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Доклад доктора медицинских наук, профессора

П.Г. Сметанникова на тему:

«Клиническое содержание понятия невроз

и естественно-научные основы его патогенеза»

Алёхин Анатолий Николаевич (доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой клинической психологии РГПУ им. А. И. Герцена): Я очень рад, что встреча наша состоялась, несмотря на все трудности разного характера. Петр Гаврилович их мужественно преодолел, чтобы навестить нас. Мне бы очень хотелось, чтобы Петр Гаврилович выступил здесь, перед нашей аудиторией психологического факультета.

Сметанников Петр Герасимович (доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры психиатрии СПб МАПО): Для меня большая честь выступать перед вами, уважаемые коллеги, в сотрудничестве с таким большим ученым, как профессор Алёхин Анатолий Николаевич. Кстати, у меня для него есть подарок.

А.Н. Алёхин: Пока Петр Гаврилович готовится, я скажу, почему я хотел-таки, чтобы Петр Гаврилович выступил перед нами. Потому что…

П.Г. Сметанников: Анатолий Николаевич, простите, что перебиваю, вот мое последнее издание… [вручает руководство «Психиатрия»]
А.Н. Алёхин: Это уже какое издание?

П.Г. Сметанников: Это шестое издание.

А.Н. Алёхин: Шестое издание… Присаживайтесь, пожалуйста, Пётр Гаврилович.

П.Г. Сметанников: Извините, прочитайте всем мои Вам пожелания.

А.Н. Алёхин: Можно, да?
П.Г. Сметанников: Нужно.
А.Н. Алёхин [зачитывает]: «Дорогому профессору Алёхину Анатолию Николаевичу с глубоким уважением, с дружескими чувствами, с искренними пожеланиями большого пути в науке и полного счастья в жизни. Сметанников Петр Гаврилович».
Я тоже приготовил подарки, но я их вручу потом. Хорошо? 

Так вот, переместившись из одной образовательной среды в среду вуза, я опешил и, надо признаться, был весьма смущен тем методологическим плюрализмом, который царит в системе высшего образования. С одной стороны, я понимаю, что психология такая наука, которая долгое время не могла приобрести самостоятельное существование и всегда обслуживала идеологию. Потом, когда появилась возможность самостоятельного существования, появилось множество переводов и опять никому не захотелось заниматься психологией, потому что проще читать и пересказывать те книги, которые стали доступны. Я, честно говоря, был несколько растерян, потому что знал и другие подходы. И, кстати сказать, я двумя руками «за» тот самый методологический плюрализм и «против» того методологического принуждения, о котором говорят современные философы науки или методологи науки, как они себя называют. Но, коллеги, я готов взять свои обратно, когда речь идет об образовании, потому что образование это от слова «образ», а образ должен быть целостен, предметен, константен и что там еще говорят психологи? [Смеется]. Методологический плюрализм здесь не очень хорош. До сих пор в моей памяти лекции по психопатологии Петра Гавриловича Сметанникова, потому что более дисциплинированного мышления в такой сложной области, как психопатология мне встречать не доводилось. И я коротко скажу, что по дороге я просил Петра Гавриловича рассказать о своем творческом и ученом пути. Достаточно сказать, что двадцать лет он руководил кафедрой психиатрии Государственного Института для усовершенствования врачей, тогда ещё Советского Союза. Можно представить себе, что уж, по крайней мере, половина работающих на территории СНГ психиатров могут называться в той или иной степени учениками Петра Гавриловича. И вот это руководство, которое Петр Гаврилович мне так любезно подарил, оно ведь выдержало уже шестое издание. Немногие книги могут похвалиться такой судьбой. А я помню, ведь мы стояли ещё у первого издания. [П.Г. Сметанников: Да.] Рукопись была отпечатана на машинке. Я очень рад, что мы дождались, что мы встретились. Тема выбрана не случайно, мы её обсуждали с Петром Гавриловичем: «Клиническое содержание понятия невроз и естественно-научные предпосылки его изучения». Совсем недавно в институте им. В.М. Бехтерева, который всегда является законодателем… [П.Г. Сметанников: Мод…] моды, а теперь уже мод психиатрии, состоялась большая конференция: «Неврозы. XXI век». Неврозы это самое слабое место, на котором ломаются все твердые концепции, понятия, представления, там, где неврозы, там – психотерапия. Расширительное толкование неврозов автоматически тянет за собой расширительное толкование психотерапии, и мы уже готовы назвать простую сказку на ночь для ребенка сказкотерапией, игру в песочнице – песочной терапией. Это всё связанные вопросы.

Поэтому, когда мы обсуждали с Петром Герасимовичем тему нашего сегодняшнего семинара, я попросил рассказать, существуют ли естественно-научные традиционные представления об этиологии и патогенезе неврозов и что нужно вкладывать в клинической содержание понятия невроза. И вот Петр Гаврилович любезно согласился выступить здесь сегодня перед нами. Я с удовольствием предоставляю ему слово. Напоминаю, что доклад всегда есть повод для дискуссии. Прошу вас быть внимательными, потому что я, наверное, не выдам большого секрета, если скажу, что Петр Гаврилович не очень хорошо себя чувствует… [П.Г. Сметанников: Это верно.] … можно сказать, совершил гражданский подвиг сегодня, в такой мороз придя к нам.  Спасибо Вам, Петр Гаврилович.

П.Г. Сметанников: Спасибо. Дорогие товарищи, после такого вступления профессора Алёхина мне нелегко будет оправдать ваши ожидания. Ну, что мне хочется сказать… Анатолий Николаевич порекомендовал мне несколько рассказать о своем научном и жизненном пути.

Всё началось как раз с той самой кафедры психиатрии Ленинградского ГИДУВа, о которой сегодня упоминал Анатолий Николаевич. По окончании Первого Мед'а я поступил туда в клиническую ординатуру. Незадолго до этого (это был пятьдесят второй год) была объединенная сессия двух академий: Академии наук и Академии медицинских наук. И поскольку меня интересовала физиология, в частности физиология нервной системы, интересовала еще со студенческих лет, то эти вопросы запали мне в душу. Когда я попал на кафедру психиатрии, там заведующим был старший Случевский, не Федор Измаилович, а Измаил Федорович – «большой Случевский». Он тоже совершенно искренне разделял положения, которые были выдвинуты Константином Михайловичем Быковым и Анатолием Георгиевичем Ивановым-Смоленским. Именно не Бы´ковым, а Быко´вым. Анатолий Николаевич подтвердит как воспитанник Военно-морской медицинской академии, одного из самых замечательных, не превзойденных до сих пор учебных заведений. Почему? Могу сказать в двух словах: там по терапии был А.Л. Мясников, по анатомии – Б.А. Долго-Сабуров, по хирургии – И.И. Джанелидзе, по педиатрии – Николай Иванович Красногорский, по неврологии был А.В. Триумфов, можно было бы перечислять дальше. Прошло полвека с тех пор как нет уже самого Александра Викторовича Триумфова, а издание его работ, в частности учебника, продолжается до сих пор: если не ошибаюсь, последние переиздание было в 2009 году. Вот такие корифеи преподавали в Военно-морской медицинской академии! Я ещё не всех перечислил. Анатолий Николаевич как раз учился в этом замечательном учреждении, а мне пришлось побывать во многих местах. Сейчас я в двух словах об этом скажу. Так вот, я, заряженный таким интересом, сумел за время клинической ординатуры закончить кандидатскую диссертацию и защитить ее досрочно, то есть в течение ординатуры. Но клиническая ординатура была трехлетней тогда, чтоб вы не подумали, что я какой-то гений. За три года можно защититься, хотя это нигде не планировалось: просто была договоренность с моим заведующим, Измаилом Федоровичем Случевским, о тематике, а дальше я работал. В 1952 году настала пора распределения. Я должен вам сказать, что мой отец был юристом по образованию, и мне тоже хотелось быть юристом, и параллельно с медицинским институтом я окончил ещё и юридический институт, единственный институт, имени М.И. Калинина. А на Рахмановском, где до сих пор располагается наше Министерство здравоохранения, было замечательное учреждение, оно называлось ГУМУЗ (Главное управление медицинских учебных заведений). Они решали, куда кого направлять. И вот когда им пришла такая кандидатура – закончить клиническую ординатуру досрочно, потому что она заканчивалась в сентябре 1952 года, а я защитился в мае 1952 года, да еще юридический институт, значит, голова работает – куда направить надо? В институт имени В.П. Сербского, потому что там есть и врачи и юристы, но каждый в своем деле, но я, получается, человек, который и с той и с другой стороны там был полезен. Я работал там некоторое время. Я увлекся там необычным явлением: это так называемая психическая индукция – возможность заражения психическим заболеванием от одного лица к другому. Но вы сами понимаете: мог я остаться в стороне? Конечно, нет. Я занялся этим всерьёз. И несмотря на то что виды у меня там были надлежащие, я не удержался от соблазна всерьёз заняться церебральным патогенезом психических заболеваний, и вообще патогенезом: вы знаете, туда входят сосудистые, эндокринные и другие компоненты, но самый главный компонент психических заболеваний – это, конечно, его церебральное звено.

Надо отдать должное нашему правительству тогда, оно не стояло в стороне от происходящих событий в науке. А.Г. Иванов-Смоленский заведовал психиатрической клиникой при лабораториях И.П. Павлова. Обычно лаборатории при клиниках бывают, а тут наоборот, по понятным причинам. И там сочли возможным организовать Институт высшей нервной деятельности. Его организовал Анатолий Георгиевич Иванов-Смоленский, в Академии наук СССР. И хотя у меня вроде бы и получалось в институте В.П. Сербского (увлекся я поисками таких больных, было очень интересно, в частности в связи с этим была у меня встреча с Марком Яковлевичем Серейским, но я не буду останавливаться, чтобы не задерживать вас), я не удержался от того чтобы не попробовать поступить в этот Институт высшей нервной деятельности. Я в институте им. В.П. Сербского это не скрывал и сказал, что пойду к А.Г. Иванову-Смоленскому. Я пришёл к нему, он спросил: «А Вы вообще кто?» Я говорю: «Я недавний кандидат, проработал в институте Сербского, я младший научный сотрудник, эксперт-психиатр, хотел бы работать у вас, меня особенно интересует церебральный патогенез психических заболеваний». Надо сказать, что я там работал в очень хороших отделениях. Я работал в отделении шизофрении у О.Е. Фрейерова – у него я первую половину обучения провел, а вторую – у Фелинской Нины Игнатьевны на отделении реактивных состояний. Два самых интересных отделения. Он мне сказал при первой же встрече, что «сейчас я вам не могу ничего сказать, придите ко мне через неделю». Но я примерно понял, что это означает: он подумал, что у этого мальчишки (а я совсем тогда молодой парень был) не получилось в институте имени В.П. Сербского, так он не куда-нибудь, а хочет в Академию наук СССР. И первое, что он сделал, как я предполагал: снял трубку и позвонил в институт им. В.П. Сербского, тем более что Нина Игнатьевна Фелинская, будучи большим специалистом психиатром (один из ведущих психиатров страны в ту пору), в понимании природы механизмов психических расстройств тоже опиралась на учение И.П. Павлова о высшей нервной деятельности. И естественно они, как ведущие специалисты двух крупных научных центров, знали друг друга. Он позвонил и спросил у Нины Игнатьевны: «Ну что, он ко двору вам не пришелся?». Нина Игнатьевна ответила, что «все хорошо, и мы даже жалеем о его уходе». Когда я через неделю пришёл, он меня взял, и там я работал около 15 лет. Освоил методики исследования высшей нервной деятельности, головного мозга и параллельно вёл работу по направлению докторской диссертации. Надо сказать, что мне это удалось: освоить методики исследования функционального состояния головного мозга здорового и больного человека и вместе с тем осуществлять диссертационное исследование. Я вел разработку единой темы: взял различные депрессивные состояния, инволюционные, реактивные, шизофренические. Одним словом, эти формы сопоставлял на мозговом уровне и на психопатологическом. Тогда очень широкие возможности предоставлялись: работай, как хочешь. У нас была базовая больница имени З.П. Соловьёва. Тему получил на год и, если обосновал заявку, выполняешь работу и отчитываешься (и попробуй не отчитаться). А в течение года тебя никто не трогает: набирай больных сколько хочешь на нужных тебе отделениях. Одним словом, я в течение этого времени последовательно выполнял эти пять фрагментов темы. Таким образом удалось подготовить докторскую диссертацию, которую я защитил в 1964 году, а в 1965 году она была утверждена.
Тем временем мой научный руководитель Измаил Федорович Случевский умер. Его помощником была (наверное, знаете такую) Елена Николаевна Маркова – очень хороший человек и знающий, кстати, не только психиатрию, но и неврологию. Она была у нас «кафедральной мамой», пока был жив Измаил Федорович, а когда он умер, она исполняла обязанности заведующего. Через три года состоялся конкурс, в котором участвовало много товарищей, в частности Евгений Сергеевич Иванов (в ту пору он поддерживал отношения с Е.В. Майстрахом – Евгений Сергеевич был ассистентом на кафедре психиатрии Военно-медицинской академии, а заведующим этой кафедрой был Андрей Сергеевич Чистович, а Е.В. Майстрах не только закончил Военно-морскую медицинскую академию, но получил должность ректора ГИДУВа, то есть Евгений Сергеевич «не на пустом месте» участвовал). В конкурсе участвовали и многие другие товарищи, все они были существенно старше меня. Меня, конечно, помнили, потому что я участвовал в конференциях молодых ученых и там Кашкин Павел Николаевич как-то председательствовал и помнил меня. Кроме того, я был секретарем комсомольской организации ГИДУВа, а это в общем-то знали и в Райкоме, и я был членом бюро Смольнинского Райкома. На выборах выступила Елена Николаевна Маркова, как исполняющая обязанности заведующего, и сказала: «Петр Гаврилович молод и так далее, но это его преимущество. А кроме того, и что самое главное  для нас, для кафедры, – что это наш воспитанник, и он будет продолжать направление, которое все время вел наш славный Измаил Федорович Случевский». Эта речь произвела впечатление, и меня избрали. И потом, как уже сказал Анатолий Николаевич, в течение двадцати пяти лет я заведовал кафедрой. Может, и сейчас бы заведовал, если бы не некоторые обстоятельства… Так вот, с 1994 года и до настоящего времени я уже профессор этой кафедры.
Вот, дорогие товарищи, теперь вы знаете мой послужной список. Вроде бы я все сказал? Так, Анатолий Николаевич? [А.Н. Алёхин: Да…] Значит, можно переходить к делу…

Извините, упустил деталь. Когда я работал в Институте высшей нервной деятельности, мне было присвоено звание старшего научного сотрудника по физиологии и патофизиологии высшей нервной деятельности за подписью академика Н.Н. Блохина. Помните такого? Он, наверное, лет 50 был Президентом Академии медицинских наук, а потом стал членом «большой» Академии. А ученым секретарем, который подписывал диплом старшего научного сотрудника (там две подписи – Президента и ученого секретаря Академии), был Олег Васильевич Кербиков. Мы с ним бок о бок работали. Наша лаборатория патофизиологии высшей нервной деятельности потом была передана в Академию медицинских наук, но не потому, что она была какая-то захудалая. Товарищи постарше, наверное, помнят, что в начале 1960-х годов был переброс учреждений Академии наук с выходом в практику в соответствующие отраслевые Академии. Назначенный директором Эзрас Асратович Асратьян (А.Г. Иванов-Смоленский был вынужден уволиться) ходил по институту и громко говорил: «Я все патологические лаборатории ликвидирую и все направлю на изучение нервной системы в норме». С нами он бы сделал то же самое, что и с другими лабораториями, но там нашлось трое научных сотрудников: Крылов Дмитрий Николаевич, Дмитриев Лев Иванович и ваш покорный слуга. И все вместе мы начали походы в Академию медицинских наук. Там в то время существовали лаборатории, а не только институты, и мы стали просить, чтобы и нас приняли в качестве лаборатории. У нас есть состав сотрудников, которые имеют солидную подготовку, есть и клиническая база, и лаборатория по существу функционирует, поэтому важно, чтобы это направление не угасло. И нас приняли, и дальнейшая работа до завершения моего пребывания в Лаборатории проводилась в Академии медицинских наук. А затем я работал здесь, часть времени мы были еще на базе больницы им. И.М. Балинского, а затем с 1976 года мы перебрались в 3-ю психиатрическую больницу, где кафедра находится и в настоящее время. С 1994 года кафедрой заведовал профессор Фролов Борис Серафимович, а последние четыре года заведует Александр Генрихович Софронов. Знаете их, да? Вот, собственно говоря, мой научный путь. И я до сих пор не могу без волнения проезжать мимо Обуховской больницы, где, кстати, Анатолий Николаевич начал свою медицинскую карьеру.

А теперь, наверное, переходим к сути.

А.Н. Алёхин: Может быть, Вы присядете?

П.Г. Сметанников: Да нет, Анатолий Николаевич, по привычке… Только если уж совсем ноги не будут держать. [смеется] Это привычка лектора, как вы понимаете. Анатолий Николаевич очень высоко об этом сказал, но я действительно много лет преподаю…

Уважаемые коллеги. Психология. Что можно сказать против психологии? Ничего. Можно только сказать за нее. И сегодня, как вы знаете, по психологии настоящий бум. И недаром Анатолий Николаевич, открывая это собрание, упомянул о научной сессии, которая недавно прошла в Психоневрологическом институте имени В.М. Бехтерева. Что я могу сказать по этому поводу? Психологические исследования необходимо всячески стимулировать. Они, безусловно, имеют значение во всех разделах науки, в частности в медицинских разделах. Но другое дело, что в настоящее время идет перегиб. Например, на этой конференции много уделялось внимания, если хотите, психической деятельности человека до рождения, когда он еще в утробе матери. Помните, Анатолий Николаевич? И очень много об этом говорилось, причем с перехлестами совершенно необыкновенными, вплоть до того что расшифровывали, о чем он там думает, какие у него претензии к происходящему…[смех в аудитории] и потом уже после рождения. Из всего этого делались далеко идущие выводы. Мы с Анатолием Николаевичем не успели на эту тему переговорить, но я сидел и думал: все-таки какое сильное научно-психологическое обоснование необходимости ювенальной юстиции! По существу, какие могут быть возражения, если ребенок придет и пожалуется, что его наказали родители, изъять его из семьи и направить в интернат. Представляете! Какие могут быть сомнения, если он уже в утробе матери начинает думать?! Я по этому поводу там не выступил, а выступил по другому поводу, и то, может быть, не надо было, но не мог удержаться… Как свое время сказал Ришелье, «кто отказывается от игры, тот проигрывает ее». Я все-таки по одному из вопросов выступил на заключительном заседании, но это был глас вопиющего в пустыне, по понятным причинам.
Так что настоящая научная психология – это абсолютная необходимость. И в психиатрии она тоже нужна. Например, все наши психиатрические понятия произведены из психологических понятий, согласитесь. Не было бы понятия псевдореминисценции и многих других, если бы мы не знали, что такое реминисценция, что такое память. Это все необходимо. То же самое надо говорить обо всех других наших понятиях. Есть и по этому поводу определённые соображения, которые надо иметь в виду. Если вы успели заметить, а я думаю, что вы успели заметить, потому что вы недаром здесь все находитесь. Вы наверняка читаете разнообразную литературу и там находите, например, что с психологической точки зрения этиологию психических заболеваний видят в нарушении антиципации. Помните, да? В.Д. Менделевич. Из Казани. Вот он считает, что возможность предвидения человеком закладывает основы его психического развития, а если у него страдает антиципация, то это подозрительно насчёт того, не является ли этот человек психически больным. Из наших ленинградских специалистов Соловьева, по-моему… [А.Н. Алёхин: Светлана Леонидовна?] …да, Соловьева Светлана Леонидовна разделяет мнение Менделевича. С моей точки зрения, это совершенно неправильно. Потому что этиология психических заболеваний – это не только патогенное воздействие на центральную нервную систему человека. Ведь для того чтобы можно было говорить о том, что возникло психическое заболевание, что состоялась эта ужасная беда в жизни данного индивида, надо, чтобы патогенный фактор сформировал собственный патогенетический механизм. И вот когда он сформирует его, тогда союз этиологии и патогенеза даёт возможность уже говорить о наличие психического заболевания. Я почему вам это всё говорю? Не просто, чтобы продемонстрировать, что знаю о патогенезе, что всю жизнь занимался этой проблемой. Я это к тому говорю, что сейчас не только антиципацию предлагают в качестве мерила, есть ли психическое заболевание или нет, но и патогенез относят на психологию. Так вот. Вы, конечно, интересуетесь психиатрией, знаете. Ипполит Васильевич Давыдовский говорил по поводу патогенеза, что это развёрнутый в пространстве патофизиологический процесс. Вот что говорил этот великий учитель. Применительно к нашему делу в каком пространстве? В пространстве центральной нервной системы. Но, как вы знаете, в настоящее время психологические категории не преломились в этом смысле, в пространственном. И поэтому претендовать на патогенетическую роль в психиатрии психология никак не может. Ни антиципация, ни другие психологические феномены. Именно поэтому не нужно психологию мучить и темнить, как в своё время делали с высшей нервной деятельностью, помните, да? Вот. Надо отдать Богу Божье, а кесареву кесарево.
Психология очень важна, я с этого начал. Она всюду имеет значение несомненное, но не стоит ей предавать такие функции, которых она не может выполнить – развёрнутый в пространстве центральной нервной системы патофизиологический процесс. Понимаете, это же не психологический процесс, а патофизиологический процесс. Поэтому, уважаемые коллеги, мысли вашего замечательного руководителя Анатолия Николаевича о том, что нужно иметь в виду не только психологический рисунок происходящего с человеком, но знать ещё и место этой психологии и не пытаться использовать её не по назначению, имеют большое значение. Психология пережила тысячелетие. Она полезна не только в медицине, но и в других отраслях – на предприятиях, в педагогике и так далее. Но она нужна по-серьёзному, а не в рамках спекуляций.

Ну, пожалуй, это такая интродукция небольшая. В ней вы должны были почувствовать и моё уважение к психологии, и возможность моего, так сказать, критического отношения к тем завихрениям, которые сейчас предлагают многие учёны: вот, мол, как это здорово, никто не сказал об антиципации, а вот мы её открыли и так далее. Ну, уважаемые коллеги, после всего этого можно и перейти к сути нашего дела. Может, и интродукция была нужна, и то, что говорил Анатолий Николаевич. То что я завершил своё выступление таким образом, думаю, это тоже может иметь значение.
Я никак не принижаю роли психологии. И я бы не смог четверть века заведовать такой кафедрой. Были всякие попытки компромата, приглашали с Москвы комиссии. Старался Институт им. В.М. Бехтерева, значит. В своё время, А.С. Тиганов с группой профессоров приходил ко мне: они ему говорили, что «он же шизофрению совсем не по-вашему считает». Да, он считал по-своему, то есть я описывал клиническое содержание этого заболевания иначе. И вместе с тем говорил о том, что и Андрей Сергеевич Чистович, знаете такого, да? Он заведовал кафедрой психиатрии Военно-медицинской академии… [А.Н. Алёхин: И здесь преподавал.] …и здесь преподавал. И здесь потом ещё работал много лет, по-моему. И после него один из его сотрудников, Евгений Сергеевич Иванов, знали ведь его, да? Как-то был у него юбилей, где-то 10 лет назад, может, немножко поменьше, я приходил и поздравлял его, как полагается.

Значит, уважаемые коллеги, неврозы. Что такое неврозы? Это, прежде всего, несомненно, психическая реальность. Это группа лёгких психических расстройств, которые возникают психогенно, так сказать, в результате психотравматизации. Почему я утверждаю в определении «лёгких»? Потому что в результате психотравматизации могут возникать и развёрнутые реактивные состояния: реактивные депрессии, психозы и так далее. В частности, в Институте им. В.П. Сербского этим и занимались очень серьёзно и сейчас занимаются. То есть в результате психической травмы могут возникать реактивные психические расстройства, которые проявляются самыми различными, и лёгкими, и, что существенно, и развёрнутыми психотическими картинами, то есть тяжелыми депрессиями, бредовыми состояниями, реактивными бредовыми психозами, сумеречными состояниями и многими другими психозами. Неврозы возникают психогенно, представлены клинически лёгкими, мягкими психическими расстройствами: повышенная утомляемость, быстрое снижение работоспособности, капризность, раздражительность, нарушение сна и многое другое. Неврозы, если хотите, это подвид реактивных состояний, и они многое разделяют с реактивными состояниями в том смысле, например, что прогноз во многих случаях благоприятный. И, тем не менее, существуют различия.

Надо вам сказать, что несмотря на том, что неврозы отличаются от реактивных психозов, от большой группы реактивных состояний тем, что в невроз не включаются тяжелые психотические симптомы, мы не можем говорить о том, что реактивные психозы – это психическое заболевание, а неврозы – просто лёгкие расстройства, это даже не психическое заболевание. Ни в коем случае. Уважаемые коллеги, невроз это тоже психическое заболевание. Это, несомненно, психическое заболевание, но особенностью такого заболевания является лёгкая степень расстройства, отсутствие грубой психопатологии. Вот, собственно, говоря, это понятие о неврозах.

Надо Вам сказать, что по поводу неврозов литература всегда была большая: они имеют большое практическое значение в психиатрии. По данным таких больших специалистов в области неврозов, как Жариков Николай Михайлович (он до сих пор заведует первой кафедрой Второго медицинского института имени Н.И. Пирогова), неврозы составляют где-то в пределах 37-38% всех психических заболеваний. Уже по этим цифрам понятно, что этой проблемой надо заниматься всерьез и посвятить этому, может быть, и свою жизнь. Что касается другого выдающегося специалиста в этой области, вы все его хорошо знаете, Ушаков Геннадий Константинович… Кстати, он выходец из Питера, он был сначала аспирантом у Семена Семеновича Мнухина, я был в ту пору клиническим ординатором у Случевского Измаила Федоровича, и они между собой взаимодействовали. Измаил Федорович, несмотря на свое великое искусство, приглашал Семена Семеновича читать лекции по детской психиатрии. Между прочим, когда я потом пришел на кафедру, то сделал то же самое. И на одном из заседаний, каком-то очень важном, меня спросили: «А вот Вы обращаетесь к великим ученым...» Я говорю: «Что Вы имеете в виду?». «Вы приглашаете профессора Мнухина для чтения лекций». На что я не отказываюсь, прямо говорю – приглашаю, меня спрашивают почему, разве сам не могу, отвечаю, что могу, но он читает лучше. И почему в этом случае не прибегнуть к его помощи, если даже хорошо Вам известный профессор Случевский Измаил Федорович прибегал к помощи Семена Семеновича. Да, отвлекся.
А К.Д. Ушаков говорит, что от 20 до 30 процентов психических заболеваний проявляются в форме неврозов. Геннадий Константинович большой специалист, он ведь заведовал кафедрой психиатрии Второго московского медицинского института имени Н.И. Пирогова после Олега Васильевича Кербикова. Кстати, мы были на одной клинической базе – больнице имени З.П. Соловьева (клинике неврозов): как подняться на второй этаж прямо – это будет аудитория, где читались лекции, и читал лекции как раз Геннадий Константинович Ушаков, а налево – дверь будет на кафедру психиатрии Второго московского медицинского института, а если дальше налево пройти, рядышком – дверь в нашу академическую лабораторию. Так что я очень хорошо знаю и Николай Михайловича, и Геннадия Константиновича. Это авторитетные ученые. Двадцать-тридцать процентов всех психических заболеваний приходится на долю неврозов.

Нужно сказать, что в изучении неврозов как психических заболеваний было очень много завихрений до Ивана Петровича Павлова. Иван Петрович Павлов, создав учение о высшей нервной деятельности, заложил настоящие научные основы учения о неврозах. Он, в частности, высказал мысль о том, что в основе неврозов лежит срыв высшей нервной деятельности с различной картиной в пределах коры и подкорковых структур, чем и определяется их клиническая симптоматика. Именно этим положением Павлов по существу заложил фундамент научных основ изучения неврозов. Потому что в зависимости от того, каково именно расстройство мозговых функций при этих легких психических заболеваниях, они подразделяются по своей клинической структуре на несколько синдромов. И эти синдромы составляют соответствующие клинические формы неврозов. И первый из них будет астенический синдром, который как заболевание определяется, естественно, не синдромально, а определяется как неврастения.

Собственно говоря, неврастения – один из наиболее частых неврозов. И он очень колоритен и непрост по своей клинической симптоматике, по своей динамике и по своим патогенетическим механизмам. Потому что на первом плане, как говорит определение неврастении, здесь ослабление центральной нервной системы. Но оно по-разному оформляется и поэтому неврастения проделывает динамику в три этапа прежде чем подойти к своему заключительному проявлению. В зависимости от этого мы рассмотрим с вами клинку и патогенетические механизмы неврастении на различных ее этапах.

Первый этап – это так называемая гиперстеническая форма. На первом этапе у больного возникают первые признаки психического бессилия, когда он быстро утомляется в процессе небольшой работы, очень трудно ему собраться снова. Больному трудно сосредоточиться на рабочем задании, он с большим трудом пытается войти в дело, сосредоточиться. Уважаемый коллеги, никто так хорошо не знает, что требуется для возможности сосредоточения и вступления в дело, как вы. Это необходимость сохранного активного внимания. И как раз невозможность сосредоточиться активно связана с недостаточностью активного внимания у такого пациента. Здесь также налицо чрезвычайная раздражительность: больной легко раздражается, ссориться с окружающими, кричит на них, порой обижает, оскорбляет, но сдержаться не может. Наряду с трудностями сосредоточения из-за слабости активного внимания и формирования рабочих суждений, здесь еще бросается в глаза повышенная раздражительность, утрата самообладания: по существу, находясь в своем коллективе, он теряет уважение к своим сотоварищам по работе. Все приводит к тому, что он быстро выходит из строя и теряет связь с рабочим заданием. Затем следует опять трудный вход в дело, попытка опять включиться в работу, это дается с величайшим трудом, но опять же ненадолго. И вот так на протяжении какого-то времени он то возьмется за дело, то теряет его, и способность к решению обычной рабочей задачи все более убывает. Со всем этим наблюдается повышенная отвлекаемость на различные посторонние события: говорит ли кто-то, входит ли какой-то новый человек, выходит – все это тревожит, волнует больного, и он реагирует на это со своей чрезвычайной возбудимостью и раздражительностью. Таким образом, мы видим его неспособность к совершению рабочих действий. Это фаза повышенной психической возбудимости: естественно, нарушен сон, повышена отвлекаемость не только на внешние раздражители, но и на внутренние ощущения, потому что интеро- и проприоцепция заявляют о себе. Человек отвлекается на то, что чувствует внутри, и ему кажется, что что-то с ним происходит. Одним словом, такое вот метание в попытках сосредоточиться, и безуспешность этого как раз и характеризует первую фазу неврастении – гиперстеническую. По существу, больной не в состоянии работать. И это происходит в связи с чем? В связи с тем, что здесь на лицо срыв высшей нервной деятельности, он проявляется более или менее грубым нарушением внутреннего активного коркового торможения больших полушарий, которые, в сущности, регулируют, если хотите, развертку процесса возбуждения и степень этой развертки. А поскольку первичный удар приходится на внутреннее активное торможение, оно не способно умерять процесс возбуждения, который безмерно распространяется по коре больших полушарий, «сметает» все остатки внутренних торможений, которые еще имели место и способствовали какому-то самоконтролю. Таким образом, здесь первое, что бросается в глаза, – это слабость внутреннего активного торможения и безмерная трата процесса возбуждения. Он не только охватывает всю кору больших полушарий, как говорится, «разгуливает» по коре головного мозга, но он и не по назначению используется, потому что внутреннее торможение настолько ослаблено, что оно не может регулировать степень расходования процесса возбуждения.
И вот мы видим состояние безудержного, так сказать, господства возбуждения, повышенной аффективности, чрезвычайной раздражительности, неспособности к сосредоточению и невозможности включения в производственную деятельность. Вот, собственно говоря, это первая фаза неврастении. Здесь мы видим перед собой слабость активного внутреннего торможения ну и, конечно, чрезмерный, совершенно невероятный, ничем не умеряемый расход процесса возбуждения. И, в конечном счете, такая безмерная трата процесса возбуждения завершается тем, что больной переходит в следующую фазу – фазу раздражительной слабости.
Она заключается в том, что больной по-прежнему сохраняет чрезмерную психическую возбудимость и пытается браться за что попало, совершенно не центрируя свое внимание и свои усилия на том задании, которое ему поручено и которое является его делом, его работой. Все это происходит в условиях повышенной аффективности. Больной по-прежнему возбужден, он по-прежнему не способен руководить своими отношениями с окружающими людьми. Он не способен включиться в работу и продолжать её в связи с чрезмерным расходом процесса возбуждения. Но здесь уже не только процесс внутреннего торможения страдает, страдает и сам процесс раздражения, процесс возбуждения. Больной покрикивает на окружающих, оскорбляет их, топает ногами и проявляет себя именно в наступательном плане. Но что следует за этим? Точно так же как, взявшись за дело, он быстро его теряет, так и, накричав, скажем, на товарища и встретив его ответ, пусть, скажем, слабый, но возражение какое-то, он чувствует свою вину и начинает если не оправдываться, то, во всяком случае, ведет себя, как человек, находящийся в слабой позиции. Тут появляется капризность, нестойкость эмоциональная, вплоть до того, что, только что оскорбив соседей по рабочему месту, он со слезами на глазах извиняется. Представляется совершенно иная картина: с одной стороны, он ведет себя наступательно и оскорбляет, обижает и так далее, потому что процесс возбуждения безмерно выливается, но вместе с тем всему приходит свой конец, и этот процесс, даже, будучи безмерным, в конечном счете, ослабляется настолько, что обнаруживается уже слабодушие.
Есть такой термин, то есть если он со слезами на глазах сейчас контактирует с людьми, которых до этого он только что оскорблял, чувствует, так сказать, свое превосходство над ними, то, естественно это ни что иное как слабодушие. Потому что мы видим одновременно здесь и наступательный компонент в его поведении, эмоциональный, и вместе с тем полное нервное выхолащивание, вплоть до слёз. Вот, собственно говоря, это стадия раздражительной слабости.

Такова фаза раздражительной слабости. Здесь происходит перекатывание из состояния, когда человек еще может мобилизоваться к быстрой потере сосредоточения. После неоднократного перехода из одного состояния в другое больной полностью, так сказать, отпадает, уже неспособен продолжать рабочие задания, даже в такой вот форме. И мы видим, что он порой даже не всегда помнит, что ему предстоит делать и не всегда отдает отчет в том, что говорит. Потому что на время корковые клетки переходят в состояние запредельного и индукционного торможения: поскольку всему есть предел, в корковой клетке, наконец, возникают пределы работоспособности и появляются на короткое время явления запредельного и индукционного торможения. Но они оказываются кратковременными, они тут же редуцируются, и он снова пытается заняться, пытается сосредоточиться, воспользоваться своим активным вниманием Но вновь оно ему не служит, и ничего не получается. После таких вот многократных попыток, в конечном счете, дело доходит до того, что в какой-то степени эти индукционные торможения и отчасти, запредельные торможения, полностью не редуцируются, и вот тут как раз происходит переход на гипостеническую стадию.
То есть, если на первой гиперстенической стадии речь идет о слабости процесса внутреннего торможения, а кора головного мозга захлестнута нескончаемым процессом возбуждения, то здесь мы видим, что обнаруживается предел возбуждения и на первый план выступают элементы индукционного торможения, которые в совокупности со слабостью активного внимания и с быстрой истощаемостью и слабостью внутреннего торможения составляют патогенез этого состояния. Это гипостеническая стадия. Здесь выступает уже полная невозможность какой-либо продуктивной деятельности. В период раздражительной слабости хоть какие-то «блестки», но были: больной что-то делал, хотя это стоило ему больших трудов и продолжалось недолго. А вот в этой заключительной, гипостенической, стадии неврастении, здесь, уважаемые коллеги, наряду со слабостью внутреннего активного торможения грубо выражена и слабость, вплоть до истощаемости, и процесса возбуждения. Т.е. по существу здесь в патогенетическом механизме – наряду со слабостью внутреннего активного торможения присутствует значительное, я бы даже сказал грубое, ослабление процесса возбуждения. Налицо сохраняющиеся в коре больших полушарий следы запредельного торможения и наличие индукционного торможения: следы запредельного, а индукционно развернутое, но ведь это уже безусловные тормозные процессы, это уже не внутреннее торможение, а безусловные тормозные процессы. И все это вместе взятое лишает больного какой-либо продуктивности: здесь он уже совершенно не способен ни к какой деятельности. Здесь господствует полная психическая истощаемость, здесь мы видим перед собой больного, который лишен возможности какой-либо продуктивности и элементарной сосредоточенности хотя бы на короткое время. Это все ему оказывается недоступным. Вот, собственно говоря, заключительная стадия неврастении.
На что я хотел обратить ваше внимание? Можно было бы говорить здесь все время о слабости активного внимания, о том, что человек быстро устает, он не может сосредоточиться, он не владеет собой, он не контролирует себя, он не может держать себя в коллективе, т.е. по существу ограничиться описательными психологическими категориями. Но дело все в том заключается, что все они вытекают из определенных нарушений высшей нервной, прежде всего кортикальной, деятельности. И нам изучение таких неврозов, и в частности неврастении, полезно в том плане, что, зная патогенетический механизм, мы можем подойти с определенного фланга к облегчению его состояния с помощью лекарственных средств, психотерапевтических мероприятий и так далее.
Вот, пожалуй, то, что касается неврастении.

А.Н. Алёхин: Петр Гаврилович, можно? Дело в том, что у нас форма семинара предполагает возможность обсуждения. Я имею в виду, что, может быть, мы клиническую часть немножко сузим и сосредоточимся на естественно-научных подходах. Сейчас ведь проблема в чем? Есть МКБ-10, которая вообще размывает понятие «невроз» как нозологическую сущность. Сейчас все рассеяно по разным рубрикам: соматоформные расстройства, диссоциативные расстройства и так далее. [П.Г. Сметанников: Да-да, я понял…] Каково Ваше мнение как опытного клинициста об этом? Клинику, я думаю, большинство присутствующих знает, а кто не знает, будет изучать.  

П.Г. Сметанников: Я понял, Анатолий Николаевич. Я это имел в виду, но…

Уважаемые коллеги, Анатолий Николаевич как наш председатель все правильно заметил. Я упустил важный момент. 

Астенические состояния могут возникать не только психогенно, но и в результате тяжелых соматических заболеваниях, вследствие черепно-мозговых травм, других травматических повреждений, и, вообще, — органических заболеваний, в частности — нервных заболеваний. И очень похожа бывает симптоматика, в том смысле что господствует астенический невроз. Очень похоже. Но я должен вам сказать, если внимательно разбирать и анализировать психопатологическую структуру этих астенических состояний, которые наблюдаются при развернутых соматических и нервных заболеваниях и последствий черепно-мозговой травмы или каких-либо интоксикаций, мы увидим их большую сложность. И поэтому такого рода астенические состояния нужно дифференцировать от психогенной функциональной неврастении, которой мы с вами занимались вот этот час, и они называются «неврозоподобными состояниями»: не неврозами – они выходят за пределы неврозов. Они учитываются и принимаются во внимание при анализе психопатологической структуры психических расстройств, соматогенных, нервных и других заболеваний, последствиях черепно-мозговой травмы. Там они называются «неврозоподобные состояния вследствие черепно-мозговой травмы», или вследствие интоксикаций, или вследствие, скажем, диабета или других соматических заболеваний. Вот, так что здесь, Анатолий Николаевич – он проявил бдительность и подсказал, а я это имел в виду, но сосредоточился на неврозах, а при неврозоподобных состояниях, конечно, патогенез – другой, более сложный. Расстройства внутреннего торможения и чрезмерный расход процесса возбуждения там тоже фигурирует, но этим дело не исчерпывается, потому что там речь идет о том, что часть нервных клеток не выходит из болезненного патологического состояния: то ли вследствие чрезмерной задержки в них процесса запредельного торможения, то ли вследствие тех органических изменений, которые обусловлены черепно-мозговой травмой, или, скажем, нервным заболеванием или тяжелым соматическим заболеванием. Поэтому их нужно дифференцировать от неврастении, и это благодарное занятие. Оно нелегкое, но оно благодарное, потому что если мы будем знать, что здесь все исчерпывается только психогенным воздействием и все сводится только к той симптоматике, о которой я вам рассказывал, то, значит, применяя лекарственные средства и организуя больному надлежащий режим, психотерапевтический и в целом, так сказать, его индивидуальный режим жизни в это время, мы будем способствовать более быстрому выходу из болезненного состояния. Это тоже нужно иметь в виду. Что касается патогенеза неврастенического невроза, современный уровень развития учения И.П. Павлова о высшей нервной деятельности, т.е. патофизиологии высшей нервной деятельности, открывает возможности для полного научного анализа патогенеза неврастении и, таким образом, постановки этого диагноза. Болезнь, в том числе и неврастения, возникает не с момента, когда воздействует патогенный фактор – та или иная психотравматизация – кстати, я вам не рассказывал о причинах, которые могут вызывать эти неврозы, но, очевидно, когда вам все о неврозах расскажу, тогда, возможно, коснемся и этого вопроса. Если я забуду, то вы мне напомните. Но я хочу сказать, это — еще не болезнь, это пока что еще этиология, а о болезни мы можем говорить и диагностировать ее, когда мы разбираемся в патогенезе, когда вот эта вот психическая травматизация производит определенные изменения в корковых клетках центральной нервной системе, которые в совокупности составляют патогенетический механизм. Одновременное наличие не только патогенного фактора психогении, но и патогенеза дает возможность выставлять нозологический диагноз, в данном случае – неврастению. Не зная патогенеза, покушаться на это дело – нельзя, и не только потому что мы оставляем за бортом возможные точки приложения наших лекарственных средств, но и еще и потому, что в принципе это еще не болезнь, а это есть еще только психотравматизация. А вот когда мы с вами еще патогенез включаем – это уже по существу болезни. Этиология и патогенез в своей совокупности составляют возможность выхода на нозологический диагноз.
Уважаемые коллеги, если есть какие-то вопросы, пожалуйста... 

Иовлев Борис Вениаминович (кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева – Лаборатория клинической психологии и психодиагностики): Разрешите... 

П.Г. Сметанников: Да...

Б.В. Иовлев: Я хочу спросить, как Вы видите связь прошлого в нашей науке с настоящим? То время, о котором Вы говорили, ведь это время псевдонаук: это время мичуринской биологии, это время лысенковской биологии, да? Были особые также псевдонаучные исследования и в физике, которые отрицали эйнштейновскую теорию. Насколько павловское учение, как оно было реализовано (совсем не обязательно, чтобы это имело отношение к И.П. Павлову), насколько учение о высшей нервной деятельности является или не является такой же псевдонаукой, как и остальное, поскольку это также один из феноменов того времени. На моих глазах, я помню, была обнародована резолюция Министерства здравоохранения о прекращении исследований в области учения высшей нервной деятельности. Я это помню. После этого все исследования исчезли.

П.Г.Сметанников: Уважаемые коллеги... Как, извините, Вас зовут?

Б.В. Иовлев: Борис Вениаминович...

П.Г. Сметанников: Борис Вениаминович говорит о том, что, значит, «в то время»... То время мы вспоминаем как прекрасный сон, который ушел. Все-таки, обозревая историю развития человечества, должен вам сказать, что самой совершенной формой организации человечества во всем мире была и остается советская власть, и от этого никуда не уйти. В данном случае, это говорит вам не физиолог, и не психиатр, а говорит юрист, который, так сказать, имеет диплом по этому поводу совершенно определенный. Так что это относительно «того времени». А что касается теперешнего времени, то прямо сегодня по радио говорили о том, что у нас сотни тысяч безработных и этот показатель превосходит безработицу во всех других странах мира. Ни в какой резолюции не говорится, уважаемый Борис Вениаминович, о том, что нужно прекратить исследования высшей нервной деятельности. Это у вас, в данном случае, так сказать, ошибки воспоминания, потому что Институт физиологии имени И.П. Павлова существует и там продолжаются все эти исследования до настоящего времени. И этой осенью, и прошедшей осенью было заседание, и Вас я там не видел, а сам присутствовал. Так что, по-прежнему очень активно идут разработки об учении Ивана Петровича Павлова. Ему в 1904 году была присуждена Нобелевская премия – первому из ученых России и первая Нобелевская премия физиологам мира. Вот, Борис Вениаминович, как обстоит дело в действительности. И Институт высшей нервной деятельности сейчас продолжает существовать и приносить большую пользу. Поэтому Вы говорите напрасно совершенно. Вы говорите о биологии, а мы говорим о физиологии – это разные вещи, потому что, хотя физиология и является биологической наукой, но она самостоятельна. Поэтому, уважаемые коллеги, никто не снимал этого вопроса, и патогенез психических заболеваний без церебрального патогенеза – это пустые разговоры. Потому что все остальное – и эндокринные изменения, и сосудистые, и биохимические изменения – они включаются в общий патогенез психических заболеваний, но не составляют главного. Без церебрального патогенеза – это не патогенез, а разговорчики на общие темы.

А.Н. Алёхин: Я на правах ведущего хочу сказать. Во-первых, заходил декан факультета и сказал, что у нас время достаточно ограничено. Оказывается, предпраздничный день и мы должны запечатать помещение. Ну, это дело обычное… А мы продолжим. А как все-таки относиться молодым специалистам к тому множеству неврозов, которые прописаны уже в МКБ-10? Вы изумительно рассказали патогенез неврастении, а говорят об обсессивно-фобических расстройствах, о диссоциативных расстройствах. Мне бы хотелось Ваше отношение знать: возможна ли этиопатогенетическая классификация неврозов? Являются ли неврозы нозологической сущностью? И формы неврозов являются ли нозологически различными? Или можно сказать, что все это – индивидуальные вариации одного тотального расстройства? Тем более что в психологии, начиная с шестидесятых годов, очень широко толкуется «невроз». Каково Ваше впечатление об этом множестве состояний, которые объединяются в невроз?
П.Г. Сметанников: И все это – в МКБ-10. Я психиатр и не пропустил, конечно, такого интересного обстоятельства: что МКБ-10 берет за основу классификации. Вы там не видите нозологических единиц. А мировая психиатрия, а французские ученые, а Эмиль Крепелин, а Э. Блейлер, а Э. Кречмер и все остальные, которые создавали психиатрию… И наши российские ученые: В.П. Осипов, П.А. Останков, В.А. Гиляровский, О.В. Кербиков, А.В. Снежневский… Значит, они напрасно работали и все, что они говорили, – это чушь? Не существует никаких нозологических категорий? Уважаемые коллеги, я бы сказал, что все это – временная грубая ошибка в нашей науке, которая будет обязательно в ближайшее время выправлена, потому что иначе быть просто не может. В каком смысле? А вы обратили внимание на подразделение на группы в МКБ-10? Что берется за основу: нозологическая форма берется? Нет, не берется! Синдром берется? Нет, не берется. Симптом берется? Нет, не берется! Что же берется за основу? А за основу берется… поведенческое расстройство. А то, что я сегодня заставил Анатолия Николаевича ждать десять-пятнадцать минут, – это разве не поведенческое расстройство? Правда, этому есть причина, и я извинялся и рассказывал ему, почему опоздал. Но если это поведенческое расстройство, товарищи, так что я – психически больной? Вникните, как распределяют. Прямо так и говорят – «поведенческие расстройства». То есть, это не болезненные категории, не медицинские категории, а целиком психологические! И Анатолий Николаевич правильно спрашивает об этом. Если уж строить МКБ-10, то за основу надо брать болезненные категории. Если им не нравится нозология, которая достигнута трудами величайших ученых – это и выдающиеся французы, и немцы, которые господствовали на протяжении полутора веков в психиатрии и вели за собой всех, в том числе и нас, надо признать, хотя и мы тоже внесли свой вклад – необходимо разработать новую. Анатолий Николаевич, к этому надо обязательно вернутся. А теперь, те из вас, кто читал МКБ-10, отверните переплет, первую страничку прочитайте, вторую страничку прочитайте и в конце третьей странички, по-моему, есть замечания редакторов. И там говорится: «Уважаемые коллеги, вы пользуйтесь этой систематикой заболеваний, но помните о том, что она служит, главным образом, для статистических целей и никак не отменяет и не ставит под вопрос научно-клиническое решение вопроса о том, страдает ли больной психическим заболеванием и каким». Я же вас не обманываю. У кого есть сейчас, откройте и увидите, что там написано! А как поступают врачи? Мы читаем врачам свои лекции и говорим, что надо же ставить нозологический диагноз, а они отвечают: «Что же мы можем поделать, если с нас требует заведующий отделением и заместитель главного врача по медицинской части, чтобы это было по рубрике обозначено». На что мы отвечаем: «Дорогие, вы по рубрике пишите, а в голове своей запишите настоящий нозологический диагноз, с позиции которого понимаете больного и применяете к нему лекарственные средства и средства психотерапии». Как завещал Иван Михайлович Балинский: «Не пишите, что я профессор. Напишите: здесь лежит Иван Балинский – друг и слуга душевнобольных». Немцы все крушили, когда уходили, а его надгробие оставили целым. Так что всему этому, товарищи, осталось недолго существовать. Рано или поздно нозологическая систематика психических заболеваний обязательно восторжествует. И иначе быть не может, потому что эти навязанные поведенческие расстройства долго не удержатся. Помните, Анатолий Николаевич, поднимался вопрос относительно новой классификации психических заболеваний? У них в шестом пункте резолюции написано, что нужно иметь в виду подход более широкий, глубокий, клинический, и даже упомянут термин «нозология», и сказано о создании «Национальной классификации психических заболеваний». Слово «национальный» может резать слух. Слово «нозологический», с которым я высунулся, тоже. Когда закрывали обсуждение этого пункта, я попросил слово и сказал: «Все, о чем до этого говорится, нужно оставить. Все правильно сделано. Только нужно создать Новую классификацию психических заболеваний вместо той, которая есть: вместо Национальной Новую и все тут».

А.Н. Алёхин: Инновационную! [смех] Коллеги, какие есть вопросы?

Из аудитории: Это не вопрос. Хочется сказать, что мы очень благодарны за Ваш труд, за Ваши книги. Пользуемся ими и диагностируем шизофрению только по Вам.

П.Г. Сметанников: Спасибо. Есть ли еще какие вопросы?

А.Н. Алёхин: Давайте вопросы, потому что встречи наши не регулярны.

П.Г. Сметанников: Да, пожалуйста.

Трифонова Елена Александровна (кандидат психологических наук, доцент кафедры клинической психологии РГПУ им. А.И. Герцена): Я присоединяюсь к благодарности и хотела бы спросить, какова, с Вашей точки зрения, роль психологии, психологов, медицинских психологов в лечении больных неврозами. Из того, что вы говорили, создается впечатление, что лечение и помощь этим больным прерогатива сугубо врачей. А в чем роль психологии, с Вашей точки зрения?

П.Г. Сметанников: Уважаемые коллеги, во-первых, психология является истоком формирования наших понятий. Я бы не мог ими жонглировать без вас. Это первое и очень важное положение. Так ведь Анатолий Николаевич? [А.Н. Алёхин: Так…] А второе положение заключается в том, что мы ведь обращаемся за заключением психолога по поводу почти каждого нашего больного, особенно того, кто вызывает какие-то сомнения в диагностике и лечении. Мы обращаемся к вам, потому что вы смотрите широко. Мы смотрим, исходя из своих психиатрических канонов, как мы воспринимаем больного, есть ли у него помрачение сознания, астазия-абазия, есть ли у него еще какие-то симптомы или их нет. Но вы смотрите шире, смотрите все формы психической деятельности. Одним словом, мы здесь в вас нуждаемся. Психология не теряет своих позиций, если правильно понимать ее возможности. Например, когда я работал в институте им. В.П. Сербского, психологи не участвовали непосредственно в судебно-психиатрической экспертизе. Они обследовали больного. Мы имели заключение, ссылались на него, используя в своем анализе, но в судебно-психиатрическую комиссию психологи не привлекались по понятным причинам: там должны быть врачи. Я хочу сказать, что вот такое чрезвычайно расширительное (сказать «смелость» это не правильно, смелость подразумевает изначально критическое отношение к своему поступку), вот такое бесшабашное использование психологии в диагностике психических заболеваний на примере антиципации и патогенеза, на примере исследования психики детей в утробе матери – оно очень вредно. Еще ребенок не родился, а уже делают суждения о его личности. Для чего? Чтобы доказать, что когда ребенок обратился с жалобой на родителей, если они его наказали, нужно немедленно и не задумываясь внешне создать впечатление разбирательств, но на самом деле без разбирательств, лишать их родительского права, а ребеночка отправлять в интернат. Во Франции и Германии уже сотни тысяч детей не избежали такой судьбы. Кстати, это делается целенаправленно и повсеместно. А у нас немного задерживается…

А.Н. Алёхин: …по техническим причинам [смех в аудитории]. Там есть еще одна часть вопроса. Диагностика – хорошо: если доктору некогда смотреть мышление, психолог напишет. А терапевтическая часть в отношении неврозов. Где бы мог быть полезен психолог?
П.Г. Сметанников: Ну, что ж психолог, составив углубленное заключение на конкретного пациента, может обратить внимание на характер расстройства мышления, подчеркнув, что здесь имеются расстройства суждения особого рода, например, с «органическим душком», образно говоря, или по шизофреническому типу. Т.е. по существу эти нюансы могут быть использованы в терапии. Кроме того, психологический статус больного может быть использован врачом-психиатром, он же должен быть и врачом-психотерапевтом, как точка опоры для того, чтобы встречи с больным были как можно более продуктивны и результативны.

А.Н. Алёхин: А психолог может быть психотерапевтом? 

П.Г. Сметанников: Конечно, для психолога важно усовершенствование по психотерапии, последипломная подготовка по поводу больных с различными психическими расстройствами, что осуществлялось на нашей кафедре. Но главное – это широкое психологическое заключение по поводу больного с каким-то расстройством, которое может быть использовано врачом-психиатром как отправная точка для более эффективной психотерапии и для применения лекарственных средств различного профиля.

А.Н. Алёхин: Спасибо. Еще один вопрос, чтобы я уже успокоился. А вот к истерическим расстройствам как сейчас относится неврозология?

П.Г. Сметанников: Так же, как и к неврастеническим. С той лишь разницей, что истерия иная по своему патогенезу, роль психогенного фактора чрезвычайно велика. Там есть по существу такие интересные вещи, как нарушения зрения, даже ярко выраженные, с сохранной реакцией хрусталика. Это говорит о том, что самое главное в восприятии зрительных впечатлений не повреждено, а в значительной степени деформировано характерологическими особенностями этих больных.

А.Н. Алёхин: Коллеги! Какие есть еще вопросы?

Бабурин Игорь Николаевич (кандидат медицинских наук, заведующий физиотерапевтическим отделением СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева): Уважаемый Петр Гаврилович. Прежде всего хотел бы поблагодарить за доклад. И небольшой вопрос: с Вашей точки зрения, в чем может быть различие между невротическими расстройствами и неврозоподобными расстройствами, если брать именно резидуально-органический фон, в плане биохимии, в плане энцефалографии, может быть, МРТ и так далее?

П.Г. Сметанников: Вы имеете в виду, в чем еще различия между неврастении и неврозоподобными состояниями? 

И.Н. Бабурин: Но на фоне неспецифической органической патологии.

П.Г. Сметанников: Понятно. Так, уважаемые коллеги, у больных с органическими неврозоподобными состояниями кроме того что обнаруживается быстрая утомляемость, неспособность руководить своими эмоциями и резкое снижение работоспособности, нарушение сна, наблюдается и недостаточность мыслительной деятельности. Мы видим у таких больных наряду с симптомами невроза, в данном случае неврастении, как я вам рассказывал, и недостаток, скажем, в характере суждений. Мы видим, что все-таки суждения оставляют желать лучшего, мы видим ослабление памяти, и слабость активного внимания, которая возникает при функциональной недостаточности процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга, в данном случае является результатом органического повреждения головного мозга. Мы знаем хорошо, что больные с посттравматическими неврозоподобными состояниями обнаруживают недостаточность памяти. Это факт. А вот если мы, скажем, возьмем другое органическое поражение, там психолог может обнаружить и слабость суждений. И кроме того, сама динамика. Мы из кожи лезем вон, применяя лекарственные средства, показанные при неврозах, но натыкаемся на то, что у больного все остается по-старому, потому что суждения мы восстановить не может, память тоже. Так что есть психопатологический феномен неврозоподобного состояния, но есть и психологические факторы, факты этих расстройств, которые вскрываются при углубленном психологическом исследовании. Таким образом, психология способствует дифференциальной диагностике функциональной неврастении и травматического неврозоподобного состояния и вместе с тем вооружает врача в смысле психотерапии и лекарственного лечения.

А.Н.Алёхин: Спасибо, Петр Гаврилович. У нас, к сожалению, время…
П.Г. Сметанников: Спасибо, товарищи, не заслужил. Потому что я хотел вам рассказать и о неврозе навязчивых состояний, но Анатолий Николаевич думает, что это в следующий раз.
А.Н.Алёхин: Я думаю, что да, в следующий раз. Уважаемые коллеги, я вот на что хочу обратить ваше внимание. Вы видели, что те вещи, о которых вы читали в разных учебниках, в разных книгах, в словах Петра Гавриловича обретают какой-то материальный смысл. Кстати говоря, совсем недавно была издана книжка Мишеля Фуко, к которой, правда, он больше не возвращался. Она небольшая и называется «Личность и психическая болезнь». И там в одной из глав, которая тоже больше нигде не публиковалась, Фуко при рассмотрении психических заболеваний опирается на работы школы патофизиологии высшей нервной деятельности. И мне настолько элегантным и лаконичным показалось это описание, что я просто рекомендую почитать, чтобы увидеть, на каком языке, в каких концептах могут быть выражены те феномены, которые мы беремся изучать.

П.Г. Сметанников: Можно еще два слова?

А.Н. Алёхин: Конечно.

П.Г. Сметанников: Анатолий Николаевич вспомнил Мишеля Фуко, а я Пьера Жане, который очень многое сделал в изучении неврозов, прежде всего невроза навязчивых состояний и истерии. Это великие французы. Да… Ну а у меня к вам вопрос: кто же самый великий из французских ученых? Уважаемые коллеги, не буду мучить вас. Я думаю, что Рене Декарт. Я вам скажу о нем несколько слов. Рене Декарт является основоположником учения о рефлексе. Понятие рефлекса в мировую науку внес именно Рене Декарт. Тут он по своему величию близок к И.П. Павлову. И этого было бы уже достаточно, но он к тому же был и выдающимся математиком. Система координат – это тоже его изобретение, причем эта сетка координат является основанием аналитической геометрии, которая потом «врастала» все больше и больше в высшую математику. Он же является автором основных принципов диалектики, до Ф. Гегеля. Кроме того, он был дипломатом и представлял Францию в Дании и Голландии. Он был убежден, что мир познаваем, нельзя считать его непознаваемым… Анатолий Николаевич напомнил мне этих великих французов…

А.Н. Алёхин: Так что мир познаваем, уважаемые коллеги. И на этой радостной ноте я предлагаю закончить. Петр Гаврилович, завтра праздник, и мы поздравляем Вас. Вот наши подарки [вручает подарки]: это книга «Профессора Военно-медицинской академии», где Вам посвящена большая статья.

П.Г. Сметанников: Спасибо, Анатолий Николаевич. Не думаю, конечно, что большая…

А.Н. Алёхин: Это Вам на память.

П.Г. Сметанников: Большое спасибо. Дорогие друзья, я очень благодарен вам, вашему терпению, спасибо за уважение к предмету, потому что ваши вопросы свидетельствовали о том, что вы размышляли в течение всего этого времени, а это залог того, что мы не зря с вами встречались, и Анатолий Николаевич может быть удовлетворен, что…

А.Н. Алёхин: Я счастлив [смех в аудитории].
П.Г. Сметанников: Если в будущем будет необходимость, мы могли бы продолжить.

А.Н. Алёхин: С удовольствием. Я думаю, многие мое мнение разделяют. Мы о многом еще не поговорили… Всем спасибо!
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