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Структурный анализ сенсопатических расстройств

С.Э. Давтян *,  Е.Н. Давтян **

* Медицинский факультет СПбГУ ** Дневной стационар №3 ГПНДС №7
Исследование феноменов телесного опыта связано с решением довольно сложных методологических проблем: область внутренней телесности имеет весьма специфический характер, где нет противопоставления субъекта объекту и, как следствие, нет возможности достаточной объективизации чувственного опыта. Соответственно, невозможно четко отграничить телесную чувствительность от общего континуума восприятия и представить в сознании как объект внешнего мира (Зейгарник, 1976; Тхостов, 1993).  Ситуация осложняется еще и отсутствием точных дефиниций для симптоматики сенестетически-коэнестопатического (сенсопатического) ряда. Изучение любого когнитивного опыта, в том числе и телесного, требует отказа от представления о наличии непосредственных, простых сенсорных феноменов (Osgood, 1953; Леонтьев, 1965). Телесный опыт индивида возникает для него только в матрице категориальных интрацептивных значений. Любое именование ощущения, подбор слова будет являться по существу актом отнесения его к определенной категории этой матрицы, в которой личный опыт чувствования, эмоционального переживания, интеллектуальной переработки ощущения как целостного акта восприятия неразрывно связан с социо-языковым обозначением ощущений как культурной традицией данной языковой среды.

Введение в клиническую практику «Международной классификации болезней» 10-го пересмотра связано отчасти с проблемой единого «психопатологического языка». Однако, даже выделение  отдельных рубрик, таких как соматоформные и соматизированные, хронические соматоформные болевые и конверсионные расстройства, не добавило ясности в понимание феноменов телесной чувствительности. А исключение термина «сенестопатия» из словаря современных международных классификаций не устранило саму проблему сенестопатий.

В свете вышесказанного попытка заново осмыслить накопленный к настоящему времени теоретический и клинический материал, касающийся феноменов  внутренней чувствительности, представляется особенно актуальной, что и определило содержание настоящего исследования.

Материал и методы исследования. В основную группу вошли больные с патологическими телесными ощущениями, соответствовавшими следующим критериям:

- ощущения возникают без какой-либо реальной физической основы – описание, локализация и другие характеристики ощущений не укладываются в клиническую картину известных соматических заболеваний; медицинские обследования не выявляют у больного физических повреждений, соответствующих тяжести его состояния;

- ощущения сопровождаются  специфической акцентуацией самосознания на процессах соматической сферы, что клинически проявляется стойким доминированием в сознании необычных, странных, чужеродных, крайне мучительных, с трудом описываемых ощущений необычной локализации и высокой чувственной насыщенности.

Основную группу составили 105 больных (47 мужчин и 58 женщин; средний возраст 43,1(1,36 года, средняя длительность заболевания – 10,1(0,9 года). Диагностика заболеваний проводилась в соответствии с критериями МКБ-10 (ВОЗ, Женева, 1992 год). Больные основной группы были разделены на три подгруппы: 1) расстройства шизофренического спектра (58 человек); 2) органические психические расстройства (32 человека); 3) аффективные расстройства (15 человек). В группу сравнения вошли  64 человека с соматическими заболеваниями, сопровождавшимися болезненными телесными ощущениями (пациенты кардиологического, хирургического, неврологического и нейрохирургического отделений). Признаков психических расстройств, обращений к психиатру в анамнезе у этих пациентов не было.

Всего было проанализировано 241 высказывание больных с сенестопатиями и 72 описания патологических ощущений у больных группы сравнения. Для анализа речевых структур был использован комплексный клинико-семантический подход (Микиртумов, 1993). Обработка высказываний производилась при помощи  компонентного анализа лексики больных, сутью которого является разложение слова на элементарные смысловые компоненты. В дальнейшем слова, имеющие общий смысловой признак, были объединены в лексико-семантические группы (ЛСГ). Полученные результаты обрабатывались при помощи методов многомерной статистики (дисперсионный, корреляционный, факторный и кластерный анализ).

Результаты исследования. Предварительный анализ отобранного материала исследования показал, что патологические телесные ощущения, удовлетворявшие критериям диагностики сенестопатий, представляли собой довольно неоднородную группу расстройств. В подходе к оценке клинического материала мы действовали в согласии с рядом авторов, рассматривающих патологические телесные феномены («симптоматику сенестетически-коэнестопатического ряда»; Дубницкая, 1992), как этапы  формирования все более глубоких нарушений  соматопсихического «Я», как единый спектр постепенного перехода от слабодифференцированного отчуждения телесных ощущений до оформленных психопатологических синдромов, вплоть  до формирования висцеральных галлюцинаций и сенсорных автоматизмов (Аствацатуров, 1939; Остроглазов, 1975; Вертоградова, 1976; Снежневский, 1983; Меграбян, 1984).

1. Компонентный анализ показал, что лексический состав высказываний формируется с опорой на относительно небольшое число классифицирующих понятий, в соответствии с которыми оказалось возможным выделить семь ЛСГ (таблица 1).
Таблица 1. Распределение ЛСГ в высказываниях больных основной группы.

	ЛСГ
	Пояснения
	Примеры

	Боль 

23%
	Сенесталгии
	Это как бы просто боль, непереносимая боль.

Необычная, зудящая боль в желудке…

	Жжение 

24,5%
	Термические

сенестопатии
	Кровь как кипит… Мозг сгорает…

Холодное жжение в затылке…

	Давление 

56,8%
	давление

укол

растяжение

касание
	Сдавление всего тела. Внутри мозга немеет…

Проколами, как шилом, по всей голове…

Ощущение затянутости, спазмы во всем теле.

Царапание в трахее…  Зуд в костях…

	Объем 

8,3%
	Изменение размера
	Распирание и как бы надувание головы…

Мозг раздувается…

	Плотность 16,6%
	Консистенция

Вещества
	Как жидкость в затылке…

Как что-то железное там стоит…

	Форма 

29,5%
	Внешний вид, очертания
	Ощущение внутри головы в виде вытянутой воронки…Ощущение в форме прямоугольника…

	Движение 29,5%
	Перемещение, прекращение движения
	Шевеление и покачивание мозга…

Пупок раскручивается, поднимается вверх…

Ощущение непульсирующего сосуда…


В группе сравнения патологические ощущения описывались преимущественно при помощи слов ЛСГ боль (78% случаев) и давление (50%). Эти больные редко использовали слова из групп жжение и форма (15% и 17% соответственно), и еще реже пользовались понятиями, принадлежащими группам объем, плотность и движение. Больные же основной группы активно использовали в своих высказываниях все 7 ЛСГ. Причем, слова, принадлежащие группе боль, встречались реже (только в 23% случаев), чем характеристики ощущений, опирающиеся на такие категории, как давление (57%), форма, движение (по 30% соответственно) и жжение (25%).

2. На основании степени выраженности протопатического компонента патологических сенсаций, при помощи объединяющей функции компонентного анализа и кластерного анализа семь лексико-семантических групп были сведены к двум тематическим рядам: гиперпатическому (группы боль, жжение, давление) и парапатическому (группы объем, плотность, форма, движение). Термин «гиперпатический» отражает как усиление отдельных сторон телесного самовосприятия, так и неразрывно связанную с патологическими ощущениями витальную недифференцированную аффективность. Лексические единицы парапатического тематического ряда описывают физические свойства объектов окружающей действительности, что отражает специфическую трансформацию патологических ощущений, приобретающих качества, приближающие их к перцептивному уровню чувствования. Испытуемые всех групп в своих высказываниях использовали прежде всего слова гиперпатического тематического ряда. Однако, больные основной группы описывали патологические ощущения при помощи лексики парапатического ряда достоверно чаще, чем больные из группы сравнения. Подгруппа шизофрении отличалась от остальных подгрупп относительно меньшей частотой использования в высказываниях слов гиперпатического тематического ряда.

3. На следующем этапе работы полученные вербальные характеристики сенестопатий соотносились с клинической картиной заболевания, в которой учитывались только проявления сенсопатического круга: соматопсихическая деперсонализация, сенсорные автоматизмы и висцеральные галлюцинации (сложные сенсопатические синдромы). Кроме того, учитывался фактор полноты клинической завершенности указанных синдромов, т.е. выделялись сенестопатии в структуре рудиментарных и в структуре сформированных сенсопатических расстройств. В соответствии с этим, отдельно анализировались сенестопатии, выявленные как моносимптом патологической телесной чувствительности, или изолированные сенестопатии, и сенестопатии, оказавшиеся включенными в сложные сенсопатические синдромы, или переходные сенестопатии. Сравнительный анализ показал, что изолированные сенестопатии встречались реже (в 45% высказываний), чем переходные формы сенестопатий (в 55% высказываний). Преобладание последних оказалось наиболее характерным для больных шизофренией (в 83% случаев). Включение сенестопатий в сложные сенсопатические синдромы и употребление слов только парапатического ряда для характеристики ощущений оказалось их отличительным качеством при шизофрении; сочетание сенестопатий с клинически незавершенными сенсопатическими феноменами – отличительным качеством аффективных расстройств и шизофрении.

Обсуждение модели. В предлагаемой модели мы рассматриваем сенестопатию как промежуточное звено в развитии психоза от неразвернутых форм соматопсихической деперсонализации в направлении формирования все более глубоких нарушений соматопсихического «Я». Иначе говоря, сенестопатия представляет собой промежуточную форму, с одной стороны,  по отношению к соматопсихической деперсонализации (развивающейся в направлении локального изменения телесной чувствительности), а с другой – к элементарным эндосоматическим галлюцинациям и автоматизмам. Как показали результаты нашего исследования, развитие висцеральных галлюцинаций сопряжено с резким возрастанием удельного веса характеристик парапатического тематического ряда в описании сенестопатий, в то время как включение сенестопатий в состав сенсорных автоматизмов принципиально не меняет способы их описания в сравнении с изолированными сенестопатиями.

В процессе семантогенеза сенестопатий можно выделить несколько этапов (см. схему 1). На начальном этапе изменения соматопсихического «Я» протопатический сдвиг выражает себя как неопределенное ощущение витальной опасности, недоступной для понимания, но идущей изнутри, из собственного тела. Понимание смысла сенестопатии ограничено простой констатацией страдания. На этом этапе субъективно воспринимаемые изменения соматопсихического «Я» сравниваются с уже известными из опыта телесными ощущениями и с физическими свойствами предметов окружающего мира, способными вызывать испытываемые больным ощущения. Смысл высказываний на этом этапе сводится к убежденности в реальности существующих телесных ощущений и к утверждению их мучительности для больного. Этот этап, по Б.Е. Микиртумову (2000), соответствует стадии семантической инкогеренции и клинически выражается в прикованности сознания к измененным сенсорным ощущениям, всегда сопровождающимся патологическим аффектом (протопатической тревогой) и в ряде случаев (до 36%, по данным нашего исследования) – различной степени выраженности деперсонализационными расстройствами. Как правило, в случае редукции симптоматики на этом этапе развития расстройств, описание имевшихся патологических телесных ощущений впоследствии становится невозможным, хотя больные и помнят сам факт мучительного состояния в прошлом.

На втором этапе семантогенеза – семантического конституирования, больному открываются причины телесного неблагополучия. Неопределенные по значению переживания собственной измененности трансформируются в специфические представления о причинах страдания. Обычно указание на источник страдания происходит в рамках ипохондрической трактовки (сверхценных, либо бредовых идей). Но возможно также формирование персекуторных идей (сенсорные автоматизмы) и висцеральных галлюцинаций. Механизм семантогенеза на этом этапе (в общем случае описанном Б.Е. Микиртумовым, 2000) выглядит следующим образом: с одной стороны, действует общая направленность психики на раскрытие смысла нового патологического опыта (в нашем случае – измененной телесной чувствительности, или кайнестопатии), контекстом которой является скрытая угроза; с другой стороны, выступают непрекращающиеся попытки именования патологических ощущений, вне которых раскрытие смысла переживаний немыслимо. Интеграция и активация этих двух механизмов и обусловливает преобразование, во-первых, недифференцированных элементов в дифференцированные формы и, во-вторых, смысловой неопределенности в определенные понятия. Таким образом, опыт переживания протопатических сенсаций и чувств переводится в   акты представлений и, на основе последних, в речевую форму. В силу приобретения лексическими единицами дополнительного специфического смысла угрозы, нарушается соотнесенность речевого высказывания больного с объективной реальностью.

Схема 1. Этапы семантогенеза сложных сенсопатических расстройств.








Вероятно, процесс семантического конституирования движется в рамках привычных представлений больного об угрозе, для полного прояснения смысла которой выстраивается цепь взаимосвязанных звеньев: объект ( воздействие ( субъект ( результат воздействия, выступавших на этапе семантической инкогеренции в недифференцированном слиянии. По нашему мнению, в основе дифференциации клинической картины психоза на этом этапе лежит степень отчуждения больным собственных телесных сенсаций, зависящая от глубины поражения соматопсихического «Я». При умеренной его степени, объект и субъект воздействия в представлении больного остаются слитными, а источником угрозы в таком  случае выступает собственное тело («селезенка выпячивается», «желудок скручивается», «мозг шевелится» и т. д.). Клинически в данном случае можно видеть формирование ипохондрических идей – от доминирующих до сверхценных и бредовых, сопровождающих как сенестопатии, так и другие варианты соматопсихической деперсонализации («жжение в теле… внутри ничего живого не осталось»).

Развитие персекуторного бреда на основе сенсорных (сенестопатических) автоматизмов, как нам представляется, имеет своей основой полное отчуждение объекта воздействия от субъекта, т.е. от самого больного с акцентуацией сознания не столько на объекте, сколько на самом факте угрожающего воздействия, включая и его результат – страдание, как физическое, так и душевное. Анализ высказываний таких больных показал, что они в своей речи чаще прибегают к словам гиперпатического тематического ряда, причем преобладающей в их лексике оказывалась не категория боли, а слова, принадлежащие ЛСГ жжение и давление. Эта закономерность выявлялась независимо от степени клинической завершенности синдрома («как давление с улицы на мозг», «как будто лучом жжет», «делали жжение головы», «выжгли зуб» и т. д.). Опора на категории жжения и давления в данном случае, по-видимому, обусловлена тем, что этот тип высказываний уже содержит в себе некоторое указание на причину и способ воздействия (плохо, потому что жгут лучами). Важно также подчеркнуть, что процесс семантогенеза на этом этапе (а, следовательно, и клиническая дифференциация симптоматики) может оказаться растянут во времени, в течение которого происходит поиск смысла нового патологического опыта, к которому как бы «примеряются» (разумеется, вне ясно осознаваемых рефлексивных актов) разнообразные варианты возможных вербализаций.

Третьим вариантом развития семантического конституирования может быть углубление отчуждения сенсопатий, при котором патологические ощущения полностью выносятся за рамки соматопсихического «Я», однако продолжают оставаться внутри тела больного в качестве инородного предмета. Сознание больного при этом концентрируется не столько на факте воздействия, сколько на самом воздействующем объекте. Речь таких больных изобилует характеристиками парапатического тематического ряда. Здесь также возможен непрерывный ряд постепенных переходов от метафорических описаний сенестопатий к утверждениям о существовании объекта, находящегося внутри тела больного («какие-то пятна перетекают», «как ребром ладони на мозг давит», «как палочки в сердце ломаются», «в затылке жидкость переливается», «перегородка в животе», «в заднем проходе кто-то сидит» и т.д.).

На последнем этапе семантогенеза на основе сформированных смысловых соотношений в речи больного появляются конкретные описания переживаний, знаменующих собой стадию семантической эксплицитности. Смысл сенестопатических переживаний интерпретируется, исходя из очевидных для больного, т.е. соответствующих его субъективной реальности, смысловых связей.
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