
меры по нормализации гемодинамики, в 80-90% 

случаев позволяет вывести больных из тяжелого со

стояния. Смертность больных с ОРДС взрослых до
стигает в среднем 50%. Более точный прогноз мож
но дать только с учетом характера основного 
заболевания. Например, отек легких, развившийся 
на почве септического состояния, заканчивается 
смертью в 90%. В противоположность этому при 
отеке легких, возникшем в результате утопления, в 
90% случаев удается вывести больного из критичес
кого состояния. Течение отека легких всегда тяже
лое, прогноз очень серьезен. Даже при положитель
ных результатах лечения всегда сохраняется 
большая опасность последующего рецидива.
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СИНДРОМ ГОСПИТАЛЬНОЙ АБСТИНЕНЦИИ 

В ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Сибирский медицинский университет, Томск

В пульмонологической практике врачам часто при
ходится сталкиваться с пациентами, относящимися к 
категории психологически "трудных" больных, основ
ными чертами которых являются скандальность, навя
зывание врачу своей логики развития болезни, объема 
и вида обследования, лечения, неудовлетворенность 
результатами обследования и лечения. С такими паци
ентами трудно установить психологический контакт, 
проводить обследование и лечение. Подобные пациен
ты нередко являются источником психологической на
пряженности не только в лечебном учреждении, но 
и дома, и на работе [21,27,30]. По данным наших на
блюдений, больные бронхиальной астмой (БА) со
ставляют большинство среди "трудных" больных [8].

По данным собственных 15-летних клинических 
наблюдений, у большей части "трудных" больных от
мечается сильное чувство страха смерти от имеюще
гося заболевания, особенно вне стен клинических 
учреждений. Страх смерти вызывает у пациентов 
сильнейшую потребность (привязанность) в частой 
госпитализации, чрезмерном обследовании и лече

нии. Если эта потребность не реализуется, то у 
больных наблюдалось усиление негативных эмоций 
(страх, тревога, депрессия и т.д.). Это позволяет 
говорить о развитии психической привязанности у 
таких пациентов к госпитальным учреждениям, а со
стояние, испытываемое пациентами при нереализо
ванной потребности в госпитализации, определить 
как абстиненцию (воздержание) [24].

На основании этих клинических наблюдений авто
ром в 1995 г. впервые было предложено новое диаг
ностическое понятие "синдром госпитальной абсти
ненции" [8]. Понятие "синдром" толковалось как 
относительно устойчивое сочетание симптомов, объ
единенных общим патогенезом [26].

Синдром госпитальной абстиненции (СГА) прояв
ляется психической зависимостью пациентов от ме
дицинских учреждений, развившейся вследствие 
формирования у них страха смерти от болезни, и вы
ражается стремлением к частым госпитализациям, 
чрезмерному обследованию и лечению с целью повы
шения "безопасности" своего существования.



Медицинской практике известны случаи отрица
тельного воздействия медицинских учреждений на па
циентов, которые связываются с длительным пребыва
нием их в стационарах и обозначаются термином 
"госпитализм" [22]. Конкретно под госпитализмом 
подразумеваются: а) внутрибольничные инфекции; б) 
в педиатрии — задержка нервно-психического разви
тия ребенка (социальная депривация); в) в психиат
рии —  усиление психического регресса у больных с 
хроническими психозами (институционализм) [22].

От психопатологии, вызываемой госпитализмом, 
СГА отличается следующими признаками: а) до на
чала развития болезни и СГА у пациентов отсутство
вали ипохондрический фон и склонность к посеще
нию медицинских учреждений с целью обследования 
и лечения; б) причиной развития СГА у пациентов 
является страх смерти от болезни; в) страх смерти 
основывается на реальном, часто тяжело протекаю
щем заболевании; г) поведение пациентов с СГА яв
ляется вариантом адаптации к чувству страха смер
ти; д) выраженность клинической симптоматики 
СГА связана с эффективностью адаптации пациента 
к чувству страха смерти.

Развитие СГА, исходя из положений теории функ
циональных систем организма П.К.Анохина [2], мож
но представить следующим образом (см. рисунок). 
Заболевание и его пароксизмы являются этиологичес
ким началом, изменяющим гомеостаз (постоянство 
внутренней среды). Это приводит к ответной реак
ции со стороны вегетативной нервной системы, от
ветственной за поддержание гомеостаза, в виде ком
плекса действий, внешними проявлениями которого 
являются эмоции (страх и тревога), обусловливаю
щие потребность в развитии механизмов адаптации 
[12,23]. При этом чувство страха служит для оценки 
опасности, а тревожность —  возможности создания 
механизмов защиты [12,30]. В результате формиру
ется внутренняя картина тяжелого заболевания, от 
которого можно умереть. Это в свою очередь являет
ся стимулом для формирования программ и целей 
личности, направленных на преодоление болезни
[6,29]. Выбор защитного (адаптационного) механиз
ма проводится на уровне "Я" пациента [29], отража
ющего осознанную и неосознанную потребность из
бавления от болезни [6,29]. По А .Ф р е й д у  [29], 
защита организма является оптимальной, если стра
тегия "Я" базируется на основных инстинктах чело
века, в частности инстинкте самосохранения.

Стратегия защиты организма, выстраиваемая "Я" 
пациента, понятна и строится по типу обратной био
связи [6,8,27,29], работающей следующим образом. 
Есть болезнь (от которой можно умереть), поэтому 
организм "бьет в набат" и формирует стереотип по
ведения, привлекающий к персоне пациента и его 
болезни максимальное внимание со стороны окружа
ющих, чтобы они направили все свои силы на "спа
сение" пациента от смертельной опасности. Этот 
факт подтверждается клиническими наблюдения
ми — чем больше врачи и средний медперсонал уде-

Рис. Схема этиопатогенеза синдрома госпитальной абстиненции 
(объяснение в тексте).

ляют внимание пациентам с СГА, тем в меньшей 
степени у них выражен психологический диском
форт и наоборот.

На основе построенной стратегии защиты "Я" па
циента создает мотивацию для структур, ответствен
ных за реализацию адаптационных поведенческих 
реакций [4]. Закономерности любого поведения под
чиняются принципу системности формирования по
веденческих актов [23] и реализуются в зависимости 
от силы мотивации и вероятности ее удовлетворения 
автоматизированными условными рефлексами либо 
доминантой [3,4,25]. Если условные рефлексы опре
деляются жизненным опытом [3,4,25], то доминанта 
в большей степени — потребностями [3,4,14,28] и 
способна подчинять себе психическую деятельность 
человека, формировать активное, целенаправленное 
поведение и быть движущим фактором умственного 
развития, нравственных и этических побуждений 
14,28]. В итоге формируется адаптационное поведе

ние пациентов в виде СГА, приводящее к изменению 
физиологических механизмов, ответственных за под
держание гомеостаза. Корректировка гомеостаза и 
контроль над ним осуществляются вегетативной 
нервной системой и реализуются через формирова
ние положительных (стимулирующих) и негативных 
(тормозящих) эмоций, влияющих на звенья адапта
ционного процесса [4,12,23].



Если адаптационное поведение пациентов с СГА 
приводит к положительному эффекту (выполнение 
поставленных задач), тогда наблюдается торможение 
патогенеза и стертость клиники СГА. Развитие отри
цательного эффекта приводит к стимуляции патоге
неза и усилению яркости клиники СГА. Различные 
внешние и внутренние раздражители могут высту
пать в качестве стресс-факторов, оказывающих раз
личные эффекта на патогенез СГА. Так, негативное 
отношение окружающих и медперсонала клиничес
ких учреждений к поведению больных с СГА, осно
ванное на непонимании психологической сущности 
состояния больного, является негативным стрессор- 
ным фактором (по своей сути ятрогенией), замыкаю
щим цепь развития СГА в патологическое кольцо и 
приводящим в свою очередь к усилению клиничес
кой картины СГА. Это приводит пациентов с СГА к 
бесконечным попыткам госпитализироваться и пре
вращает их в мигрантов из одной клиники в другую 
[8,9], а у медперсонала ускоряет развитие синдрома 
эмоционального выгорания [1].

Учитывая, что основные звенья развития патоге
неза СГА и адаптационного процесса регулируются 
эмоциями и во главу адаптационного процесса ста
вится стремление к достижению положительных 
эмоций [3,4,6,12,23,25,30], можно говорить о психи
ческом гомеостазе личности. Под психическим 
гомеостазом личности автор подразумевает, что по
веденческие реакции личности компенсируют откло
нения в психофизиологическом состоянии организма, 
подкрепляемого положительными эмоциями.

Таким образом, СГА можно считать психосомати
ческим проявлением оптимальной саморегуляции 
психического гомеостаза личности.

Представленный патогенез обусловливает психо
патологические особенности внутренней картины бо
лезни и поведенческих реакций, образующих клини
ческую картину СГА.

Внутренняя картина болезни у пациентов с СГА 
характеризуется следующими психопатологическими 
особенностями личности [8].

1. Уплощение личности, проявляющееся сужени
ем интересов до восприятия и оценки внутренней 
картины болезни. Пациенты с СГА охотно могут 
часами обсуждать мельчайшие подробности своей 
болезни, но теряют всякий интерес к обсуждению 
проблем, не связанных с болезнью, в том числе ка
сающихся семьи и профессиональной деятельности.

2. Признаки сверхценной ипохондрии. Имеющееся 
заболевание всегда воспринимается пациентами как 
тяжелое, трудноизлечимое и требующее самого при
стального внимания врачей.

3. Выраженность в различной степени тревожнос
ти, страха смерти и депрессии, часто ажиотирован- 
ной, с элементами дистимии и дисфории (тоскливо
злобное настроение). Нередко наблюдаются эпизоды 
агрессивного поведения. Тщательный и осторожный 
расспрос всегда выявляет страх смерти у пациентов 
с СГА, который может быть явным или скрытым.

При этом нередко пациенты говорят: "дома я жить 
не могу", "со мной обязательно случится что-то пло
хое после выписки из стационара", "жить мне оста
лось совсем немного", "последняя надежна осталась 
на вашу клинику, иначе я умру"... Перед вниматель
ным взором врача, выслушивающего исповедь паци
ента, предстает череда выражений лица больного с 
постоянно меняющейся богатой мимикой, выражаю
щей основные эмоционально окрашенные состояния 
страха, горя, скорби, испуга, сомнения и грусти, 
трансформирующиеся в растерянность и тревогу, а 
затем в чувство тоски и безысходности.

4. Тотальная критика окружающих и их действий, 
имевших место в прошлом, а также в настоящем и 
будущем времени, проводится пациентами с весьма 
большим удовольствием. Содержание такой критики 
постоянно: врачи "не хотят" или "не могут" выле
чить заболевание пациента, в то время как они 
"должны сделать это быстро и навсегда".

Поведенческие реакции пациентов с СГА характе
ризуются следующими психопатологическими осо
бенностями [9].

1. Больные с СГА навязчиво стремятся попасть в 
определенную клинику и к определенному врачу. Не 
получив направления в клинику на госпитализацию, 
они пытаются попасть в нее в дни дежурств по ско
рой помощи, имитируя, порой мастерски, резкое обо
стрение заболевания, обмороки, удушье и т.д. Не
редки при этом и прямые требования пациентов с 
определенной долей агрессии о немедленной их гос
питализации. Так, по нашим наблюдениям, в дни 
"скорой помощи" является обычным делом поступле
ние в приемный покой больных БА с приступами 
бронхиального удушья, вызванного намеренной ги
первентиляцией, а также больных БА, имитирующих 
приступ бронхиального удушья, проявляющегося 
двумя вариантами. В первом варианте за счет актив
ного сокращения мышц брюшного пресса пациенты 
создают относительно продолжительный воздушный 
поток через расслабленные голосовые связки. При 
этом образуется эффективное по громкости и тембру 
шумное затрудненное дыхание с преимущественно 
низкими сухими хрипами. Во втором варианте шум
ное дыхание с массой высоких сухих хрипов создает
ся за счет более энергичного движения воздушного 
потока через напряженные голосовые связки. Отли
чительным признаком этого типа дыхания является 
присутствие в различной степени выраженности от
тенков душераздирающего стона, вызывающего вне
запное сердцебиение и чувство сильной тревоги не 
только у родственников больного, но и у многих ме
дицинских работников.

2. Находясь в клинике, больные с СГА стремятся 
к обеспечению постоянного медицинского наблюде
ния. Это обычно выражается частыми "ложными" 
вызовами медперсонала, а также другими способами. 
Так, пациентка Ф., 62 лет, с диагнозом БА, при 
каждом поступлении в клинику сразу же надевала 
на голову черный платок и со страдальческим выра



жением лица постоянно прогуливалась по отделе

нию. По ее признанию, черный платок она надевала 
с целью "разжалобить" лечащего врача, чтобы он вы
писал ее не раньше 40 дней с момента госпитализа
ции. Б о л ьн ая  П., 43 лет, с диагнозом БА, активно 
"выслеживала" лечащего врача и, внезапно появив
шись перед ним, на глазах у всех падала в обморок 
или имитировала развитие тяжелого приступы уду
шья. В клинике бывали больные БА, которые вызы
вали медперсонал по различному поводу до 50 раз в 
сутки.

3. Больные с СГА стремятся добиться проведения 
максимального количества обследований и терапев
тических воздействий. При этом для них имеет боль
шое значение непрерывность выполнения этих мани
пуляций. Перерывы в обследовании и лечении 
вызывают у них появление тревоги, раздражительно
сти и аффектов. Так, пациентка Р., 63 лет, с диа
гнозом БА  укусила за руку проходившего мимо не
знакомого врача, позднее объяснив свое поведение 
тем, что "врачей много, а толку в лечении ее болез
ни нет". Больной  С., 54 лет, врач, с диагнозом БА, 
находясь в клинике, регулярно выписывал себе на
правления на многочисленные обследования и фи
зиотерапевтические процедуры.

4. Как характерные черты поведения больных с 
СГА можно выделить попытки активного пресечения 
пациентами действий окружающих (конфликтность), 
препятствующих выполнению замыслов пациентов по 
достижению "безопасности" своего состояния, и ак
тивную поддержку всех действий окружающих (со
трудничество), способствующих, по мнению пациен
тов, его достижению. При этом пациенты нередко 
стараются "подсказать" лечащему доктору "что бо
лит" и "чем и как долго лечить". Больной  Ш., 65 
лет, с диагнозом БА, обычно накануне выписки из 
клиники имитировал развитие частых и тяжелых 
приступов удушья (прием, к которому прибегают 
многие больные БА  с СГА), "подогревал" градусник с 
целью создания видимости развития лихорадки и но
вого обострения болезни. В очередной раз после со
общения ему врачом о предстоящей выписке из кли
ники, кроме имитации приступов удушья и 
"прогревания" градусника, он покрасил ногти пальцев 
рук синим карандашом и демонстрировал их лечаще
му врачу как свидетельство своего тяжелого состоя
ния. Выяснилось, что однажды Ш. был свидетелем 
разбора в палате результатов физикального обследо
вания больного с сердечной недостаточностью, про
водимого "опытным клиницистом" —  преподавателем 
с группой студентов у "постели больного", где речь 
шла о проявлениях акроцианоза. В результате "так
тичного разоблачения" больной пару дней выглядел 
гневливо-обиженным, затем несколько подобрел и 
любезно согласился на выписку из стационара, не за
быв, однако, при этом написать жалобу на лечащего 
врача, выписавшего его из клиники "слишком рано".

При анализе частоты встречаемости СГА среди 
больных с хроническими заболеваниями внутренних

органов нами было выявлено, что СГА в подавляю
щем большинстве случаев наблюдался у больных 
БА, а в остальных случаях у больных хроническим 
обструктивным бронхитом, язвой желудка и двенад
цатиперстной кишки, хроническим панкреатитом, а 
также у больных с заболеваниями печени, ишемичес
кой болезнью сердца, гипертонической болезнью, ги- 
поталамическим (диэнцефальным) синдромом, веге- 
тососудистой дистонией [8,9]. Практически у 
каждого пациента с БА  встречается СГА, преимуще
ственно в фазу обострения заболевания. Большое 
распространение СГА у больных БА  можно объяс
нить особенностью этого заболевания — пациенты 
часами, сутками находятся в состоянии гипоксичес- 
кого удушья, сопровождающегося тягостными ощу
щениями. Все это приводит к развитию выраженного 
страха смерти от этого заболевания, а затем к СГА.

Наиболее яркая симптоматика СГА наблюдается у 
пациентов с нервно-психической формой БА, по
скольку они часто сознательно вызывают приступы 
удушья посредством гипервентиляции или весьма ис
кусной имитацией их. Для подтверждения роли пси
хогенного компонента в развитии приступа удушья 
(вследствие гипервентиляции) или его имитации у 
больных БА можно рекомендовать прием выслушива
ния легких с задержкой дыхания пациентом. Предва
рительно пациенту дается психологическая установ
ка: "я вижу, что у Вас тяжелый приступ удушья. Я 
сейчас тщательно послушаю Ваши легкие". Подобная 
установка психологически расслабит пациента и за
ставит его максимально сотрудничать с врачом — 
"ведь доктор понял, какой тяжелый приступ удушья 
у меня", -— думает пациент, —  "поэтому надо выпол
нить все его указания, что бы он еще больше убедил
ся, что у меня очень, очень тяжелый приступ уду
шья ". Во время аускультации легких необходимо 
попросить больного задержать дыхание и продолжать 
выслушивание легких. При этом пациенту специаль
но не говорится о прекращении задержки дыхания, 
так как цель данного приема выяснить продолжитель
ность дыхательной паузы, которую пациент может 
выдержать. При длительности задержки дыхания бо
лее 20 с можно почти быть уверенным в том, что 
приступ удушья индуцирован гипервентиляцией или 
имитируется. Во время истинного приступа удушья 
пациенты практически не могут задержать дыхание. 
При имитации приступа удушья p u n c tu m  m a x im u m  

низких и высоких сухих хрипов находится в области 
гортани, где также отчетливо пальцами рук определя
ется "голосовое дрожание".

Следует заметить, что после того, как врач опре
делил психогенный характер приступа удушья или 
его имитацию, категорически запрещается "разобла
чать" пациента, так как, во-первых, врач скорее все
го навсегда потеряет психологический контакт с дан
ным больным, во-вторых, в следующий раз 
невозможно будет провести пробу с задержкой дыха
ния у этого пациента, в-третьих, у пациента вследст
вие стресса после "разоблачения" может развиться



настоящий развернутый приступ бронхиального уду

шья с переходом в астматический статус (что явля

ется ятрогенией), и если врач при этом будет счи

тать, что пациент продолжает имитировать приступ 

удушья, то для пациента данная ситуация может за

кончиться весьма трагично. Лучшим разрешением 
подобной ситуации после определения психогенного 
характера приступа удушья является применение 
психотерапевтический методики "пульс-коррекции", 
позволяющей эффективно оборвать любой выражен
ности "психогенное удушье" [7,10], принципы кото
рой рассматриваются в разделе лечения СГА. Если с 
подобной ситуацией сталкивается дежурный врач 
стационара, то в его психотерапевтическом арсена
ле, кроме пульс-психокоррекции, имеется возмож
ность проведения теплой задушевной беседы с паци
ентом, во время которой пациент психологически 
"оттает" и успокоится, а вместе с этим резко умень
шится или закончится приступ удушья, или желание 
его имитации.

Учитывая большое количество психосоматических 
расстройств у больных с патологией внутренних ор
ганов [27], можно рекомендовать в терапевтической 
и пульмонологической практике (и не только) психо
соматический компонент клинического диагноза. Он 
может быть компонентом любой структурной части 
клинического диагноза — основного, конкурирующе
го, фонового или сопутствующего заболевания. Лю
бые психосоматические нарушения (в том числе и 
СГА) могут быть описаны патопсихологическими и 
психопатологическими характеристиками изменения 
личности пациента [5,6,11].

Помимо этого, на наш взгляд, наличие и степень 
выраженности проявлений СГА должно учитываться 
при оценке качества жизни у пульмонологических 
больных, в первую очередь с бронхообструктивным 
синдромом.

Лечение больных с СГА крайне затруднительно. 
Лекарственная терапия, в том числе антидепрессанта
ми, рациональная психотерапия не всегда эффектив
ны. Успех лечения больных с СГА, который можно 
наблюдать, часто оказывается мнимым и является 
проявлением достигнутого пациентом некоторого пси
хологического комфорта, с исчезновением которого 
улетучиваются и признаки успешного лечения СГА.

Как показала практика, лечение больных с СГА 
должно быть комплексным, но в большей мере опи
раться на психотерапевтические методы. Необходи
мо учитывать особенности этиопатогенеза СГА, типа 
личности и психосоматических нарушений у каждо
го пациента. Как никогда актуально в данном случае 
высказывание М .Я .М удрова:  "Лечить надо не бо
лезнь, а больного" [13]. Можно дать следующие ре
комендации по лечению больных с СГА.

1. Борьба с недугом, вызвавшим страх смерти, а за
тем с СГА. Необходимо добиваться быстрого купиро
вания обострения болезни и эффективной вторичной 
профилактики —  удлинения периодов ремиссии и 
снижения тяжести последующих рецидивов болезни.

2. Разрушение чувства страха смерти, перестрой
ка внутренней картины болезни, "разрядка" доми
нанты психопатологического поведения должны про
водиться преимущественно психотерапевтическими 
методами с использованием различных видов внуше
ния [6,7,10,17-19]. В домашних условиях является 
незаменимый метод СОЭВУС Г.Н .Сы т ина, основан
ный на суггестивном влиянии многократного чтения 
или прослушивания целебных "рассказок" [20]. Доб
рыми помощниками врача в лечении пациентов с 
СГА являются психотропные препараты —  транкви
лизаторы и антидепрессанты [15].

Одной из основных задач психотерапии больных 
с СГА является создание уверенности у пациентов, 
что при обострении заболевания они в любой мо
мент могут быть госпитализированы в любимый ими 
стационар и к желанному врачу, что им всегда бу
дет оказана своевременная квалифицированная ме
дицинская помощь, а обострения заболевания будут 
редкими и слабыми. Особое значение в реабилита
ции больных с СГА должно отводиться семейной 
психотерапии, поскольку внутрисемейные отноше
ния могут являться источником мощных отрицатель
ных стресс-факторов. Нами наблюдался пациент С., 
38 лет, с диагнозом БА, СГА. В процессе лечения 
ему был проведен курс рациональной психотерапии 
по поводу СГА. Больной был выписан в удовлетво
рительном состоянии без приступов удушья, в со
стоянии психологического комфорта. Однако уже 
через 2 дня он вновь обратился в клинику с требо
ванием о немедленной госпитализации, аргументи
руя тем, что "выписали домой умирать". Проведен
ное обследование не выявило у пациента признаков 
обострения основного заболевания, однако отмеча
лась резко выраженная симптоматика СГА. Как 
выяснилось, причиной обострения СГА у пациента 
явилась резко неблагоприятная семейная обста
новка.

3. Полезно использовать прием отвлекающе-акти- 
вирующей психотерапии [16] — давать, например, 
пациентам фетиш (амулет) [7,10,18,19], "поддержи
вающий" постоянную психологическую связь с вра
чом и наделенный "благотворно целебной энергией", 
лечащей "долго и эффективно". Применение фетиша 
способствует развитию у больных с СГА чувства пси
хологического комфорта и позволяет переключить их 
внимание с проблемы неотложной госпитализации на 
получение целебного эффекта от фетиша. Это ведь и 
понятно — пациенты с СГА стремятся обследовать
ся, госпитализироваться и активно лечиться не ради 
получения удовольствия, но для спасения себя от 
"неминуемой" смерти от болезни. Врач —  далеко, а 
фетиш всегда рядом и всегда поможет. Многие боль
ные часто подсознательно используют различные фе
тиши с лечебной целью. Так, больная С., 48 лет, 
при развитии бронхиального удушья дома сразу же 
надевала определенный халат, и приступ удушья тот
час прекращался. Пациентка объясняла, что этот ха
лат обладает "целебной" силой.



4. Следует обращать особое внимание на эффек
тивное купирование пароксизмов заболевания при 
БА нервно-психического генеза, когда глюкокортико
стероиды и бронхолитики не оказывают должного ле
чебного действия. Тяжелые, удушающие состояния, 
провоцируемые психогенными факторами, крайне не
гативно действуют на психику пациентов и быстро 
ведут к развитию выраженных психосоматических 
нарушений, в первую очередь к СГА. Наиболее эф
фективной в купировании приступов бронхиального 
удушья нервно-психического генеза является методи
ка пульс-психокоррекции, предложенная автором и 
являющаяся вариантом суггестивной отвлекающе- 
активирующей психотерапии [7,10]. Методика пульс- 
психокоррекции была разработана с учетом мето
дических принципов С О ЭВУС  Г .Н .С ы т ина  [20]. 
Принципы пульс-психокоррекции следующие:

1. Проводится прямое внушение паттерна здоро
вья, и оно должно быть интенсивным, уверенным, 
контрастным, эмоционально-положительным; 2. Для 
осуществления контакта с пациентом правая ладонь 
ложится на голову пациента; 3. Для закрепления ле
чебного эффекта внушения применяются специаль
ные фетиши с фокусировкой внимания пациента на 
них; 4. Должен обязательно формироваться положи
тельный имидж врача перед пациентами для созда
ния положительного фона. Метод пульс-психокор
рекции оказался мощным лечебным средством в 
купировании приступов удушья у больных НПБА в 
течение 1-3 мин, на фоне полной толерантности к 
внутривенному введению растворов эуфиллина и 
глюкокортикоидов.

Таким образом, выделение синдрома госпитальной 
абстиненции совершенно необходимо для привлече
ния врачебного внимания к проблемам "трудных" 
больных и выявления среди них пациентов с СТА не 
только для проведения целенаправленных терапевти
ческих мероприятий, но и учета выраженности СГА 
в оценке качества жизни пульмонологических боль
ных, в первую очередь больных БА.
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Комментарий редакции

В статье А.И.Карзилова обращается внимание на воцироваться психогенными факторами. Приступы
определенную категорию больных бронхиальной вызываются психологически неблагоприятной ситу-
астмой (БА ), у которых приступы удушья могут про- ацией, неприятными переживаниями и в определен-



ной степени усиливаются или даже вызываются 

волевым усилием пациента. Такие ситуации хорошо 
известны не только клиницистам-пульмонологам, 
но и особенно врачам скорой помощи. Речь факти
чески идет об одних и тех же пациентах, обращаю
щихся к врачам скорой помощи, являющихся посто
янными клиентами приемного покоя и некоторых 
специализированных отделений (синдром “ вращаю
щихся дверей” ). Наблюдения за этими больными и 
их катамнез свидетельствуют, что нет соответствия 
между частотой обращений к врачам скорой помо
щи, с одной стороны, и прогрессированием и тяжес
тью болезни — с другой.

Подобные ситуации создают немало диагностиче
ских, терапевтических и психологических проблем.

В структуре психопатологии у таких проблемных 
пациентов следует различать тревожные расстройст
ва с выраженным фобическим компонентом и про
явления сверхценной ипохондрии с поглощеннос
тью реальным соматическим заболеванием и 
подчинением ему всего стиля жизни, своих мыслей, 
поведения. Эти проявления являются своеобразной 
патологической формой адаптации к болезни, свя
занной со конституционально-личностными осо
бенностями реагирования. В условиях более частой и

стойкой гипоксии, особенно при неадекватном лече
нии БА, создаются благоприятные условия 1кг фор
мирования подобных реакций. Такие состояния 
могут провоцироваться также ятрогенными ослож
нениями лечения БА (остеопороз с переломами, са
харный диабет, артериальная гипертония и др.). С 
другой стороны, в плане дифференциального диа
гноза следует помнить о роли гипокапнии с проявле
ниями синдрома гипервентиляции.

Демонстративные черты поведения больных с 
синдромом госпитальной абстиненции, часто не по
нимаемые врачом и подчас вызывающие у него раз
дражение, являются психопатологическим симпто
мом, а не аггравацией или симуляцией.

Таким пациентам наряду с базисной терапией БА 
требуются психологическая коррекция, психотера
певтическая помощь, а иногда и психофармакологи
ческое вмешательство (противотревожные средства, 
антидепрессанты). Целесообразна и полезна совме
стная курация этих больных пульмонологом и психо
терапевтом. Психотерапевтические методы должны 
стать составной частью образовательных программ 
для больных БА, в частности способов адаптации к 
своей болезни.

Проф. Н. А. Дидковский
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