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введение

В начале 70-х годов ХХ в. в научных исследованиях и клинической практике наметилось повышение интереса к психосоматической медицине. На смену преобладающей биомедицинской модели, в рамках которой не было места социальному, психологическому, бихевиоральному, пришла биопсихосоциальная модель, предполагающая роль психологических, биологических и социальных факторов в развитии, течении и исходе соматических и психических расстройств.

В настоящее время в нашей стране все большую актуальность приобретает проблема изменений психики хронических больных. В связи с увеличением продолжительности жизни пациентов с хронической почечной недостаточностью на фоне лечения методом аллотрансплантации донорской почки возрастает значимость психосоматических взаимоотношений в условиях функционирования трансплантата.

	Объект:
	В данной дипломной работе мы изучаем группу пациентов после аллотрансплантации донорской почки (5 человек)

	Предмет:
	Психологическое и невротическое состояние пациентов.

	Цель:
	Определить психологические подходы для снятия страха и тревоги, связанной с данным диагнозом.




В данной дипломной работе мы определили три главные задачи:

1. Проанализировать научно-теоретические основы данной проблемы.

2. Провести анализ научных методов по ожиданию психологической помощи пациентам после аллотрансплантации донорской почки.

3. Проведение эмпирического исследования.

	Гипотеза:
	Мы предполагаем, что чаще подвержены тревожными расстройствами после трансплантации донорской почки женщины, чем мужчины.


I. психологическая беседа, 

как метод работы с клиентами

Консультирование можно рассматривать как особый вид отношений помощи, как некий репертуар возможных воздействий, как психологический процесс. Кроме того, консультирование можно рассматривать с учетом его задач или его отношения к психотерапии, а также с точки зрения консультантов.

Некоторые специалисты полагают, что «наличие этих факторов не только необходимо, но и достаточно для того, чтобы с клиентами произошли конструктивные изменения», - Роджерс (45).

Многие специалисты вынуждены использовать определенный репертуар воздействий в дополнение к отношениям помощи. Альтернативой воздействиям являются методы консультирования и стратегии помощи. Консультанты, имеющие репертуары воздействий, должны определить, какие воздействия следует применять по отношению к различным клиентам и какова вероятность успеха. Репертуаты воздействий, используемые консультантами, отражают их теоретическую ориентацию: например, консультанты-психоаналитики используют психоаналитические воздействия, специалисты в области рационально-эмотивного поведенческого консультирования прибегают к рационально-эмотивным поведенческим воздействиям, а гештальт-консультанты применяют гештальт-воздействия.

Основные причины фундаментальной связи между психологией и консультированием следующие. Во-первых, цели консультирования имеют связанный с сознанием аспект. В различной степени все консультационные подходы фокусируются на изменении чувств, мыслей и действий людей таким образом, чтобы люди могли жить более эффективно. Во-вторых, процесс консультирования является психологическим. Консультирование не является чем-то статичным, оно подразумевает обмен мыслями между консультантами и клиентами, а также протекание мыслительных процессов отдельно у консультантов и клиентов. Большая часть информации, полученной при консультировании, появляется в создании клиентов в интервалах между занятиями, а также в периоды, когда клиенты пытаются помочь себе сами после окончания консультирования. В-третьих, основополагающие теории, из которых «произрастают» цели консультирования и использующиеся в нем воздействия, являются психологическими. Многие главные теоретики консультирования, например, Роджерс (45). В-четвертых, большой вклад в создание теорий консультирования внесли специалисты, проводящие психологические исследования: кроме того, результаты психологических исследований используются при оценке процессов консультирования и его результатов.

В консультировании большое внимание уделяется достижению состояния психологического комфорта и сохранению душевного здоровья. Описав характерные качества людей, полностью реализующих свои способности (самоактуализирующихся), Маслоу (29) сделал попытку рассмотреть цели консультирования скорее с учетом их отношения к развитию, чем к лечению. По Маслоу (29), полная самоактиализация подразумевает реализацию творческих способностей, автономию, социальную реализацию и способность сосредоточиться на решении проблем.

Консультанты, независимо от избранного ими теоретического направления, придают особенно большое значение повышению личной ответственности клиентов за ход их собственной жизни. Как отмечает Маслоу (29): «Выбирать развитие и рост вместо страха по дюжине раз на дню значит дюжину раз в день делать шаги по направлению к самоактуализации».

Решение основной задачи консультирования – изменение личностной модели – может осуществляться различными способами.

Часть клиентов после глубокой проработки проблемы способна сама принять правильное решение и начать осуществлять его, действуя в избранном направлении. Однако при наличии невротического способа развития личности проявляется ее неспособность самостоятельно принимать решения и выбирать направления для их реализации. Отсюда вытекает неадекватность поведения подобного клиента. Беседе с консультантом, если она протекает успешно, должна служить тем толчком, который высвободит наиболее выраженную внутриличностную тенденцию такого клиента. Поэтому в ходе беседы консультант должен неоднократно в косвенной форме, ненавязчиво  высказывать свои соображения о проблеме клиента. Часть таких попыток останется безрезультатной, но на какие-то клиент обязательно отреагирует. В результате подсказанная идея осядет в уме и начнет незаметно для клиента воздействовать на его мысленный процесс. Эта идея начнет взаимодействовать с уже существующей в подсознании клиента тенденцией и, в конечном итоге, подведет его к решению. Таким образом, консультанту удается добиться коррекции внутриличностных напряжений и большей целостности «Я» клиента.

Иногда предпочтительнее бывает совместно с клиентом рассмотреть все возможные конструктивные варианты решения его проблемы. Подсознание клиента само отберет нужный и наиболее приемлемый для него вариант.

Основная задача любой консультации – помочь клиенту принять решение, измениться самостоятельно, без принуждения, без оправдания и необходимости перекладывать ответственность за это на кого-то еще. Консультант может только помочь клиенту, «развернув» его в нужном направлении. За клиентов остается право отказаться от изменения, если он внутренне к нему не готов, предпочесть оставить все как есть. В реальности у клиента часто отсутствует желание отказаться от привычной модели поведения. Но одного знания мало для того, чтобы произошло изменение личности клиента. Необходимо также наличие воздействия эмпатической связи,  которое устанавливается между клиентом и консультантом в ходе беседы. Если такая связь создана, то клиент знает, что консультант принимает его таким, какой он есть, не осуждая его. В результате он начинает больше доверять консультанту. Происходит отождествление клиента с позитивной волей консультанта, при этом клиент получает силы для положительного конструктивного проявления самого себя, своей воли. У него появляется мужество жить и решать свои проблемы.

В процессе этой работы важно установить и поддержать все позитивные стороны личности, используя их для повышения самооценки индивида и укрепления его уверенности в себе. Для этого следует использовать психотерапевтические методики, которыми владеет консультант и которые он считает целесообразными использовать в работе с данным клиентом. Одновременно следует постараться выявить круг друзей и близких консультируемого, которые в сложившейся ситуации могли бы ему помочь.

Если это удается сделать, то достигается активизация всех возможных ресурсов, необходимых для достижения поставленной цели, что является предпосылкой для осуществления продвижения клиента от текущего к желаемому состоянию.

Основным методом, используемым в процессе профконсультации, является беседа.

В консультационной беседе выделяют несколько этапов. Это выделение носит достаточно словный характер – этапы не имеют четких границ и в действительности при проведении беседы консультант одновременно может реализовать цели нескольких этапов.

1.1. Клиническое интервьюирование больных

 после аллотрансплантации почки

Одной из основных целей клинической беседы является оценка индивидуально-психологических особенностей пациента, ранжировка выявляемых особенностей по качеству, силе и тяжести, отнесение их к психологическим феноменам или к психопатологическим симптомам.

Клиническая беседа – получение информации об индивидуально-психологических свойствах личности, психологических феноменах и психопатологических симптомах и синдромах, внутренней картине болезни пациента и структуры проблемы клиента, а также способ психологического воздействия на человека, производимый непосредственно на основании личного контакта психолога и пациента.

Беседа нацелена не только на активно предъявляемые человеком жалобы, но и на выявление скрытых мотивов поведения пациента и оказание ему помощи в осознании истинных (внутренних) оснований для измененного психологического состояния. Существенным для беседы считается также психологическая поддержка пациента.

Функциями беседы в клинической психологии являются: диагностическая и терапевтическая. Они должны осуществляться параллельно, поскольку только их сочетание может привести к желаемому для психолога результату – выздоровлению и реабилитации пациента.

Пациенты зачастую не могут точно описать свое состояние и сформулировать жалобы и проблемы. Именно поэтому способность выслушать изложение проблемы человека – это лишь часть беседы, вторая – способность тактично помочь ему сформировать его проблему, дать ему понять истоки психологического дискомфорта – кристаллизовать проблему.

«Речь дана человеку для того, чтобы лучше понимать себя», - писал Л.Выготский, и это понимание через вербализацию в процессе клинической беседы может считаться существенным и принципиальным.

Принципами клинической беседы являются: однозначность, точность и доступность формулировок-вопросов; адекватность, последовательность (алгоритмированность); гибкость, беспристрастность беседы; проверяемость полученной информации.

Одним из важных параметров беседы считается алгоритмизированность расспроса, основанная на знаниях диагноста в области сочетаемости психопатологических симптомов и синдромов; эндогенном, психогенном и экзогенном типах реагирования; психотического и непсихотического уровней психических расстройств.

Современное положение в обществе позволяет говорить о потенциально или явно существующих конфликтах в сфере общения.

Клиническая беседа в этом отношении не является исключением. Потенциальные психологические сложности при проведении беседы возможны на разных уровнях – вчера они захватывали одну область; сегодня – вторую; завтра – могут распространиться на третью. Без доверительной атмосферы, терапевтической эмпатии между психологом и пациентом невозможна квалифицированная беседа, психотерапевтический эффект.

В теории Жака Ланана (39) делается предположение, что беседа – это не просто отношение между двумя людьми, физически присутствующими на сеансе. Это еще и взаимоотношение культур. То есть в процесс консультирования вовлечены как минимум четверо, и то, что мы принимали за беседу психолога и пациента, может оказаться процессом взаимодействия между их культурно-историческими корнями (рис. 1)

Эмпатия требует, чтобы мы понимали как личную неповторимость, так и «чужеродность» (культурно-исторический фактор) своего пациента. Исторически эмпатия фокусировалась на личной неповторимости, а второй аспект остался забытым.
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Для психологов США и Канады характерно ожидание, того, что все пациенты независимо от их культурной принадлежности, будут одинаково реагировать на одно и то же лечение. Подобная терапия выглядит так (рис. 2).
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В идеальном варианте оба – психолог и пациент – осознают и используют культурно-исторический аспект. Эмпатию же нельзя считать необходимым и достаточным условием, если не уделять внимания и культурному аспекту.

Модель дает дополнительный импульс для построения определенного уровня эмпатии. Иногда пациент и психолог полагают, что они говорят друг с другом, тогда как на самом деле они являются только пассивными наблюдателями того, как взаимодействуют две культурные установки.

В центре внимания клинического психолога, работающего в соматической клинике, находятся психические реакции человека, заболевшего тем или иным расстройством. Значимым становится анализ как их клинических особенностей и разнообразия, так и оценка факторов, способствующих возникновению у конкретного человека определенного типа психического реагирования на собственную болезнь. Тип реагирования на соматическое заболевание связан, в первую очередь, с оценкой пациентом его тяжести. При этом можно говорить о существовании феномена «объективной тяжести болезни» и «субъективной тяжести болезни» (рис. 3).

Рисунок 3.
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Термины объективная и субъективная заключены в кавычки, поскольку практически невозможно количественно оценить тяжесть заболевания, нельзя составить квантифицированный реестр тяжести болезни.

Более значимым оказывается в этом контексте субъективно оцениваемая пациентом тяжесть заболевания. В свою очередь, на выработку субъективного отношения к той или иной болезни оказывает влияние несколько факторов (рис. 4)
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Для пациента внутренняя картина болезни складывается из понимания механизмов возникновения неприятных и болезненных ощущения, оценки их значения для будущего, а также отреагировния на болезнь в виде эмоциональных переживаний и выбора способа действий и поседения в новых для человека условиях.

Параметр пола человека, несомненно, оказывает влияние на субъективное отношение к болезни и формирование типа реагирования на заболевание. К особенностям, имеющим корреляции с полом человека можно отнести известные факты лучшей переносимости женщинами болевого ощущения, состояний длительной ограниченности движений или обездвиженности. Этот факт может быть объяснен как психофизиологическими особенностями пола, так и психологическими традициями роли женщины и мужчины в определенных обществах и культурах.

Возрастные особенности наших пациентов существенны при формировании субъективного отношения к болезни и становления определенного типа реагирования на нее. Наши пациентки психологически тяжело реагируют на хронические заболевания. Это связано с системой ценностей, и отражает устремленность пациенток удовлетворять такие социальные потребности, как потребность в благополучии, благосостоянии, независимости, самостоятельности. Именно удовлетворение подобных потребностей заблокировано появившейся у наших пациенток хронической болезнью, приведшей к инвалидности.

В отличие от терапевтической патологии, при которой патогенным для психической деятельности становится состояние длительного хронического заболевания, и изменение системы отношений личности происходит постепенно, в рамках хирургической патологии отмечается значимость психологического операционного стресса (предоперационного и постоперационного). Основными проявлениями операционного стресса наших пациентов выступают эмоциональные феномены, чаще других – тревога.

Необходимость проведения хирургического оперативного вмешательства, застигла наших пациентов врасплох в отличие от ситуации хронической соматической патологии, к которой наши пациенты постепенно адаптировались. И если обязательность тех или иных терапевтических мероприятий пациенты могут спрогнозировать, то предположить возможность и необходимость хирургической операции пациенты способны в значительно меньшей степени. Для клинического психолога важным становится тот факт, что психологическая готовность к хирургическим мероприятиям со стороны пациентов кардинально различается. У пациента с хроническим соматическим заболеванием адаптация происходит, условно говоря, к настоящему статусу, а у хирургического – к будущему.

Отличительными особенностями психологии пациента отделения трансплантации донорских органов считается экспектация послеоперационного статуса, сопровождающаяся предоперационной и постоперационной тревогой. Особые реакции можно ожидать от пациентов, подвергающихся трансплантологическим оперативным вмешательствам, связанные с внутриличностным конфликтом по поводу приобретения органа другого человека. Данный факт влияет на самооценку пациента, восприятие и принятие им себя как целостной личности после операции. Нередки в подобных случаях деперсонализационные расстройства и нарушения восприятия собственной схемы тела.

В хирургической практике значимым оказывается стратегия выбора пациентом способа лечения. Пациент, нацеленный на психологическую стратегию «избегание неудач», будет относиться к оперативному вмешательству как к последнему средству снятия болезненных проявлений и согласится на операцию лишь после того, как будут использованы все иные полиативные способы. Пациент же, исповедующий психологическую стратегию «стремление к успеху», самостоятельно может обратиться за хирургической помощью и настаивать на скорейшей операции. Суть психологических отличий этих пациентов заключена в принятии существующего патологического состояния и отношении к риску его ухудшить в процессе терапии.

Хотя, по опыту наших пациентов, данные две стратегии не подходят. В практике хирургической трансплантации существует выбор: либо пациент остается на диализе всю жизнь, либо в течение пяти минут принимает решение на трансплантацию. Большинство пациентов с перманентным диализом дают положительный ответ на трансплантацию.

Конечно, у таких пациентов присутствует предоперационная тревога, она является типичной психологической реакцией на сообщение о проведении трансплантации. Она выражается в постоянном беспокойстве, неусидчивости, невозможности сосредоточиться на чем-либо, нарушении сна. Тревога проецируется в будущее, отражая ожидания от качества трансплантации, будущего состояния, удовлетворенности тем, что согласился на трансплантацию.

Постоперационная тревога, которая клинически может быть идентичной предоперационной, связана с перенесенным операционным стрессом, со сличением экспектаций (ожиданий) и реальности. Считается, что существует связь между выраженностью тревоги и предоперационном и постоперационном периодах (таблица 1).

Можно утверждать, что постоперационное состояние (как психическое, так и общее) пациентов во многом зависит от психологического радикала в предоперационном периоде. Лица с умеренно выраженной тревогой, которые трезво оценивают цель оперативного вмешательства, вероятность достижения успеха и избавления от тех или иных симптомов болезни, возможность появления постоперационных осложнений психологически более адекватно реагируют на собственное состояние.

Таблица 1

	Предоперационное психическое состояние
	Характеристика предоперационного типа отношения
	Постоперационное психическое состояние
	Психический преморбит

	Низкая тревога
	Оптимистическое отрицание послеоперационного дискомфорта и осложнений
	Агрессивность, болезненное раздражение по отношению к страданию вместо его восприятия как естественного следствия операции
	Личностная предрасположенность:

1) невротики со сверхконтролем

2) психически здоровые чувствительные к внешней стимуляции

	Умеренно выраженная тревога
	Учет объективных характеристик опасности
	Малая вероятность психических расстройств
	Психически здоровые со зрелой личностью, характерна высокая ответственность за внешнюю ситуацию

	Высокая тревога
	Постоянное эмоциональное напряжение
	Отсутствие уверенности в благополучном исходе операции, ипохондричность, выполнение назначений, пунктуальность
	1) хронические невротики

2) психические здоровые с тревожностью как чертой личности


Можно утверждать, что постоперационное состояние (как психическое, так и общее) пациентов во многом зависит от психологического радикала в предоперационном периоде. Лица с умеренно выраженной тревогой, которые трезво оценивают цель оперативного вмешательства, вероятность достижения успеха и избавления от тех или иных симптомов болезни, возможность появления постоперационных осложнений психологически более адекватно реагируют на собственное состояние.

Высокий или низкий уровень тревожности, основанный либо на завышенных, либо на заниженных энспектациях, способствует формированию дезаптационных психических состояний.

Психофизиологическая и психологическая адаптация пациентов после пересадки донорской почки является одной из наиболее сложных для пациентов, по сравнению с операцией перетониального диализа.

«Я демон Франкенштейна, живу с почкой, которая мне не принадлежит», - были одни из первых слов, произнесенных первым пациентом с пересаженной донорской почкой.

Как показали исследования психологов, после трансплантации нередко отмечаются серьезные психологические изменения вплоть до «изменения нравственных и моральных установок». Это связано с тем, что пересадка донорской почки осознанно или бессознательно расценивается пациентом как вторжение не только в сому, но в душу пациента. Пациент становится склонным анализировать связь донорской почки с душевной жизнью человека-донора, оценкой возможности жизни после смерти и других философских вопросов.

Х. Дейч (35) выдвинул три постулата, описывающих эффективную адаптацию к хирургическому стрессу:

а) эффективная адаптация предполагает восприятие сигналов тревоги, определенную степень к ассимиляции, что дает, в конечном итоге, возможность облегчения душевного состояния пациента.

б) для того, чтобы адаптация была эффективной, ее механизмы должны быть достаточно гибкими, что позволяло бы вносить необходимые изменения в процесс интеграции тревоги во время антиципации хирургического стресса, а также в адаптацию к психологическим и физиологическим последствиям операции.

в) для поддержания душевного равновесия в хирургической ситуации необходимой является не стабильность, а реактивность.

1.2. Метод исследования больных отечественными психологами, находящихся на лечении гемодиализом и перитониальным диализом.

Перитониальный диализ получают сейчас около 100000 больных в мире. Выживаемость при этом виде терапии сравнима с таковой при лечении методом перманентного гемодиализа. По мнению исследователей, качество жизни больных мало учитывается при оценке эффективности лечения и успешности реабилитации больных с хронической почечной недостаточностью. Имеющиеся работа страдают от отсутствия стандартизованных методов исследования и групп сравнения.

Наряду с этим, имеются данные о зависимости стрессогенного влияния перитониального диализа от наличия осложнений; возраста, пола.

Лечение хроническим гемодиализом представляет собой уникальные условия жизнедеятельности, связанные с напряжением психической адаптации и угрозой нарушения психического здоровья. В сравнении с таким методом лечения хронической почечной недостаточности, как трансплантация, гемодиализ отличается большей частотой тревожных, депрессивных и ипохондрических расстройств.

На основе использования многомерной личностной диагностики (тест ММРI) было показана, что диализные больные по своему психологическому профилю, прежде всего по показателям тревоги и депрессии, ближе по структуре синдромов к больным с депрессиями психотического уровня, чем больные с другими хроническими соматическими заболеваниями.

Ранние исследования психики больных с хронической почечной недостаточности были посвящены преимущественно нефрогенным психозам на терминальной стадии ее развития. Отмечены такие особенности психопатологических проявлений, как нестойкость, бедность клинической картины, динамичность и полиморфность симптомов, высокая прогредиентность и плохой прогноз. Выделены наиболее характерные для уремических психозов синдромы: параноидный, кататоноподобный, синдромы пароксизмальных расспросов и расстройств сознания (оглушение, сопор, аменция, делирий, онейроид), а также неврозоподобный и достигающий степени адинамии астетический. 

Сквозным, основным синдромом на всех этапах терминальной стадии ХПН считается астенический синдром, к особенностям которого принять относить выраженный сомато-вегетативный компонент.

В настоящее время отсутствует общепринятое мнение о зависимости психических расстройств от влияния соматогенного фактора. Более ранние исследования свидетельствовали о прямом параллелизме между степенью интоксикации и их развитием. В тоже время имеются указывания на отсутствие связи между тяжестью соматического состояния и психическими расстройствами при ХПН.

Есть данные, что при благоприятном течении ХПН возрастает роль психогенных факторов, а соматогенная астения может препятствовать возникновению психогенных расстройств.

При современном уровне развития медицины хронический гемодиализ является единственным эффективным методом лечения ХПН на терминальной стадии ее развития. В работах психологов указывалось на возможность возникновения острой энцефалопатии на этапе адаптации к гемодиализу: головная боль, головокружение, рвота, мышечные подергивания и судорожные припадки. Эти расстройства были проявлением дизэквилибризм-синдрома, возникающего в результате вымывания в процессе гемодиализа осмотически активных веществ. Примерно через 3,5 года лечения у 7 % больных наблюдалось формирование хронической энцефалопатии.

Была предпринята попытка построить континуум психических расстройств на гемодиализ. В начале лечения отмечалось наличие психогенных депрессивных расстройств, «шизоидо-подобное поведение». Затем следовали острый и хронически психозы, сменявшиеся диализной деменцией как наиболее серьезным и фатальным, по мнению авторов, видам психических расстройств у больных при лечении гемодиализом.

В последнее время характер психопатологии у диализных больных изменился. Практически нивелируются психозы, возрастает частота психогенных расстройств, отодвигается на более отдаленный период развития психоорганического синдрома. Примерно у половины больных встречается тревога, депрессия, астения и нарушение сна. Установлено, что депрессия сочетается у больных на гемодиализе с тревогой, и их дифференциальный диагноз можно проводить на основании содержания переживаний больных. Основными объектами исследований, посвященных аффективной патологии у диализных больных, были характеристики депрессии и влияние ее на эффективность терапии. Тревожные расстройства при лечении гемодиализом целенаправленно не изучались, и вопрос их феноменологии остается недостаточно разработанным. О.В.Серегина (39) описала у диализных больных реакции по типу фобических неврозов и подчеркнула, что внимание специалистов должно быть сосредоточено на патогенетической роли страха как «специфического чувства» у этих больных.

Мало изучены этиопатогенетические механизмы аффективных нарушений. Психическое состояние хуже у больных молодого возраста и женского пола. М.А.Цивилько (55) считает, что от возраста больных зависит характер психогенных реакций. Исследуется психическая адаптация к лечению гемодиализом больных старшего возраста, однако работ в этой области мало.

Большинство исследователей указывают на преобладание депрессии в клинике психических нарушений в условиях лечения гемодиализом. Литературные данные свидетельствуют о большей частоте и выраженности депрессивных расстройств, суицидальных тенденций у диализных больных по сравнению с общей популяцией. Вследствие совершенствования диализной терапии происходит снижение частоты депрессии. Показатель частоты депрессии при лечении гемодиализом колеблется по различным данным от 20 до 60 %.

G.A.Hinrichsen (40) с соавторами базировались в своем исследовании на диагностических критериях RDC и отметили преобладание симптомов «малой» депрессии по сравнению с «большой» депрессией. (17,7 и 6,5 % соответственно). На основании DSM-III R получены результаты, также мало согласующиеся между собой. Одни авторы указывают на наличие случаев «большой» депрессии у 18 % больных на домашнем гемодиализе. На примере комбинированной группы больных, получающих домашний, централизованный гемодиализ, М.Д.Смит (40) с соавторами обнаружили признаки «большой» депрессии в 50 % наблюдений. Д.Стрельтзер (40) считает, что «большая» депрессия встречается только у 1 % больных, в то время как 17,8 % диализных больных имеют дистимические расстройства. При применении шкалы депрессии Гамильтона депрессия была установлена в 50 % случаев, причем преобладали случаи невыраженных расстройств («mild depression» согласно градациям шкалы).

Содержащиеся данные о частоте суицида у больных на гемодиализе также резко расходятся. По данным Д.В.Колата (37) суициды у больных на гемодиализе отмечаются в 7 раз чаще, чем в норме, что сравнимо с частотой суицидального поведения у больных с другой соматической патологией. Автор констатирует рост суицидальности на гемодиализе и объясняет это отсутствием строго психиатрического отбора больных для лечения.

Принято выделять следующие формы суицидального поведения диализных больных: нарушение режима как пассивный суицид, активный завершенный суицид путем передозировки препаратов или обескровливания, активный незавершенный суицид и отказ от гемодиализа. Особенно актуален отказ больного от лечения гемодиализом, то есть сознательное прекращение терапии при отсутствии угрозы неминуемой смерти из-за болезни, встречающийся в 6 % случаев. По одним данным он выступает как причина смерти на гемодиализе в 19 %, по другим – в 22 % случаев и является второй по частоте причиной смерти диализных больных.

Считается, что половина этих больных психически здоровы. По данным, чаще отказываются от гемодиализа пожилые больные, имеющие соматические осложнения (сердечная недостаточность, диабет), с низкой оценкой качества жизни, получающие лечение в диализном центре. К факторам, предрасполагающим к отказу от гемодиализа, также относят утрату поддержки семьи, конфликтные отношения с медперсоналом, мужской пол, неудачную трансплантацию, наличие зависимости от гемодиализа. Есть мнение, что отказ от гемодиализа прямо связан с образовательным уровнем.

При характеристике депрессии подчеркивается роль психотравмирующих, в том числе ятрогенных, социальных и экономических факторов в ее развитии. В тоже время закономерности возникновения аффективных расстройств в условиях лечения гемодиализом остаются недостаточно изучены. В большинстве исследований не учитываются характеристики диализной терапии. Д.Л.Гравен (39) с соавторами не включили в обследование больных с длительностью гемодиализа менее 3-х месяцев, то есть период адаптации к гемодиализу, который, как известно, может сопровождаться психопатологическими проявлениями.

Были попытки разработать диагностические подходы к оценке депрессии у больных на гемодиализе. В этих исследованиях подчеркивается роль суицидных тенденций как фактора диагностики «большой» депрессии и отмечается, что ее традиционные критерии в виде расстройств сна, аппетита и утомляемость менее показательны. В работе G.A.Hinrichsen (40) с соавторами предложены симптомы, предпочтительные для дифференциальной диагностики «малой» и «большой» депрессии, а также случаев «недиагностируемой депрессивной болезни» для диализных больных. Они также свидетельствуют о том, что в этой группе соматических больных вегетативные симптомы депрессии имеют второстепенное значение для ее диагностики и подчеркивают диагностическую значимость гипотамии и суицидальных мыслей для выявления «большой» депрессии на гемодиализе. Ряд авторов описывают общие для диализных больных особенности личности в виде эгоцентризма, интровертированности, психастенических черт. В ситуации фрустации диализные больные стремятся избегать агрессивных реакций по отношению к окружающим. К развитию зависимости предрасполагают аналогичные преморбидные черты и невысокий интеллектуальный уровень. Однако, остается неясным, являются ли эти особенности результатом патологического развития личности на фоне болезни и лечения гемодиализом или носят адаптивный характер. Лучше адаптируются к гемодиализу больные оптимистичные, независимые, устойчивые к стрессу, общительные, с высокой самооценкой.

В связи с психотравмирующим влиянием гемодиализа анализируется психологическая защита у диализных больных, в том числе в зависимости от этапа адаптации к гемодиализу. Считается, что им в большей степени свойственно отрицание. На примере 6 больных среднего возраста отмечают возможность наличия интеллектуализации в условиях витальной угрозы. Эти исследования не имеют четкого методологического обоснования, не раскрывают механизмов действия психологической защиты, ее особенностей у больных при лечении гемодиализом. Нередко отождествляются понятия психологической защиты и психических нарушений.

Неоднозначные данные о влиянии психологической защиты на психическую адаптацию больных к гемодиализу. Есть мнение, что плохой прогноз адаптации связан с наличием вытеснения и отрицания. По другим сведениям, вытеснение благоприятно, а регрессия и изоляция отрицательно отражаются на адаптации к лечению. Есть гипотеза, что отрицание ведет к подавлению проявления конфликта и выражается в развитии вторичной алекситимии у больных на гемодиализе.

Вследствие значительной частоты аффективных расстройств в условиях лечения гемодиализом подчеркивается актуальность психотерапевтической помощи этим больным. При этом отсутствуют конкретные разработки по организации психотерапии, специфике психотерапевтических подходов и лечению диализных больных с учетом особенностей их личности, механизмов психологической защиты и психотравмирующей ситуации.

Несмотря на актуальность проблемы аффективно-личностных расстройств у больных на гемодиализе, обусловленную их значительной частотой и влиянием на успешность лечения, она остается недостаточно разработанной. Расхождение результатов исследований обусловлено низкой репрезентативностью и отсутствием единообразных подходов и диагностике аффективных расстройств. Редко используются психопатологические критерии для выявления психических нарушений.

Сравнительный анализ имеющихся данных также затруднен из-за гетерогенности изученных групп. Сохраняют актуальность вопросы диагностики и количественной оценки аффективной патологии, «диссоциации психологических и физических аспектов» депрессии. Требуют уточнения психосоматические и соматопсихические взаимодействия при хронической почечной недостаточности, в том числе при современном техническом уровне гемодиализа.

Необходимость психической адаптации больных к гемодиализу обуславливает актуальность мультидисциплинароного подхода к их лечению, включающего медико-психологические и психотерапевтические методы.

1.3. «Качество жизни» больных, находящихся на лечении гемодиализом и перитониальным диализом.

Увеличение продолжительности жизни больных с хронической почечной недостаточностью в связи с успехами современной нефрологии, техническим совершенствованием гемодиализа придает особую актуальность проблеме качества жизни больных, находящихся на лечении гемодиализом.

До настоящего времени отсутствует общепринятое определение качества жизни, не единообразия показателей для измерения его параметров. Большинство авторов выделяют субъективные и объективные критерии качества жизни. К объективным критериям принято относить физическую активность, трудовую занятость, доход, количество утраченных увлечений и способов проведения досуга, выраженность боли. Субъективные показатели качества жизни отражают эмоциональный статус, удовлетворенность жизнью и самочувствие больных. Имеются указания на возможность расхождения субъективных и объективных критериев.

Целью исследования явилась оценка качества жизни больных, получающих лечение гемодиализом, изучение факторов, оказывающих влияние на удовлетворенность жизнью больных, находящихся на лечении гемодиализом.

Обследовано 65 больных (средний возраст 38,9 + 7,2 года). Длительность лечения гемодиализом составила 45,2 + 17,6 мес. Таким образом большинство больных находились на этапе стабильного гемодиализа. Использовали аппараты искусственная почка фирмы «Althin» с бикарбонатом диализующим раствором и системой очистки воды. Гемодиализ осуществляли с частотой 2 раза в неделю, длительность сеанса достигала 6 ч. В целом диализная терапия была адекватной: диализный индекс составил 1,2 балла, уровень креатинина и мочевины сыворотки крови снижался после диализа не менее чем в 2 раза.

На основании показателей клинического обследования у 67 % больных была установлена вторичная гипертензия, у 81 % выявлена сердечно-сосудистая патология, в том числе 2 24 % - нарушение ритма сердца. Более чем у половины больных отмечены признаки полинейропатии (подтверждена неврологически) и геперпаратиреоза (на основе биохимических и рентгенологического показателей). В целом соматическое состояние больных было удовлетворительным.

В исследовании использовали катамнестический и клинический подходы, данные параклинических методов обследования больных в сочетании с рядом экспериментально-психологических методик. Для изучения удовлетворенности жизнью применяли проективную методику «незаконченных предложений», которая позволяла исключить опосредующее влияние на результаты фактора субъективности больных, для определения личностных характеристик больных – 16-факторный личностный опросник Кеттела. С целью количественной оценки выраженности депрессивных расстройств использовали градуированную шкалу депрессии Гамильтона. Для оценки качества жизни служила новейшая методика SF-36 Health Status Survey.

В ходе исследования проводили сравнение качества жизни больных на гемодиализе и больных с другой соматической патологией, а также со здоровьем. Группы сравнения включали по 20 человек, одинаково представленных по признаку пола (50 % женщин и столько же мужчин). Средний возраст больных со стенокардией составил 49,4 + 12,7 года, больных с суправентринулярной пароксизмальной тахикардией – 41,7 + 15,2 года. Длительность заболевания в первой группе была 6,1 + 1,2 года, во второй группе – 2,1 + 0,8 года.

В процессе исследования установлено значительное снижение большинства показателей качества жизни больных на гемодиализе по сравнению с таковыми в контрольной группе здоровых лиц. Исключение представляют показатели самооценки общего психического здоровья и влияния эмоционального фона на ролевое функционирование. Они не отличаются от таковых у здоровых. Особенно откланяются в худшую сторону характеристики физического состояния больных, находящихся на гемодиализе. Заметно снижена способность к выполнению видов деятельности, связанной с физическими нагрузками: самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, поднятие тяжести. Физическое состояние больных, получающих лечение гемодиализом, во много раз по сравнению с нормой ограничивает выполнение различных видов повседневной деятельности, препятствует участию в труде. Резко снижена активность больных, они быстрее утомляются, астенизированы. Значительной интенсивности достигает болевой синдром. В целом общее состояние физического здоровья больных в 2 раза ниже, чем в контрольной группе (табл. 2).Таблица 2.

Качество жизни больных, получающих лечение гемодиализом 

(по данным методики самооценки больных  

SF-36 Health Status Survey; M + m)

	Показатель качества жизни
	Группа больных
	Здоровье
	Достоверность различий

	
	Получающие гемодиализ
	со стенокардией
	с пароксизма-льной тахикардией
	
	Р1
	Р2
	Р3

	PF
	57,8 
[image: image1.wmf]±

 12,3
	31,1 
[image: image2.wmf]±

 8,5
	61,8 
[image: image3.wmf]±

 15,1
	96,0 
[image: image4.wmf]±

 21,2
	< 0,01
	< 0,1
	< 0,001

	RP
	24,4 
[image: image5.wmf]±

 5,7
	19,2 
[image: image6.wmf]±

 4,5
	35,0 
[image: image7.wmf]±

 8,9
	90,0 
[image: image8.wmf]±

 19,8
	-
	< 0,05
	< 0,001

	BP
	53,9 
[image: image9.wmf]±

 11,1
	32,7 
[image: image10.wmf]±

 8,9
	48,7 
[image: image11.wmf]±

 11,2
	89,7 
[image: image12.wmf]±

 19,1
	< 0,01
	-
	< 0,01

	GH
	34,6 
[image: image13.wmf]±

 8,2
	31,0 
[image: image14.wmf]±

 8,1
	49,2 
[image: image15.wmf]±

 11,9
	73,2 
[image: image16.wmf]±

 17,6
	-
	< 0,01
	< 0,001

	VT
	42,8 
[image: image17.wmf]±

 9,7
	38,9 
[image: image18.wmf]±

 9,8
	40,2 
[image: image19.wmf]±

 9,8
	62,2 
[image: image20.wmf]±

 14,2
	-
	-
	< 0,01

	SF
	61,4 
[image: image21.wmf]±

 13,7
	40,2 
[image: image22.wmf]±

 10,3
	61,2 
[image: image23.wmf]±

 14,9
	85,0 
[image: image24.wmf]±

 18,8
	< 0,01
	-
	< 0,05

	RE
	58,0 
[image: image25.wmf]±

 12,5
	35,9 
[image: image26.wmf]±

 9,0
	53,0 
[image: image27.wmf]±

 12,7
	65,0 
[image: image28.wmf]±

 15,0
	< 0,01
	-
	-

	MH
	59,1 
[image: image29.wmf]±

 12,9
	50,0 
[image: image30.wmf]±

 10,2
	42,0 
[image: image31.wmf]±

 10,2
	63,3 
[image: image32.wmf]±

 14,5
	-
	< 0,01
	-


Примечание: RF – способность к физ.нагрузкам; RP – влияние физ.состояния на ролевое функционирование; ВР – болевой синдром; GH – общее состояние здоровья; VT физическая активность, энергичность; SF – социальное функционирование; RE – влияние эмоционального состояния на ролевое функционирование; МН – психическое здоровье.

Достоверность различий указана для больных на гемодиализе: Р1 – с больными со стенокардией; Р2 – с больными с тахикардией; Р3 – со здоровыми.

Сравнительный анализ больных, находящихся на лечении гемодиализом, с больными с другой соматической патологией позволил выявить следующие особенности, характеризующие их качество жизни. Наиболее низкие показатели качества жизни, за исключением общего психического здоровья, имеются у больных со стенокардией. По своим характеристикам больные на гемодиализе близки к группе пациентов с нарушением сердечного ритма. Однако больные на гемодиализе отличаются от них большей выраженностью негативного влияния физического состояния на выполнение будничной деятельности, более низкой оценкой своего общего физического состояния, худшими физическим состоянием в целом (соответственно показатели RP, GH, PF). По остальным показателям (интенсивность болевого синдрома, его влияние на работоспособность, энергичность, технических статус и влияние соматического и эмоционального состояния на социальное функционирование – общение, семья, хобби) качества жизни больных на гемодиализе имеет более высокую оценку.

В целом у больных на гемодиализе, и у больных со стенокардией снижение качества жизни происходит преимущественно за счет фактора физического состояния. При этом самочувствие больных со стенокардией, а именно способность к физическим нагрузкам и выраженность болевого синдрома, по данным самооценки более тяжелое, чем у больных на гемодиализе.

Несмотря на то что больные, получающие гемодиализ, и больные с аритмией близки по большинству показателей качества жизни, его снижение происходит у них по разным причинам. Последние отличаются большей субъективной выраженностью эмоциональных расстройств.

Клинико-катамнестическое наблюдение показало, что соматическое состояние прямо не влияет на трудовую активность больных. Примерно половина больных продолжает работу при наличии соматических осложнений. Полный рабочий день трудится 40 % больных на гемодиализе, 23 % частично трудоустроены. Растет число больных, занятых в сфере предпринимательства. Проблему представляют собой больные молодого возраста (до 25 лет). После начала лечения гемодиализом они, как правило, не начинают и не продолжают учебу, испытывают трудности при трудоустройстве. Самый высокий процент работающих отмечен среди лиц с высшим образование, занимавшихся до гемодиализа высококвалифицированным трудом (77 % этих больных продолжают работать на фоне лечения гемодиализом).

Длительность лечения гемодиализом негативно сказывается на показателе трудовой занятости, число работающих больных достоверно снижается по мере увеличения продолжительности гемодиализа (0 < 0,01).

Можно предположить, что влияние соматического фактора на трудовую реабилитацию больных, находящихся на лечении гемодиализом, опосредуется рядом других факторов, в том числе психологического плана. Снижение трудовой активности можно связать с формированием на фоне гемодиализа комплекса личностных особенностей психастенического круга, характеризующихся пассивностью, подчиняемостью и неуверенностью в себе (табл. 3). Эти характерологические черты предрасполагают к снижению мотивации к социальной активности. Этому не способствует встречающийся у 17 % больных тревожный тип отношения к болезни и лечению гемодиализом (р < 0,02).

Важным объективным критерием качества жизни является наличие или отсутствие психических расстройств. 80 % больных обнаруживали признаки астенического синдрома, у 46 % были диссомнии различной этиологии. В 38 % случаев имелась клинически очерченная депрессия, преимущественно умеренной степени. При этом у 15 % больных выявлены суицидальные тенденции. Еще 41 % больных находились в пограничном состоянии, т.е. представляли собой группу риска в плане развития депрессивных расстройств.

Психические расстройства у больных при лечении гемодиализом могут возникать под влиянием как психотравмирующих, так и соматических факторов. Молодой возраст и повышенная тревожность больных предрасполагают к возникновению психогенных расстройств. Наряду с этим адекватность, наличие осложнений, в том числе хронического болевого синдрома и аритмией (р < 0,05), гипертензия связаны с риском развития соматогенных психических расстройств.

По «розе качества жизни» больных, получающих лечение гемодиализом, видно, что наиболее благополучные сферы это «жизненные цели», «страхи и опасения», «чувство вины» (см. рисунок 5). Наименее значимы отношения с друзьями и знакомыми, сотрудниками и подчиненными.

Таблица 3

Особенности личности больных, получающих лечение гемодиализом

(по результатам методики Кеттела; М 
[image: image33.wmf]±

 m)

	Фактор методики Кеттела
	Больные на гемодиализе
	Здоровые
	Достовер-ность различий (р)

	1. Циклотимия – шизофрения
	10,5 
[image: image34.wmf]±

 0,4
	10,3 
[image: image35.wmf]±

 3,2
	–

	2. Интеллект низкий – высокий
	8,2 
[image: image36.wmf]±

 2,1
	9,7 
[image: image37.wmf]±

 2,1 
	<0,05

	3. Эмоциональная устойчивость – неустойчивость
	13,2 
[image: image38.wmf]±

 0,5
	13,6 
[image: image39.wmf]±

 3,6
	–

	4. Доминантность – подчиняемость
	8,6 
[image: image40.wmf]±

 0,6
	13,9 
[image: image41.wmf]±

 3,5
	< 0,001

	5. Беспечность – озабоченность
	12,0 
[image: image42.wmf]±

 0,6
	12,2 
[image: image43.wmf]±

 4,6
	–

	6. Социальная нормативность – несоблюдение норм
	13,1 
[image: image44.wmf]±

 0,5
	11,7 
[image: image45.wmf]±

 3,7
	< 0,05

	7. Смелость – робость
	11,3 
[image: image46.wmf]±

 0,8
	12,0 
[image: image47.wmf]±

 4,7
	–

	8. Мягкость – жесткость
	11,5 
[image: image48.wmf]±

 0,4
	12,4 
[image: image49.wmf]±

 3,2
	–

	9. Подозрительность – доверчивость
	10,9 
[image: image50.wmf]±

 0,4
	10,2 
[image: image51.wmf]±

 3,2
	–

	10. Мечтательность – практичность
	10,2 
[image: image52.wmf]±

 0,4
	13,3 
[image: image53.wmf]±

 3,0
	<0,001

	11. Проницательность – наивность
	10,7 
[image: image54.wmf]±

 0,4
	10,2 
[image: image55.wmf]±

 2,4
	–

	12. Склонность к чувству вины – уверенность
	14,3 
[image: image56.wmf]±

 0,6
	12,5 
[image: image57.wmf]±

 4,3
	<0,05

	13. Радикализм – консерватизм
	10,1 
[image: image58.wmf]±

 0,4
	10,6 
[image: image59.wmf]±

 3,1
	–

	14. Самодостаточность – зависимость от группы
	9,3 
[image: image60.wmf]±

 0,5
	12,9 
[image: image61.wmf]±

 3,8
	< 0,05

	15. Высокий – низкий самоконтроль
	10,8 
[image: image62.wmf]±

 0,4
	11,0 
[image: image63.wmf]±

 3,7
	–

	16. Напряженность - расслабленность
	14,7 
[image: image64.wmf]±

 0,6
	13,9 
[image: image65.wmf]±

 4,6
	–


Согласно субъективным социальным критериям качества жизни, 76 % больных дают положительную оценку таких социальных сфер, как досуг, семья, секс. Общение является источником конфликта лишь для 14 % больных, лечащихся гемодиализом. Таким образом, большинство больных, находящихся на лечении гемодиализом, высказывают удовлетворенность своим социальным положением.

Эти данные соответствуют объективным критериям качества жизни больных при лечении гемодиализом, отражающим их социальную адаптацию. Показатель социальной адаптации экспериментально-психологической методики Розенцвейга не отличается от такового у здоровых (63,6 балла при норме 64,3 балла).

Рисунок 5

«Роза качества жизни»


Удовлетворенность взаимоотношениями:

1 – с матерью; 2 – с отцом; 3 – в семье; 4 – с лицами противоположного пола; 

5- удовлетворенность сексом; 6 – отношениями с друзьями; 7 – с сотрудниками;

8 – с вышестоящими лицами; 9 – с подчиненными; 10 – удовлетворенность собой;

11 – прошлым; 12 – будущим; 13 – жизненные цели; 14 – страхи и опасения;

15 – чувство вины.

Итак, большинство субъективных критериев качества жизни имеет положительную оценку у больных на гемодиализе. Субъективное качество жизни снижается главным образом за счет неудовлетворенности самочувствием и физической активностью. Психологическая коррекция может способствовать улучшению объективного качества жизни. При лечении гемодиализом этот показатель несколько ниже у больных молодого возраста, с повышенной тревожностью и низким уровнем образования. При анализе качества жизни следует учитывать возможность расхождения субъективных и объективных показателей. Больные на гемодиализе  дают неадекватную оценку своему психическому статусу и имеют завышенные ожидания в отношении своего соматического состояния. Несмотря на значительную частоту психических расстройств, нарушение в эмоциональной сфере, патологическое развитие личности на фоне болезни и лечения гемодиализом, самооценка выше, чем у больных со стенокардией и пароксизмальной тахикардией.

По объективным данным большинство исследователей рассматривают гемодиализ как более успешный метод лечения ХПН. В тоже время, есть данные, что субъективное качество жизни выше при лечении перитониальным диализом. R.Gokal (55) считает, что тип диализа мало отражается на качестве их жизни, однако, отмечая при этом, что субъективное качество жизни выше у больных, получающих перитониальный диализ. T.Wand (39) и соавторы не обнаружили отличий по показателю качества жизни у больных, находящихся на лечении гемодиализом и перитониальным диализом. E.Fox (40) и соавторы отметили более низкий уровень качества жизни у больных на централизованном гемодиализе по сравнению с амбулаторным перитониальным диализом и домашним гемодиализом, J. De Groot (55) и соавторы не выявили существенных различий качества жизни при различных видах диализа, хотя субъективные и объективные критерии качества жизни были несколько выше на перитониальном диализе.

Больным предлагалось сделать выбор между этими типами лечения. Основанием для предпочтения перитониального диализа явились: большее свободное время (21 %), большая свобода, независимость (67 %), лучшее самочувствие (44 %), меньшая тревога (5 %); для гемодиализа: большее свободное время (53 %), лучшее самочувствие (39 %), меньшая тревога (13 %), отсутствие перитониального катетера и меньшая частота осложнений (19%). 52 % больных на гемодиализе и 39 % больных на перитониальном диализе считали, что они «вовлечены в лечение» в меньшей степени, чем при другом методе терапии. Предпочтение, которое больные отдают перитониальному диализу, обусловлено, преимущественно, ощущением большей свободы по сравнению с гемодиализом (67 %) больных.

Сравнительный анализ качества жизни на гемодиализе и перитониальном диализе показал, что согласно шкале Karnofsky, не было обнаружено различий по функциональному статусу между группами, тяжесть состояния была больше при гемодиализе. Несмотря на более тяжелое соматическое состояние, нарушения функционирования на гемодиализе не были значительнее по сравнению перитониальным диализом. Психическая адаптация на гемодиализе была лучше, это объясняется больше психологической и социальной изоляцией больных на перитониальном диализе, в том числе меньшей поддержкой со стороны мед. персонала.

При сравнительном анализе установлено, что больные, получающие лечение гемодиализом и перитониальным диализом, различаются по своему состоянию (табл. 4). Можно отметить тенденцию и большей выраженности депрессии при лечении гемодиализом и тревоги – на перитониальном диализе. Выявляется меньшая выраженность проекции, сопряженной с агрессией, переносом на окружающих субъективно неприемлемых мыслей, чувств и гиперкомпенсации, связанной с чрезмерной активностью в доступных сферах деятельности, при лечении перитониальным диализом.

Независимо от вида активной терапии хронической почечной недостаточности, пациенты достоверно отличаются от здоровой популяции в худшую сторону по всем характеристикам качества жизни. Однако, несмотря на то, что, на первый взгляд, перитониальный диализ может обеспечить пациенту большую психологическую свободу, субъективная составляющая качества жизни по ряду показателей лучше при лечении гемодиализом. При лечении перитониальным диализом, так же как и при лечении гемодиализом, депрессия может явиться причиной снижения физической и социальной активности больных вследствие ангедонии.

Таблица 4

Характеристика психического состояния больных, 

получающих лечение перитониальным диализом и гемодиализом

	Показатели
	Группы больных

	
	Перитониальный диализ
	Гемодиализ

	Тревожность:

реактивная 

личностная 
	48,4
[image: image66.wmf]±

10,5

53,5 
[image: image67.wmf]±

 8,6
	44,6 
[image: image68.wmf]±

 1,7

56,3 
[image: image69.wmf]±

 2,4

	Депрессия
	52,9 
[image: image70.wmf]±

 8,5
	59,3 
[image: image71.wmf]±

 2,7

	Механизмы психологической защиты:
	
	

	отрицание 

вытеснение

регрессия

компенсация

проекция

замещение

интеллектуализация

гиперкомпенсация
	5,7 
[image: image72.wmf]±

 2,4

3,9 
[image: image73.wmf]±

 2,0

5,4 
[image: image74.wmf]±

 2,5

3,3 
[image: image75.wmf]±

 1,6

7,5 
[image: image76.wmf]±

 2,5

3,7 
[image: image77.wmf]±

 2,1

5,9 
[image: image78.wmf]±

 2,5

3,9 
[image: image79.wmf]±

 2,1
	5,8 
[image: image80.wmf]±

 0,5

3,6 
[image: image81.wmf]±

 0,5

5,2 
[image: image82.wmf]±

 0,5

2,9 
[image: image83.wmf]±

 0,4

8,6 
[image: image84.wmf]±

 0,5

6,0 
[image: image85.wmf]±

 0,5

3,7 
[image: image86.wmf]±

 0,5

4,8 
[image: image87.wmf]±

 0,5


Полученные данные свидетельствуют в пользу высказанного нами ранее предположения об эффективности для пациентов гемодиализа психологической защиты в виде вытеснения и неадекватности регрессии.

1.4. Методы исследования больных зарубежными психологами, 

после аллотрансплантации почки.

На примере больных с терминальной хронической почечной недостаточностью после успешной трансплантации почки показаны взаимосвязи между личностно-поведенческими, социальными и клиническими характеристиками, которые могут быть положены в основу создания индивидуализированных реабилитационных программ для этих пациентов.

На примере 29 больных (13 мужчин и 16 женщин), перенесших аллотрансплантацию почки в связи с хронической почечной недостаточностью, исследовались психосоматические соотношения в условиях психотравмирующей ситуации, обусловленной витальной угрозой. Больные в возрасте от 20 до 59 лет (средний возраст составил 37,1 + 12,6 года) имели среднее специальное или высшее образование. В большинстве случаев имела место микросоциальная адаптация: только 4 больных считали себя одинокими, остальные указали на наличие семьи. В тоже время, треть больных, преимущественно женщины, были бездетны (1 мужчина в возрасте около 20 лет), вследствие основного заболевания. Длительность хронического заболевания почек – от 1 года до 37 лет. Все больные получали перед трансплантацией лечение методом перманентного гемодиализа в различных центрах Лос-Анджелеса, в сроки от 1 года до 5 лет (в среднем 2,4 + 1,1 года). У трех пациентов в анамнезе была трансплантация почки с последующим отторжением трансплантата. Продолжительность функционирования трансплантата на момент обследования – от 1 месяца до 10 лет (в среднем 3,6 + 1,2 года).

В обследовании использованы клинико-катамнестические и социально-демографические данные в сочетании с рядом экспериментально-психологических методик, в том числе методика Спилберга для определения уровня тревожности, опросник Хайма для изучения ведущих типов копинг-поведения как способов преодоления фрустирующей и угрожающей ситуации по трем типам функционирования: когнитивной, поведенческой и эмоциональной. Структура психологической защиты определялась с помощью опросника «Индекс жизненного стиля». Для изучения поведенческих тенденций в структуре личности использовался «Hand-test». Ответы испытуемых делятся на две основные категории: межличностные (описывают характер взаимодействия с другими людьми и делятся на следующие виды – «агрессия», «директивность», «аффектация», «коммуникация», «зависимость», «эксгибиционизм») и средовые (характеризуют отношение к миру в целом – «активность», «пассивность»). Выделяют еще две крупные оценочные категории – «Плохая приспособляемость» (суммарная оценка параметров – «напряженность»; «увечность», «страх») и «Уход» (суммарная оценка параметров – «описание», «галлюцинации и «отказ»). Эти две категории являются составляющими фактора «Патология».

Полученные данные отработаны с применением методов статического анализа, в том числе метода линейных корреляций.

Психическое состояние больных, перенесших аллотрансплантацию почки, характеризуется наличием тревожных расстройств (в 30 % случаев выраженность тревоги превышала средний уровень). Показатели личностной тревожности повышены у 52 % пациентов. У 30,8 % больных, перенесших аллотрансплантацию почки, отмечаются депрессивные расстройства. Повышенная тревожность, как устойчивая личностная характеристика, в большей степени свойственна пациентам женского пола (р < 0,01).

Чем старше пациенты, тем сильнее потребность в общении, выше коммуникативность (р < 0,05).

Больные женского пола, по сравнению с мужчинами, чаще используют механизм психологической защиты «реактивные образования» (р < 0,0001), который нивелируется с возрастом (р < 0Б01) у больных обоего пола, и механизм совладения «активное избегание» (р < 0,05). Бездетным пациентам в большей степени свойственен эффективный когнитивный копинг-механизм – «установка собственной ценности», связанный с высокой оценкой возможностей в решении проблемы, повышением самооценки (р < 0,05). Больные имеющие детей, отличаются тенденцией к конструктивному когнитивному копингу «сохранение самообладания», т.е. более высокому самоконтролю (р < 0,05).

Наряду с этим, при наличии семьи больным в большей степени свойственно стремление к «отступлению», к изоляции от активных интерперсональных контактов, что принято рассматривать как неэффективное копинг-поведение (р < 0,05). Результаты, полученные при помощи «Hand-test», так же свидетельствуют о том, что больные имеющие семью, более замкнуты, имеют более узкий круг социальных связей (связь с параметром «коммуникация», р < 0,005), склонны отказываться от значимых жизненных ролей, заменяя активную деятельность раздумыванием, воображением, переживаниями («уход», «описание»; р < 0,01).

Чем выше уровень образования, тем в меньшей степени больные склонны к «сотрудничеству» со значимыми лицами в решении проблем (р < 0,01).

 «Диссимиляция», сопряженная с обесцениванием трудностей, и «подавлением эмоций» (неадаптивные копинг-стратегии когнитивной и эмоциональной сфер) характерны для больных, у которых срок лечения методом перманентного гемодиализа до аллотрансплантации меньше (р < 0,05). По мере увеличения срока лечением методом гемодиализа усиливается психологическая «зависимость», потребность в помощи и поддержке со стороны других людей (р < 0,05), с чем сопряжено уменьшение вероятности открытого агрессивного поведения.

Больные с меньшим сроком жизни с трансплантатом, в большей степени склонные прибегать к такому незрелому механизму психологической защиты как «замещение» (р < 0,05), при котором происходит разрядка подавляемых чувств на менее опасные или более доступные объекты, чем тот, который вызвал эти эмоции.

Неадаптивный поведенческий механизм «активное избегание» и относительно адаптивный эмоциональный механизм «придача смысла» нивелируются по мере увеличения продолжительности жизни с трансплантатом (р < 0,01; 0,001 и 0,05).

II. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

Тема дипломной  работы представляет собой цикл записанных психотерапевтических бесед, которые были проведены с пятью пациентками, перенесшими хирургическую операцию по поводу аллотрансплантации донорской почки.

Дипломная работа представляет собой отчет о послеоперационном психологическом и психомоторном поведении пациенток в обществе.

Проводилась психологическая и социальная работа: давалось довольно объемное описание различных используемых средств, в том числе выводы, а в некоторых примерах – сами диалоги или фрагменты бесед. Мы предлагаем вариант, который позволит охватить этот материал терапевтической беседы консультанта и высказывания пациентов. Научный прогресс в консультировании возможен тогда, когда возможно иметь адекватный анализ адекватных данных.

Краткий обзор неполновесен с научной точки зрения не только из-за их сжатости и ограниченности, но и вследствие того, что этот анализ психологического состояния пациенток выбирается для подтверждения определенной точки зрения.

Ни один случай конкретных пациенток не может быть назван типичным по всем параметрам.

Наши пациентки взрослые люди. У них имеются проблемы психологического и невротического характера. Это пациенты со своими специфическими трудностями, с которыми нам хотелось бы поделиться, т.к. подобные случаи, конечно, встречаются не у всех людей, но проблема эта существует.

Случай, к описанию которого нам предстоит перейти, является примером консультирования и психотерапии одного заболевания пяти пациенток. Этот случай может, без сомнения, быть представлен как «типичный» в своем понимании, и это не требует дополнительных извинений.

Все беседы, которые мы проводили, записывались на фонограмму. Они практически не редактировались, кроме тех мест, где было необходимо уничтожить или изменить информацию, связанную с конкретными подробностями жизни этих пациентов. К счастью эти пациенты были готовы выражать свои мысли в обобщенном виде, и поэтому объем редактирования оказался минимальным.

Существует несколько способов конструктивного использования этого материала. Во-первых, его можно воспринимать в качестве примера терапевтических бесед, просто чтобы проследить движение к прогрессу, который имеет место к концу лечения.

Второй способ  использования этого материала – рассматривать его как исследовательскую базу. Изменение стиля реакций консультанта и пациента по мере достижения определенного прогресса, изменение представления о самом себе у пациента, характер высказываний консультанта, который обычно связан с определенным тоном высказываний пациентом, - все это может вполне заинтересовать.

Для человека, который имеет серьезный профессиональный интерес к консультированию, подобная работа с материалом принесет максимальную пользу.

Без лишних вступлений позвольте представить пятерых пациенток, молодых женщин. Первая пациентка С., возраст – 24 года, вторая пациентка Л., 32-х лет, третья – К, 28-и лет, четвертая – В, возраст – 34 года, пятая пациентка М, ее возраст – 36 лет.

Каждая в свое время пыталась получить консультацию у специалиста, но т.к. их психологическое состояние мешало это сделать, мы предложили свой небольшой опыт в этой области.

Они попросили помочь решить проблемы, которые, по их словам, засели в них слишком глубоко, и сразу приступили к их изложению.

В процессе обсуждения организационных моментов, касающихся предстоящей совместной работы, возникли определенные трудности, но, в конце концов, договоренность была достигнута.

Хочу добавить, что наши пациентки оказались в высшей степени умными, выраженного невротического склада и довольно немногословными.

С традиционной точки зрения считаем что наши пациентки, из тех людей, которые с трудом поддаются лечению.

2.1. Перитонеальный диализ

В этой части мы объясняем в чем же основная причина страхов, сомато-психологических и психосоматических соотношений у наших пациенток. Так же в этой части мы покажем непосредственно практическую работу с пациентами, их переживания, страх быть непонятыми психологом.

Рассмотрим психологическое состояние пациенток до трансплантации почки.

У каждой пациентки до трансплантации почки была проведена операция по имплантации (вживлению) перитониального катетера.

Как мы уже упоминали раньше, в этом случае присутствует страх. Форма проявления страха зависит от особенности личности, он может повлечь за собой озабоченность, взволнованность, возбужденность или, наоборот, внутреннее оцепенение. Страхи наших пациенток могут возникать по следам глубоких эмоциональных конфликтов, тех психологических или других патологических процессов, которые и составляют их основу.

Так же мы обратили внимание и на те воздействия, которые оказывают влияние на состояние личности пациентов, на его мышление. При хронической почечной недостаточности депрессивная симптоматика осложняется реакцией на лечебную практику гемодиализа, усиливаются тревожность и беспокойство, связанное как с неясностью результатов лечения, так и с фрустацией (тщетное ожидание, обман) от необходимости длительного нахождения в стационаре.

На одном из примеров нашей пациентки рассмотрим ее характер, темперамент, ее поведение, и ее отношение к тому, как она узнала, что ее почки не работают и ее ждет сложная операция.

Больная С., 24 года, при поступлении в больницу была в тяжелом состоянии, т.к. при взятии анализов, было решено немедленно оперировать. Проведенное ей УЗИ почек показало, что в обеих почках синусовые кисты, размеры и толщина почек не соответствовали норме.

Больной была разъяснена причина и цель операции.

В первые минуты пациентка перенесла ужасный шок, она потеряла надежду на нормальную жизнь и дальнейшее нормальное существование.

Хроническая почечная недостаточность ведет к серьезным физически, психическим и социальным нарушениям.

Лечение хроническим гемодиализом, через который прошли эти пациентки, представляет собой уникальные условия жизнедеятельности, связанные с напряжением психической адаптации и угрозой нарушения психического и психологического здоровья.

Лечение гемодиализом отличается большей частотой тревожных, депрессивных и ипохондрических расстройств.

На основе использования многомерной личностной диагностики и на личном опыте можно показать, то диализные больные по своему психологическому профилю, прежде всего по показателям тревоги и депрессии, ближе по структуре синдромов к больным с диализами психотического уровня, чем больные с другими хроническими соматическими заболеваниями.

Здесь также показано, что во время адаптации к гемодиализу у этих пациенток возникала острая энцефалопатия: головная боль, головокружение, судорожные припадки, мышечные подергивания. Это возникало в результате вымывания в процессе гемодиализа осмотически активных веществ.

Больная В., 34 года, при поступлении в отделение гемодиализа была в тяжелом состоянии. Когда она узнала о серьезности своего диагноза, у нее развился эмоциональный стресс. Она представила в этот момент, что во-первых: от нее могут отвернуться самые близкие люди; во-вторых то, что жизнь закончилась, и стоит ли вообще жить.

Самое главное в такие минуты поддержать больного, не дать ни на секунду усомниться, что эта операция тот единственный шаг в ее жизни, который не даст больной задуматься о смерти.

Важнейшим вопросом психологии комплексной работы с такими больными является ситуация перед операцией.

Послеоперационные невротические жалобы появляются в тех случаях, когда данная ситуация и сама операция затрагивает глубокие эмоциональные нарушения, активируют конфликт.

Теперь попытаемся раскрыть одну из главнейших тем – качество жизни, психологическое отношение к самим себе и другим людям наших пациентов, находящихся на тот момент на перитониальном диализе.

Мы хотим сказать, что амбулаторный перитониальный диализ несет в себе зависимость стрессогенного влияния, вследствие множественных осложнений.

Так как все пациенты это женщины разного возраста, то в этой ситуации имеет смысл разобрать каждую возрастную категорию по отдельности.

В отличие от мужчин, находящихся на перитониальном диализе, в женщинах выражена тревога за будущее.

Во-первых, это обеспокоенность за внешний вид, и, во-вторых, это изменение образа тела, вследствие технических особенностей диализа.

На примере наших пациенток мы провели сравнительный психологический и психосоматический анализ жизни. При обсуждении с пациентами этого вопроса, они в один голос утверждали, что этот тип лечения ведет к большой психологической и социальной изоляции, и в том числе меньшей поддержкой тех людей, которые когда-то были близки.

Особенности психического состояния пациентов, получающих лечение перитониальным диализом обусловлены спецификой характерных для них психотравмирующих факторов.

На примере пациентки К., 28 лет, мы рассмотрим ее психологическое и психическое состояние на амбулаторном лечении перитониальным диализом.

При выписке из больницы домой, у пациентки установлено значительное снижение большинства показателей качества жизни. Ухудшилось общее психологическое и психическое здоровье и влияние эмоционального фона на ролевое функционирование.

Пациентке К., пришлось уволиться с работы, т.к. не было возможности проводить перитониальный диализ.

Резко снизилась активность, появилась быстрая утомляемость, выросла интенсивность болевого синдрома.

По всем этим показателям у пациентки начал проявляться суицидный синдром. Она сознательно отказывалась от терапии, хотя причины к этому не было. К этому нужно добавить, что у пациентки началось проявление депрессивного синдрома, т.к. появилось чувство вины за свою болезнь, чувство неполноценности, ведущее к формированию ипохондрии, выраженный тревожный компонент. Так же появилось нарушение сна на фоне аффективных расстройств при лечении перитониальным диализом.

Что самое ужасное в этой ситуации – у пациентки проявились такие черты, которых не было до лечения: импульсивность, безответственность, низкий самоконтроль, и самое главное, чего не могли понять близкие ей люди, это нарушение режима диализной терапии.

Психологические и психосоматические расстройства у наших пациенток при лечении перитониальным диализом возникают под влиянием как психотравмирующих, так и соматических факторов. Молодой возраст и повышенная тревожность пациенток, предрасполагают к возникновению психогенных расстройств.

На примере другой пациентке Л., 32 года, мы хотим показать другую психотравмирующую ситуацию, которая развивалась постепенно после выписки из больницы. На наш взгляд эта ситуация по сравнению с пациенткой К. 28 лет, более актуальна чтобы на нее взглянуть более серьезно. У этой пациентки мы выделили также стресс-факторы, как неопределенность перспективы, возможность осложнений после каждодневной терапии перитониальным диализом, угроза жизни, утрата социального положения, ограничение желаний. Одно из самых депрессивных состояний это утрата сексуальной потенции.

Не хочется заканчивать на грустной ноте, но мы думаем, что своеобразие психотравмирующей ситуации, формирующейся в условиях метода лечения перитониального диализа, находит отражение в отличительных чертах психологической защиты, что моет служить мишенью для целенаправленной психотерапии как средства улучшения психической адаптации пациенток к лечению.

Лечение перитониальным диализом не может обеспечить более высокие показатели качества жизни.

2.2.  Трансплантация почки

Во втором подпункте мы частично раскрываем некоторые психологические и психосоматические расстройства наших пациенток после аллотрансплантации донорской почки.

Также мы ознакомим Вас с практической частью, которая заключается в групповой психотерапии наших пациенток, и раскроем некоторые моменты моей жизни связанные с той же операцией, как у данных пациенток.

Почему я решил написать про себя, хотя это не легко – потому что мне хотелось сравнить некоторые психологические отклонения в худшую или в лучшую сторону, по сравнению с нашими пациентками.

То что дальше будет написано, это результат психологической работы в течение 1,5 – 2 лет.

На примере наших пациенток, перенесших аллотрансплантацию почки в связи с ХПН, а также на своем примере, было проведено исследование психосоматического соотношения в условиях психотравмирующей ситуации, обусловленной витальной угрозой.

Пациентки в возрасте от 24 до 34 лет имели средние специальное или высшее образование. В большинстве случаев имела место микросоциальная адаптация: только 2 пациентки считали себя одинокими (К. 28 лет; в 34 г.), остальные указали на наличие семьи (С. 24 года, Л. 32 г., М. 36 л.).

В тоже время, две пациентки имели детей, остальные вследствие основного заболевания были бездетны.

Продолжительность функционирования трансплантата у пациенток на момент групповой психотерапии от 1,5 до 4 лет.

Прежде чем начать практическую часть групповой психотерапии, разберемся что же представляет из себя групповая психотерапия.

В данном разделе мы хотим рассказать про еще один случай стрессогенного влияния перитониального диализа и состоянии после аллотрансплантации почки у пациента В. 31 года.

В феврале 1999 г., после перенесенного гриппа, был госпитализирован в отделение гематологии б-цы им. Боткина, где при исследовании костного мозга данных за гематологическое заболевание не получено. При дальнейшем обследовании пациента В., он был переведен в отделение гемодиализа той же больницы. На момент незнания про перитониальный диализ больной характеризовался спокойным, уравновешенным человеком, оптимистически настроенным. После того, как он узнал о методе вживления катетера, его жизнь перевернулась. В первые дни ему расхотелось жить, он перестал есть, «ушел в себя», и замкнулся. Но в силу своего характера, достойно «встретил» эту операцию. После того, как операция по вживлению перитониального катетера прошла удачно, он начал все-таки задумываться о продолжении дальнейшей жизни. 

После проведения первого сеанса перитониального диализа у больного развился судорожный припадок. При заключении выяснилось о токсической энцефалопатии с эписиндромом. Но и после этого он не замкнулся в себе. После выписке из больницы 27 апреля 1999 года с диагнозом: Хронический гломерулонефрит латентного течения; хроническая почечная недостаточность, терминальная стадия. Анемия. Артериальная гипертония. Постоянный амбулаторный перитониальный диализ 4 раза в день, токсическая энцефалопатия с эписиндромом; он поступил на первый курс института на факультет психологии.

В отличие от больных, прошедших вместе с ним этот путь в больнице, бросивших учебу, работу, замкнувшихся на перитониальном диализе и своем подавленном состоянии, пациент В. во время диализа и до трансплантации почки не пропустил ни одного занятия по неуважительной причине. Это характеризует его как психологически и физически сильного человека.

В начале июня 2000 года больному В. в срочном порядке была произведена аллотрансплантация донорской почки.

Хирургическая операция прошла удачно и донорский орган «заработал» прямо на хирургическом столе.

Психологическое состояние нашего пациента изменилось. У него появилось опасение возможных послеоперационных осложнений, результативности операции, которые однако не носили стойкого характера и рационализировались пациентом без использования транквилизирующих средств. В постоперационном периоде соматическое состояние нашего пациента соответствовало тяжести проведенной операции. Через несколько часов, в сознании пациента возникла мысль: «Я наверное изменился, я стал другим». В некоторые моменты он был печален, настроение ухудшалось до степени депрессии.

После выписки из больницы пациент продолжил учебу в Вузе и на данный момент заканчивает его.

P.S. Сейчас трансплантат пациента В. практически не беспокоит.

2.3.  Психологическая беседа с пациентами после 

аллотрансплантации донорской почки

В настоящее время известно и осуществляется на практике около 400 разновидностей психотерапии для взрослых пациентов и примерно 200 – для детей и подростков. Вместе с тем существуют основные психотерапевтические подходы, существенно различающиеся по своим концептуальным основам. Различия касаются описания личности, механизмов ее развития, патогенеза неврозов, механизмов терапии и оценки ее эффективности.

Психотерапевтические подходы можно условно разделить на две группы: директивная терапия, ориентированная на проблему, и недиректированная, ориентированная на пациента. Для школ, относящихся к первому типу, характерна установка на обязательное «погружение» пациента в проблему. Если пациент не желает «погружаться», это трактуется как сопротивление терапии. «Ходить кругами» вокруг проблемы пациента, не входя, не углубляясь в нее, считается неэффективным. В психотерапии второго типа, напротив, пациент свободен в выборе того, о чем говорить с терапевтом и сколько уделять психотерапии времени. Если пациент не говорит о своей проблеме, это рассматривается не как сопротивление, а как законное право говорить о том, о чем он сам желает.

На сегодняшний день так и не сформулировано четкое общепринятое определение психотерапии, способное охватить все ее виды и формы. Можно говорить о существовании медицинской, психологической, социологической и философской модели психотерапии.

В узком смысле слова (медицинская модель) психотерапия принимается как комплексное лечебное вербальное и невербальное воздействие на эмоции, суждения, самосознание человека. Такая психотерапия используется при многих психических, нервных и психосоматических заболеваниях. Успешность или эффективность психотерапии оценивается в зависимости от того, насколько стойкими и в широком смысле благоприятными для пациента оказываются эти изменения; оптимальными будут те психотерапевтические меры, которые обеспечивают стойкий, продолжительный позитивный эффект. Всякая психотерапевтическая школа убеждена, что предлагаемый именно ею способ помогать пациентам является оптимальным, предоставляя сомневающимся проверить это на собственном опыте.

Можно прочесть и услышать о том, что в результате психотерапии произошли существенные позитивные изменения в личности пациента. Тем самым как бы подразумевается, что психотерапия изменяет личность, делает ее другой. Строго говоря, изменений личности в смысле формирования каких-либо новых качеств или исчезновения уже имеющихся в ходе терапии, как и в ее результате, не происходит. Каждое свойство или качество личности, как известно, является достаточно устойчивым психическим образованием, а их наличие и делает личность таковой. Эти устойчивые психические образования мало подвержены даже возрастным изменениям. Изменчивость личности, ее адаптация к меняющимся условиям среды достигается за счет того, что каждое качество имеет настолько широкий диапазон ситуационно обусловленных проявлений, что порой может быть воспринято как наличие качества, противоположного тому, которое реально существует. Психотерапевтическое воздействие, не создавая новых качеств личности, приводит уже имеющиеся в соответствие, например, с изменившейся ситуацией жизнедеятельности. Такое «приведение в соответствие» и обеспечивает успех психотерапии психических нарушений.

История современной психосоматической медицины начинается с психоаналитической концепции Фрейда (57), который совместно с Брейером (41) доказал, что «подавленная эмоция», «психическая травма» путем «конверсий» могут проявляться соматическим симптомом. Фрейд (58) указывал, что необходима «Соматическая готовность» - физический фактор, который имеет значение для «выбора органа».

Эмоциональная реакция, выражающаяся в форме тоски и постоянной тревоги, нейровегетативно-эндокринных изменениях и характерном ощущении страха, является связующим звеном между психологической и соматической сферами. Полное развитие чувства страха предотвращено защитными физиологическими механизмами, но обычно они лишь уменьшают, а не устраняют полностью эти физиологические явления и их патогенное действие. Этот процесс можно рассматривать как торможение, то есть состояние, когда психомоторные и словесные выражения тревоги или враждебных чувств блокируются таким образом, что стимулы, поступающие из ЦНС, отводятся к соматическим структурам через вегетативную нервную систему и, таким образом, приводят к патологическим изменениям в различных системах органов.

При наличии эмоционального переживания, которое не блокируется психологической защитой, а, соматизируясь, поражает соответствующую ему систему органов, функциональный этап поражения перерастает в деструктивно-морфологические изменения в соматической системе, происходит генерализация психосоматического заболевания, психический фактор выступает как повреждающий. Необычная импульсация, поступающая из донорского органа в ЦНС, усиливает эти ощущения, что в конечном счете приводит к формированию патологического состояния. Негативные эмоции висцерального происхождения как бы подкрепляются личностными реакциями таких больных на тот или иной симптом или состояние организма в целом. Повторение психотравмирующих воздействий астенизирует нервную систему, кора становится более чувствительной к внешним воздействиям и интероцептивным сигналам. Появление выраженных соматических ощущений может быть вызвано не только психогенным влиянием как таковым, но и любым незначительным нарушением деятельности внутренних органов и даже патологическими восприятием их обычной работы. Сформировавшийся очаг патологической импульсации обрастает нейрогуморальными связями с теми или иными системами организма. В этом процессе ключевым звеном является долговременная память. Долговременная память – эмоциональная память. Чем ярче эмоции, тем больше вероятность активизации следа памяти в дальнейшем, и пережитое человеком стрессовое состояние надежно закрепляется в долговременной памяти. На основе механизмов реверберации возбуждения и долговременной постсинаптической потенциации пережитое состояние паники, страха, ужаса сохраняется в виде энграмм – следов памяти.

Ведущая роль в формировании долгосрочной памяти принадлежит не столько действительной тяжести соматического страдания, сколько стрессогенным действиям вызванных им или случайно совпавших с ним душевных переживаний. Первостепенным фактором, обуславливающим преимущественную локализацию психосоматических расстройств, становится страх отторжения донорской почки.

При постановке психосоматического диагноза в распоряжение психотерапевта имеются две основные методики – диагностическая беседа и психологическое тестирование.

Диагностическая беседа дает возможность собрать психосоматический анамнез, чтобы привести на осмысленные пациентом соматические симптомы в понятную смысловую связь с внешней и внутренней историей его жизни. После аллотрансплантации донорской почки диагностическая беседа направлена на определение в первую очередь нынешнего внешнего и внутреннего состояния пациента. Чтобы знать, как действовать дальше, необходимо разобраться в особенностях личности пациентов и истории их жизни, предшествовавшей болезни. Чем более свободно и менее формально протекает беседа, чем больше пациенты раскрывают себя психотерапевту, тем больше возможностей обнаружить «сценический» характер их поведения.

Психосоматические больные пытаются с помощью болезни удержаться в своего рода лабильном и болезненном равновесии. Соматический симптом служит им для того, чтобы снять груз неосознаваемых конфликтов за счет переноса части своей психической энергии в физическую сферу. Требование разработать в ходе психотерапии другие и, как кажется, лучшие пути разрешения конфликтов мобилизует страх и усиливает защиту, которая нередко в форме рационализирования используется расхожей концепцией соматической медицины.

Пациент должен рассматриваться как субъект, а не как объект. Чем сильнее проявляется эмоциональность пациента в процессе заболевания, тем выше, как правило, и эмоциональная вовлеченность психотерапевта, обнаруживает ли он у себя повышенное сострадание или, наоборот, злится на пациента и находит его «несимпатичным». Он должен распознавать эти личные побуждения и контролировать их повышенным самовосприятием. Он должен всегда знать, что происходит между ним и пациентом. Он должен свободно думать и может иметь «сумасшедшие» мысли, но действовать обязан осторожно.

Психотерапевт, который может слушать, позволяет пациенту не только распространяться о своих симптомах, но и высказываться о своем отношении к миру, своих близких знакомых, своей скрытой агрессии и тайных желаниях.

Наша групповая психотерапевтическая беседа – метод комплексный, гармонично сочетающий в себе два принципа лечения пациентов депрессией и страхов:

1. Принцип охранительной психотерапии, имеющий целью успокоить наших пациенток, смягчить их переживания и болезненные ощущения.

2. Принцип стимулирующей психотерапевтической беседы, направленной на мобилизацию компенсаторных защитных сил организма, на тренировку ослабевших нервных процессов.

Первый принцип может быть успешно осуществлен с помощью групповой гипносуггестии, второй реализуется преимущественно психотерапевтическими беседами как индивидуальными, так и коллективными. Поэтому каждое занятие с этими пациентками имеет явно очерченную структуру психотерапевтических воздействий, осуществляемых в обоих «физиологических руслах» - в русле тормозного и бодрствующего статуса мозга. Мы начинаем нашу групповую психотерапию с психотерапии в бодрствующем состоянии и заканчиваем психотерапией в тормозном состоянии. Затем мы изучаем программу психотерапевтических бесед, проводимых нами в пациентками в бодрствующем статусе, в которых мы осуществляем дидактические, разъяснительные, педагогические воздействия в начале седативного и дезантуализирующего плана, а затем активизирующего, стимулирующего и тренирующего характера. Работа с пациентками всегда начинается со знакомства и с индивидуального обследования, а в процессе групповой психотерапии проводится и индивидуальная психотерапия. Она может осуществляться в виде разъяснительных бесед в бодрствующем состоянии. Эта методика приемлема в обычных домашних условиях и не требует специального или дорогостоящего оборудования и инструментария.

Методика дидактической психотерапии

 и программа психотерапевтических бесед.

Проводимый курс групповой психотерапии состоит из 27 занятий и содержит три последовательных раздела.

При проведении первого раздела (занятие 1-9 – ставиться задача изменять неправильные формы отношения к болезни; при проведении второго раздела (занятия 10-17) – обсудить условия, мешающие выздоровлению, и дезактуализировать их. Третий раздел (занятия 18-27) является завершающим, в процессе которого активизируются защитные силы организма, направленные на преодоление невроза, тревоги и депрессии. Занятия 20-25 этого раздела являются факультативными. Они проводятся лишь при наличии больных неврозами навязчивых состояний. Каждое из проводимых занятий мы обязательно заканчиваем сеансом групповой гиппосуггестии.

Первый раздел

Первый раздел или этап, имеет целью «преодоление тех форм отношений к своей болезни, которые, обусловливая угнетение нервной системы, мешают мобилизации защитных механизмов.

Групповая психотерапия является патогенетическим методом реконструкции личности и высокоэффективным способом терапии невротических состояний и отклоняющегося поведения.

Занятие 1, вступительное.

Приступая к курсу групповой психотерапии, мы начинали его с вводной беседы, в которой давали представление о психотерапии, его значении и возможностях. Для того, чтобы у пациенток не сложилось отрицательного отношения к пребыванию в группе, им было рассказано о возможности и необходимости терапии в коллективе.

Самое трудное в первой беседе это настроить данных пациенток на серьезное и внимательное отношение к этой терапии. Несколько пациенток пытались отказаться от занятий, т.к. они считали, что это пустая трата времени, и каждый человек если захочет сам сможет справиться со своими внутренними проблемами. Не споря с ними, их попросили остаться хотя бы на первую беседу.

Как уже было упомянуто в начале, беседа была начата с рассказа о том, что же собой представляет психотерапия в прошлом, в настоящем и что ее ждет в недалеком будущем.

После этого рассказа, всех участников попросили рассказать что же больше всего их привлекло в нашем рассказе, а что категорически не понравилось.

Самое интересное, что больше всего пациенток, по их мнению, привлекла игровая терапия, что было очень положительно для дальнейших занятий. Пациенток немного насторожил принцип индивидуального консультирования. Мы согласились со всеми выводами, все обговорили и пришли к общему решению заниматься дальше группой, т.к. на индивидуальные занятия понадобилось бы больше времени, а его у нас не было. Но что бы немного взбодрить пациенток, мы сказали, что если у нас останется немного времени, мы позанимаемся игровой терапией.

В возникновении функционально-нервных заболеваний, которыми страдают данные пациентки, важнейшую патологическую роль играют нарушения тормозного и возбудительного процессов.

Начав вступительное занятие в бодрствующем статусе коры головного мозга, и имея в виду, что в процессе лечения мы будем использовать и суггестивные методики. Беседа заканчивается обещанием углубленнее и детальнее разъяснить явления внушения, что создает установку на внимание и интерес к последующим занятиям.

В конце занятия был сделан вывод: 

· во-первых, все пациентки поняли для чего они пришли;

· во-вторых, это понимание серьезности появления на занятиях;

· в-третьих, те кто хотел уйти решили остаться, и все-таки что-то изменить в себе.

Занятие 2, показывающее, как и почему, используя психические воздействия, в частности внушение, можно повлиять на функции организма.

Второе занятие мы начали продолжением разговора о лечебных свойствах внушения.

Занятие 3, значение индивидуально-гигиенического режима в лечении психологического состояния организма.

На этом занятии пациенткам рассказали о положительном влиянии режима на течение психологических и психосоматических процессов в организме, было подчеркнуто значение терапии неврозов. Было рассказано, что же такое невроз, который развился у них вследствие биологических факторов (длительное соматическое заболевание), социально-психологических факторов (неблагоприятные семейные обстоятельства).

Пациенткам разъяснили, что невроз характеризуется расстройством стереотипа и для них желательно обязательное соблюдение режима приема пищи, отхода ко сну, пробуждения, им также были рекомендованы водные процедуры, утренняя, а возможно и вечерняя, гимнастика.

Переходя на более глубокое разъяснение влияния этого режима, мы рассказали, что действенную помощь в ритмизации работы нервной системы, обеспечивает регулярный отход ко сну и пробуждение в одно и тоже время. Так же одна из главных рекомендаций, это влажные и прохладные обтирания, содействующие понижению раздражительности, что часто проявляется у данных пациенток.

Проведение утренней гимнастики непосредственно после пробуждения с мысленным или даже словесным сопровождением ее элементарными самовнушениями по И.З.Вельвоскому, способствует повышению тонуса нервной системы.

Пациенткам было дано задание повторить то, что было сказано в этой беседе, т.е попытаться как-нибудь собрать свою раздробленную жизнь в режим. Это было мотивированно тем, что, что соблюдение элементарных гигиенических советов психологически нацеливает их на тщательное выполнение лечебного режима, мобилизует на активную борьбу с болезненными проявлениями неврозов и на тренировку функциональных защитных механизмов.

На занятии пациентки были сосредоточены, и очень внимательно слушали, поэтому после проведения занятия смогли задать вопросы и высказаться.

Занятия 4 и 5, разъясняющие виды отношения к болезни и их значение.

В этих занятиях мы сделали основной упор на то, чтобы пациентки лучше усвоили узловые моменты курсового лечения.

На этих занятиях мы выделили несколько отношений к болезни: ипохондрическое, депрессивное и тревожно-мнительное. В наших наблюдениях чаще встречается тревожно-мнительная и паническая форма.

На этих занятиях мы рассматривали  тревожно-мнительные и панические отношения к болезни, противопоставляя эти формы спокойно-выжидательному отношению к болезни.

Тренировка такого отношения составляет важную часть этих и последующих занятий по самовнушению.

Занятие 6, разъясняющее суть самовнушения и психического самовоздействия как мощных вспомогательных лечебных методов.

В этой беседе мы выполнили обещание, данное в предыдущих занятиях о том, что пациентки будут обучены методам изменения неправильного отношения к своей болезни. После осведомления о положительной роли самовнушения для выздоровления осуществляется более глубокое разъяснение его сущности, и следующих ступенях реализации самовнушения.

1. Первую фазу мы назвали – неустойчивая модуляция. При неустойчивой модуляции овладение концентрированным самовнушением удается с большим трудом, т.к. пациенткам мешают побочные «потоки мысли».

2. Вторую – фазой произвольного включения, когда усилием воли пациенткам удается отвлечься от посторонних мыслей и они переходят к позитивному самовнушению.

3. Третьей уже является фаза директивной мотивации. В этой фазе самовнушение переходит в автоматически реализуемый самоприказ. Такое изложение последовательных фаз в реализации самовнушения оказывается весьма полезным, так как пациентки не разочаровываются, от того что вначале самовнушение не удается, а продолжают овладевать им и более настойчиво проводить аутотренировку.

В этом занятии мы проводили первое практическое коллективное упражнение по аутотренировке. Мы использовали аутосуггестию формулы «Я совершенно спокоен» и медленно перетекали к приемам гетеросуггестии – «Вы совершенно спокойны!!», при этом использовалась спокойная музыка леса или морского прибоя, пение птиц.

Таким образом пациентки погружаются в обычный гипнотический сеанс, в котором, помимо обычных общеукрепляющих внушений, мотивируется большая успешность в овладении приемами самовнушения с каждым последующим сеансом аутосуггестии.

После аутосуггестии, пациентки говорили, что испытали невероятное ощущение, после которого им хотелось лежать или бежать, чтобы доделать дела, которые их давно ждали.

Как начинающему психологу, мне было невероятно приятно за то, что я могу что-то сделать для них, хотя мы уже знаем, что это слишком долгий путь и большая работа, чтобы дойти до конца.

Занятие 7 и 8, посвященные понятиям о различных вариантах неврозов в процессе лечения.

Хочется сказать, что сам по себе разговор о формах выздоровления не только отвлекает пациенток от сосредоточения на своих болезненных ощущениях, но и настраивает их оптимистически, развивает положительные установки. Мы убедились, что разъяснение ступенчатого характера, ровно как и острого критического выхода, приковывает внимание больных к поискам признаков наступающего выздоровления.

В нашем собеседовании с пациентками о путях выздоровления выяснилось наличие активного процесса борьбы с болезнью, сменяющего фазу подчинения ей.

Значение пациентками волнообразной динамики выздоровления предупреждает разочарования их в период наступления волны обострений или временных возвращения симптоматики различной силы и степени выраженности. Поэтому пациентки, вооруженные знаниями, встречали эти волны как закономерные.

Занятие 9, освещающее роль личности в преодолении невротических установок.

Это занятие мы начали с пояснения понятий об организме и личности. Были приведены примеры роли личности не только в углублении невротического состояния, но и в преодолении и компенсации такового. Мы показывали, что личностные факторы влияют не только на ощущения и настроения, но и на материальный субстрат организма, его функции, на внутреннюю среду.

Второй раздел

Таким образом мы осуществляем переход ко второму разделу психотерапевтических бесед.

Проведение второго раздела коллективной психотерапии имеет целью «подготовить пациента к детальному обсуждению условий его жизни, неблагоприятных влияний, травматизирующих моментов, которые фиксируют заболевание, мешают выздоровлению».

Занятие 10 и 11, освещающие причины возникновения тревоги и страхов.

В этих занятиях мы освещаем физиологические и психологические условия, способствующие возникновению и развитию тревоги и страхов за донорский орган. При этом мы указываем на временный характер этой тревоги за орган, что оптимистически настраивает наших пациенток на снижение тревожности и появление стресса в состоянии трансплантации, так же смягчает подавленность и заставляет их усомниться в кажущейся неизлечимости этого состояния. В этих, как и в последующих занятиях данного раздела, мы осуществляем принцип разъяснительной, дидактической педагогической психотерапии.

Проводимые клинические примеры роли перенапряжения, возбудительного процесса и их подвижности в происхождении тревоги и стресса мы обсудили неблагоприятные условия, мешающие выздоровлению. Например, те микротравмы, которые перенесли пациентки до и после трансплантации, подготовили почву для будущей тревоги, стресса и конечно же, в данной ситуации, депрессии. 

В доступной форме мы объяснили возможность тревожного симптомообразования по механизму условно-рефлекторной зафиксированности, оптимистически подчеркивая, что возможно исчезновение тревожных симптомов при условии: «изменения отношения к вещам, которые тебя беспокоят, и ты будешь от них в безопасности».

Далее мы указали, что отыскание психотравмирующих условий не является самоцелью, оно позволяет устранить многие из этих условий, помогает выработке отношений к психотравме в процессе тренировки защитных сил организма.

Мы рассказали о психологических ситуациях, задевающих ранимые стороны наших пациенток, так как они решались заговорить о них только после «коллективной заявки».

Такие психологически трудными для пациенток моментами являются:

а). Наличие у пациенток физических недостатков, мучительно переживаемых ими. После аллотрансплантации донорской почки у пациенток возникли физические нагрузки, с которыми они справлялись до трансплантации и доперитониального гемодиализа. Это не позволяет им органически вписаться в полноценное общество

б). Наличие недостатка в характере, представляющего источник постоянного недовольства собой.

У наших пациенток существует «меланхоличное» отношение к своему состоянию.

в). Наличие у пациенток повышенного реагирования на конкретную ситуацию, в силу того, что когда-то в прошлом у них была травмирующая ситуация. Некоторые пациентки пережили потерю близких им людей.

г). Наличие у них сексуальной неудовлетворенности.

Таким образом, если в начале индивидуальное обследование было поводом к включению пациента в группу для проведения коллективной психотерапии, то теперь имеет место обратное влияние коллективных воздействий, способствующих раскрытию индивидуальности и успешности последующей индивидуальной психотерапии.

Занятие 12, посвященное эмоциональным расстройствам при депрессии.

Большое место занимали разъяснения значения эмоций в развитии и излечении депрессии. Говоря о некоторых эмоциональных расстройствах, в частности приводя примеры выхода пациентов из депрессии, мы начинали перспективу смягчения «болезненных» ощущений, исчезновения тоскливости в их состоянии. Депрессия у пациенток после аллотрансплантации почки, сопровождалась ипохондрическими проявлениями. Подчеркивалось несоответствие жалоб пациенток, обусловленных ипохондрическими фиксациями, признакам истинно тяжелого состояния. Им указывалось на целебное значение положительных эмоций, которые повышают тонус нервной системы, «смывают» ощущения тревоги, страха и в какой-то степени, депрессии.

Занятие 13, посвященное обсуждению условий, мешающих выздоровлению.

Наше занятие носило характер активного собеседования.

Мы настойчиво проводили мысль, которая закреплялась также и в сеансе гипносуггестии, о возможности преодоления и излечимости тревоги, страха, даже при условиях, задерживающих выздоровление. Мы постоянно подчеркивали, что для этого требуется время  и труд. Как образно мы объяснили – «болезнь не излечивается вчера, а только послезавтра».

Проведенные нами беседы пробуждали у пациенток активное стремление к переоценке условий, имеющих для них психотравмирующий характер, к выработке новой системы «значимых отношений». Наша задача в этот период заключалась в способствовании образованию новых динамических стереотипов, укреплению новых очагов возбуждения.

С этой целью третий этап мы посвящаем обучению пациенток приемам противодействия болезненным ощущениям, включению в активную трудовую деятельность.

Занятия 14, 15 и 16 были посвящены роли особенности личности в формировании и преодолении психастении.

В этих занятиях мы давали общее представление о психастении, однако в не психотравмирующем для пациенток стиле. Мы раскрывали роль чрезмерной родительской опеки, подавления самостоятельности, обереганию от физической работы и трудовой деятельности, что может способствовать формированию тревожно-мнительного характера и психастении. В нашей беседе мы подчеркивали также недостатки воспитания, которые развили в пациентках повышенную склонность к задержке внешних проявлений своих чувств, что привело их к возникновению навязчивых состояний.

Третий раздел.

Занятие 17., Методы самовнушения.

Мы излагали общеизвестные приемы с примерными формулами: «мне становится все лучше, настроение с каждым днем улучшается…» или «Я теперь спокойно могу ходить на работу, моя тревога совершенно меня не мучает». Мы не избегает давать нашим пациентками примерные формулы самовнушения, которые потом ими шлифуются и отрабатываются совместно с нами.

Занятие 18. Психотоническая (аутогенная) тренировка.

Для лиц, начавших одновременно с групповой психотерапией, заниматься индивидуальной аутотренировкой, мы давали все более сложные задания, направленные на регулирование деятельности дыхательного аппарата, сердечно-сосудистой системы при наличии локально-органного акцента заболевания. Мы не останавливаемся здесь на подробном изложении методов аутогенной тренировки, так как им посвящена специальная литература.

Занятие 19. Приемы, обеспечивающие эмоционально-насыщенное логическое обоснование возможности противодействия тревожному симптому.

В качестве примера подобного приема мы рассказывали о скрипаче, испытывающем страх перед исполнением произведения, который внушал себе: «…ведь я отлично знаю «Чакону» Баха, поэтому я и сыграю ее хорошо».

Занятие 20. приемы критической переоценки психотравмирующей ситуации и своего поведения.

Пациентка, испытавшая страх отторжения донорской почки, пользуется самовнушением: «Я четыре года хожу с донорской почкой, и она не отторглась, почему же она должна отторгнуться именно сейчас? Мои страхи нелепы».

Занятие 21. Приемы готовности пойти навстречу объекту вызывающему отрицательные эмоции.

Одна из пациенток, идя на работу, несмотря на страх и тревогу за свой донорский орган, вырабатывает формулу, ведущую к изменению тревожных установок.

Занятие 22. Формула воспоминания «светлых» периодов жизни, положительных эмоций.

Одна из пациенток думает: «Ведь бывают периоды, когда мне совсем хорошо и спокойно», или самовнушением добивается воспроизведения приятного самочувствия, ощущаемого ею во время аутосуггестии.

Занятие 23. Приемы  переключения «потоков» мышления.

Нам удается выработать отвлечение мышления от сосредоточения на тревожных переживаниях путем переключения в круг идей, имеющих доминирующее или сверхценное значение, переключение от навязчивого мудрствования, имеющего характер абстрактного мышления, в конкретно-образное. Так, наша пациентка в момент навязчивого страха «а не отторгнется ли почка?» пыталась вспомнить отрывочно знакомые слова когда-то услышанного романса: «Я ехала домой, душа была полна… какой-то нежной страсти», и, увлекаясь воспоминаниями детальных обстоятельств, при которых слышала романс, замечала прекращение обсессии.

Занятие 24. Приемы преодоления стрессогенных симптомов переключением внимания на какую-либо активную деятельность.

Наиболее эффективным оказывается переключение в деятельность, эффективно значимую по отношению к той, которая вызывает стрессовые ощущения, менее эффективно, но все же действенно, переключение на деятельность, « безразличную» по отношению к содержанию стрессовых переживаний.

Занятие 25. Собеседование.

Мы активно пропагандируем лечебное значение труда, включение пациенток в производственную и общественную работу.

Занятие 26. Заключительная беседа всего цикла.

Последняя наша беседа, завершающая курс нашей психотерапии, обычно посвящаем профилактике возможного разочарования пациенток в связи с тем, что курс лечения закончился, в то время как у части пациенток еще налицо те или иные тревожно-стрессовые явления.

Пациенткам с более тяжелыми формами стрессов в последующем будем проводить индивидуальный курс психотерапии, который завершает лечение. У многих пациенток ввиду наступившего улучшения можно ставить вопрос об окончании лечения с тем, чтобы в последующем они сами, выполняя советы психотерапевта, добились окончательной ликвидации стрессогенных явлений.

Следует помнить о том, что порядок наших бесед и их содержание могут варьироваться в зависимости от состава пациентов и индивидуальных особенностей самого психотерапевта.

Тематика бесед должна основываться на поддержании постоянной заинтересованности пациента в содержании следующих наших беседах, на воспитании твердой убежденности в изменчивости стрессогенных страданий, на роли активности самих участников группы в обсуждении бесед.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Психологическое и психосоматическое состояние наших пациенток, перенесших трансплантацию почки, характеризуется наличием тревожных расстройств. Повышенная тревожность, как устойчивая личностная характеристика, в большей степени свойственна пациентам женского пола.

Чем старше пациенты, тем сильнее потребность в общении, выше коммуникабельность. Бездетным пациентам в большей степени свойственен эффективный когнитивный копинг-механизм – «установка собственной ценности», связанный с высокой оценкой возможностей в решении проблемы, повышением самооценки.

Пациентки, имеющие детей, отличаются тенденцией к конструктивному когнитивному копингу «сохранению самообладания», т.е. более высокому самоконтролю.

Результаты, так же свидетельствуют о том, что наши пациентки, имеющие семью, более замкнуты, имеют более узкий круг социальных связей, склонны отказываться от значимых жизненных ролей, заменяя активную деятельность раздумыванием, воображение, переживаниями.

Частота тревожно-депрессивных расстройств у пациенток с хронической почечной недостаточностью в отдельные сроки после аллотрансплантации почки соответствует таковой у больных в условиях лечения гемодиализом.

Микросоциальный фактор играет существенную роль в формировании особенностей поведения в стрессовых ситуациях у пациенток. Наличие семьи, детей, высокий уровень образования ограничивают стремление к поиску психологической поддержки извне и способствует мобилизации собственных (личностных и ближайшего окружения) ресурсов для решения проблем.

Лечение гемодиализом перед трансплантаций донорской почки наложило определенный отпечаток на личностно-поведенческие характеристики пациенток с функционирующим трансплантатом, способствуя формированию черт зависимости отношения к болезни и подавлению эмоций, агрессивности, что соответствует ранее проведенным беседам.

Мы можем сказать, что некоторые изменения в состоянии пациенток произошли. Существует настолько тесная взаимосвязь психологического и органического характера, что, конечно, необходимо дальнейшее изучение этого вопроса.

Маловероятно, что занятия по психотерапии полностью убедили пациенток в том, что им не понадобится какая-либо помощь в будущем.

Успешная трансплантация почки с длительным функционированием трансплантата выступает как своеобразный копинг-ресурс, способствующий трансформации системы совладания со стрессом.

После групповой психотерапии происходило снижение показателей фонового «невротического» профиля, что проявлялось в уменьшении тревожности депрессивной и фобо-ипохондрической симптоматики.

Из данных бесед очевидно психологическое значение психотерапевтических воздействий, которые нормализовали эмоциональный тонус наших пациенток, повысили их уверенность в выздоровлении, сняли депремированность. Подобное снятие психогенных наслоений оказалось полезным для углубления последующей психотерапии.
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