Лекция 8.  Психопатологические синдромы
 История учения о синдромах
Изучение истории развития учения о "симптомокомплексах", "синдромах" началось задолго до того, как появились термин и понятие, их определяющие.

Наметившееся в начале XIX века изучение психических болезней в аспекте их течения, поисков причин и выделения при этом типов и форм психических расстройств предшествовало развитию учения о синдромах. В частности, такие тенденции имели место в трудах J.E. Esquirol'я (1838 г.), J.P. Falret'a (1854 г.).

Динамический подход в изучении психических болезней нашел отражение и в концепции "единого психоза" в трудах немецких психиатров первой половины XIX века. Создатели концепции единого психоза Е. Zeiler (183 8 г.) и W. Griesinger (1845 г.) считали, что различные формы психических болезней представляют собой лишь стадии одного болезненного процесса, который может остановиться на любом этапе своего развития или же способен прогрессировать и видоизменяться. Во всех случаях началом болезни, по их мнению, является меланхолия, которую в последующем может сменить мания, затем следует стадия аффективно-бредовых нарушений, стадия галлюцинаторно-бредовых расстройств, и, наконец, наступает заключительная стадия упадка психической деятельности - деменция.
Выделенные стадии единого психоза не были еще синдромами. Это были основные "формы психических расстройств", каждая из которых включала в себя различные синдромы. Объединяющим моментом в выделении этих форм в известной степени был относительно общий уровень поражения. Но вместе с тем, именно эти основные формы явились в последующем в немецкой и российской психиатрии основой для выделения синдромов в современном их понимании.

Термин "симптомокомплекс" ввел в психиатрию К. Kahlbaum в 1863 г., сделавший классическое описание тех клинических проявлений, которые через несколько лет завершились выделением кататонии, которую он считал отдельной болезнью. Позже В.П. Сербский (1890 г.) в своей диссертации "Формы психических расстройств, описываемые под именем кататонии" описал два варианта кататонии, соответствующие онейроидной и люцидной ее разновидностям. Изучая общие клинические признаки психозов молодого возраста (кататонию и гебефрению), В.П. Сербский выделил как общие их клинические признаки, так и закономерности их развития и исходов.

Изучение синдромов в психиатрии шло не только клиническим путем. Во второй половине XIX века невропатолог J.H. Jackson, проявивший интерес к психозам и психопатологическим расстройствам, сформулировал учение о "послойном" построении психической деятельности. Говоря "о слоях" психической деятельности, он подразумевал под ними не локально-морфологические образования, а гипотетическую "функциональную систему". По мнению J.H. Jackson'a при психозах  вначале  поражаются  высшие,  наиболее дифференцированные слои психики, а в последующем, если болезнь прогрессирует, - более глубокие и менее дифференцированные слои. Этот процесс последовательного поражения уровней психической деятельности J.H. Jackson назвал диссолюцией, которая проявляется психопатологическими расстройствами. Каждому из этих уровней свойственны определенные психические нарушения.

Е. Kraepelin в 1920 г. сформулировал определение термина "синдром" как "закономерного сцепления симптомов", встречающегося при различных заболеваниях.

В российской психиатрии распространение идей J.H. Jackson'a на клиническую синдромологию осуществлено А.В. Снежневским в его исследованиях 1960-1983 годов. Было разработано положение о распространении на разработку учения о психопатологических синдромах общих вопросов о болезнях человека. Предпринято рассмотрение "синдромогенеза", т.е. становления и видоизменения синдромов в процессе болезни.

По нарастанию степени тяжести А.В. Снежневский выделяет девять кругов поражения, каждый из которых представлен следующими "укрупненными моноквалитативными синдромами": 1) астенические; 2) маниакально-меланхолические (аффективные); 3) невротические и деперсонализационные; 4) паранойяльные и вербальный галлюциноз;   5)галлюцинаторно-параноидные, парафренные, кагатонические; 6) помрачения сознания; 7)парамнезии; 8)судорожные; 9)психоорганические.

Одним из наиболее важных моментов для всех исследователей является положение о необходимости динамического изучения синдромов, а именно - их становления, видоизменения и смены.

Изолированное и статическое рассмотрение синдромов считается клинически безуспешным.

По мнению А.В. Снежневского, при клиническом анализе синдромы искусственно изолируются и абстрагируются, но между ними нет непреодолимых границ. Каждый синдром выражает лишь один период непрерывного развития болезни, одно звено цепного процесса.

Общим является и положение о том, что синдромы могут комбинироваться внутри одного регистра, или круга расстройств, относящихся к различным регистрам. При комбинациях синдромов, принадлежащих различным кругам поражения, всегда отмечается прогредиентное развитие болезни. Но и редукция психопатологических нарушений происходит внутри одного круга расстройств или последовательно захватывает несколько кругов.

Обратное развитие психопатологических расстройств совершается в порядке обратном тому, который наблюдался при усложнении клинической картины болезни.

Закономерности усложнения и упрощения психопатологических расстройств, синдромов достаточно специфичны для каждой болезни. Чем глубже уровень поражения, тем большим полиморфизмом отличается клиническая картина болезни. Сохраняются психопатологические расстройства, свойственные более легким уровням поражения. Выделяемые регистры (круги) психопатологических синдромов соотносятся с определенными нозологическими единицами.

Создание шкалы синдромов определяет путь к отграничению нозологических единиц клиническим путем.

Такое систематически-теоретическое построение было свойственно немецкой и российской национальным школам. Что касается французской психиатрии, то ей более характерна гибкость систематики с признанием возможности сосуществования синдромологических и нозологических критериев с предпочтением клинического эмпиризма. В известных Валдайских лекциях А.В. Снежневский (1970 г.) писал, что любая болезнь, в том числе психическая, проявляется не в виде отдельных разрозненных симптомов, а в форме синдромов. По его определению, синдром - "совместный бег симптомов" представляет собой типичную совокупность внутренне связанных симптомов и систему взаимосвязанных типовых расстройств, подчиненных некоторому особому закону. Без этой системы симптом не имеет смысла. А.В. Снежневский говорил: "Синдром с точки зрения данного момента статичен (Status praesens), с точки зрения отрезка времени - динамичен. Любой прогресс, в том числе патологический, всегда обращен в будущее". В процессе развития болезни происходит превращение одного синдрома в другой, смена синдромов. Из синдромов и их последовательной смены складывается клиническая картина болезни, болезнь в ее развитии. Болезнь проявляется непрерывной сменой синдромов. Клиническому проявлению каждого нозологически самостоятельного психического заболевания действенно преобладание одних синдромов над другими и характерная  закономерность их смены - стереотипный механизм развития болезни. Всем болезням, особенно психическим, присущи своеобразные индивидуальные отклонения от стереотипа. Тем не менее, несмотря на подобные отклонения, типичность в преобладании одних синдромов над другими и повторяемость их последовательного возникновения, свойственная каждому отдельному заболеванию, сохраняются довольно прочно. Последнее и позволяет клинически выделить отдельные психические болезни.

Вместе с тем, каждая психическая болезнь вне зависимости от нозологической принадлежности может проявляться различными расстройствами. Из этого положения вытекает необходимость обнаружения общих для всех психозов закономерностей. В прошлом, в XIX веке они были изучены представителями учения об едином психозе, о чем мы упоминали выше. Ими было обнаружено, что каждое психическое заболевание начинается с депрессии, по мере утяжеления сменяется маниакальным состоянием, далее становится бредовым и в результате дальнейшего прогрессирования заканчивается деменцией. Однако изучение общих закономерностей последователями учения об едином психозе было ограничено, по мнению А.В. Снежневского, историческими условиями. Оно исчерпывалось исследованием только тяжелобольных, находящихся в стенах психиатрических убежищ того времени. Последующие наблюдения, осуществленные уже в психиатрических амбулаториях, обнаружили, что все психические болезни на первых порах своего развития проявляются астеническими, аффективными, невротическими, а в дальнейшем паранойяльными и галлюцинаторными расстройствами, помрачением сознания, грубо органическими явлениями.

В упомянутых выше девяти кругах поражения, типизированных синдромах представлена шкала тяжести, генерализации психического расстройства, а их последовательная смена, по мнению А.В. Снежневского, отражает общепатологический патокинез.
Нарастающие по мере развития любой болезни усложнения клинической картины проявляются сменой малых (простых) синдромов все более сложными (большими). Каждый из простых синдромов (малых и однородных) может усложниться за счет присоединения к нему другого. Так, депрессия может стать параноидной, галлюцинаторно-параноидной и т.д.

В процессе лечения психотропными средствами происходит расщепление сложного синдрома на простые, при наступлении выздоровления или ремиссии изменение клинической картины 

осуществляется в противоположном ее развитию направлении. Сложные (большие) синдромы постепенно становятся все более простыми (малыми). Однако ведущим синдромом, как бы он ни усложнялся, остается первоначально возникший. Например, при присоединении галлюцинаторно-параноидных расстройств к депрессивному ведущим до конца остается депрессивный. Но ведущее расстройство в зависимости от конкретных условий развития болезни иногда на некоторое время может быть заслонено усложняющими клиническую картину симптомами. Например, в инициальном периоде развития прогрессивного паралича депрессия может настолько доминировать в клинической картине, что имеющие место органические симптомы обнаруживаются не сразу.

Приведенные выше схемы уровней глубины поражения, отражающие особенности развития психических болезней, касаются лишь продуктивных психопатологических расстройств. Однако известно, что психопатологические синдромы не исчерпываются только продуктивной симптоматикой.

J.H.Jackson впервые высказал мнение о том, что психические расстройства состоят из двух противоположных групп симптомов -негативных и позитивных. Он считал, что негативные симптомы вызваны самим болезненным процессом. Позитивные являются результатом деятельности неповрежденных нервных слоев. А.В. Снежневский развил это учение, в частности, в теории построения психопатологических регистров. Он отмечал, что названия синдромов, приведенных им в девяти кругах, основаны на особенностях патологически продуктивных образований. Но синдром, помимо патологически продуктивных (позитивных), содержит негативные элементы (деструктуризация, дефект выпадения). Те и другие возникают в единстве, между ними наличествует органическая связь, они образуют структуры отдельных синдромов. Идея такого рода взаимозависимости позитивных и негативных симптомов, по замечанию А.В. Снежневского, была высказана и развита Джексоном.

Клиническое исследование психопатологических синдромов обнаруживает соответствие определенным позитивным расстройствам стольких же определенных негативных расстройств. Астеническим, аффективным, невротическим, паранойяльным позитивным проявлениям соответствуют негативные в форме временной или стойкой дисгармонии личности, судорожным и психоорганическим - деменции и др.

Вместе с тем, негативные и позитивные расстройства не тождественны. Негативные расстройства могут обнаруживаться почти или без позитивных симптомов. Позитивные симптомы чрезвычайно

вариабельны и зависимы от возраста, пола и других факторов, тогда как негативные достаточно инвариантны.

Каждой нозологически самостоятельной болезни свойственен типичный для нее круг синдромов. Клиническая картина маниакально-депрессивного психоза (аффективных расстройств по МБК-10) исчерпывается аффективными, астеническими, обсессивными расстройствами.

При шизофрении круг синдромов шире. В течении шизофрении возникают не только астенические, аффективные, обсессивные, истерические, но и паранойяльные, галлюцинаторно-параноидные, явления психического автоматизма, парафренные, кататонические расстройства.

У симптоматических психозов круг синдромов еще шире, как при острых, так и, особенно, при пролонгированных их вариантах. Помимо приведенных выше расстройств, для них характерны состояния помрачения сознания.

Еще разнообразней клиническая картина эпилептических психозов, в течении которых, наряду с разнообразными судорожными и другими пароксизмами, могут иметь место галлюцинаторно-бредовые, ступорозные и аффективные расстройства. Наибольший полиморфизм клинических проявлений обнаруживается при грубо органических психозах. В их течении могут возникать любые из известных синдромов.

В Валдайских лекциях А.В. Снежневский писал, что попытка обнаружения сути нозологической специфичности в результате поисков на наиболее глубоком уровне жизнедеятельности больного организма оказалась безрезультатной. Он говорил (ссылаясь на И.В. Давыдовского и П.К. Снесарева), что "специфичность удаляется от нас еще дальше по мере того, как мы углубляемся в цитологические детали, в область электронной микроскопии. Морфологические изменения головного мозга, например при шизофрении, не только не специфичны, но обнаруживают исключительное сходство с такими же изменениями у лиц, пораженных лучами рентгена и радия. Исследования же М.Е. Вартаняна с сотрудниками установили, что у больных с тяжелыми формами шизофрении, а также у страдающих болезнью Пика и у облученных в крови обнаруживаются такие аномальные метаболиты, которые вызывают одинаковые изменения у экспериментальных животных.

Из обнаруживания на глубоком уровне жизнедеятельности организма нозологически неспецифических расстройств делается вывод о том, что на глубоком уровне расстройства жизнедеятельности организма нозологическая специфичность патологии нивелируется.

Невозможно также разделение болезней, в том числе и психических, на функциональные и органические. Современные морфологические

 исследования, осуществленные на субклеточном и молекулярном уровне, обнаружили, что структурные изменения предшествуют расстройству функции, т.е. чисто функциональных изменений не существует. Разделение психических расстройств на полностью обратимые и необратимые также относительно. Из общей патологии болезней человека следует, что при выздоровлении от болезней полного возвращения организма к прежнему, имевшему место до болезни физиологическому состоянию не происходит.

Качество симптомов психической болезни зависит от особенностей личности больного, его индивидуальных свойств, возраста. Еще Модели указывал на то, что в раннем детстве психическое расстройство вне зависимости от его природы проявляется лишь в форме двигательного возбуждения. Галлюцинации и бред в этом возрасте отсутствуют, примерно в дошкольном возрасте, наряду с возбуждением, появляются галлюцинации, а в подростковом - становится возможным и возникновение бреда. Известно, что в пресенильном возрасте преобладают тревожно-депрессивные симптомы, а в старческом -амнестические, конфабуляторные.
Современное изучение природы болезни на всех уровнях жизнедеятельности организма, т.е. с использованием мупьтидисциплинарного подхода к исследованию, осуществимо лишь при условии исследования клинически сопоставимых случаев.

Наибольшая ошибка в оценке лабораторного исследования возникает тогда, когда ему не предшествует тщательное и всестороннее изучение клинических явлений. Клиническое исследование невозможно противопоставить ни лабораторному, ни эксперименту. Проведение эксперимента безрезультативно без предварительного изучения явления, как оно выглядит у постели больного. Говоря о клиническом методе и лабораторных исследованиях и ссылаясь на И.В. Давыдовского, А.В. Снежневский отмечал: " Любому лабораторному исследованию должно быть предпослано наблюдение, подбор сопоставимых случаев, клиническое наблюдение должно предшествовать и подчинять себе все лабораторные и экспериментальные исследования. Сначала наблюдения, далее обобщения и идеи, вытекающие из наблюдения, а потом лабораторные исследования и, наконец, моделирование.

В такой последовательности выглядит учение о симптоме, синдроме, болезни при изложении психических расстройств.
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