли к рассмотрению вопроса о собственно глупости. Глупым, а проще дураком, можно назвать человека, у которого хорошо, а иногда даже великолепно развиты все формы мышления, в том числе и абстрактно-логическое, а пользоваться ими с пользой для себя и других он не может. Ум как деньги. Когда человек не умеет пользоваться деньгами, то лучше для него и для других, чтобы их у него не было. Психологический эксперимент не поможет нам определить, умный человек или глупый. Психологический эксперимент, как счетчик денег, показывает, сколько у человека ума, но не определяет, умеет ли он им пользоваться, т. е. есть ли у него разум. Лучше всего на этот вопрос могут ответить поступки человека. Но для этого нужно провести какое-то время с ним и пострадать от его глупостей. Лучше попытаться определить это сразу, ибо «лучше с умным потерять, чем с дураком найти» (пословица), «лучше встретить разъяренную медведицу, потерявшую медвежонка, чем дурака с его глупостями» (это уже из Библии). Есть ряд внешних признаков, жестов, характерных слов, по которым можно определить, что перед вами глупец. Прежде всего, у глупца чрезмерно умный вид, горделивая осанка, уверенные жесты и апломб. Чем выраженнее эти признаки, тем больше глупости. При особой глупости у человека откинута назад голова и имеется выраженный прогиб в позвоночнике. Глупый человек смотрит как бы поверх вас. Глупость сопровождается высокомерием. Обратите внимание на то, как и о чем человек говорит. Если человек говорит много, с апломбом, с большим эмоциональным зарядом, так, как будто бы он сделал великое открытие, общеизвестные истины, знайте, что перед вами непроходимый глупец. Глупец любит говорить о политике, психологии, медицине, нравах, работе транспорта, строителях, милиции и вообще о том, в чем он не является профессионалом.
Все его высказывания носят критический характер. Чем глупее человек и чем менее он осведомлен, тем жестче его критика. Начало любой фразы — «Разве это не ужасно, что (так глупо ведут себя политики, в школе не преподают психологию, медицина беспомощна, нравы падают, транспорт работает отвратительно, строители халтурят, милиция ничего не может и т. д.)». Он за все берется. Конечно, если бы он был президентом, министром просвещения, министром внутренних дел, председателем ФСБ, министром здравоохранения (меньшие должности типа учителя, врача, милиционера, для него унизительны), то, конечно, он бы навел порядок. Прерывать его крайне опасно, да и возражать ему трудно. Во всем том, что он говорит, есть большая доля правды, только говорить об этом не следует. Ведь от разговоров ничего не изменится. Да и методы, которые предлагает глупец, весьма сомнительны. Моему читателю я советую просто подальше держаться от такого человека. Хуже, если он стал начальником. Признаки начальника-дурака описаны в книге «Принцип Питера». Приведу лишь некоторые: «грамм видимости важнее килограмма сути», «качельный синдром», «побочная специализация». Я был свидетелем тому, как один руководитель, брызгая слюной, 30 минут возмущался тем, что сведения, между прочим точные, которые ему представили, были отпечатаны на маленьком листе бумаги. На обсуждение делового вопроса не хватило ни времени, ни сил. Когда я мягко посоветовал в будущем просто попросить перепечатать докладную, последовала гневная тирада о нравах сотрудников. Вы уже догадались, что в это учреждение на консультацию меня больше не приглашали. А вот вам проявление «качельного синдрома»: «Что это за вульгаризм «правая рука»? Это же медицинская документация. Неужели вы не знаете, что следует писать правая верхняя конечность. Работаете 15 лет, а не знаете элементарных вещей!». Спорить с дураком бесполезно, идите и переписывайте, и не удивляйтесь, и не возмущайтесь, если в следующий раз, когда вы напишите «правая верхняя конечность», вас обвинят в наукообразии. Дураки непредсказуемы, идите и снова переписывайте. Дешевле будет не оспаривать глупца, — советовал А. С. Пушкин. Прислушайтесь, хороший совет. Не верите Пушкину, обратитесь к Библии. «Не спорь с глупым по глупости его, чтобы не стать подобным ему, не спорь с глупым по глупости его, чтобы он не возвысил себя в глазах своих». В плане производственных отношений из этого вытекает следующее правило: будь дисциплинированным. Умного начальника нужно слушать, потому что он умный, глупого, потому что дурак. Чем точнее вы выполните его глупые распоряжения, тем быстрее его снимут. Если вы его не послушаетесь и поступите так, как надо, то все равно все заслуги будут приписаны ему, а у вас нарушатся с ним отношения, и вас уволят за непослушание. Я знавал одного профессора, который ревностно следил за чистотой в отделении и мог прекратить обход, увидев небольшое пятно на простыне. Сил на науку у него уже не хватало (побочная специализация). Как-то заведующий отделением отказался выполнить его распоряжение (принять в клинику больного с инфекционным заболеванием) и был уволен за неисполнение приказа. А ведь он фактически спас своего начальника. Если бы он это распоряжение выполнил, и в отделении разразилась бы эпидемия, то сняли бы начальника. Любителям не выполнять распоряжения начальства я советую не выполнить распоряжение умного начальника. Если ваши действия окажутся более толковыми, он скажет вам спасибо. Но в стратегическом плане это тоже опасно. Если так будет продолжаться довольно часто, то он может увидеть в вас конкурента. В общем, когда хотите сделать что-то хорошее, крепко подумайте о том, как это сделать, чтобы не повредить себе. Дурак довольно часто кричит на весь свет, что он дурак, но не все это слышат. Конечно, дурак не заявляет прямо, что он дурак. Но он дает сам себе такие характеристики, по которым человек, имеющий психологический слух, понимает, что это дурак заявил вслух, что он дурак, ибо «имеющий уши, да слышит». Вот мы и стараемся развить психологический слух. Есть общее правило психологической защиты, в соответствии с которым нежелательное свойство вытесняется в подсознание и для себя и для общества предстает в виде различных масок. В психологической диете я писал о масках страха. Глупость тоже наделяет свои маски. Вот некоторые из них.
Резонерство. Пространные рассуждения на общеизвестные темы о том, что Волга впадает в Каспийское море, а «спасибо» означает «спаси Бог». Нам понятно, о чем резонер говорит, но непонятно, почему он это говорит.
Эмоциональность. Глупость очень часто надевает эту маску. Глупый человек в ответ на упреки о неверном поведении заявляет: «Я эмоциональный человек!». Имеются в виду отрицательные эмоции: гнев, страх, тревога, тоска. Психологи давно уже установили, что дефицит информации и неумение оценить ситуацию вызывают сильные отрицательные эмоции и у умного и у глупца. Но умный человек из своих неудач делает выводы, приобретает опыт, и в следующий раз эта же ситуация становится для него обычной, и отрицательных эмоций не возникает, так как все понятно, даже если и не все благополучно. Нужно действовать, и энергия, заложенная в эмоции, превращается в действие. У глупого человека она проявляется вспыльчивостью или раздражительностью. Только вспыльчивый дурак разряжает свои эмоции на других, а раздражительный сдерживает их и разряды направляет на себя и даже хвастается этим: «Внутри все кипит, но держу себя в руках». Это самый худший вид психологической подготовки. Как только человек умнеет, он становится спокойнее не только внешне, но и внутренне. Эмоционален ли умный человек? Да, и очень. Только все его эмоции идут в дело! Он напоминает судоходную реку, на поверхности которой — гладь, а внутри глубина. Мощь ее течения чувствуется тогда, когда войдешь в реку. Вот почему умные люди не очень внешне заметны, и только умный человек может заметить и восторгаться приглушенными блеклыми красками большого ума. Эмоциональный, т. е. глупый человек напоминает горную речку, которая разбрызгивает свои воды (вспыльчивость) или имеет крупные пороги (раздражительность). Но в любом варианте она несудоходна. И еще одна аналогия, отражающая взаимоотношения ума и чувств. Ум следует рассматривать как трубу для эмоций. Поэтому эмоциональному человеку необходимо иметь еще более широкую трубу интеллекта, чем малоэмоциональному. Тогда все эмоции пойдут в дело. А когда человек занят делом, у него только одна эмоция, притом положительная — эмоция интереса. Тогда он достигает успеха, и его эмоции из широкой трубы высокого интеллекта вливаются в безбрежный океан радости. И, может быть, не совсем был прав Ларошфуко, который сказал, что «ум всегда в дураках у сердца»? Многие боятся умнеть, ибо думают, что они станут бесчувственными сухарями. Напрасные страхи. Совсем наоборот! Только умный человек может наслаждаться, и чем больше ума, тем выше уровень наслаждения. Иногда маску глупости может надеть и очень умный человек. «Обличие глупца — вот мудрость мудреца», — писал Шекспир.
Тревожность. Так, родители, тревожащиеся за своих детей, по глупости своей никак не могут понять, что им уже больше 20, а иногда и 30 лет, что они уже сами родители. Жена, тревожащаяся за своего мужа, — конечно же, непроходимая дура. Если он действительно такой неумеха и дурак, то зачем выходила за него замуж? А если он умен, то зачем о нем тревожится?
Трусость. Есть такое понятие — «необоснованные страхи». Страдают ими глупцы. Оснований для страха нет, а они этого понять не могут и боятся. Испытывает ли чувство страха умный человек? Да, конечно. Но он старается избегать ситуаций, которые вызывают страх, и постепенно приобрести навыки, которые помогают ему чувствовать себя спокойно. Я не могу плавать, когда на море волны, я их боюсь. Но если мне хочется не бояться, то я начинаю учиться этому.
Гнев. Не зря говорили боги Юпитеру: «Юпитер, ты сердишься! Значит, ты неправ».
Радость. «Смех без причины — признак дурачины». Вот только одна пословица, которая позволит отличить дурака от умного. Радуется ли умный? Конечно! Но радуется он только тогда, когда добивается успеха, который является результатом его деятельности.
Скука. Типичная маска глупости. Умный человек никогда не будет скучать. Мир очень интересно устроен, но чтобы это увидеть, нужно иметь большой ум. Человеку, не разбирающемуся в шахматах, эта игра может показаться скучной. Шахматист же получает от нее наслаждение. Я помню то время, когда на меня наводили скуку логика, психология, философия, Библия, Шекспир, Л. Н. Толстой и многое другое, что теперь является для меня источником интереса, радости и вдохновения. Сейчас-то я понимаю, что они мне просто были непонятны, т. е. у меня не хватало ума. Занятия логикой привели к тому, что сейчас мне интересно практически все. Этот интерес я и хотел бы передать вам, мой дорогой читатель!
Воля. Ее можно считать внешним признаком глупости. Если моя статья вам не нравится, то мне нужно будет проявить по отношению к вам волю, чтобы заставить вас ее прочитать. Следовательно, мне не хватило ума написать ее так, чтобы вам захотелось ее прочитать. Но если статья интересна, то вы ее прочтете, т. е. выполните мою волю и не заметите этого. Вот почему волевого руководителя я называю глупым руководителем. Или распоряжения его глупые, раз их не хотят выполнять его подчиненные, или у него не хватает ума, чтобы доказать своим подчиненным целесообразность своих распоряжений, или не хватает ума понять, что его подчиненный глуп и в силу этого не в состоянии понять, что от него требуется, и следовательно, подобных заданий ему не давать. Нужно ли проявлять волю? Нужно! Но только тогда, когда нет времени для разъяснений, когда промедление может привести к трагическим последствиям. Но после этого следует подумать и найти способ, который бы позволил не использовать волю в аналогичном случае. Когда я стал читать лекции по такому принципу, то практически прекратил делать замечания. Я просто извиняюсь перед теми, кто разговаривает, за то, что не смог их увлечь, обещаю исправиться, если смогу, а в этот раз разрешаю уйти. Кстати, ко мне на занятия не опаздывают, и принцип «как можно меньше использовать волю» приводит к росту квалификации гораздо быстрее, чем при жестком поведении. Многие думают, что образование может исправить глупость. Я с этим не согласен. Образование не исправляет глупость, а высвечивает ее. Когда видишь иного врача, учителя или инженера, невольно думаешь, что лучше бы ему быть кем-нибудь другим. Тогда его глупость была бы видна меньше. Закономерность здесь такова. Умный от образования становится умнее, глупый — глупее. Это очень тонко подметил Л. Н. Толстой. Приведу небольшой отрывок из его романа «Воскресение».
«Товарищ прокурора был от природы очень глуп, но сверх того имел несчастье окончить курс гимназии с золотой медалью и в университете получить награду за свое сочинение о серветутах по римскому праву, и потому был в высшей степени самоуверен, доволен собой (чему еще способствовал его успех у дам), и вследствие этого был глуп чрезвычайно. Когда ему предоставлено было слово, он медленно встал, обнаружив всю свою грациозную фигуру в шитом мундире, и, положив обе руки на конторку, слегка склонив голову, оглядел залу, избегая взглядом подсудимых, и начал.
– Дело, подлежащее вам, господа присяжные заседатели, – начал он свою приготовленную им во время чтения протоколов и акта речь, – характерное, если можно так выразиться, преступление.
Речь товарища прокурора, по его мнению, должна была иметь общественное значение… правда, в числе зрителей сидели только три женщины: швея, кухарка и сестра Симона, и один кучер, но это ничего не значило.
…Товарищ прокурора говорил очень долго, с одной стороны, стараясь вспомнить все те умные вещи, которые он придумал, с другой стороны, главное, ни на минуту не прерываться, а сделать так, чтобы речь его лилась, не умолкая, в продолжении часа с четвертью… Он говорил то нежным вкрадчивым голосом, переступая с ноги на ногу, то тихим деловым голосом, взглядывая в свою тетрадку, то громким обличительным голосом, обращаясь то к зрителям, то к присяжным… В его речи было все самое последнее, что тогда было в ходу в его округе и что принималось тогда и принимается еще и теперь за последнее слово научной мудрости. Тут была и наследственность, и врожденная преступность, и Ломброзо, и Тард, и эволюция, и борьба за существование, и гипнотизм, и внушение, и Шарко, и декадентство…

Как сказали бы сейчас, «торжественный дурак». Вот теперь я и попытаюсь ответить на вопрос, что же мешает человеку пользоваться своим умом, и почему умные дети становятся глупыми взрослыми. Дети рождаются свободными и поступают в соответствии со своим умом и своими потребностями. В грудном возрасте они кричат и плачут, если им что-то нужно. И это не так глупо. Если бы они этого не делали, то они бы умерли с голоду, или их кожа пострадала бы от мочи или кала. Но нам, взрослым глупцам, это не нравится, и мы кричим на них. Затем они становятся постарше, начинают много двигаться, исследуя окружающий мир, приобретая опыт и развивая мышление. И это не так глупо. Но нас, взрослых глупцов, это тоже не очень устраивает. Для нас это просто шалости, капризы и дурной нрав. Мы их наказываем, и постепенно у них формируется система отношений к миру и себе, т. е. характер, который похож на наш характер, характер их родителей, или становится прямо противоположным. Но как только человек начинает поступать в соответствии с требованиями своего характера, а не по обстоятельствам, то его поступки рано или поздно становятся глупыми, ибо весь ум уходит на выполнение требований характера, а не на анализ действительности. Таким образом, самая большая помеха в использовании ума — характер человека. Характер заряжен большой энергией, которую он черпает в резервах организма. И если действия и поступки, продиктованные требованиями характера, отнимают слишком много сил, то человек заболевает. Это организм сигналит ему: «Я больше так жить не могу». Если человек не прислушивается к этим сигналам и будет продолжать делать то, что велит характер (обжора переедать, ленивый продолжать лежать на диване, азартный — играть, конфликтный — ругаться и т. п.), то болезнь станет тяжелее и может приковать человека к постели. Болезнь я рассматриваю как благо для человека с ригидным жестким характером. Если продолжать подчиняться требованиям характера, то наступит гибель организма. И вот, защищаясь от характера, организм при помощи болезни удерживает человека от глупых действий. Я обучаю своих учеников понимать эти сигналы организма. Так, если у вас разболелась голова, вы чувствуете себя разбитым, вас беспокоят колики в животе, погрузитесь в себя, вспомните все свои поступки за день и задайте организму вопрос, на какой из них поступил сигнал в виде расстройства здоровья? Как только вы попадете в точку, организм моментально отреагирует. Головная боль станет меньше, вы почувствуете себя бодрее, исчезнут колики. Когда вы планируете день, старайтесь тоже прислушаться к сигналам организма. И если к чему-то не «лежит душа», лучше этого пока не делать. «В чем нет услады, в том и толку нет», — писал в свое время У Шекспир. Когда человек начинает понимать, что единственный способ окончательно поправиться — это изменить свой характер, и если человек выздоравливает и одновременно умнеет, то это значит, что он изменил свой малоадаптивный характер. Дело это трудное, даже тогда, когда понимаешь, что тебе стоит изменить свой характер. Я убедился на собственном опыте, что это тяжело, но возможно. Делает человека глупым и система ценностей, которая как паразит вселяется в его организм и высасывает из него все соки. Основное слово этих бесов, драконов, призраков — ты должен, как писал Ф. Ницше, «дракон говорит “ты должен”, “я хочу” не должно больше существовать», и человек, как верблюд, несет на себе эти ценности. И нужна отвага льва, чтобы эти ценности сбросить. Я предлагаю заменить слово «должен», на слово «вынужден», и вам станет заметно легче. Когда человек живет по системе «должен», невысказанные желания становятся непомерными. Но, если снять без специальной подготовки «ты должен», то вместо застенчивости появится развязность, вместо скромности — начальство, вместо тревоги — враждебность и т. п. Эту тему я могу продолжить, но лучше почитайте книги по психологии, в том числе и мои. Не хочу сказать, что они лучше других, но одно достоинство у них есть: в них приведены примеры, которые встречаются ежедневно. Многие читатели узнают себя. Можете посетить наши тренинги. Особенность их в том, что они проводятся по авторским методикам.
Теперь вам уже ясно, мой дорогой читатель, как получается, что все дети умные, а потом появляются глупые взрослые. Всему виной неправильное воспитание в первые 5–7 лет жизни, когда формируется малоадаптивный характер и навыкчивается система ценностей. Не помню кто, но кто-то из мудрых писал: «Все дети рождаются гениями, затем под влиянием воспитания становятся талантами, потом способными, далее посредственностями, и, наконец, тупицами». В общем, возможность поумнеть, точнее, научиться правильно и экономно пользоваться своим умом, есть! Кстати, желание поумнеть является одним из обязательных признаков ума. Шарль Перро писал: «Ничто не служит столь верным признаком ума, как мысль об его отсутствии, и такова уж его природа, что чем больше его имеешь, тем больше его недостает». Ну и, наконец, гениальность в глазах ритуализированных, достигших успеха и остановившихся в своем росте людей выглядит как глупость. Вспомните историю великих открытий. Она имеет три стадии. Первая — этого не может быть, потому что этого не может быть никогда; вторая — в этом что-то есть; третья — только так и должно быть. Гении довольно часто не доживают до третьей стадии и увидеть своими глазами полученный результат не могут. Пока они пробивают, внедряют в жизнь свои гениальные открытия, выглядят они дураками. Дураки и есть! Климов их называл гениотами (гениальные идиоты). Не знают, что это жесткое правило, а не исключение: «Если ты придумал что-то принципиально новое, жди освистывания, охаивания, преследования, не огорчайся, а радуйся, что тебя не сожгли на костре. И наоборот, если новшество встречают на ура, то это просто некоторое усовершенствование уже известной идеи». Я разработал методику плавного внедрения своих идей. Так что, гении и таланты, а также способные, приходите к нам, и мы поможем вам. Вы достигнете успехов еще при вашей жизни, и может быть, придумаете еще что-нибудь гениальное. И хоть вы умны, не останавливайтесь на достигнутом. Еще раз хочу напомнить, что такова уж природа ума, «что чем больше его имеешь, тем больше его недостает».
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