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Психические заболевания широко распространены среди населения. В настоящее время в Российской федерации проживает 20 млн.  граждан, страдающих психическими расстройствами. Это означает, что священник в своей работе неизбежно столкнется  с тем, что к нему будут обращаться психически больные люди в различных ситуациях, в том числе и в острых состояниях. В связи с этим во избежание серьезных пастырских ошибок необходимыми являются знания о неотложных состояниях при психических болезнях, требующих организации немедленной помощи. 

Неотложное состояние – это состояние, которое представляет угрозу для жизни человека и поэтому требует проведения безотлагательных мер.

Основным острым, неотложным состоянием в психиатрии является острое психотическое состояние (психоз) — наиболее ярко выраженное нарушение психической деятельности, проявляющееся неадекватным отражением реального мира с нарушением поведения и возникновением несвойственных психике патологических явлений (бред, галлюцинации, психомоторные расстройства). Психозы могут развиваться при различных психических заболеваниях — при шизофрении, шизоаффективном психозе, биполярном расстройстве итд., а так же при некоторых соматических заболеваниях, отравлениях и инфекциях. Основными симптомами психотического состояния являются бред, галлюцинации, поведенческие  и аффективные нарушения. 

 Бредом называют такие нарушения мышления, при которых человек имеет нелепые, фантастические, не соответствующие действительности идеи, абсолютно убежден в их реальности и не допускает даже сомнений в их правдивости, и эти идеи определяют его поведение и чувства. Основным отличием бреда от обычных заблуждений или ложных умозаключений является не фантастичность или нелепость их содержания (довольно часто они могут быть весьма правдоподобны и иметь свою внутреннюю логику), а непоколебимая уверенность в их реалистичности, игнорирующая и «выворачивающая» любые доказательства и аргументы в пользу и подтверждение этих идей. Так же человек в остром состоянии, имеющий бредовые идеи, не может оставаться спокойным или безразличным к ним, они определяют всю его психическую деятельность. По тематике (которую еще называют фабулой)  бред бывает трех основных разновидностей: персекуторный, депрессивный и экспансивный. 
Тематикой  персекуторного бреда является наличие угрозы извне благополучию больного — физическому, психическому или материальному. Чаще всего это идеи преследования: представление о наличии группы лиц, сговорившихся и вредящих больному и осуществляющих за ним слежку, например, «мафии», «КГБ», «колдунов», «сектантов»; воздействия: больной ощущает, что недоброжелатели каким-либо образом влияют на него, «психологически», с помощью техники или магии; отношения: больной видит, что окружающие люди недоброжелательно к нему настроены, возможно, угадывают его негативные мысли, подозревают в совершении неблаговидных поступков или наличии позорных пристрастий; угрозы жизни, ущерба, в том числе так называемые идеи ущерба «малого размаха» (свойственные старческому возрасту), ограничивающиеся коммунальными, бытовыми ситуациями.        

Тематикой депрессивного бреда являются несовершенства самого больного, чаще всего, это идеи вины и самообвинения, особенной греховности, нередко сопровождающиеся страхом наказания, возмездия, а так же ипохондрические идеи — убежденность в наличии у себя неизлечимого, страшного или позорного заболевания, вплоть до идей о том, что «сгнили все внутренние органы, я — живой труп». 
Экспансивные идеи обычно связаны с идеями переоценки собственной личности: идеи величия, реформаторства, изобретательства, мессианства: больной может считать, что призван принести пользу всему человечеству, исправить несовершенства мира, «спасти» всех; больной может быть уверен в получении особенного откровения, наличия призвания. К экспансивным бредовым идеям относится эротоманический бред: убежденность в том, что лица противоположного пола испытывают к больному влечение, влюбленность, «делают намеки» на свои чувства, и т.д.  Довольно часто встречаются идеи ревности — уверенность в измене партнера. Бред ревности является одной из опасных разновидностей бредовых идей, так как порой приводит к насильственным действиям в отношении «изменников».

Нередко бредовые идеи подкрепляются и соответствуют содержанию галлюцинаций. Галлюцинации — это болезненный симптом, при котором происходит восприятие без объекта. Человек слышит или видит, обоняет, чувствует кожей и всем телом то, чего нет. Галлюцинации возникают не вследствие работы органов чувств, а из-за нарушения процессов обработки информации в головном мозгу. Наиболее распространенными галлюцинациями являются вербальные — при этом больной слышит человеческую речь - «голоса», -  как правило, неприятную по содержанию, (брань, угрозы, оскорбления) однако содержание галлюцинаций может быть любым. Различают истинные галлюцинации, которые больные воспринимают так же, как и объекты реального мира, не делая между ними различий, и псевдогаллюцинации, при которых больной отличает галлюцинаторное восприятие как необычное, особенное, а так же носящее чувство сделанности — то есть ощущение того, что галлюцинации кто-то специально делает, «насылает, внушает» с помощью технических или особенных, «магических, духовных» средств. Сочетание псевдогаллюцинаций, персекуторных идей и так называемых автоматизмов — ощущения отчуждения собственных психических процессов, когда мысли, чувства, телесные ощущения кажутся чужими, внушенными, «сделанными», — называется синдромом Кандинского-Клерамбо и свидетельствует об опасности и тяжести психического заболевания. 

Отдельно следует упомянуть об императивных галлюцинациях — это вербальные, то есть словесные, галлюцинации, «голоса», отдающие больному приказы, управляющие его действиями. Под воздействием императивных галлюцинаций больные могут совершать насильственные действия и наносить себе тяжелые повреждения, поэтому наличие императивных (приказывающие) галлюцинаций, особенно если больной воспринимает их некритично, подчиняется или с большим трудом сопротивляется их приказам, является показанием к немедленному, безотлагательному обращению за медицинской помощью. 

Психотическое состояние затрагивает так же и сферу эмоций человека. Аффективные нарушения при психозах разнообразны, это могут быть как сниженное, крайне подавленное настроение, так и чувства прилива сил, восторга, экстаза, однако чаще всего наблюдается аффект напряжения, тревоги, ощущение надвигающейся беды, страшных, необратимых и, главное, непонятных и непредсказуемых событий. При развитии психоза нарастает чувство психического напряжения, тревожного ожидания: «вот-вот что-то должно произойти», сменяющееся чувством острой растерянности и страха. При этом изменяется восприятие окружающей действительности, все кажется изменившимся, нереальным, не таким, как раньше, пугающим. Обычные, рядовые события воспринимаются, как несущие особый смысл, содержащие в себе намеки, которые должен разгадать больной, содержащие в себе указания, как поступать. Нейтральные происшествия приобретают особое значение, вплоть до ощущения что вокруг все является подстроенным, а окружающие люди участвуют в особой игре, разворачивающейся вокруг больного. Нередко такие ощущения приводят к тому, что больные спасаются бегством, порой пропадая, совершая далекие и непредсказуемые поездки, прячутся от родных, которые так же могут казаться им изменившимися, не теми, за кого они себя выдают. Подобное поведение может привести к тяжелым последствиям, больной в таком состоянии нуждается в  контроле и ограничении передвижений до прибытия «Скорой помощи». 

Острое психотическое состояние, как правило, достаточно отчетливо проявляется  в поведении человека. Больной в психозе выглядит растерянным, тревожным, напряженным. Он может озираться, к чему-то прислушиваться, внезапно замолкать, смеяться, выражение его лица может несоответствовать обстоятельствам. Его поведение может быть очевидно неадекватным окружающей обстановке, так, например, он может обнажаться в общественных местах, внезапно начинать кричать или спорить, требовать бесплатно предоставить товар в магазине,  обвинять в чем-либо незнакомых людей,  убегать от родных, и так далее. В разговоре больной может откровенно высказывать нелепые идеи, не осознавая их странности для окружающих, либо, напротив, может быть скрытен, крайне осторожен, давать только краткие, малоинформативные ответы, замолкать, когда разговор заходит на особенно значимую для него тему, как правило, связанную с тематикой бредовых переживаний. 
Бредовые идеи, как правило, находят соответствующее отражение в поведении: больной может скрываться от преследователей или пытаться «выяснить с ними отношения», отключать электроприборы и прятаться, так как за ним идет слежка, всячески предохраняться от вредоносного воздействия, например, выстилая постель фольгой или резиной для защиты от «электромагнитного излучения» итд. Внешний вид больного в психозе может так же отражать неблагополучие — он может быть небрежно, нелепо, не по сезону одет, одежда может быть рваной, испачканной, либо носить какое-либо символическое значение. Часто можно наблюдать так же и лихорадочный блеск глаз, покраснение лица, сухие, обметанные губы. При усугублении состояния речь больного может становиться несвязанной, или он может подолгу замолкать, застывать в одном положении, не реагируя на попытки привлечь его внимание речью, прикосновением - это может свидетельствовать о присоединении кататонической симптоматики, грозном признаке существенной тяжести психического состояния. Особенное внимание следует уделять отказу от приема пищи и воды — вкупе с повышением температуры тела и  развивающимся ступором, подобные явления свидетельствуют о крайней тяжести состояния и вероятности скорого смертельного исхода! 

Особое место в пастырской практике занимают религиозные психозы — психотические состояния, характеризующиеся доминированием в клинической картине бреда религиозно-мистического содержания. Особенностями религиозных психозов является  аутохтонно возникающие патологические религиозные убеждения пациента, обычно не связанные с существующими традиционными религиозными представлениями  или  доболезненным верованием его самого. В отличие от естественного пути принятия религиозной веры,  болезненный вариант отличается рядом признаков, определённо указывающими на психическое расстройство (ощущение открытости, овладения, обманы восприятия и др.) Кроме того, после окончания психического расстройства такие бредовые идеи исчезают.  В то время как положительное влияние духовной жизни  на течение некоторых психических заболеваний не вызывает сомнений и доказана многими исследованиями, и религиозность может служить личностным ресурсом, опора на который может существенно помочь в реабилитации при психических заболеваниях, не следует забывать и о том, что религиозные проявления могут быть включены в  картину психического заболевания. 
Содержание психотических переживаний, как правило, вытекает из предыдущего опыта человека, присущих ему убеждений и ценностей, интересов и культуральных особенностей среды, в которой он живет, так что неудивительно то, что верующие люди в случае психической болезни могут демонстрировать бред с религиозным содержанием. Однако следует подчеркнуть  двоякий характер религиозного переживания, на который указывал Д.Е. Мелехов (1997): с одной стороны, оно может быть в случае патологии непосредственным отражением симптомов болезни, с другой - быть проявлением здоровой личности, и тогда, даже при наличии болезни, вера в Бога помогает больному сопротивляться болезненному процессу, приспособиться к нему и компенсировать дефекты, внесенные болезнью в личность больного. 

Выделяют следующие основные разновидности религиозного бреда: мессианский, маниакально-экстатический, эсхатологический, особой греховности, одержимости, воздействия,  антагонистический, с онейродно-кататоническим синдромом
Мессианский бред представляет из себя убежденность в своей богоизбранности, наличии призвания, особой миссии по спасению мира и человечества (или отдельных групп), искуплению грехов. В некоторых случаях, особенно при отсутствии других явных психотических проявлений, это расстройство трудно отличить от  убеждений, свойственных данной субкультуре, или религиозных практик, осуществляемых членами каких-либо религиозных сект или движений. 
Эсхатологический бред  - патологическая  убежденность больного  в приближении конца света. В ряде случаев сочетается с уверенностью в наличии пророческого дара, в необходимости готовить людей к концу света, что в ряде случаев приводило к коллективным самоубийствам. 
Бред особой греховности заключается в убежденности в наличии у себя особых, непростительных грехов, преувеличении тяжести реальных проступков, сопровождающихся мыслями о невозможности прощения, искупления своих грехов. Надо отметить, что исповедь и Причастие не влияют на эти переживания, и не приносят облегчения, более того, больной убеждается в невозможности покаяния и прощения. 
Бред одержимости - патологическое убеждение пациента в том, что в него вселилось некое враждебное существо, злой дух, нечистая сила, дьявольское начало. Бред одержимости нередко сочетается с явлениями психического автоматизма — ощущением отчужденности собственных психических проявлений (мыслей, чувств, движений), бредом воздействия и галлюцинациями. 
Антагонистический (манихейский)  бред – патологическое убеждение пациента в том, что он является пассивным свидетелем, созерцателем борьбы противостоящих мировых сил, которая ведется из-за или вокруг него: сил добра и зла, света и тьмы, лжи и истины и др. В центре этой борьбы, имеющей обычно глобальное с точки зрения больного значение, находится личность больного; больной уверен, что борьба ведётся за его душу, а его решения и поведение могут повлиять на ее исход в глобальном, мировом масштабе. 
Маниакально-экстатический бред протекает, как правило, на фоне повышенного настроения вплоть до переживания экстаза, особой благодати, восторженности с ощущением откровения, богообщения, больные в таком состоянии считают, что им стали известны все тайны мироздания, они приобщились к Божественному замыслу; они могут как пассивно созерцать эти открытия, так и стремиться делиться ими с окружающими. 
Нередко религиозные переживания становятся и содержанием онейроида — (онейро́ид) (греч. ὄνειρος-сновидения) —психопатологический синдром, характеризующийся особым видом качественного нарушения сознания (онейроидная, грезоподобная дезориентировка) с наличием развёрнутых картин фантастических сновидных и псевдогаллюцинаторных  переживаний, переплетающихся с реальностью. Больные могут видеть вокруг себя картины рая или ада, чувствовать ,что возносятся на небеса и окружены ангелами, или, наоборот, низвергаются в ад, видеть развертывающиеся вокруг себя картины Апокалипсиса, Армагеддона, битвы добрых и злых сил. 

Проблема дифференциации  нормальных и патологических религиозных переживаний стоит достаточно остро, и требует активного сотрудничества пастыря и врача. Выявлено, что больные с религиозным бредом поступают на лечение в более поздние сроки с уже резко выраженными психопатологическими проявлениями. Следует понимать, что в отдельных случаях подобное промедление может стоить человеку жизни. 

Развитию психотических состояний в большинстве случаев предшествует длительный, так называемый инициальный этап заболевания, который характеризуется снижением трудоспособности и учебной успеваемости, подавленным фоном настроения,  в ряде случаев психопатоподобным поведением с асоциальными поступками.

Лечение психотических состояний в большинстве случаев должно осуществляться в условиях психиатрического стационара. После завершения курса стационарного лечения в большинстве случаев требуется длительный прием поддерживающий терапии. 

* * * * *

Распространенным подвидом острого психотического состояния является делирий — тяжелое состояние, развивающееся в ответ на интоксикации различного происхождения (например, на фоне отравлений, тяжелых физических заболеваний, инфекций, итд). Наиболее частым является делирий, развивающийся на фоне резкого прекращения употребления спиртного при алкоголизме — алкогольный делирий (бытовое название — «белая горячка»). Вопреки распространенному мнению, делирий развивается не на высоте употребления алкоголя, а спустя 2-3 дня после прекращения запоя. Вначале ухудшается физическое состояние, человек становится тревожным,  его настроение часто меняется, нарушается сон — он становится поверхностным, наполненным яркими кошмарными сновидениями. Затем, с ухудшением к вечеру, на фоне нарастающей тревоги и напряжения изменяется восприятие окружающего. Вначале появляются сложные иллюзии (парейдолии) — в деталях окружающей обстановки человек начинает видеть мелкие подвижные «картинки», например, разбегающихся тараканов в узоре обоев, прыгающих котят в пятнах на полу, итд. В отличие от обычных иллюзий при фиксации на них внимания они только усугубляются. В этот период у человека можно спровоцировать галлюцинации, попросив его прочитать написанное на пустом листе бумаги или поговорить по отключенному телефону. В дальнейшем развиваются истинные галлюцинации, чаще всего они могут быть слуховыми, зрительными, в том числе сценоподобными. Больной воспринимает их как реальность и действует в соответствии с их содержанием, которое, как правило, является неприятным: «голоса» стыдят, пугают, угрожают больному, зрительные образы воспринимаются как преследователи, от которых больной спасается бегством или вступает с ними в драку. Тематике галлюцинаций соответствует и содержание бредовых идей, переживаемых больным. В данном состоянии страдающий делирием является крайне опасным для себя и окружающих, так как  его поведение полностью подчинено содержанию патологических переживаний, он некритичен к своему состоянию.  В дальнейшем симптомы делирия могут нарастать, больной ослабевает, лежит, отрывочно воспринимает окружающее, ему может казаться, что он находится на рабочем месте, он производит привычные для него действия — дворник как будто бы метет улицу, воспитательница детского сада зовет детишек, токарь обрабатывает деталь на станке. В дальнейшем это может переходить в симптом «обирания» - больной в постели теребит края простыни, что-то неразборчиво, тихо говорит. За этим может последовать смерть при ухудшении физического состояния. 

Крайне опасным состоянием является так же состояние абстиненции — психическое расстройство, возникающее вследствие прекращения приема психоактивного вещества (алкоголя, наркотиков, и тд), к которому сформировалась физическая зависимость. Симптомы абстиненции различаются в зависимости от вида наркомании. Наиболее тяжелой среди всех видов абстинентного синдрома является опийная абстиненция. Она развивается уже через 12—24 ч после последнего приема опиатов (героина, морфина, трамала и тд). Появляются сильные мышечные боли, судорожные сведения мышц, спазмы в животе, часто — рвота и понос, боли в области сердца. Зрачки становятся широкими, пульс - учащенным. Нередко начинаются слезотечение и слюнотечение, непрекращающееся чиханье. Озноб чередуется с проливным потом. Тяжелое состояние длится несколько суток. Характерен внешний вид наркоманов: кожа шелушится, волосы секутся, ногти ломаются, зубы крошатся. Часты необычная бледность, запоры, анемия. Аппетит утрачен. Угасает половое влечение. Зрачки часто сужены и не реагируют на свет. 

Легче протекает гашишная абстиненция. Она длится около недели. Тяжелая астения и депрессия сочетаются с крайне неприятными ощущениями в разных частях тела (сенестопатии), сжимающими болями в области головы и сердца, тошнотой, спазмами в животе. Могут быть ознобы, проливные поты, мышечный тремор, гипертонические кризы. Позднее астения сменяется дисфорией — злобно-тоскливым настроением. изменяется поведение наркоманов и их отношения с близкими: нарастает апатия ко всему, кроме гашиша, появляются вспышки раздражения, злобы и агрессии. Нарастает общее истощение, у мужчин наступает импотенция, у женщин — анеморея. 

К тяжелым формам абстинетного синдрома приводит употребление первитин, («винта»). Абстиненция проявляется дисфорией — мрачным и злобным  настроением. Сонливость сочетается с невозможностью уснуть, кошмарными сновидениями. Вегетативные нарушения во время абстиненции резко выражены: мышечный тремор, чередование озноба и проливного пота, сжимающие боли в области сердца, мучительные задержки мочи, гиперакузия и светобоязнь удерживаются несколько суток и сменяются тяжелой астенией. При кустарном изготовлении эфедрона используется калий перманганат («марганцовка»), в результате при длительном злоупотреблении присоединяются симптомы хронического отравления марганцем: хореиформные гиперкинезы, то есть непроизвольные «червеобразные» движения, парез мягкого неба, языка, лицевых мышц.

Помимо лиц с отчетливым антисоциальным поведением, злоупотреблять психоактивными веществами могут внешне вполне благопристойные люди. Как правило, это злоупотребление транквилизаторами (снотворными, чаще всего - феназепамом) и растворами, содержащими фенобарбитал — валокардином и корвалолом. К ним регулярно прибегают, чтобы “успокоиться”, “отвлечься от неприятностей”. Кроме того, транквилизаторы могут служить для усиления алкогольного опьянения или  чтобы заменить наркотики, когда невозможно их достать и нужно облегчить абстиненцию. Вынужденный перерыв после длительного злоупотребления приводит к бессоннице, кошмарным сновидениям, постоянному чувству тревоги и беспокойства. В абстиненции появляются судорожные подергивания мышц, случаются эпилептические припадки и острые психозы со спутанностью.

Упомянем и о злоупотреблении кофе и чаем - «чифиром» — отваром очень крепкого чая (50 г на один стакан воды), распространенном обычно среди тех, кто побывал в заключении.  «Чифир» и «кофейный кисель»  повышает работоспособность, дает ощущение бодрости, прилива сил, по​вышения творческих способностей. Лишение привычного стимулятора ведет к тяжелой астении и перепадам настроения. Длительное зло​потребление сопровождается истощением, сердечными аритмиями, тяжелым хроническим гастритом, а также выраженной эмоциональной неустойчивостью.

* * * * *

Особое место в пастырской практике занимают тяжелые депрессивные состояния. В отличие от острых психозов при них не наблюдается бросающихся в глаза нарушений в поведении и мышлении больных, их состояние может быть ошибочно расценено как обычное плохое настроение, «лень», «уныние», «слабоволие» и так далее. Более того, некоторые депрессивные проявления, такие как заниженная самооценка, а в религиозном контексте — ощущение своей особенной греховности, - может быть положительно расценено как проявление нормальной духовной жизни, «печали о грехах», смирении. Тем не менее, тяжелые депрессивные состояния являются угрожающими для жизни из-за повышенного риска суицидальных и парасуицидальных действий (например, отказа от приема необходимых лекарств у пожилых больных). Неадекватное пастырское вмешательство в случае тяжелого депрессивного состояния может сыграть критическую роль и привести к необратимым последствиям. 

Основными симптомами депрессивного состояния являются гипотимия - стойкое беспричинное снижение настроения, ангедония — потеря способности испытывать радость, удовлетворение от того, что ранее ее доставляло, астения — чувство потери сил, повышенная утомляемость, усталость,  длительностью не менее 2-х недель практически ежедневно на протяжении большей части дня. Следует знать, что для подозрения на депрессию достаточно 2-х вышеуказанных  симптомов из трех. Дополнительными симптомами депрессии являются сниженная способность к сосредоточению и вниманию, снижение самооценки и чувство неуверенности в себе, идеи виновности и уничижения,  мрачное и пессимистическое видение будущего, мысли о самоубийстве или нежелание жить. Нередко при депрессии встречаются такие симптомы, как чувство «отсутствия чувств» (легко можно спутать с «окамененным бесчувствием» — больные нередко воспринимают ослабление чувств любви, привязанности, моральной чувствительности, ощущение безразличия, как проявления своей греховности, моральной испорченности и обращаются с этим к священнику), своей измененности (в негативную сторону),  снижения интеллектуальных способностей, «отупения», тревога, в том числе и за свое физическое здоровье, необоснованные идеи наличия тяжелого заболевания,  апатия — дефицит побуждений с вялостью, безразличием ко всему окружающему, дисфория — мрачная угрюмость, брюзжание, ожесточенность, сварливость с претензиями к окружающим и демонстративным поведением. 

Опорой при выявлении подозрения на депрессию могут служить физические, телесные ее проявления — прежде всего, стойкие нарушения сна (трудности засыпания, частые пробуждения в течение ночи, раннее пробуждение без чувства отдыха, все вместе или по отдельности), нарушения аппетита (повышение аппетита, чаще при легких депрессивных состояниях, сменяющееся чувством безразличия, потери вкуса — «вся еда стала безвкусной», - и отвращения к еде, ведущие к отказу от пищи при тяжелых депрессивных состояниях), снижение либидо, нарушения менструального цикла у женщин. Нередко при тяжелых депрессиях встречаются запоры, тахикардия, расширение зрачка. 

Отдельным, типичным симптомом при депрессии является наличие суточного ритма — ухудшение состояния в первой половине дня, в утренние часы и улучшение к вечеру. 

Характерен и внешний вид больных с тяжелой депрессией — они выглядят старше своего возраста, «поникшими», нередко сутулятся, движения их замедлены, походка шаркающая, взгляд «потухший», при выраженной тяжести состояния больные могут выглядеть отрешенными, погруженными в себя, говорят еле слышным голосом, на вопросы дают краткие, односложные ответы с большими паузами, часто замолкают, ссылаясь на бессилие или нежелание говорить. При расспросе больные тяжелой депрессией нередко указывают на особое чувство «сердечной», витальной тоски, доходящее до степени физической боли, как правило, локализующееся за грудиной. У людей верующих, то кроме вышеперечисленных симптомов, связанных с настроением и заторможенностью, возникает ощущение богооставленности.  Они будут говорить о том, что им трудно сосредоточиться на молитве, утратили чувство благодати,  чувствуют на краю  духовной гибели, что у них холод на сердце, окамененное бесчувствие. Они даже могут говорить о своей какой-то особой греховности и утрате веры. 

* * * * *

Наиболее угрожающим проявлением депрессии (и не только) является 
суицидальное и самоповреждающее поведение. 

Наиболее высокий риск суицида отмечается при тяжелых депрессиях с выраженным чувством тоски, душевной боли, и при депрессиях, сопровождающихся выраженным чувством тревоги.

Реже суицидальное и самоповреждающее поведение может быть связано с бредовыми переживаниями или слуховыми галлюцинациями, особенно императивными (приказывающие). Так же оно может наблюдаться при личностных расстройствах на фоне декомпенсации состояния или у практически здоровых людей в ответ на тяжелые психотравмирующие обстоятельства. 

В группе риска по суицидальному и аутоагрессивному поведению находятся так же страдающие  алкогольной и наркотической зависимостью, особенно  в абстинентном состоянии - это связано с депрессивной окраской синдрома отмены, выраженными колебаниями настроения и тягостными переживаниями в абстиненции.

Согласно статистическим данным, наиболее часто завершенное самоубийство совершают одинокие мужчины старше 45 лет. Во много раз повышен риск самоубийств у людей так называемых «помогающих» профессий — врачей, соц.работников и у сотрудников правоохранительных органов. 

Условием для возникновения суицидальных мыслей является следующий комплекс переживаний: чувство бесперспективности, безнадежности с душевной болью, в сочетании с ощущением непереносимости своего состояния, его нескончаемости и отсутствия надежды на то, что можно получить помощь. Ведущим в этом аффективном комплексе является чувство непереносимой душевной боли, для избавления от которого чаще всего и совершается самоубийство.  Обстоятельства, вызвавшие подобные переживания могут быть как внешними (тяжелые жизненные ситуации), так и внутренними — результатом болезненного процесса или длительного психологического неблагополучия. Следует знать, что накопление психотравмирующих событий в течении жизни, большой негативный  опыт невосполнимых потерь,  лишений,  унижений  «подготавливает почву» для возникновения суицидальных мыслей. Для формирования суицидального поведения особенно значение имеют потеря родителей в детстве, опыт разлуки и безнадзорности, пережитое сексуальное насилие, атмосфера жестокости, физическое и психологическое насилие в семье, воспитание в семье алкоголиков или наркоманов, нетрадиционная сексуальная ориентация. «Спусковым крючком» для формирования суицидального поведения часто становится конфликт в ближайшем окружении больного — в семье, на работе, с партнером, для подростков особо значимы конфликты в среде сверстников. Поводом для суицида нередко становится потеря близкого, особенно в том случае, если больной зависел от него в бытовом плане, развод, потеря работы, социального статуса, резкое изменение жизненных условий (например, вынужденная миграция), известие о тяжелой болезни. Нередко суицидальное поведение развивается в ситуации судебного преследования. Тем не менее, отсутствие явных, понятных для окружающих причин для самоубийства никоим образом не соотносится с реальной опасностью суицидальных действий и решительностью намерений самоубийцы. Значение имеет не объективная тяжесть обстоятельств жизни человека, а то, как он их воспринимает. При психических заболеваниях, в том числе и в острых состояниях, возможны суициды как в связи с психотической симптоматикой (бредом, галлюцинациями), так и по причинам, не отличающимся от таковых у здоровых людей. Следует отметить, что частота суицидов при психических заболеваниях во много раз (8-10, по данным разных авторов) выше, чем среди населения в целом. 

* * * * *

Может встречаться в пастырской практике и состояние, как бы являющееся «противоположностью» депрессии — маниакальное состояние. Маниакальное состояние характеризуется беспричинно приподнятым фоном настроения с ощущением прилива сил, физического и психического благополучия. Настроение может носить оттенок эйфории, благодушия, но чаще сопровождается легко возникающим гневом, раздражением, крайней нетерпимостью к чинимым окружающими препятствиям, реальным или мнимым. В маниакальном состоянии повышается скорость протекания психических процессов, мышления, гиперподвижность внимания, что вовне выражается в ускоренной речи, «перескакивающей» с темы на тему, суетливостью, подвижностью. Человек в подъеме буквально «фонтанирует» идеями, намерения сменяют одно другое, ему трудно усидеть на месте, он постоянно куда-то стремится. При этом часто неоправданно рискует, совершает поступки, которые в нормальном состоянии счел бы для себя неприемлимыми, легкомысленными. В поле зрения священника маниакальные больные могут попасть в связи с религиозной окраской своих переживаний: так, больной в мании может считать, что получил особое откровение, прозрел, обрел благодать, может настаивать на наличии особых духовных даров, «прозорливости», «целительства», строить планы по спасению Церкви либо всего человечества, требовать, чтобы ему немедленно предоставили трибуну для проповеди и реализации его планов, отказ воспринимая с гневом и возмущением вплоть до развития психомоторного возбуждения. 
Важным для  распознавании маниакального состояния является такой типичный симптом, как нарушения сна: у больного резко сокращается потребность во сне, он может спать несколько часов в сутки либо не спать вовсе, не испытывая при этом сонливости и усталости в течении дня. Бредовые идеи, которые могут сопровождать маниакальное состояние, как правило, носят экспансивный характер. Характерен внешний вид больных: часто они выглядят моложе своих лет, небрежно, ярко и часто не по сезону одеты, волосы всклокочены, женщины могут наносить яркий, неаккуратный макияж, они говорливы, неусидчивы, часто, громко смеются, не выдерживают дистанцию в общении, могут выглядеть развязанными, «под хмельком». Важно знать, что маниакальное состояние может нанести существенный вред здоровью больных, имеющих хроническую соматическую (телесную) патологию, как за счет нарушения режима, так и за счет переутомления. Как правило, сами больные в маниакальном состоянии не испытывают потребности в помощи, но могут согласиться «прокатиться за компанию» в больницу, «помочь другим больным», и тд. Нередко больных в маниакальном состоянии задерживают правоохранительные органы в связи с неадекватным поведением, а так же мелкими правонарушениями.  

Маниакальные состояния зачастую сопровождаются злоупотреблением психоактивными веществами, особенно алкоголем, что приводит к быстрому нарастанию патологической симптоматики. Важно отметить, что в маниакальном состоянии человек нередко совершает поступки, несвойственные ему и неприемлемые для него в норме (например, супружеская измена), что в дальнейшем может служить почвой для идей вины и самообвинения, с неадекватным по силе самоосуждением  и мыслями о своей глубокой порочности. В таком случае следует обратить внимание больного на патологическую природу его состояния и сниженные возможности самоконтроля в нем, указать на то, что данное заболевание при всех своих внешне неприглядных сторонах — беда больного, а не его вина. Этому следует уделить особенное внимание на выходе из болезненного маниакального состояния, так как ему нередко на смену приходит депрессия, и этот период перехода является особенно опасным в плане суицидальных действий (сохраняется решительность и энергичность маниакального состояния при том, что настроение меняется на депрессивное, подавленное, зачастую с переоценкой содеянного в мании). 

* * * * *

 Необходимо остановиться на некоторых психических состояниях, которые, не являясь неотложными, тем не менее, по тяжести и степени вызванных ими страданий и социальных последствий могут быть отнесены к особенно значимым для пастырской практики. 

Так, к ним можно отнести тяжелые обсессивно-компульсивные состояния, или невроз навязчивых состояний.

Навязчивости, или обсессии — это неприятно повторяющиеся мысли, влечения, чувства либо образы, возникающие против воли больного и чуждые ему, с которыми он пытается бороться. Осознавая нелепость или избыточность навязчивых мыслей (чувств, образов) человек, тем не менее, не может избавиться от них усилием воли, хотя и предпринимает такие попытки, более того, усиленная борьба, сосредоточенность на навязчивостях, как правило, усугубляет их. Навязчивости могут быть неприятны как сами по себе, фактом своего возникновения и неоправданно большим местом, которые они занимают в психической деятельности человека (например, навязчивый счет, когда человек испытывает потребность считать все подряд на своем пути — столбы, перекладины, деревья, машины итд, или совершать математические операции со случайными цифрами, например, с номерами машин, навязчивое мудрствование, когда в голове помимо воли постоянно идут рассуждения на отвлеченные темы, «почему у стола обычно четыре ножки, а не три, почему листва на деревьях зеленого цвета, а не синего», и так далее), так и своим содержанием.   

Содержание навязчивостей может быть крайне неприятным, отвратительным для данного человека, как бы «противоположным» его собственным устремлениям и намерениям — такой подвид обсессий называется контрастными навязчивостями. Людям верующим они знакомы под названием «прилогов» или «кощунов», когда против воли в голову приходят хульные мысли в адрес святыни, неприемлемые и нерациональные желания, например, желание осквернить икону, сделать что-либо непотребное в храме, пугающие не только  своим навязчивым повторением, но и самим своим содержанием. (Вне религиозного контекста контрастные навязчивости, например, могут заключаться в желании нанести вред любимому человеку, совершить противоправное, самоповреждающее действие, и тд, так, мать может опасаться зарезать ребенка, больной может опасаться «выколоть себе глаз карандашом» итп). Наличие подобных мыслей может привести больного к мнению о своей особой испорченности, аморальности, вызывать тревогу и напряжение, что еще больше усугубляет обсессивную симптоматику. Полезным в данном случае послужит разъяснение природы навязчивостей и советы по переключению внимания в случае их возникновения, что позволяет ослабить психическое напряжение и таким образом привести к уменьшению их выраженности. Нейтральные по содержанию обсессии, хотя и не являются настолько пугающими, тем не менее, могут доставлять большие страдания тем, что затрудняют нормальную психическую деятельность. Так, например, нередко встречается такая их разновидность как «бытовые перепроверки», когда человек подолгу не может покинуть жилище, проверяя, закрыты ли краны, погашен ли свет, выключен ли газ, снова и снова возвращаясь. 
Навязчивые сомнения могут достигать степени «помешательства сомнений», когда возникает неуверенность в совершении практически любого бытового действия с потребностью в повторении, так, человек может часами щелкать выключателем или открывать и закрывать дверь,  невозможность принятия элементарного решения, например, какую кашу выбрать на завтрак, итд. 
Навязчивые страхи — фобии — мучительные переживания страха перед предметами и явлениями, которые с рациональной точки зрения не кажутся больному опасными. Разновидностей фобий существует огромное множество,  например, страх пауков (арахнофобия), числа 13, черных кошек, и т. д. Тем не менее, их можно объединить по тематике в несколько групп — агорофобия (в узком смысле — страх «открытых пространств», в широком смысле — страхи, связанные с перемещением в пространстве, например, полетов на самолете, поездок в метро, итд), социофобия — страхи, связанные с боязнью опозориться в социальных ситуациях (боязнь покраснеть, страх телефонных звонков, приема пищи в общественном месте, и т.д.), лиссофобия — страх сумасшествия, потери контроля над своим поведением, мизофобия — страх загрязнения, заражения, нозофобии — страх заболеть каким-либо заболеванием, смертельным или позорным, например, заразиться ВИЧ-инфекцией, заболеть раком. Встречается и фобофобия - «страх страха», когда человек, переживший приступ навязчивого страха, потом испытывает уже страх самого страха. Возникновение навязчивых страхов обычно сопровождается появлением  ярких телесных симптомов  в виде резкого побледнения или покраснения, потливости, сердцебиения, учащенного дыхания. На высоте переживания страха обычно рациональное, рассудочное отношение к своему страху как к необоснованному либо избыточному исчезает, и человек верит в его реалистичность; по миновании «пика» состояния страха критичное отношение к его содержанию восстанавливается. Так, больной, опасавшийся смерти от сердечного приступа, бегом прибежал в поликлинику, и лишь в ее стенах осознал, что вряд ли смог бы бежать, если бы на самом деле переживал инфаркт миокарда. 

Навязчивые действия называются компульсиями. Они могут быть непроизвольными, автоматическими, и тогда человек нередко сам их не замечает, и не придает им какого-либо смысла, а усилием воли может ненадолго их задержать; сюда относятся такие действия и движения, как шмыгание носом, прищелкивание пальцами, покусывание губ, постоянное одергивание пиджака, непроизвольное потирание рук, выравнивание предметов на столе и др. Эти движения и действия совершаются автоматически, выполнение их не сопровождается никакими неприятными чувствами, их просто не замечают. Однако компульсии могут носить характер ритуалов — защитных действий, совершаемых больными в качестве необходимого обряда при наличии у них фобий или мучительных сомнений. Эти ритуальные движения или действия (подчас очень сложные и длительные) выполняются больными для защиты от ожидаемого несчастья или успокоения при навязчивых сомнениях. Примером может служить распространенное при мизофобии (страхе загрязнения) мытье рук, определенным способом и определенное число раз. 

Стоит отметить, что различные виды обсессий и компульсий могут быть свойственны и здоровым людям, особенно на фоне переутомления и психического напряжения, однако в таком случае они выражены слабо и не влияют на повседневную деятельность. 

К возникновению обсессивно-компульсивного расстройства особенно склонны люди со своеобразным складом личности, в частности при так называемой психастенической психопатией. 

* * * * *

В каждодневной пастырской практике священнику приходится  общаться и оказывать пастырскую помощь людям,  имеющим трудный  характер, от которого они страдают сами, а также страдают окружающие их люди. Такие выраженные аномалии характера традиционно называются психопатиями. В современных классификациях они определяются как «расстройство личности».  По словам выдающегося отечественно психиатра П. Б. Ганнушкина, психопатии - это такие аномалии характера «определяют весь психический облик индивидуума, накладывая на весь его душевный склад свой властный отпечаток», «в течение жизни… не подвергаются сколько-нибудь резким изменениям» и «мешают… приспособляться к окружающей среде». Выделяется около десяти основных типов психопатий. Из них самыми распространенными являются следующие: шизоидный, психастенический, истероидный. 

Основными чертами представителей психастенического типа  являются  тревожность, нерешительность, склонность к самоанализу, «само​копанию», легкость возникновения навязчивых опасений, представ​лений, мнительность. Недоверие к своим силам и к себе самому заставляет его обращаться за помощью и успокоением к другим. Он очень долго не может решиться на что‑нибудь, но после того, как решение выстрадано и принято, он больше не сможет быть спокойным до тех пор, пока это не будет выполнено. Психастеники обыкновенно очень педантичны  и требуют от других того же самого. В силу присущей им нерешительности, их беспокоит любое  незначительное отступление от принятого порядка, и он раздражается и сердится, особенно если дело идет о подчиненных ему лицах. Психастеники – люди застенчивые, их очень легко смутить; сознание, что они являются предметом внимания для них чрезвычайно мучительны. Основной особенностью психического устроения психастеников является потребность снова и снова вызывать в сознании отдельные, наиболее тревожащие их мысли и образы с целью проверки: не сделано ли каких‑либо упущений, не грозит ли какая‑нибудь неприятность. С возрастом, этот психический механизм повторения одного и того же способен привести к «застреванию» представлений в сознании уже помимо воли психастеника и к образованию страхов и так называемых навязчивых представлений. Непосредственность и беззаботное веселье малодоступно психастенику, зато ему присуща ипохондрия, склонность прислушиваться к своему организму, выискивать у себя различные скрытые заболевания. В силу постоянных сомнений и робости испытывают затруднения в общении с противоположным полом, особенно тяжело даются психастеникам знакомства. Чувство неполноценнос​ти (а свою неполноценность психастеники зачастую неплохо ощущают, в отличие от психопатов других типов) психастеник компенсирует не тягой к власти, а стремлением к собственному личностному развитию. Так как из-за своих постоянных сомнений и тревог психастеник не имеет возможности полностью погрузиться в практическую деятельность, то он тянется к самопознанию, полагая, что на этом пути сможет обрести внутреннюю гармонию и спокойствие. 

Основными чертами шизоидов служит замкнутость и необщительность, оторванность от внешнего, реального мира,   эмоциональная холодность и болезненная гиперчувствительность («дерево и стекло»). Их отличает неспособность  вы​разить свои чувства к другим, недостат​ок тесных доверительных контактов, склонность к погружению во внутренний мир, который почти всегда закрыт для окружающих. Контакты с окружающими сопряжены для них с чувством неловкости, напряжением. Мир как бы отделен от них невидимой, трудно преодолимой преградой. Их замкнутость обусловлена не только их робостью и стеснительностью, сколько самодостаточностью и отсутствием потребности в общении. Они не любят поступать “как все”, при этом затрудне​ния в понимании и усвоении общепринятых норм пове​дения нередко  проявляется эксцентричными поступками. Реакция окружающих, как правило, их мало волнует. Нередко им свойственен глубокий интерес к философским и религиозным вопросам. Моторика шизоидов отличается угловатостью, неестественностью, мимика лишена живости, голос маломодулирован, одежда стилизована: либо подчеркнуто изыскана, аристократична, либо неумеренная небрежность. Они склонны к фантазиям на эротические (при внешней асексуальности) и честолюбивые темы. Шизоиды  весьма своеобразно приспосабливаются к реальной жизни и имеют весьма субъективное и неточное представление о происходящем вокруг и о ситуациях, в которых они находятся. В их поступках  нередко можно обнаружить недостаток такта и полное неумение проникнуть в душевный мир других людей, понять чужие желания, опасения, переживания. 
Для них характерна склонность к формальным и нежизненным построениям, исходящим из ими придуманных (заимствованных) схем, а не из реальных фактов.  Сквозь призму этих схем шизоид рассматривает действительность, которая предоставляет ему иллюстрации для заранее готовых выводов, но не материалы для их построения. Поэтому он зачастую просто игнорирует то, что не соответствует его представлениям. Внимание шизоидов нередко ограничивается лишь узким кругом особенно занимающих их проблем. И хотя, шизоиды упрямы, маловнушаемы, однако в отдельных случаях, в областях их не сильно интересующих, они обнаруживают поразительное легковерие и подчиняемость. В работе они очень редко следуют указаниям, упорно делают все так, как нравится именно им, руководствуясь при этом собственными соображениями, которые бывают малопонятны окружающим. Некоторые из них оказываются вообще неспособными к систематической профессиональной деятельности, к работе под чужим началом. Они часто внезапно отказываются от работы по ничтожным поводам, переходят от одной профессии к другой и т. п. Все приведенные обстоятельства, естественно, очень мешают жизненному успеху шизоидов, что озлобляет их и еще большее усиливает свойственную им замкнутость и подозрительность. Здесь необходимо отметить, что при наличии интеллектуальной или художественной одаренности и в условиях, при которых уместно проявить свою инициативу, фантазию и оригинальность мышления, шизоиды способны к чрезвычайно высоким достижениям, которые становятся возможны именно благодаря  крайней независимости и оригинальности. Особенно часто это проявляется в области различных искусств и в фундаментальных наук.

Как уже отмечалось, для шизоидов характерно сочетание двух ведущих особенностей – эмоциональной холодности и чрезмерной чувствительности. По преобладанию этих двух ведущих особенностей принято выделять две основных их разновидности с широкой гаммой переходных вариантов: сензитивные и стеничные шизоиды. 

Для  "сензитивных шизоидов"     характерно наличие в личностном складе наряду с шизоидными чертами, болезненной чувствительности, ранимости, обидчивости. Это люди со «сверхнежной» внутренней организацией, которые подолгу переживают даже мелкую обиду.  Они склонны к утонченному самонаблюдению, мечтательны, легко астенизируются, избегают бурных проявлений чувств, настороженно относятся к своему окружению, в то же время болезненно самолюбивы. В работе он  добросовестны, в семье их жизнь ограничивается узким кругом повседневных обязанностей. 

Для  "стеничных"  или "экспансивных" шизоидов наряду с выраженными шизоидными чертами  характерны  такие качества как рациона​лизм, консерватизм, ригидность установок, отсутствие живости, непос​редственности. Это нередко решительные волевые натуры, мало считающиеся со взглядами других. Их отличает упорство в достижении цели на фоне высокой работоспособности и активности. Им свойственны расчетливость и пе​дантичность, требовательность к себе и к своему окружению, которые нередко способствуют их  социальной и профессиональной адаптации. Строгая принципиальность сочетается у них с безразличием к судьбам отдельных людей. При этом их внешнее высокомерие, холодность, иногда бессердечие и даже жестокость могут сочетаться с глубоко скрываемой неудовлетворенностью и неуверенностью в себе.

Как правило, еще в раннем возрасте шизоидные личности задают вопросы о смысле жизни. Они как бы предраспо​ложены к вере в Бога, основанной, правда, на их склонности к философским поискам. Для многих шизоидных личностей, после прихода к  вере Христовой и вступления в церковь с ее таинствами, духовная жизнь станет занимать при​оритетное место. Однако и здесь их крайняя оригинальность может проявляться весьма ярко, со всеми плюсами и минусами. У многих шизоидов имеется стойкое отвращение к телесной, плотской сфере во всем многообразии ее проявлений. Для них вообще характерна следующая двойственность: жизнь духа – высший уровень, истинная жизнь, единственный смысл и оправдание телесного существования; и жизнь плоти – уровень низший, биологическое существование, недостойное даже упоминания. 

Сложность систематических межличностных контактов и затрудненность поиска внимания у противоположного пола может зачастую приводить к извращенным формам реализации половой потребности (вуайеризм, эксгибиционизм, извращенный онанизм, транзиторный гомосексуализм и т. д.). Признаются же в подобных вещах шизоиды крайне неохотно, даже подробные расспросы на исповеди могут ничего не показать, т.к. шизоид будет искренне считать эти моменты низкими и реально малозначительными для именно его духовной жизни. С большим покаянием и осмыслением он расскажет о своих более «тонких» грехах. 

Для шизоидов в некоторых случаях  характерно неприятие обрядовой и иерархической сторон православия, а симпатии отдаются простоте  протестантских направлений и проповедников. В этом также будет проявляться самобытность устроения шизоидов, в духовной жизни зачастую граничащая с самостью. Сам факт прихода  в храм и даже к исповедальному аналою вовсе не означает принятия им авторитета церкви и конкретного священника. Шизоид в этой ситуации будет считать, что он пришел к Богу и его таинствам, остальное – лишь обстоятельства этой важной встречи. Поэтому от священника, если он хочет действительно донести что-либо до сознания шизоида, потребуется особый подход в разговоре: обсуждать, терпеливо разъяснять и убеждать, а не опираться на какой-либо авторитет, так как главным авторитетом для шизоидов,  являются их собственные убеждения и схемы. В духовном отце они могут часто сомневаться, навязывать ему свое видение мира, постоянно соотнося в себе реального духовника с сочиненным ими идеальным, книжным образом благодатного старца. В монастырях со строгим внутренним уставом, они как правило, не уживаются. 

Главной особенностью психического устроения истероидных психопатов является постоянная, недовлетворимая потребность быть в центре всеобщего внимания. Их характеризует  «стремление во что бы то ни стало обратить на себя внимание окружающих  и отсутствие объективной правды, как по отношению к другим, так и к самому себе» (П.Б.Ганнушкин). Истерикам свойственно, по словам К. Ясперса, «стремление казаться больше, чем это на самом деле есть». Любыми способами - эксцентрическим нравом, хвастовством, фантастической ложью они стремятся к тому, чтобы о них говорили. Истерических личностей отличает театральность поведения, преувеличенное выражение эмо​ций, эгоцентричность с нежеланием и неспособностью считаться с чужими интересами, постоянная потребность в оценке извне,  жажда ситуаций, где можно быть в центре внимания окружения, склонность к манипулятивному поведению, чтобы добиться своих целей. Их поведение лишено простоты и естественности. Истерические личности внутренне малосодержательны, подчас пусты и убоги. Их суждениям не хватает зрелости и глубины. У них отсутствует свой собственный взгляд мир. Они не способны решать задачи требующих настойчивости, основательных знаний и профессиональной подготовки. Они охотно участвуют в празднествах и банкетах («прожигатели жизни»). Стараются во всем следовать моде, посещают пользующиеся успехом спектакли, обсуждают нашумевшие книги и др. Всегда стремятся подчеркнуть свою одаренность, оперируя на поверхностные сведения из различных областей, преувеличивая своё общественное положение, рассказывают о связях  с высокопоставленными лицами и обширных возможностях, которые являются плодом их фантазий.  

В благоприятной ситуации, если им представится соответствующая роль, истерики и на самом деле могут «отличиться»: они могут произнести блестящие, зажигающие речи, совершать красивые и не требующие длительных усилий поступки, часто этим увлекая толпу за собой. Истерики способны даже к подлинному самопожертвованию, при условии их собственной убежденности в том, что ими в этот момент любуются и восторгаются. Внутренняя проблема истерической личности состоит в том, что у нее обыкновенно не хватает глубины, содержания и внутренней теплоты для того, чтобы продолжительное время удерживать рядом с собой людей, так как их привязанности непрочны, чувства поверхностны, интересы неглубоки. Вдобавок, их эмоциональная жизнь капризно неустойчива, а их воля не способна к длительной работе во имя целей, не обещающих немедленного восхищения со стороны окружающих. Также им свойственна высокая степень инфантильности, даже в пожилом возрасте: их суждения могут поражать своей противоречивостью. Вместо логического сопоставления фактов и правильной оценки действительности, они с удовольствием занимаются беспочвенными выдумками, которые с легкостью продуцирует их необузданная фантазия. В некоторых ситуациях они бывают внушаемы, но только тогда, когда это соответствует их потребности обращать на себя всеобщий интерес. При первой встрече многие не слишком резкие истерики могут казаться просто обворожительными: они могут быть мягкими и вкрадчивыми, капризная изменчивость их настроения и образа мыслей производит подкупающее впечатление детски‑простодушной непосредственности. Однако, через некоторое время обнажатся их основные черты  – наигранность и неестественность. На зрителя, на эффект рассчитан каждый поступок, каждый жест, каждое движение: им непременно нужно быть оригинальными. Они могут в некоторых ситуациях изображать сцены крайнего отчаяния и делаются театральные попытки на самоубийство, рассчитывая, что оно не сможет произойти. Однако, по роковому стечению внешних обстоятельств демонстративные суициды время от времени уносят жизни некоторых, совершенно этого не планировавших, истериков.

Если в какой‑либо области истерику придется столкнуться с соперником, то он не пропустит и ничтожного повода, чтобы его унизить и показать ему свое превосходство. Истерики обычно завистливы и ревнивы, злопамятны и мстительны, своих ошибок не сознают никогда; если что и происходит не так, как нужно, то всегда не по их вине. Будучи неразборчивы в средствах, они прекрасно себя чувствуют в атмосфере дрязг, сплетен и скандалов. Привилегированного положения они готовы добиваться какой угодно ценой и только в этом они будут постоянны и упорны. 

Все без исключения внешние впечатления  играют очень большую, быть может, первенствующую роль в балансе психической жизни людей с истерическим характером. При этом истерики совершенно не углублены в свои внутренние переживания (например, в отличии от психастеников), ни на минуту не забывают о происходящем вокруг, но их реакция на окружающее является в первую очередь избирательной и крайне своеобразной. Одни вещи воспринимаются весьма отчетливо, чрезвычайно остро, а иногда и тонко, могут фиксироваться в сознании надолго в виде очень ярких образов и представлений. Другие - абсолютно игнорируются, не оставляют вообще никакого следа в психике и, затем, полностью вытесняются из памяти. 
Истерик также переменчив и беспринципно всеяден и в своих духов​ных интересах и увлечениях: очень многое зависит от моды и популярности. При этом собственная всеядность будет казаться ему самому и выставляться окружающим как необыкновенное гармоническое развитие. По сути можно говорить лишь об определенной эрудированности, «нахватанности по верхушкам» разнообразных знаний.

Про истериков можно сказать, что они не столько веруют, сколько верят, что веруют. Они очень быстро обучаются «формальной» стороне христианской жизни: где и сколько раз креститься и кланяться; как, куда и для чего поставить свечи; кому из святых о чем молиться; как должен внешне выглядеть православный христианин, после чего охотно начинают поправлять и обучать других, или даже проповедовать – из стремления заявить о себе, обратить на себя внимание. В духовной, как и в «светской» жизни будут стремиться показать, что легко вмещают в себя почти всю сокровищницу святоотеческой мысли, имеют неограниченные способности к синтезу понятий и поэтому имеют право на публичные суждения как на общие богословские темы, так и на духовные «советы» личного плана.  В реальности же, вряд ли хоть одно духовное произведение будет прочитано ими от начала до конца.

Любому событию, произошедшему с ними, даже бытовому, будет приписываться тайный мистический смысл. Вокруг них все время будут происходить «чудеса», их будут посещать духовные видения и вещие сны, для них во всем будут содержаться особые, только им понятные, тайные знаки. При этом реальная духовная жизнь у них может практически полностью отсутствовать. Такие психопаты могут быть очень опасными из-за быстрой смены своих идеалов и из-за легкости перехода от идеализации и почитания к обесцениванию с нападками и клеветой. Лучшая линия общения с ними для пастыря – спокойное положительное отношение. Назначая такому прихожанину послушание, следует избегать излишней нагрузки в физической и психической сфере. Им необходимо запретить практику каких-либо излишних религиозных "подвигов," длинных молитвенных правил, послушаний, подогревающих тщеславное чувство значимости.  Истериков нельзя ругать, особенно публично, максимум – журить с любовью, зато хвалить их на начальных этапах, хоть иногда, но необходимо – без этого они «зачахнут». Публичная похвала, признание их заслуг (ведь заслуги могут быть реальными) – лучшая мотивация для их духовного возрастания и практической деятельности. Если на них вообще не обращать внимания, не выделять их, хотя бы минимально, они просто уйдут из церкви. 

От духовника требуется особое внимание и готовность к постоянной и систематической корректировке духовной жизни психопатов всех типов. Необходимо иметь в виду, что люди с расстройствами личности практически неспособны к критическому осмыслению и корректировке своих поступков. Однако это не означает, абсолютного препятствия ко спасению. Из-за невозможности критически переосмыслить свои поступки они постоянно страдают от взаимодействия с внешним миром и людьми, которое травмирует их. Кроме того, они видят, что остальным людям живется действительно проще и радостнее чем им. К такому положению вещей хорошо применимы следующие слова преподобного Никодима Святогореца: «Больной ли ты или бедный, терпи. Ничего, кроме терпения, Бог от тебя не требует. Терпя благодушно, ты будешь находиться непрерывно в добром деле. Когда ни воззрит на тебя Бог, будет видеть, что ты делаешь добро или пребываешь в добре, если благодушно терпишь, тогда как у здорового дела добрые идут с промежутками».
И последнее. «Как общее правило в сложных случаях, могущих смутить совесть пастыря, он должен помнить, что соучастие и доброе отношение всегда лучше, чем излишняя строгость, ибо перед священником стоит человек с больной волей или больным рас​судком, требующий участия, помощи и лечения» [Настольная книга священнослужителя. Том 8., с.329].

* * * * *

Опасным для жизни так же является  нервная анорексия - за​болевание, выражающееся в сознательном ограничении в еде с целью похудания, приводящее к  нарастающему физическому истощению, а в некоторых случаях и смерти. Нервной анорексией чаще всего страдают девушки подросткового и юношеского возраста, но в последнее время участились случаи заболевания нервной анорексией среди юношей. В основе заболевания лежит патологическая уверенность в своей избыточной полноте. Надо отметить, что по данным последних исследований при этом меняется восприятие своего тела, и больным оно кажется «пухлым» даже при крайних стадиях истощения. Так, оттягивая складки обвисшей кожи, они говорят об «отвратительном жире», или указывая на выдающиеся на истощенных ногах коленные суставы призывают ужаснуться их «отвратительно толстыми коленками». 
К заболеванию нервной анорексией особенно склонны личности активные, бескомпромиссные, стремящиеся к совершенству во всем, «отличники» и перфекционисты, а так же  тревожные, ранимые, уязвимые к чужим оценкам. Нередко в семье таких больных царит культ тела, высмеиваются и осуждаются чужие несовершенства и слабости. Зачастую заболевание начинается после какой-либо провокации: критического, пренебрежительного замечания, высказанного значимым человеком, насмешек сверстников, неудачи, связанной с весом. На первом этапе постепенно формируется уверенность в своей избыточной полноте, мысль о необходимости бороться с ней любыми средствами. Попытки коррекции веса пока носят несистематический характер, заболевший выборочно ограничивает себя в еде, занимается физическими упражнениями. Потеря веса обычно бывает не слишком значительной. Тем не менее, размышления  об избыточном весе и связанном с ним негативном отношении окружающих становятся все более и более навязчивыми. Постепенно мысли о неприемлемом физическом несовершенстве – полноте – охватывают сознание, борьба с весом становится самоцелью. 
На втором этапе, собственно аноректическом, больные прибегают к существенным ограничениям в приме пищи, становятся при этом крайне изобретательными, тщательно скрывая свое пищевое поведение от родных, которые начинают проявлять обеспокоенность. Больные ведут тщательный подсчет калорий, отказываются от всех видов пищи, которые они считают ведущими к ожирению, прибегают к различным уловкам для сокрытия голодания: едят отдельно от родных, прячут еду, выбрасывают, скармливают домашним животным, итд. Нарастающее чувство голода заставляет больных прибегать к средствам самообмана: они подолгу пережевывают пищу, а потом сплевывают ее, ходят по магазинам, выбирая продукты –  «насыщаясь зрительно», готовят для всей семьи, «закармливают» родных, особенно младших братьев или сестер. На этом этапе фон настроения чаще всего приподнятый, больные сохраняют высокие показатели в учебе или работе, активны, деятельны. Зачастую помимо голодания они прибегают к изнуряющим физическим упражнениям, приему слабительных средств, очистительным клизмам. Если приема пищи все же не удалось избежать, больные вызывают у себя рвоту, вплоть до самостоятельного использования желудочного зонда. Нарастающее, нестерпимое чувство голода может приводить к приступам неконтролируемого обжорства, когда без разбора употребляется в огромных количествах любая пища, в том числе малопригодная, испорченная или необработанная. После такого приступа наступает рефлекторная рвота и чувство блаженного успокоения. 
В дальнейшем больные могут организовывать такие срывы – они называются приступами булимии – самостоятельно, запасаясь едой, бесконтрольно ее употребляя, а затем вызывая рвоту, приносящую чувство блаженства и облегчения, «полного очищения» организма. Подобные эксцессы тщательно скрываются, и даже ближайшие родственники бывают совершенно не осведомлены о них. Постепенно рвота перестает вызывать неприятные ощущения, вызывать ее больным становится все легче, достаточно лишь небольшого усилия. Они могут незаметно срыгивать принятую пищу, пряча рвотные массы в укромные уголки. Как правило, родные начинают «бить тревогу» по поводу потери веса,  настаивают на обращении к врачам, больные проходят обследование и получают лечение, однако  продолжают скрывать свое поведение, отрицая его даже при тщательном прицельном расспросе Спустя 1-2 года потеря массы тела может составить от 20 до 50% от исходной, и развивается кахектический этап. Нарастают нарушения со стороны внутренних органов, помимо потери массы тела и утраты подкожной жировой клетчатки у девушек прекращаются менструации, у больных истончаются мышцы, кожа становится сухой, шелушащейся, бледной до синевы, ломаются ногти, выпадают волосы и зубы, наступает атония кишечника, опущение внутренних органов, дистрофия сердечной мышцы, развивается анемия, эндокринные нарушения. Больные становятся апатичными, безразличными к окружающему, замыкаются в себе, большую часть времени лежат, однако зачастую и в кровати продолжают попытки делать упражнения, и отказываются от приема пищи. На этом этапе необходимым является лечение в условиях специализированного стационара, помощь врачей различных специальностей. Нередко приходится прибегать к насильственному кормлению, внутривенным вливаниям. Затем, если больной выжил, наступает постепенное обратное развитие болезненных расстройств. Восстанавливается прием пищи, нормализуется состояние внутренних органов, постепенно возвращается активность. Тем не менее, подолгу, иногда и в течение всей жизни, больные остаются фиксированными на вопросах правильного питания, контроля за своим весом, подсчета калорий, работе желудочно-кишечного тракта, нередко сохраняются навязчивые страхи, связанные с приемом пищи. Подобные особенности в поведении могут создавать благоприятную почву для развития нервной анорексии у детей тех, кто перенес ее в молодости. 
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