Лекция 9.  Позитивные психопатологические синдромы
Позитивные (патологически продуктивные) синдромы представляют собой принципиально обратимые расстройства психической деятельности. В порядке их изложения, в основном, придерживаются определенной этапное™, отражающей нарастание тяжести расстройства психической деятельности от относительно легких (простых, малых) до тяжелых, массивных (сложных, больших) синдромов,

Хотя точного клинического определения термина "позитивные" (продуктивные) психопатологические синдромы до настоящего времени в психиатрии нет, тем не менее, каждый психиатр в своей ежедневной практике им пользуется и конкретно знает, какие психопатологические расстройства называются продуктивными,

К позитивным (продуктивным) психопатологическим расстройствам относятся синдромы невротические, аффективные, деперсонализационно-дереализационные, растерянности, галлюцинаторно-бредовые, двигательные, помрачения сознания, эпилептиформные, психоорганические.

Невротические и неврозоподобные синдромы

Невротическими синдромами называются те синдромы, которые наблюдаются при неврозах (невротических расстройствах МБК- 10 F-40- F-49). В рамках традиционной классической психиатрии они делились на неврастению, невроз навязчивых состояний и истерию. Ведущим этиологическим фактором при них выступают различной интенсивности, тяжести и длительности психические травмы.

Сходные с невротическими синдромами неврозоподобные состояния встречаются и при других заболеваниях - органических, соматогенных, а также при шизофрении.

Астенический синдром ( астения - а - отсутствие, stenicus - сила) -состояние повышенной утомляемости, истощаемости, ослабления или утраты способности к продолжительному физическому и умственному напряжению. Для него характерны эмоциональная лабильность, слезливость, преобладание пониженного настроения, раздражительная слабость с повышенной возбудимостью и быстро наступающим бессилием. Отмечается гиперестезия в виде повышенной чувствительности к свету, звукам, запахам, прикосновениям. Жалобы на частые головные боли, расстройства сна в виде упорной бессонницы или, наоборот, сонливости. Имеют место различные вегетативные нарушения:

колебание артериального давления, тахикардия, неприятные болевые ощущения в области сердца, легкость покраснения или побледнения кожных покровов, ощущение жара при нормальной температуре тела или, наоборот, зябкость, усиленная потливость, общая или на ладонях, стопах, в подмышечной впадине. Нередки диспептические расстройства в виде  снижения аппетита, запоры или поносы. У мужчин может быть снижение половой потенции.

Для расстройств сна характерны трудность засыпания,  поверхностный сон с тревожными сновидениями, пробуждениями среди ночи. После сна - тяжесть в голове, больные не чувствуют себя отдохнувшими. Может быть, отсутствие чувства сна в ночное время, хотя на самом деле больные спят. С углублением астении может появиться сонливость в дневное время.

Признаки астении могут появляться или чаще усиливаются во второй половине дня, к вечеру, возникает необходимость дневного отдыха в виде сна.
При преобладании в картине болезни вспыльчивости, нетерпеливости, неспособности сдерживаться, чувства внутреннего напряжения говорят о гиперстенической форме астении. В тех случаях, когда в картине болезни доминируют утомляемость, чувство бессилия, вялости это является признаком гипостенической астении.
Астения  может  усиливать  свойственные  больному характерологические черты. В частности, сказанное характерно для больных, склонных к астеническому реагированию и у которых, по выражению E.Kretschmer'a, в явной или скрытой форме существует "астеническое жало".

Астенический синдром встречается в рамках различных психических болезней: психогенных, симптоматических (соматических, эндокринных, инфекционных, интоксикационных), органических (черепно-мозговые травмы, остаточные явления после менингитов, энцефалитов, сифилис, прогрессивный паралич и др.), шизофрении.

Астения - самое общее и часто встречающееся расстройство, которое может быть фактически при любом психическом заболевании.

Астенический синдром является стержневым при наиболее часто встречающемся невротическом расстройстве - неврастении, в основе которой лежит ведущий симптом - психическая истощаемость. Глубина астенических расстройств при психогенной астении обычно невелика. Однако при ней существуют другие симптомы, отражающие реакцию личности на болезнь. Органические астении отличаются большей простотой, т.к. при них нивелируются реакции личности на болезнь. Они более грубы и содержат дисфорический компонент.

В астеническом синдроме, какого бы происхождения он ни был, содержатся три группы симптомов:

а) собственно астенические проявления;

б) расстройства, обусловленные тем заболеванием, которое является причиной;

в) расстройства, обусловленные реакцией личности на болезнь. Астенический синдром в рамках неврастении является по сути невротическим. Если он встречается в рамках других заболеваний, то он представляет разновидность неврозоподобного синдрома.

В рамках неврозоподобного синдрома наблюдаются также синдромы навязчивых состояний и истероформный. Оба этих синдрома, как и астенический, могут быть при соответствующих неврозах, а также при самых различных заболеваниях, соматических, инфекционно-интоксикационных, органических.

Синдром навязчивых состояний (обсессивный синдром). Навязчивости могут ограничиться каким-нибудь одним видом, например, навязчивыми мыслями или сомнениями, страхами. В других случаях одновременно могут сосуществовать самые различные навязчивости. Возникновение и продолжительность их может быть различной. Навязчивые состояния могут возникать исподволь, постепенно и существовать длительное время и непрерывно. В других случаях они могут развиться внезапно, продолжаться короткий период времени и вновь возникать. Иногда навязчивости могут быть в виде серии и этим самым напоминают пароксизмальные состояния. Обсессивный синдром может сочетаться с другими психическими расстройствами, например астенией, депрессией.

Иногда на высоте развития обсессивного синдрома, в частности при фобиях, могут возникать галлюцинаторные расстройства, которые отражают содержание навязчивых страхов. Например, у больного со страхом высоты в воображении возникают моменты и последствия его падения. Такие галлюцинаторные расстройства получили название галлюцинаторных обсессий и относятся к псевдогаллюцинациям Кандинского.

Обсессивный синдром, при котором навязчивые явления возникают в виде приступов и нередко сопровождаются выраженными вегетативными симптомами в виде побледнения и покраснения кожных покровов, холодного пота, тахи- и брадикардии, ощущением нехватки воздуха, усиленной перистальтикой, повышением артериального давления, иногда головокружением, ощущением дурноты, напоминая диэнцефальные приступы (в отличие от последних здесь ведущим являются навязчивости). Обсессивный синдром входит в описание так называемых " панических атак ".
Обсессивный синдром в рамках шизофрении может быть представлен в инициальной ее стадии, в ремиссиях или представляет вялотекущую ее форму ("шизотипическое расстройство" по МКБ -10).

При маниакально-депрессивном психозе (аффективных расстройствах по МКБ -10) обсессий, сочетаясь с депрессией, встречаются, в основном, в легких случаях и при циклотимии. Обсессивный синдром длительное время может сохраняться, не усложняясь. В других случаях он усложняется другими, более тяжелыми психопатологическими расстройствами. При фобиях ипохондрического содержания (например, боязнь заразиться) в последующем могут появиться сверхценные, а затем и бредовые ипохондрические переживания. В последнем случае может произойти присоединение амбулаторных автоматизмов.
В ряде случаев образные навязчивости (например сомнения) могут усложниться тревожной депрессией и депрессивным бредом. При постепенном присоединении к навязчивостям других симптомов психоза происходит их редукция и последующее исчезновение навязчивого синдрома. Навязчивые действия могут смениться двигательными стереотипиями.

При навязчивых состояниях "я" больного всегда противоборствует этому расстройству. Усиление навязчивостей, на высоте их развития может способствовать резкому ослабеванию противоборства, что относится и к критическому отношению к ним. Это на какое-то время может сблизить обсессий с бредом, при котором критика всегда отсутствует.

При ослаблении навязчивостей противоборство вместе с критическим отношением вновь приобретает прежнюю выраженность.

В редких случаях развития бреда, например ревности, отмечается вышеописанная динамика его становления. В начальных этапах развития бреда ревности он может носить осциллирующий характер - больной то уверен в неверности жены, то сомневается в правильности своих переживаний и борется с ними.

В этих случаях, как бы переходных от обсессий к бреду, однозначно квалифицировать это расстройство иногда трудно. Такой механизм развития обсессий может быть и при ипохондрических навязчивых мыслях. В некоторых случаях ипохондрические фобии и навязчивые влечения могут носить пароксизмальный характер и протекать по типу "клише", сопровождаться сильным страхом, чувством дурноты, резкой слабостью, вегетативными расстройствами.

Истерический и истероформный (или истероидный) синдром проявляется в виде симптомокомплекса психических, вегетативных, двигательных и сенсорных нарушений. Перечисленные симптомы могут встречаться изолированно или в различных сочетаниях друг с другом.

При наличии ведущей психической травмы развивается картина истерического невроза "конверсионного" или "диссоциативного невроза" - МКБ-10,Р-4).

Если истерическая симптоматика имеет в своей основе возникновения экзогенно-органическую или соматогенную природу, тогда вправе говорить об истероформном, или истероидном синдроме. Но следует отметить, что, развиваясь в рамках какого-то другого (не невротического) заболевания, истероформные проявления чаще всего возникают при наличии провоцирующего их психотравматизирующего момента. Вместе с тем, наличие истероформной симптоматики всегда требует полного соматоневрологического обследования больного для подтверждения или, наоборот, опровержения истерического невроза и внешне сходного с ним заболевания.

В качестве примера можно привести редкое наблюдение больного подростка 17 лет с депрессивно-кататоно-бредовым синдромом с диагнозом шизофрении, у которого в период появления бреда воздействия (будто соседи влияли на него колдовством) отмечалась четкая истероформная симптоматика. Последняя была связана с тем, что сам факт ощущения воздействия на него со стороны соседей в виде влияния на его чувства, мысли, действия воспринимался и расценивался больным, естественно, как реальный. В ответ на это, несмотря на наличие ступора, больной рыдал со слезами, отказывался от еды в присутствии людей, но ел, оставшись наедине, и в некоторые моменты поведение его казалось адекватным. Посколько о бреде воздействия высказывания отсутствовали (у больного был, хотя и неполный, мутизм) кататонический ступор можно было расценить как истерический. Наблюдение в динамике полностью опровергло этот диагноз.

Даже при несомненной, казалось бы психогенной природе заболевания, тем не менее, при наличии истерической симптоматики каждый раз необходимо исключить возможность соматического и тем более органического заболевания.

Клинические проявления истерической, как и истероформной симптоматики крайне полиморфны. Недаром французский невропатолог XIX века Шарко отмечал, что истерия такая "симулянтка", которая может обрести форму любой болезни.

Клинические проявления истерического и истероформного синдромов могут выражаться в виде психических, соматовегетативных и неврологических расстройств.

Психические расстройства проявляются, в первую очередь, в виде неустойчивости эмоциональной сферы. Больные то плачут, то смеются, возмущаются, радуются, гневаются, выражают протест или симпатию. Движения и мимика у них выразительны, экспрессивны, театральны. Речь нередко страстная, насыщенно эмоциональная. Они стараются во что бы

го ни стало убедить своего собеседника в том, что говорят, хотя нередко рассказывают о преувеличенных, извращенных или вымышленных ими фактах. В поведении и речи больных на первый план выступает собственное "я".

Соматовегетативные расстройства проявляются в виде тахикардии, перепадов артериального давления, одышки, ощущения сжатия или комка в горле, удушья, покраснения или побледнения кожных покровов. Неврологические расстройства также многообразны. Они могут иметь вид двигательных нарушений: отнятия ног, называемого истерической "астазией-абазией", подкашивания ног, медленного оседания, трудности ходьбы. Встречаются блефароспазмы, затруднения речи в виде полного или частичного мутизма, заикания, афонии. Отсутствие слуха может быть изолированным в виде истерической глухоты или сочетания с немотой -сурдомутизмом. Встречается истерическая слепота полная или чаще в виде выпадения отдельных полей зрения.

Расстройства кожной чувствительности в виде гиперестезии или анестезии могут быть в виде перчаток, носков, т.е. так, как больные представляют себе анатомию зон иннервации.

Частота истерических припадков в последние десятилетия в европейских государствах и странах бывшего Советского Союза, по сравнению с описываемыми в прежние периоды, значительно снизилась и встречается относительно редко. Истерический (или истероформный) припадок следует отличать от эпилептического. Истерический припадок всегда имеет психогенное начало, пусть даже незначительное. Больные падают не навзничь, как при эпилепсии, а медленно, успев ухватиться за какой-нибудь предмет, присев на стул, диван, кровать. Судороги при этом имеют характер разбросанных, размашистьк движений. Весь приступ протекает, как бы занимая много места, площади. Не бывает ушибов, прикусов языка, мочеиспускания, дефекации. Однако если об этом сказать в присутствии больного, то в связи с повышенной внушаемостью при следующем приступе эти симптомы могут появиться. Сознание больного сохраняется полностью или частично, т.е. полной амнезии не бывает, поэтому человек помнит, как и где падал, кто был около него, что говорили окружающие. Внешним воздействием, речью можно усилить, ослабить или прекратить приступ. Длительность истерического припадка большая - от 15-30 минут до 1 часа и более.

Эпилептический припадок начинается внезапно, вне зависимости от психической травмы (хотя психогенное начало тоже может быть ), судороги имеют очерченные фазные клинические проявления (тонические, клонические). Больные падают навзничь, получают ушибы.

Припадок полностью амнезируется в виде глубокого выключения сознания. Длительность приступа 3-5 минут; он как бы занимает малую площадь.

К кругу истерических синдромов относятся также пуэрилизм и псевдодеменция. Но в отличие от вышеописанных состоянии, эти разновидности истерических синдромов всегда имеют психогенную природу и, как правило, связаны с судебно-следственной ситуацией. При псевдодеменции больной становится как бы слабоумным. Человек до этого с нормальным интеллектом не может совершить простые счетные операции даже в пределах 10-20, делает грубые ошибки в простых арифметических действиях, например, вместо 5-10 пальцев называет 3-8 , отнятие от 10 цифры 3 решает как бы и т.д. При пуэрилизме (от греч. пуэр - мальчик), наряду с вышеописанными симптомами, появляется детскость в поведении. Взрослый человек начинает разговаривать как маленький ребенок, сюсюкает, шепелявит, употребляет в речи такие слова, как "дяденька", "тетенька" и др.

Наиболее часто и ярко истерическая симптоматика проявляется у психопатических личностей в истерическом неврозе.

Редко истерический синдром может предварять развитие кататонии, особенно у подростков и юношей. У лиц же зрелого возраста он может предшествовать развитию аффективно-бредовых психозов.

В МКБ-10 отсутствуют термин и понятие "истерии". Истерия, приведенная в разделе "Невротические расстройства" (F-4), описывается под названием "конверсионное", или "диссоциативное" расстройство.
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