Лекция 11. Деперсонализационно-дереализаиионный синдром
Деперсонолизационно-дереализационный синдром представляет сочетание расстройства самосознания в виде изменения, отчуждения, раздвоения собственного "я" больного со снижением или потерей эмоционального резонанса, с ощущением изменения окружающего. Последнее представляется отдаленным, призрачным, блеклым. Это расстройство осознается самим больным как необычное, болезненное состояние и сопровождается неприятными, мучительными чувствами.

Деперсонализационно-дереализационный синдром подвергается усложнению за счет того же круга расстройств или появления других более тяжелых психопатологических нарушений, чаще депрессивных, депрессивно-дисфорических, иногда с идеями самоуничижения, близкому кататимному бреду, или сензитивному бреду отношения, выделенному в 1918 г. Е. Kretschmer. Под сензитивным бредом отношения автор понимал появление таких бредовых идей, возникновение которых тесно связано с конституциональными особенностями больного в виде повышенной впечатлительности, ранимости, склонности к фиксации на определенных обстоятельствах, неустойчивой аффективности.
В других случаях деперсонализационно-дереализационный синдром может усложниться развитием явного бреда, психических автоматизмов, кататонического синдрома, парафренных расстройств, синдрома Котара.
Появлению явного утяжеления синдрома может предшествовать бредовая настроенность. 

 Растерянность
Состояние растерянности возникает у больных очень часто в случаях острого развития психического расстройства. Оно проявляется в аффекте недоумения. Последнее выражается мучительным непониманием больным ситуации и своего состояния. Оно представляется больному необычным, получившим какой-то новый, непонятный смысл и сопровождается тревогой, страхом, тоской.

По выражению К. Jaspers (1965 г.), растерянность - это "понятная реакция личности на прорыв острого психоза при сохранении сознания зловещего чувства измененности.
Подробное описание ее симптоматологии было дано в 1895 г. J. Seglas, хотя принято считать, что выделение и описание растерянности как отдельного психопатологического расстройства принадлежит К. Wemike (1906 г.).

Общий вид таких больных беспомощный, взгляд блуждающий. Больные начинают последовательно отвечать на вопросы, по часто, начав отвечать, внезапно замолкают. Их дальнейшая речь непоследовательна, часто отмечается симптом гиперметаморфоза. Под этим понимается сверхотвлекаемость внимания больных. Этот симптом наблюдается как при растерянности, так и при маниакальном состоянии. После обнаружения симптома гиперметаморфоза, на который надо обратить особое внимание, обнаруживается и симптом растерянности. Если состояние растерянности налицо, то общее определение статуса больного должно быть направлено в сторону поиска острого психического расстройства.

Патогномоничный для состояния растерянности аффект недоумения проявляется в высказываниях больных: "ничего не понимаю", "со мною что-то происходит", "не могу разобраться в происходящем вокруг", "я схожу с ума", "я, наверное, заболел".

Симптом гиперметаморфоза, или сверхотвлекаемости, проявляется в том, что больной реагирует на незначительные изменения в окружающем. Любое движение врача, бой часов, открывание двери, появление нового лица, колыхание оконной занавески он замечает соответствующими словами: "часы пробили", "дверь открылась", "вода капает" и др.

Характерным для растерянности является признак, когда больной подробно может рассказать о своих прошлых переживаниях, анамнезе,тогда как по мере приближения к описанию настоящих переживаний:  в состоянии давать правильные ответы.

Растерянность может исчерпываться только аффектом недоумения, 
гиперметаморфозом. Такая растерянность называется "пустой растерянностью", которая обычно бывает при экзогенно-органических заболеваниях.

При эндогенных психозах, в первую очередь при рекуррентной шизофрении и шизоаффективном расстройстве, а также при смене паранойяльного бреда параноидным при непрерывно-параноидной шизофрении растерянность проявляется наиболее полно. В этих случаях, наряду с растерянностью, выявляются другие психопатологические симптомы (в первую очередь бредовые), за исключением синдромов помрачения сознания. При шизофрении, чем больше давность заболевания, чем больше изменения личности, чем меньше рефлексии, тем менее выражены симптомы растерянности и наоборот. У таких больных может наблюдаться недоступность контакту, однако при расспросе можно выявить ту или иную степень недоумения - неуверенность, вопросительные интонации.

Обнаружение растерянности в статусе больного свидетельствует о необходимости поиска острого психического расстройства и его особенностей. Растерянность требует немедленной психиатрической помощи.

Наличие растерянности сразу исключает состояние оглушения, при котором никогда не возникает растерянность. Наличие последней и гиперметаморфоз говорят об отсутствии оглушения.

 Галлюцинаторно-бредовые и бредовые синдромы
Галлюциноз. При галлюцинозе на первый план в картине болезни выступают галлюцинации, причем отмечается наплыв преимущественно какого-либо одного вида. В тех случаях, когда отмечается наплыв псевдогаллюцинаций, говорят о псевдогаллюцинозе.
Термин "галлюциноз" был введен К. Wemicke. В русской и немецкой психиатрии основным признаком галлюциноза считалось наличие ясного сознания. Французские психиатры (Н. Claude, 1932 г.; Н. Еу, 1973 г.) к галлюцинозам относили только те психопатологические расстройства, при которых у больных сохранялось к ним критическое отношение.

В зависимости от преобладания в картине галлюциноза или псевдогаллюциноза той или иной разновидности галлюцинаций различают слуховые (как правило вербальные), реже - зрительные. тактильные и обонятельные галлюцинозы. В зависимости ол особенностей развития и продолжительности выделяют острые и хронические галлюцинозы. Острые галлюцинозы, как правило. сопровождаются выраженным аффектом страха и тревоги,  галлюцинаторным бредом, двигательными расстройствами и растерянностью.

Хронические   галлюцинозы   могут   сопровождаться галлюцинаторным бредом, а выраженного аффекта не бывает. Галлюцинозы, особенно острые, усиливаются вечером и ночью.

Вербальный галлюциноз характеризуется наплывом словесно оформленных галлюцинаций или псевдогаллюцинаций. Формы их проявления самые разные. Это может быть один голос в виде монолога. Могут быть два голоса, переговаривающиеся между собой в виде диалога. Наконец, больные слышат множественные голоса, в виде хора. По выражению самих больных, галлюцинации могут быть моновокальными, поливокальными. Содержание вербальных галлюцинаций самое разное. Голоса могут говорить по какой-то одной теме или о самом разном, т.е. они бывают монотематическими и политематическими. Чаще всего голоса бывают неприятного содержания в виде угроз, брани, насмешек. В других случаях, более редких, голоса могут восхвалять больных, давать им полезные советы. При истинных галлюцинациях голоса исходят из окружающего пространства в пределах "слуховой досягаемости". Больные их слышат со стороны, из-за стены, потолка, из-под пола, за дверью, на чердаке. При слуховом псевдогаллюцинозе голоса локализуются чаще всего в голове, иногда в груди, животе, на плече, за затылком (экстракампийные галлюцинации) или в неопределенном по отношению к больному пространстве. Псевдогаллюцинации могут быть в виде "мысленных", "умственных" разговоров.

Острый вербальный галлюциноз обычно проявляется в форме истинных словесных галлюцинаций. В содержании голосов отражаются последовательно развивающиеся события, например сцены суда, пыток, казни, других издевательств. Такие сценоподобные вербальные галлюцинации сопровождаются бредом, который связан с галлюцинациями, отражает их содержание. Больные рассказывают о переживаемом с большими подробностями.

Иллюзорный галлюциноз - наплыв множественных вербальных иллюзий, отличается от вербального галлюциноза. Больные в действительно существующем разговоре окружающих искаженно слышат обвинения, угрозы в свой адрес. Возникает он на фоне тоски, тревоги, страха, ажитации. В разговоре окружающих больные слышат обвинения, угрозы в свой адрес. Часто возникает бред преследования и обвинения. Иллюзорный галлюциноз нарастает в своей интенсивности при усилении внешних раздражителей, исчезая в ночное время, в тишине. Больные при иллюзорном галлюцинозе слышат действительно существующую речь, этим данное расстройство отличается от бреда. В отличие от галлюцинаций при иллюзорном галлюцинозе о нем больные сообщают в самых общих чертах, и они нередко видят источник, откуда исходят обманы восприятия.

Первоначально иллюзорный галлюциноз может переходить в вербальный галлюциноз, а последний, в свою очередь, - в слуховой псевдогаллюциноз. Таким образом, одно расстройство последовательно сменяет другое, однако длительное время они могут и сосуществовать вместе.

Такая динамика вербальных галлюцинозов может быть как при эндогенных, так и других заболеваниях, например сосудистых, травматических и других.

Зрительный галлюциноз характеризуется наплывом большого числа зрительных галлюцинаций.

В литературе различают несколько типов зрительных галлюцинозов, описанных разными авторами при различных заболеваниях.

Зрительный галлюциноз Шарля Бонне возникает у больных высоких возрастных групп, старше 70-80 лет, особенно при частичной или полной утрате зрения. Возникает он как бы внезапно и развивается по определенным закономерностям, принимая в последующем хронифицированный характер. В самом начале появляются лишь отдельные плоскостные зрительные галлюцинации. В дальнейшем изменяется как их число, так и формы проявления. Они становятся множественными и объемными, сценоподобными. Больные видят человечков уменьшенных размеров, животных, медвежат, зайчиков, которые будто прыгают по комнате, залезают под шкаф, диван, окна. Иногда они видят картины природы - лужайку, речку и др. Вначале, сохраняя критическое отношение к виденному, больные с заинтересованностью смотрят на зрительные обманы. Но в последующем, при исчезновении критического отношения, поведение больных становится беспокойным. Они отодвигают мебель, рассматривают виденное, "выгоняют" животных, посторонних людей.

Зрительный галлюциноз Лермитта, или педункулярный галлюциноз, возникает при локализации патологического процесса в ножках среднего мозга. По психологической картине он имеет сходство с предыдущим галлюцинозом, проявляясь множественными, подвижными уменьшенных размеров зрительными обманами. Больные видят людей - лилипутов, животных, птиц. Обычно сохраняется критическое отношение к галлюцинациям, которые вызывают у больных интерес, удивление или остаются эмоционально нейтральными.

Зрительный галлюциноз Ван-Богарта встречается при энцефалите и также проявляется множественными, подвижными, зооптическими. нередко цветными зрительными галлюцинациями. Больные видят мелких животных, насекомых, рыб. При дальнейшем усложнении зрительный галлюциноз может перейти в делирий.
Тактильный галлюциноз известен как дерматозойный бред Экбома, иди галлюциноз Берса- Конрада (K.A.Ekbom, 1938г. ;N. Bers- К. Conrad, 1954 г.), или как бред одержимости кожными паразитами, возникающий у лиц пожилого возраста, при наличии органического поражения головного мозга сосудистого или иного характера. Больные ощущают преимущественно на коже и слизистых, а также и под кожей в различных участках тела укусы, боль, жжение, зуд, принимающие упорный и мучительный для больных характер. Галлюциноз часто сочетается с бредом и бредовым поведением больных. Больные говорят о том, что у них на коже, слизистых, под кожей поселились или проникли насекомые - жуки, клещи, блохи. Они оббивают пороги многих лечебных учреждений, лабораторий, куда носят соскобы с кожи, слизистых, требуя проверить их на содержание паразитов. Нередко сами больные шелушащиеся участки кожи иллюзорно воспринимают как паразитов и требуют их соответственно лечить.

Имея большей частью затяжной характер, дерматозойный бред может иметь и регредиентный, и приступообразный характер.

Обонятельный галлюциноз встречается в сочетании с другими галлюцинациями чаще, чем в иллюзорном виде. В "чистом" виде он может иметь место при локализации поражения головного мозга в соответствующих его отделах при таких заболеваниях, как сосудистые, опухоль, т.е. заболеваниях, больше относящихся к компетенции невропатолога. При эндогенных заболеваниях обонятельный галлюциноз нередко сочетается с сензитивным бредом отношения, когда больные считают, что от них исходят неприятные запахи, из-за чего окружающие отворачиваются от них. В других случаях обонятельный галлюциноз может сочетаться с тактильным, вербальным галлюцинозом.
В целом галлюцинозы встречаются при самых различных психических болезнях, как экзогенных, так и эндогенных. В последнем случае, т.е. при шизофрении, фактором, способствующим возникновению галлюцинозов, является наличие патологически измененной почвы по С.Г. Жислину (1965 г.) в результате наличия или перенесенных в прошлом затяжных соматических заболеваний. Для шизофрении наиболее типичным является

вербальный псевдогаллюциноз. Истинные галлюцинозы свойственны и для симптоматических (соматических, инфекционных, интоксикационных), и для органических (сосудистых, травматических), но могут быть и при шизофрении, в частности, развившейся на патологически измененной почве. Но и тогда они сочетаются с другими психопатологическими симптомами, свойственными данному заболеванию.

Паранойяльный синдром

Интерпретативный, т.е. по типу толкования первичный бред, развивающийся при ясном сознании, протекающий без галлюцинаций.

По содержанию это может быть бред преследования (т.е. собственный бред преследования, отравления, ущерба, ревности, колдовства, порчи и др.), ипохондрический в виде дисморфомании или другого содержания, экспансивный (бред величия, высокого происхождения, богатства, изобретательства, любовного, сутяжного характера).

Различают хронический и острый паранойяльный синдромы.

Острый паранойяльный синдром развивается в форме приступа, когда интерпретативный бред сочетается с элементами образного бреда, аффективными расстройствами в виде тревоги, страха или, наоборот, восторженности, радостного экстаза, субдепрессий и гипоманий. Систематизация бреда происходит лишь в элементарном виде. В начале острого паранойяльного синдрома может возникнуть растерянность. Развивается на различных этапах шизофренического процесса, но может быть и при других заболеваниях, симптоматических, например, интоксикационных, при употреблении гашиша, токсикоманических веществ (отравление средствами бытовой химии).

Хронический паранойяльный синдром характеризуется постепенным развитием интерпретативного бреда различного содержания, склонного к расширению и все большей его систематизации, по типу доказательств. По содержанию бредовые идеи могут быть монотематическими или политематическими, первые могут переходить во вторые.

Возникновению паранойяльного бреда (как острого, так и хронического) предшествует состояние бредового настроения с неопределенной тревогой, напряженным чувством надвигающейся угрозы, напряженным ожиданием надвигающейся опасности, настороженным восприятием того, что происходит вокруг. Появление бреда сопровождается ощущением облегчения, т.к. ситуация проясняется, становится понятной больному, а неопределенные и смутные ожидания оформляются в определенную систему.

Такая динамика формирования паранойяльного бреда бывает не всегда. Возможно другое, постепенное развитие паранойяльного синдрома, через этапы сверхценных идей и сверхценного бреда. В этих случаях сверхценная концепция, возникающая как первый признак болезни, сопровождается развитием интерпретативного бреда, тесно связанного по фабуле с содержанием первоначально возникших сверхценных идей. Переход сверхценных идей в сверхценный бред был доказан в работах К. Bimbaum'a(1915,1928 гг.), а в последующем подтвержден в работах В.М. Морозова (1934 г.), А.Б. Смулевича и М.Г. Щириной (1972 г.).

Иногда паранойяльный бред, особенно острый, развивается внезапно, остро, по типу "озарения", "внезапной мысли".

Больные с паранойяльным бредом, как правило, проявляют высокую бредовую активность. При экспансивном бреде все их поведение посвящается открытой борьбе за свои мнимые права, открытия, изобретения. Больные с бредом преследования, ревности, ущерба активно борются со своими мнимыми врагами, пишут жалобы в разные инстанции, следят за мнимыми любовниками, проявляют агрессивные тенденции, могут совершать противоправные действия. Они борются с преследователями, являясь "преследуемыми преследователями". Бредовое поведение тем более выражено, чем больше систематизация бреда. Нередко бредовые идеи могут сопровождаться иллюзорными расстройствами, особенно при выраженности напряженного бредового аффекта злобы. Например, у больного с систематизированным, интерпретативным бредом ревности ночью, в темноте может возникнуть зрительная иллюзия в виде промелькнувшей мимо окна тени мнимого любовника или элементарная слуховая иллюзия в виде шепота последнего.

Больным с хроническим паранойяльным бредом характерна выраженная обстоятельность мышления, так называемая бредовая обстоятельность.

Хронический паранойяльный синдром встречается в инициальном этапе параноидной шизофрении и может длиться годами. При позднем начале параноидной шизофрении, при относительно благоприятном ее течении, трансформации хронического паранойяльного бреда в параноидный и парафренный может и не быть. В других случаях, более тяжелых, наоборот, происходит быстрая смена (через несколько месяцев) паранойяльного бреда параноидным и парафренным.
Хронический паранойяльный синдром встречается и при ряде других заболеваний, особенно в позднем возрасте - сосудистых, алкогольных и др. Для функциональных психозов позднего возраста

характерным является хронический паранойяльный синдром мелкомасштабного, ущербного содержания - "кухонный бред".

Хронический паранойяльный бред мелкомасштабного ущербного, но своеобразного, "школьного" содержания, встречается в детско-подростковом возрасте.

Параноидный, или галлюцинаторно-параноидный синдром, или синдром Кандинского- Клерамбо.
Этот синдром представляет собой сочетание интерпретативного бреда с бредом воздействия, псевдогаллюцинациями и психическими автоматизмами.
Наиболее часто при параноидном синдроме встречается бред преследования в виде собственного бреда преследования, отравления, физического и психического воздействия путем колдовства, гипноза, радиации, действия атомной энергией, лучами лазера и т.д.

Явления психического автоматизма проявляются в виде трех разновидностей: идеаторной, или ассоциативной; сенсорной, или сенестопатической; моторной, или кинестетической.

Идеаторные, или ассоциативные автоматизмы возникают при наличии бреда воздействия, отражающегося, по мнению больного, на его мышлении, психической деятельности. При наиболее простой форме идеаторных автоматизмов появляется симптом ментизма -непроизвольного течения мыслей и представлений. Более сложный симптом - симптом открытости, когда больной считает, что все его мысли известны окружающим. Об этом он будто узнает по поведению последних, из намеков, по содержанию их разговоров.

К идеаторньм автоматизмам относится также симптом звучания мыслей, когда о чем бы больной ни подумал, его мысли громко и отчетливо звучат в голове. Этому может предшествовать тихое и неотчетливое их звучание в виде "шелеста мыслей". В дальнейшем развивается симптом отнятия мыслей, это когда у больного мысли исчезают из головы. Появляется феномен сделанных мыслей - убеждение в том, что его мысли принадлежат посторонним лицам, как правило, преследователям больного.

Симптом сделанных сновидений проявляется в том, что сновидения, отражающие болезненные переживания больного и особого для него значения, объясняются больным как результат воздействия на него преследователей.
К идеаторньм автоматизмам относится симптом разматывания воспоминаний. Больные вопреки своей воле под влиянием воздействия вынуждены вспомнить прошлые события из жизни, при этом нередко

одновременно больной испытывает, как ему будто показывают картины, иллюстрирующие эти воспоминания.

К идеаторньгм автоматизмам относят также феномен сделанного настроения, чувства симпатии и антипатии.

Сенестопатические, или сенсорные автоматизмы. К ним относятся обычно крайне тягостные, мучительные, неприятные ощущения под кожей, слизистыми, в теле, возникающие, по мнению больных, в результате воздействия посторонней силы.

Сенестопатические автоматизмы в зависимости от их конкретного содержания могут быть термическими (ощущения жара, холода), алгическими (ощущения колотия, резания), кинестетическими (когда эти ощущения мигрируют по телу). Нередко эти ощущения могут быть крайне вычурными в виде ощущения перекручивания, пульсации, распирания в различных частях тела.

Кинестетические, двигательные, или моторные автоматизмы. У больных появляется убеждение, что их действиями руководят другие, они двигают их конечностями или, наоборот, вызывают у них неподвижность, оцепенение, совсем лишают их способности двигаться. К кинестетическим автоматизмам относятся и речедвигательные автоматизмы, когда больные считают, что их языком разговаривают, а слова, речь, произносимые ими, принадлежат не им, а другим лицам.

Признаки психического автоматизма большей частью развиваются в определенной последовательности. Вначале развиваются идеаторные автоматизмы, затем Сенестопатические и, наконец, кинестетические. Но эта последовательность необязательна.

В структуру галлюцинаторно-параноидного синдрома Кандинского-Клерамбо входят псевдогаллюцинации. Они бывают зрительные, слуховые, обонятельные, вкусовые, тактильные, висцеральные, кинестетические. Характерным для них является симптом сделанности, т.е. связь с идеями воздействия. Псевдогаллюцинации отличаются больными от реальных предметов, объектов. При зрительных псевдогаллюцинациях больные говорят о сделанных видениях в виде различных образов, показываемых им картин в виде панорамы. Больные считают, что преследователи делают это с помощью каких-то аппаратов.

При слуховых псевдогаллюцинациях больные слышат голоса в голове, других частях тела, также, будто передаваемые им через какие-то аппараты, радиоволны, телевизионные передатчики. Другие галлюцинации - обонятельные, вкусовые, тактильные, висцеральные также носят характер сделанности.

В синдроме Кандинского - Клерамбо выделяют галлюцинаторный и бредовый варианты. При галлюцинаторном варианте преобладают псевдогаллюцинации при сравнительно малом удельном весе бредового компонента и явлений собственно психического автоматизма.

Если в картине данного синдрома на первый план выступают бредовые идеи преследования и воздействия, психические автоматизмы, а псевдогаллюцинации присутствуют минимально или даже отсутствуют, то говорят о бредовом варианте синдрома Кандинского-Клерамбо.
Выделяется так называемый инвертированный вариант синдрома Кандинского-Клерамбо. В этих случаях больной говорит о том, что он сам обладает способностью воздействовать на окружающих, узнавать их мысли, влиять на их настроение, ощущения, действия. Иногда инвертированный вариант называется активным вариантом синдрома Кандинского-Клерамбо. Но этот вариант более характерен для картины парафрении, когда имеются идеи переоценки своей личности и бред величия. При транзитивистическом варианте синдрома Кандинского-Клерамбо больные говорят о воздействии не на них или не столько на них, сколько на их близких, родных, детей. Так же, как и паранойяльные, галлюцинаторно-параноидные синдромы могут быть острыми и хроническими.
При острых галлюцинаторно-бредовых синдромах отмечается выраженная чувственность бредовых расстройств и отсутствие тенденции к их систематизации. Отмечается выраженность всех типов психических автоматизмов, значительный компонент аффекта страха, тревоги, наличие растерянности, непостоянных кататонических расстройств.

При хронических галлюцинаторно-параноидных состояниях растерянность отсутствует, аффект неярко выражен. При обильных псевдогаллюцинациях отмечается лишь склонность к систематизации, а при их отсутствии или малой выраженности - значительная систематизация бреда. Признаки психического автоматизма возникают в определенной последовательности, а не одномоментно как при остром варианте. Вначале возникают идеаторные, затем Сенестопатические и последними - двигательные автоматизмы. На высоте развития психических автоматизмов возможны явления отчуждения в виде бредовой деперсонализации.

Парафренныи синдром
Парафренный синдром, или парафрения, бред парафренный; бред воображения Е. Dupre; фантазиофрения представляет собой сочетание фантастического бреда величия, бреда преследования и воздействия, явлений психического автоматизма и аффективных расстройств.

Парафрения представляет собой более тяжелую форму бреда по сравнению с паранойяльным и параноидным, компоненты которых остаются и в парафренном бреде.

В содержании фантастического бреда обычно преобладают идеи величия с различной степенью систематизации. Наряду с бредом величия могут иметь место идеи богатства, реформаторства, высокого происхождения, эротический. Экспансивный бред часто сосуществует с бредом преследования, отравления физического воздействия, ипохондрического содержания, т.е. параноидным бредом. Иногда параноидный бред может преобладать над фантастическим, экспансивным.

Больной находится в центре необычных, фантастических событий грандиозного масштаба.

Иногда возникает так называемый манихейский (манихеизм -религиозное учение, названное по имени легендарного перса Мая и возникшее на Ближнем Востоке в III веке н.э. Речь здесь идет о двух, руководящих миром и противостоящих сил добра и зла, бога света и бога тьмы), фантастический бред, когда у больного возникают взаимоисключающего содержания бредовые идеи. Больному кажется, что происходит борьба двух миров, один из которых за больного, другой против него. По мнению некоторых, появление бреда манихейского содержания является прогностически неблагоприятным признаком.

Может возникать ретроспективный бред, или ретроактивный бред, когда происходит искаженная интерпретация событий из прошлой жизни больного в свете его бредовых переживаний. Иногда при парафренном характере бреда важную роль в генезе такого истолкования играют парамнестические расстройства.

Из сенсорных расстройств чаще всего встречаются различные проявления психического автоматизма, нередко - всех трех типов одновременно - идеаторного, сенестопатического и двигательного, а также вербальный галлюциноз, иллюзии ложного узнавания. Сенсорные расстройства могут иметь фантастическое содержание, когда больные сообщают о воздействии на них космических аппаратов. Больные переживают мысленные разговоры с историческими личностями, инопланетянами. Аффективные расстройства в большинстве случаев проявляются в виде повышенного настроения, которое может достигать степени маниакального синдрома.

В зависимости от преобладания в структуре парафренного синдрома тех или иных психических расстройств выделяют различные его формы.

Систематизированная парафрения характеризуется преобладанием в структуре синдрома систематизированного бреда преследования, экспансивный же бред отступает на второй план.

Фантастическая парафрения. При ней доминируют экспансивные бредовые идеи, в первую очередь бред величия, лишенные четкой систематизации.

Конфабуляторная парафрения. Для нее характерен ретроспективный бред и нередко псевдогаллюцинаторные воспоминания. Большую роль играют конфабуляции, определяющие содержание бреда. К ретроспективному бреду близок бред, когда конфабуляторные тенденции направлены не только в прошлое, но и, опосредованно, через прошлое, в настоящее или будущее. Такой бред получил название ретроспективного бреда предвосхищения будущего (Блейхер В.М., 1983 г.). Близок к последнему бред вечного существования (Блейхер В.М., 1983 г.).

Экспансивная парафрения характеризуется выраженным повышенным аффектом.

Если в структуре парафрении преобладают сенсорные расстройства фантастического содержания, а бред отступает на второй план, такой вариант парафрении называется галлюцинаторной парафренией. Парафренный синдром может быть острым и хроническим.

Хроническая парафрения независимо от выше описанных типов проявления отличается стабильностью бреда, определенной монотонностью аффекта, сравнительно небольшим удельным весом чувственного бреда. Хронической парафрении (и острой парафрении в большинстве случаев) предшествуют более простые синдромы -паранойяльный, параноидный, реже галлюцинозы. Такой тип развития свойственен для параноидной шизофрении.

Изредка хроническая галлюцинаторная и конфабупяторная парафрения может возникать при травматических, алкогольных, сифилитических, прогрессивно-паралитических, а также сосудистых и старческих психозах.

Острая парафрения в большинстве случаев сопровождается развитием острого чувственного фантастического, нередко антагонистического содержания бреда. При острой парафрении отсутствует систематизация бредовых идей, которые изменчивы, и постоянно присутствует образный компонент. Имеет место повышенно-экстатический или пониженно-тревожный аффект. В последнем случае может наблюдаться симптом Капгра - положительного или отрицательного двойника, когда незнакомые лица воспринимают как знакомые, а родственников или знакомых - как чужие. Возможно появление симптома Фреголи, при котором одно и то же лицо последовательно принимает облик не похожих друг на друга людей.

При острой парафрении, наряду с аффективными расстройствами, могут быть мигрирующие кататонические явления. 

Развитию острого парафренного синдрома предшествуют аффективные расстройства в виде маниакальных и депрессивных состояний.

Если в картине острой парафрении развиваются псевдогаллюцинации или конфабуляторные расстройства, то они сочетаются с чувственным, фантастическим бредом, отличающимся нестойкостью фабулы.

Острая парафрения возникает при развитии психозов в форме приступов и чаще всего при шизофрении, появляясь в ее дебюте или в развернутой картине выраженных аффективных расстройств.

Усложнение парафренного синдрома происходит за счет речевых расстройств, чаще всего шизофазии.
Синдромы двигательных расстройств
Эти синдромы могут проявляться обездвиженностью в виде ступора или, наоборот, возбуждением. Может быть, чередование этих двух противоположных состояний.

Ступор - это состояние полной или частичной обездвиженности. Отмечается заторможенность моторики, мышления и речи. Такие больные часами и днями лежат или сидят, не меняя позы, сохраняя полное или частичное молчание. На вопросы они или совсем не отвечают, т.е. имеет место мутизм, или отвечают кратко, односложно, одним-двумя словами. Внешне они не реагируют на окружающее, никаких просьб не предъявляют, не следят за внешним видом, неопрятны, иногда пахнут мочой и калом. Больные не принимают пищу самостоятельно, оказывают сопротивление при кормлении, умывании, одевании, т.е. отмечаются признаки негативизма.

Ступор может сочетаться с различными психопатологическими симптомами такими, как бред, галлюцинации, измененный аффект, помрачение сознания. При другой разновидности ступора этих психопатологических расстройств не бывает, а состояние ограничивается двигательной и речевой заторможенностью. Эта разновидность ступора, не сопровождающегося изменением сознания, получила название "пустого", или "люцидного", или эффекторного. Ступор, сопровождающийся изменением сознания, как правило, онейроидным, называется рецепторным.
При ступоре отмечается временное обеднение психической деятельности, поэтому такие больные внешне напоминают слабоумных. На это обратили внимание еще психиатры XIX века. В связи с этим ступорозные состояния, встречающиеся чаще всего при эндогенных психозах, в то время получили название "первичного излечимого слабоумия" (dementia premaris curabilis).
Ступор сопровождается сомато-вегетативньми расстройствами.

Воспоминания о ступоре после его исчезновения неполны. Обычно больные могут рассказать, хотя и неполно, о пережитых галлюцинациях, бреде и других симптомах расстроенного сознания. При люцидном ступоре больные могут хорошо помнить о том, что происходило вокруг. Однако нередко период ступорозных расстройств амнезируется.
Чаще ступор бывает неполный, когда отмечается частичная обездвиженность и уменьшенная речевая активность. Такая разновидность ступора называется субступором.

В зависимости от нозологической принадлежности ступора и от преобладания сопутствующих психопатологических расстройств выделяют следующие разновидности ступора: кататонический (чаще при шизофрении), психогенный, алкогольный, эпилептический, депрессивный, маниакальный, галлюцинаторный, апатический.

Кататонический ступор, чаще всего встречающийся при шизофрении, протекает в рамках кататонического синдрома, включающего, наряду со ступором, обездвиженностью, противоположное состояние, кататоническое возбуждение.

Термин "кататония" и подробное клиническое описание этого синдрома принадлежит К. K-ahlbaum'y (1863, 1874 гг.).

При кататоническом ступоре имеет место повышенный тонус мышц (кататония). Он обычно начинается с жевательных мышц, затем последовательно переходит на мышцы шеи, затылка, плеч, предплечья, кистей рук, а затем мышцы нижних конечностей.

Повышение мышечного тонуса может сопровождаться способностью больного сохранять частями тела приданное им вынужденное положение. Это симптом восковой гибкости, или каталепсии. Последняя проявляется в форме симптома воздушной подушки, который выражается в том, что если больному, лежащему на спине, приподнять голову, то она некоторое время остается в приданном ей положении. Пассивная подчиняемость проявляется и в отношении конечностей, туловища, которым можно придать положение обычно неудобной позы, в которой больной может находиться определенное время, иногда длительное. При ступоре с восковой гибкостью отмечается симптом И.П. Павлова: больной отвечает на вопросы, задаваемые шепотом, обездвиженность ослабевает ночью, когда больной может сам принять оставленную ему пищу.

Наряду с пассивной подчиняемостью, может иметь место противоположный симптом - негативизм в виде немотивированного противодействия любому внешнему воздействию, речевому или другому.

При пассивном негативизме больной не выполняет обращенные к

нему просьбы, а при попытке накормить, одеть, изменить позу оказывает сопротивление, сопровождающееся повышением мышечного тонуса.

Активный негативизм характеризуется выполнением других действий вместо предложенных. Если больной выполняет прямо противоположные действия, говорят о парадоксальном негативизме. Описанные выше симптомы двух разновидностей кататонического ступора соответствуют ступору с явлениями восковой гибкости и негативистическому ступору.

Ступор с оцепенением - состояние резчайшего мышечного напряжения, при котором больные постоянно пребывают в одной и той же позе, чаще напоминающей внутриутробную: они лежат на боку, ноги согнуты, прижаты к животу, руки скрещены на груди, челюсти сжаты. Может быть симптом хоботка, когда губы вытянуты вперед, а челюсти плотно сжаты. Отмечается мутизм.
При кататоническом ступоре иногда встречается симптом капюшона ( П.А. Останков, 1936 г.), когда больные натягивают на голову халат или одеяло, оставляя лицо открытым.

Кататонический ступор сопровождается соматовегетативными расстройствами. Больные худеют, конечности цианотичны, отечны, возникают эритематозные пятна, отмечаются слюнотечение, потливость, себорея, сужение зрачков, снижение артериального давления, наблюдается отказ от еды. Сами больные жалоб не предъявляют. Болевая чувствительность снижена.

В части случаев кататонический ступор бывает неполным. В связи с этим выделяют субступор с неполной обездвиженностью, нередко выраженной восковой гибкостью, частичным мутизмом.
Кататоническое возбуждение характеризуется немотивированным, нецеленаправленным, хаотическим возбуждением, двигательным и речевьм. Поступки больных неестественны, нередко импульсивны, т.е. внезапны, неожиданны. В движениях много однообразных действий в виде стереотипий, повторений одного и того же. Больные повторяют жесты, движения окружающих - эхопраксии, эхокинезии, речь окружающих - эхолалии. Чаще всего речь бессвязна с повторением одних и тех же слов, предложений - вербигерацш. На вопросы больные отвечают фразами, словами, не имеющими связь с вопросом, - мимоговорение, миморечъ. Речевое возбуждение, как и двигательное, может смениться молчанием, обездвиженностью. В зависимости от преобладания при кататоническом возбуждении одних каких-либо расстройств над другими выделяют следующие его разновидности.

Экстатическое, или растерянно-патетическое возбуждение проявляется экстазом, патетикой. Больные принимают театральные позы, поют, декламируют стихи, мимика их выражает восторг, речь непоследовательна. Возбуждение может внезапно смениться ступором или субступором.

Импульсивное возбуждение характеризуется неожиданными, внезапными поступками. Больные выскакивают, куда-то бегут, проявляют неистовую агрессию, ярость, стремятся ударить кого-нибудь. Временами они застывают в позе и вновь неожиданно возбуждаются. В речи отмечаются эхолалии, вербигерации.
Кататоно-гебефреническое возбуждение. Для него характерны дурашливость, гримасничание, бессмысленный хохот. Больные прыгают, кривляются, пляшут, бывают агрессивны.

Немое, безмолвное возбуждение - нецеленаправленное, хаотическое возбуждение с безмолвной агрессией, яростным сопротивлением. Больные наносят себе и окружающим тяжелые повреждения. Описанные виды возбуждения обычно сменяют друг друга.

Кататонические состояния, в зависимости от наличия или отсутствия помрачения сознания, делятся на онейроидные и люцидные. Для экстатических, импульсивных, гебефренических возбуждений, а также для ступора с восковой гибкостью и субстопорозных состояний характерно развитие онейроидного помрачения сознания. Для люцидной кататонии -ступор с оцепенением и негативизмом. Прогноз при онейроидной кататонии более благоприятен, чем при люцидной. Развитие кататонических расстройств свидетельствует о большой тяжести психического состояния.

Психогенный ступор бывает истерическим, депрессивным, а также в форме аффективно-шоковой реакции.

Истерический ступор развивается внезапно или ему могут предшествовать другие истерические симптомы. При истерическом ступоре больные могут находиться в эмбриональной позе. Однако при задавании вопросов, касающихся психотравматизирующей ситуации, у больного почти всегда появляются вазо-вегетативные признаки:

тахикардия, покраснение лица, изменение ритма дыхания. При попытке поднять больного он оказывает резкое сопротивление. Когда больного ведут под руки, ноги волочатся сзади, он не встает на ноги. Могут иметь место псевдодементные и пуэрильные симптомы. Сознание аффективно сужено, восприятие окружающего у них сохраняется. При длительном существовании ступора может появиться физическое истощение.

Психогенный депрессивный ступор. Находясь в состоянии ступора, при задавании вопросов, касающихся психотравматизирующей ситуации, больные реагируют мимикой, слезами, рыданиями, восклицаниями. При некоторых разновидностях этого ступора доминирует апатия. Больные лежат на боку, в эмбриональной позе, ни о чем не просят, себя не обслуживают. В то же время не сопротивляются при их кормлении, смене одежды. Сознание может быть аффективно-суженное.

Аффективный ступор наблюдается при внезапно развивающихся, представляющих угрозу для жизни человека экстремальных условиях чрезвычайных ситуаций - землетрясении, наводнении, экологических, авиационных, железнодорожных катастрофах, кораблекрушении, пожаре и др. Проявляется он в виде резкой двигательной заторможенности, доходящей до полной обездвиженности и мутизма. Больные остаются на том месте, где возник аффект  страха. Они безучастны к происходящему вокруг, взгляд устремлен в пространство. Такая острая реакция на стресс известна под названием гипокинетической ее формы, соответствующей реакции "мнимой смерти" Е. Kretschmer'a (1924 г.).

Продолжительность ступора от нескольких часов до 2-3 дней. После выхода из ступора отмечаются полная амнезия и астения длительностью до 2-3 недель.

Острые шоковые реакции на стресс описывались К. Kleist (1917 г.) под названием "психозов ужаса".

Наряду с гипокинетической формой, или ступором, бывает гиперкинетическая форма, соответствующая "двигательной буре" Е. Kretschmer'a (1924 г.). При этом развивается резкое психомоторное возбуждение, когда поведение больных нецеленаправленное, движения беспорядочны. Больные испытывают тревогу, страх, ужас. Движения у них хаотичны, отмечается дезориентировка в окружающем, бесцельное метание, стремление куда-то бежать. Длительность двигательного возбуждения невелика, оно прекращается обычно через 15-25 минут.

В последующем отмечается амнезия, что свидетельствует об имевшем место, как и при ступоре, расстройстве сознания.

Алкогольный ступор встречается редко, чаще при алкогольном онейроиде. Продолжительность до нескольких суток. Субступор, продолжающийся минутами и часами, может быть на высоте острого алкогольного галлюциноза. На непродолжительное время ступорозные расстройства могут появляться при энцефалопатии Гайе-Вернике, что свидетельствует о тяжести состояния и возможности летального исхода.

Эпилептический ступор наблюдается редко, и лишь иногда исчерпывается только двигательными и речевьми расстройствами. Обычно он сочетается с бредом, галлюцинациями, измененным аффектом. Для этого вида ступоров характерна внезапная его смена исступленным возбуждением    с яростью и разрушительными действиями с развитием сумеречного, онейроидного помрачения сознания, тяжелых дисфорий. Такие состояния могут возникать вслед за припадками, чаще всего серийными. Продолжительность - минуты, часы, дни. Обычно эпилептический ступор оканчивается внезапно и характеризуется полной амнезией.

Депрессивный ступор, или меланхолический. Как правило, больные сохраняют способность реагировать на обращенные к ним вопросы отдельными словами, междометиями, которые они произносят шепотом или простыми жестами, движениями. У больных отмечаются вздохи, оханье, стоны - симптомы, которые говорят о возможности появления меланхолического раптуса. Депрессивный ступор сопровождается депрессивным бредом, в том числе бредом громадности и отрицания. Иногда может быть онейроидное помрачение сознания. Продолжительность исчисляется часами, неделями или дольше.

Встречается при маниакально-депрессивном психозе (аффективных расстройствах), шизофрении, пресенильной меланхолии, при затяжных алкогольных галлюцинозах и других заболеваниях.

Маниакальный ступор. Больной сидит или стоит неподвижно, но при этом глазами следит за окружающим, улыбается, сохраняется веселое выражение лица. На вопросы он не отвечает, спонтанные высказывания. отсутствуют. Продолжительность часами и днями.

Ступор возникает при переходе маниакального состояния в депрессивное или наоборот. Встречается при шизофрении, маниакально-депрессивном психозе (аффективных расстройствах).

Апатический ступор, или астенический ступор, или бодрствующая кома. При нем больные лежат на спине в состоянии прострации и полного мышечного расслабления с открытыми глазами и опустошенным выражением лица. К окружающему безразличны и безучастны, отмечается "паралич эмоций". На сложные вопросы больные отвечают "не знаю", на простые дают правильный, но короткий ответ. Сохраняется самая общая ориентировка в месте нахождения, знают, что они в больнице. Сонливость днем отсутствует, ночью - расстройства сна. Имеет место неопрятность с мочой и калом. Отмечаются профузные поносы, кахексия. Бывает при тяжелых протрагированных симптоматических психозах, энцефалопатии Гайе-Вернике.

Галлюцинаторный ступор чаще всего возникает на высоте поливокального истинного галлюциноза, реже при слуховом псевдогаллюцинозе, а также при наплыве зрительных сценоподобных галлюцинаций во время делирия, галлюциноза Ch. Bonnet. Встречается при интоксикационных, органических, старческих психозах, длительность - минутами и часами.

Двигательные расстройства, помимо ступора, могут проявляться в виде возбуждения в рамках различных синдромов, описанных в разных главах. Психомоторное возбуждение встречается при галлюцинозах, бредовых расстройствах, различных синдромах помрачения сознания, аффективных (маниакальных, депрессивных ), синдромах слабоумия и др.

Описание перечисленных видов возбуждения приведено в соответствующих разделах, посвященных этим синдромам.

В данном разделе нами описаны кататоническое и аффективно-шоковое возбуждения.
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