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ВВЕДЕНИЕ
     При обследовании больного с целью выявления  органичес-
кого поражения  или  определения  функционального  состояния
мозга используют различные инструментальные методы, применя-
ют сложную  электрнную  аппаратуру  и  нередко математичский
анализ получаемых данных с помошью ЭВМ.
     В настоящей лекции приводятся наиболее распространенные
методики исследования функционального состояния мозга, имею-
щие значение для практической работы психиатра.
 

   ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО
                  СОСТОЯНИЯ МОЗГА ЧЕЛОВЕКА
 

     Электроэнцефалография.
     Регистрация электрической  активности  головного  мозга
через неповрежденные покровы черепа -  наиболее  распростра-
ненный метод  оценки состояния мозга.  Электроэнцефалографи-
ческое исследование позволяет в ряде случаев при  органичес-
ких заболеваниях   мозга   определять   место   и   наиболее
характерные особенности патологического процесса.
     Электрические процессы   в  головном  мозге  отличаются
очень малым напряжением - порядка десятков  и  сотен  микро-
вольт. Только усилительная техника сделала эти процессы дос-
тупными для регистрации в клинической практике.
     В энцефалографах  сложные системы электронного усиления
позволяющие усиливать биоэлектрический сигнал в миллионы раз
комбинируются с  регистрирующими приборами в виде осцилоско-
пов и записывающих устройств.
     При исследовании  электрической  активности мозга важно
определить соответстующие характеристики не только в состоя-
нии покоя,  но и при воздействии различными раздражителями и
при так называемых функциональных пробах. Используют мелька-
ющие вспышки света разной частоты и интенсивности, звук раз-
личной громкости и высоты, гипервентиляционную пробу и неко-
торые специальные методы.
     Традиционный визуальный  и  ручной  анализ  ЭЭГ,  когда
исследователь на глаз или с помошью элементарных приемов оп-
ределяет те или иные особенности записываемых кривых,  а за-
тем дает оценку электрической активности мозга в целом и от-
дельных его  областей   трудоемок,   требует   значительного
количества времени и не лишен субъективизм.  Тем не менее он
остается еще вполне приемлимым  для  некоторых  практических
целей.
     С начала 50-х годов для анализа ЭЭГ  стали  применяться
математические методы  и сконструированные на их основе спе-
циальные автоматичские анализаторы.  Кроме того, для анализа
ЭЭГ все шире стали применять универсальные ЭВМ.  В этом слу-
чае анализ ЭЭГ проходит по заранее  составленной  программе.
Этот метод обеспечивает быстроту,  высокую точность и эконо-
мичность операций и предоставляет врачу  результаты  анализа
непосредственно по ходу обследования больного.
 

         Основные компоненты и общая частотно-амплитудная
            характеристика ЭЭГ здорового человека
     У здороых людей ЭЭГ изменяется в широких пределах. Важ-
но определить ту границу,  где вариации нормальных ЭЭГ пере-
ходят в патологически измененную  и  должны  рассматриваться
как отражение нарушений деятельности мозга.
     Основные компоненты ЭЭГ подразделяются на ритмические и
неритмичские колебания.
     Ритмические биопотенциалы ЭЭГ  характеризуются частотой
колебаний в секунду, амплитудой и конфигурацией.
     ритмы             частота колебаний в секунду
     -----             ---------------------------
     альфа              8-12
 

     бета              13-25
                                быстрые волны
     гамма             25-30
 

     дельта             1-3
                                медленные волны
     тета               4-7
 

     Альфа-ритм принимают в некотором роде за эталон частот-
ты колебаний, с которым сопоставляют остальные частоты коле-
баний по отношению к нему говорят о быстром и медленном рит-
мах и амплитуду других ритмов.
     Амплитуды различных  волн  и  в  норме  переменчивы   в
зависимости от условий исследования.  В частности, амплитуда
бета-волн, как правило, в 4-5 раз меньше, чем альфа-волн.
     Неритмические волны  встречаются в виде одиночных коле-
баний или их групп.
     К ним относятся:
     а) острые волны-колебания с широким основанием и острой
вершиной длительностью  от  300  до 40 мс,  амплитуда острых
волн может быть весьма различной.
     б) пики-колебания  сходные  с  мелкими  острыми  волна-
ми,длительностью 40-20 мс.
     в) быстрые  асинхронные  колебания-колебания потенциала
длительностью 10 мс и меньше.
     г) так называемая пароксизмальная активность.  Под этим
термином понимается внезапное появление наЭЭГ групп или раз-
рядов колебаний  потенциалов с частотой и амплитудой,  резко
отличающихся от преобладающих частот и  амплитуд.  Пароксиз-
мальная активность  может  быть  представлена группой острых
или медленных волн или различными комплексами волн, например
комплекс "пик и медленная волна".
     Классификация ЭЭГ основана на характеристиках ее компо-
нентов. Выделяют 5 типов ЭЭГ здорового человека
     1) преобладает альфа-ритм, есть и вета-волны
     2) только альфа-ритм
     3) только вета-ритм
     4) преобладает альфа-ритм, есть и вета и медленные волны
     5) преобладает альфа-ритм, есть и вета и одиночные пики
     На ЭЭГ  взрослого  человека  есть выраженные различия в
деятельности различных областей мозга, так называемые регио-
нарные различия. В частности, альфа-ритм наиболее отчетлив в
затылочных отделах мозга, быстрые и медленные ритмы преобла-
дают в  передних отделах.  Нормальная ЭЭГ в отношении ритми-
ческих компонентов может содержать почти все известные  рит-
мы, за исключением дельта-ритма,  а если он представлен,  то
редкими волнами.
     ЭЭГ в том виде, как она регистрируется у взрослого здо-
рового человека, формируется постепенно. ЭЭГ у детей разного
возраста имеет  особенности.  Основная  возрастная тенденция
развития ЭЭГ - увеличение амплитуды и учащение колебаний ос-
новных компонентов.
 

     Частная семиотика электроэнцфалографических феноменов.
     Характерные изменения ЭЭГ,  имеющие дифференциально-ди-
агностическое значение,  установлены лишь при немногих забо-
леваниях головного  мозга,   сопровождающихся   психическими
расстройствами
     Грубоорганические процессы вызывают значительные  изме-
нения электрической активности мозга. Их сущность сводится к
тому, что клеточные элементы нерной  ткани  (нейроциты)  под
влиянием тех или иных причин перестают функционировать,  от-
мирают и, следовательно, уже не создают электрических потен-
циалов. Если такая область достаточно обширна и находится на
поверхности мзга в области конвекситальной коры,  то под со-
ответствующими электродами  совсем не будет регистрироваться
электрическая активность или в связи с некоторами свойствами
мозга как  объемного проводника в этой области будут регист-
рироваться потенциалы значительно сниженной  амплитуды.  Тот
же эффект возможен тогда, когда нервная ткань заместится со-
единительной, невозбудимой тканью,  негенерирующей  электри-
ческих потенциалов. Другие изменения ЭЭГ, обусловленные рга-
ническими нарушениями  мозговой   ткани,   производны.   Они
возникают в связи с тем,  что среди здоровой ткани находится
патологически измененный очаг (рубцовые  сращения,  опухоль,
киста) или  инородное тело.  Такой очаг иногда чисто механи-
чески воздействует на здоровую ткань и раздражает ее.  В ре-
зультате в здоровой ткани возникают высокоамплитудные волны,
разряды быстрых колебаний и другие феномены. При анализе ЭЭГ
эти признаки в первую очередь дают повод заподозрить патоло-
гический процесс в мозговом веществе.
     Если опухоль  располагается в глубинных структурах,  то
чаще возникают диффузные изменения в  коре  головного  мозга
или преимущественно  в  тех  областях,  которые имеют тесные
проекционные связи с соответствующей корковой  областью. При
поверхностном расположении  опухоли установить ее топику от-
носительно легко,  тогда ЭЭГ приобретает особо важное  диаг-
ностическое значение,  определяя тактику хирургического вме-
шательства.
     При эпилепсии наиболее отчетливы и характерны нарушения
по типу комплексов пик-медленная волна.  Эти комплексы часто
регистрируются в эпилептическом очаге и, следовательно, поз-
воляют устновить его локализацию. Если такой очаг расположен
в глубинных структурах,  то изменение корковой электрической
активности может быть сложным, что затрудняет электроэнцефа-
лографическую диагностику и требует специальных методов исс-
ледования с использованием функциональных нагрузок.  То жеп-
рименяют в клинических нечетко выраженных случаях эпилепсии.
Функциональные нагрузки позволяют выявить  скрытые нарушения
электрической активности.  Во время судорожного припадка ре-
гистрируются высокоамплитудные медленные волны или комплексы
пик-медленная волна,  возникающие несколько раньше клиничес-
ких проявлений припадка и заканчивающиеся вместе с ним.
     При сосудистых  заболеваниях  головного мозга в зависи-
мости от глубины поражения наблюдаются  диффузные  нарушения
регулярности ритмов,  появление  медленных  и  острых  волн,
асинхронных быстрых колебаний, сглаживание региональных раз-
личий. При  инсульте в острой стадии альфа-ритм отсутствует,
преобладают дельта и тета-ритмы,  регистрируются острые вол-
ны. Резко нарушается биоэлектрическая активность.
     Атрофические изменения мозговой ткани вызывают снижение
амплитуды биопотенциалов, обеднение их частотного состава.
     Иногда регистрируется машинообразный альфа-ритм.  Реак-
ция на раздражители слабая или отсутствует.
     При функциональных психических расстройствах электроэн-
цефалографическая диагностика  не столь определенна и клини-
чески значима.  Для  диагностических  целей  ЭЭГ  необходимо
сопоставлять с  клинической  картиной заболевания.  Особенно
это касается неврозов и эндогенных психозов.  В этих случаях
ЭЭГ помогает  создать мнение о функциональном состоянии моз-
га, пределах его работоспособности и сохранности его  основ-
ных механизмов,   а   также   направленности  соответстующих
сдвигов во время лечения. Важное значение приобретает систе-
ма функциональных нагрузок, метод условных рефлексов, а так-
же специальный анализ  электрической  активности  на  основе
системного подхода и использования ЭВМ.
 

     Реоэнцефалография основана на том, что ткани мозга про-
водят электрический   ток   с  определенным  сопротивлением,
которое зависит от состава ткани и ее кровенаполнения. В за-
висимости от кровенаполнения сопротивление меняется. Регист-
рация этого изменения и лежит в основе  метода, позволяющего
определить тонус сосудов и кровообращение в них.  Установле-
но, что 80-90% изменения сопротивления обусловлено динамикой
внутричерепного кровообращения  и  лишь  10-20%  - динамикой
кровообращения кожных покровов головы.  Поскольку РЭГ  обус-
ловлена в  конечном счете объемными изменениями мозговых со-
судов, она несет в себе и  характеристики,  обычно  присущие
плетизмограмме.
     РЭГ используют как для оценки функционального состояния
мозга, так и для направленной диагностики состояния здоровья
сосудов при всех заболеваниях с  нарушением  кровообращения,
сосудистого тонуса,  эластичности сосудов (атеросклероз, ги-
пертония, острые и хроничские нарушения мозгового кровообра-
щения, опухоли, абсцесы).
     Для регистрации РЭГ через ткани  пропускают  переменный
ток 80-150 кГц,  сила тока при этом составляет 1-10 мА, соп-
ротивление при прохождении пульсовой волны изменяется в пре-
делах 0,25-2 Ом7
     Реограф обычно соединяют с усилителями и регистрирующи-
ми устройствами электрокардиографа или электроэнцефалографа.
Записывают синхронно две или более РЭГ и одно отведение ЭКГ.
Наиболее употребительно фронто-мастоидальное, битемпоральное
и биокципитальное отведения.
     Помимо фоновой РЭГ,  исследуют реактивную характеристику
сопротивления, используя различные функциональные пробы:
     1) пробы воздействующие на вазорегуляторные механизмы
     2) пробы изменяющие гравитационно-механические нагрузки
        в системе кровообращения всего организма
     3) пробы, затрудняющие или облегчающие движение крови в
        одном или нескольких магистральных сосудах головного
        мозг.
     РЭГ анализируют  визуально  с  применением элементарных
способов измерения характеристик кривой РЭГ. Можно также ис-
пользовать автоматический способ измерения с последующей об-
работкой на ЭВМ.
        Основные характеристики РЭГ здорового человека
        Компоненты волны РЭГ
        начало волны
        начало крутого подъема
        конец крутого подъема  вершина
        поздняя систолическая волна
        инцизура
        дикротический зубец
 

     При оценке РЭГ учитывают форму и  время распространения
волны каждого отведения,  межполушарную асимметрию,  а также
изменения кривой при функциональных пробах.
     Сглаженность волны обусловлена уменьшением эластичности
стенок сосудов, сокращение времени распространения волны го-
ворит о повышении их тонуса, отношение амплитуды РЭГ к обще-
му сопротивлению под электродами  соответствующего отведения
отражает объем  пульсовой  волны  показатель относительного
объемного пульса, длительность восходящей фазы, отнесенная к
длительноси всей волны, служит показателем сосудистого тону-
са.
    У здоровых людей моложе ЗО лет волна РЭГ напоминает тре-
угольник.  В возрасте 40-50 лет горбовидная форма волны пре-
обладает.  В  возрасте  50-60  лет восходящая фаза и вершина
становятся более закругленной,  но инцизура еще  заметна.  У
лиц старше 60 лет волна аркообразная, дополнительные колеба-
ния могут отсутствовать.  Межполушарная асимметрия амплитуды
10% допустима всех возрастных группах.
    Патологическими показателями являются углубление  инци-
зуры со  сдвигом ее вниз по нисодящей части кривой,  значи-
тельное снижение или  увеличение  волн,  уменьшение  времени
распространения реографической волны.
     При церебральном атеросклерозе в начальных стадиях  по-
является некоторая  сглаженность  кривой  и плато на вершине
волны. При значительной выраженности  этих  изменений  форма
волны становится куполообразной или аркообразной, уменьшает-
время распространения и амплитуда волны.  Все это  указывает
потерю эластичности и уменьшение кровенаполнения сосудов.
     При гипертонической болезни в транзиторной стадии отме-
чается смещение  дикротического зубца ближе к вершине с тен-
денцией к образованию плато.  Дальнейшее  развитие  процесса
приводит к  уменьшению  амплитуды волн и закруглению вершин,
часто абсолютной вершиной служит поздняя систолическая  вол-
на, а дикротический зубец располагается выше изгиба. В скле-
ротической фазе волна  становится  аркообразной.  Применение
нитроглицерина в  качестве  функциональной пробы позволяет в
зависимости от глубины процесса  получить  нормализацию  РЭГ
через разные  промежутки времени,  иногда такой нормализация
не бывает.
     Головные боли сосудистого генеза в зависимости от пато-
генетического механизма вызывают разные изменения  РЭГ.  При
мигренозных болях,  локализованных  преимущественно  в одном
полушарии, отмечается межполушарная асимметрия  с повышением
амплитуды на пораженной стороне.
     При вегето-сосудистой дистонии в зависимости  от  меха-
низма регистрируются:
     а) плато на вершине волны,  хорошо выраженные  дополни-
тельные колебания, амплитуда повышена, что свидетельствует о
понижении сосудистого тонуса с повышением  кровенаполнения и
растяжением стенок сосудов;
     б) вершина закруглена,  дополнительные колебания  плохо
выражены, амплитуда уменьшена, что свидетельствует о повыше-
нии тонуса сосудов.
     При закрытой  черепно-мозговой  травме и возникновением
гематомы на стороне поражения отмечаются уменьшение амплиту-
ды и сглаженность дополнительных колебаний, что указывает на
затруднение кровотока в связи со сдавлением мозга. При ушибе
на стороне  контузии  регистрируются  увеличение амплитуды и
угла наклона восходящей  фазы  волны,  углубление  инцизуры.
Сотрясение мозга  не  вызывает асимметрии,  в зависимости от
тяжести травмы отмечаются изменения,  характерные для  повы-
шенного или пониженного тонуса сосудов.
     В случае кровоизлияния в мозг изменения РЭГ  более  вы-
ражены, чем  при  ишемическом  инсульте,  и  характеризуются
распространением на оба полушария лишь с  некоторым акцентом
на пораженном полушарии.  Амплитуда РЭГ уменьшена, волна уп-
лощена. Нередко наблюдаются явления атонии с резким укороче-
нием нисходящей  части кривой и перемещением инцизуры вниз к
основанию волны.
 

     Эхоэнцефалография представляет  собой метод ультразву-
кового исследования мозга и применяется для выявления  внут-
ричерепной структурно-дислокационной  патологии.  Этот метод
позволяет определить и измерять латеральное  смещение  меди-
ально расположенных структур мозга.
     Метод Эхо-ЭГ основан на принципе  ультразвуковой  лока-
ции, при  которой  регистрируются  отраженные ультразвуковые
сигналы, направленные слева и  справа  (обычно  от  височной
кости).
     Эхо-ЭГ применяется при диагностике опухолей, абсцессов,
гумм, субдуральных и эпидуральных гематом, острых нарушениях
мозгового кровообращения,  контузии и некоторых других забо-
леваниях мозга.
     При различных  объемных  процессах  в  одном  полушарии
(например, при  опухолях) величина М-эха будет больше на по-
раженном полушарии,  при атрофических  изменениях  соответс-
твенно меньше.  Следует однако иметь в виду, что прямой про-
порциональности между   величиной,   например,   опухоли   и
величиной М-эха может и не быть.
 

     Краниография - рентгеновское исследование черепа  и его
содержимого без  применения  контрастных веществ.  Различают
прямые и косвенные признаки.  Прямые признаки связаны с про-
цессом обызвествления и присутствием инородных тел.  Косвен-
ные признаки - вторичные изменения костей черепа в  связи  с
развитием патологического процесса в мозге. Они бывают общие
и местные.  К общим относятся усиление пальцевых  вдавлений,
порозность деталей турецкого седла, усиление сосудистого ри-
сунка. Местные изменения бывают вследствии непосредственного
локального давления на кость объемных образований.
 

     Пневмоэнцефалография. При этом методы вводят воздух или
кислород в  ликворные  пространства  мозга и на краниограмме
определяют состояние желудочковой системы и  субарахноидаль-
ного пространства головного мозга.  ПЭГ используется для ди-
агностики патологических процессов травматического или  вос-
палительного происхождения,   опухолей,   аномалий  развития
мозга.
 

     Ангиография -  краниография  в  сочетании  с  введением
контрастных или радиоактивных веществ имеет большое значение
для оценки состояния сосудистой системы.
 

     Компьютерная томография - рентгендиагностика, в которой
используется послойная регистрация плотности мозговой ткани.
С успехом применяется при диагностике опухолей, черепно-моз-
говых травм, дегенеративных изменениях мозговой ткани и раз-
нообразных внутричерепных нарушениях.  Обеспечивает правиль-
ную диагностику  в  80%  случаев.  Однако не может полностью
заменить ЭЭГ, ПЭГ, ЭхоЭГ, ангиографию. Некоторые авторы счи-
тают компьютерную  томографию  недостаточно  эффективной при
малых опухолях на основании мозга,  а также не свободной  от
артефактов, вызываемых движениями больного или неудачной его
укладкой при обследовании.
 

        _22. ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ БИОЛОГИЧЕСКОГО
                         _2МАТЕРИАЛА
    Диагностические лабораторные исследования  в  психиатрии
входят в комплекс методов общесоматического /терапевтическо-
го, неврологического и т.п./ обследования больного. Они про-
водятся по  всем правилам,  принятым в клинической медицине.
Однако в психиатрической практике данным лабораторных иссле-
дований уделяют особое внимание в связи с тем,  что при ряде
психических заболеваний соматическая патология имеет стерные
симптомы и с трудом выявляется.
     Кроме того,  больные с измененном психическом состоянии
(помрачение сознания, мутизм, разорванность мышления и речи,
недоступность, бред и др.) могут не  высказывать  жалоб  или
эти жалобы,  вплетаясь  в болезненные высказывания больных о
тех или иных соматических ощущениях (сенестопатии,  ипохонд-
рические состояния и др.), могут остаться незамеченными.
     Диагностические лабораторные исследования  в психиатрии
направлены на  оценку  соматического  состояния  больного  и
контроль на этим состоянием в процессе лечения,  а также  на
выявление соматичских заболеваний,  сопровождающих или обус-
ловливающих психозы.
     Объекты исследования (кровь,  моча, спинномозговая жид-
кость и др.) и большинство методов аналогичны  применяемым в
других областях  медицины.  Лишь  некоторые показатели более
характеры для психиатрической клиники  (определение  психот-
ропных препаратов  в крови,  изучение обмена аминокислот при
олигофрениях, коллоидные реакции для диагностики  нейросифи-
лиса и др.).
     Значение обнаруженных изменений по тем или иным лабора-
торным тестам можно определить лишь при тщательном их сопос-
тавлении с соматическими,  неврологическими  и  психическими
расстройствами.
     Лабораторные исследования,  связанные с лечением  боль-
ных, касаются не только контроля за общесоматическим состоя-
нием (по изменениям крови, спинномозговой жидкости и т.п.) с
целью профилактики и купирования соответствующих осложнений,
о и содержания препаратов и их метаболитов в крови для уста-
новления эффективной лечебной дозы и индивидуальной чувстви-
тельности больного к тому или  ному  лечебному  средству.  В
психиатрической практике наибольшее распространение получило
исследование содержания лития  при  лечении  им  аффективных
расстройств. Определение других психотропных препаратов пока
остается ограниченным и используется преимущественно в науч-
ных целях, поскольку такие исследования требуют специального
оборудования и подготовленных кадров, а также четких клинико
-фармакокинетических критериев.
 

     Морфологические исследования крови. У больных регулярно
определяют обычные гематологические показатели - число эрит-
роцитов, лейкоцитов,  содержание гемоглобина, цветовой пока-
затель и формулу крови. Это особенно важно для выявления ин-
фекционных процессов,     состояний      интоксикации      и
своевременного обнаружения   сдвигов,  вызываемых  лечебными
средствами. Следует учитывать, что острые психозы вообще мо-
гут сопровожадться лимофитозом,  моноцитозом,  нейтрофильным
лейкоцитозом; при хронических болезненных состояниях  возмо-
жен лимфоцитоз. Для наиболее остро протекающей периодической
шизофрении - ее фебрильного вариантра  характерны лейкоцитоз
(преимущественно нейтрофилез  в  сочетании  с лимфопенией) и
повышенная СОЭ.  При прогрессивном параличе бывают эозинопе-
ния и  нейтрофилез  (при  лечении  современными методами эти
сдвиги могут отсутствовать).
 

     Биохимические исследования  крови и мочи используют для
изучения различных видов обмена и  функционального состояния
отдельных органов и систем организма.
     К психозам с выраженными изменениями биохимизма крови и
мочи относится фебрильная шизофрения. Для нее характерны из-
менения по типу стрессовых сдвигов:  повышение белка и оста-
точного азота в крови,  колебания от гипо- до гипергликемии,
гипохлоремия, повышение содержания кортикостероидов;  в моче
обнаруживают белок, гиалиновые и зернистыецилиндры, повышен-
ное содержание 17-кетостероидов и кортикостероидов, изменен-
ное содержание хлоридов.  Сходные сдвиги можно наблюдать при
тяжелых формах  психомоторного  возбуждения  (гипергликемия,
повышение содержания кортикостероидов и катехоламинов и др.).
     Шизофрении в целом свойственны нарушения  детоксицирую-
щей функции  печени  (специальные пробы и определение актив-
ности трансаминаз, щелочной фосфатазы и другие ферментологи-
ческие исследования)   снижение   толерантности  к  глюкозе,
изменения экскреции гормонов и их метаболитов. Их содержание
важно определять  при  выраженных  эндокринных  нарушениях в
клинической картине (расстройства менструального цикла,  яв-
ления гирсутизма и др.).
     Аффективные психозы сопровождаются изменениями биохими-
ческих показателей в соответствии с колебаниями основногофо-
на настроения: тенденция к отрицательному белковому балансу,
гипергликемия, повышение  ряда гормональных показателей (ка-
техоламины, кортикостероиды и др.) характеризуются  гиперти-
мии, обратные  сдвиги  -  гипотимии.  Исключением могут быть
стрессовые сдвиги.
     При эпилепсии  перед припадком возможны накопление про-
дуктов азотистого обмена и понижение щелочных резервов  кро-
ви, после припадка - протеинурия.
     При алкоголизме наиболее рано нарушается функция  пече-
ни, чему соответствуют изменения печеночных проб, белковые и
ферментативные сдвиги.  В последующем эти явления становятся
более выраженными.
     Если для лечения психозов используют инсулиновую  тера-
пию, то  первостепенную важность приобретает состояние угле-
водного обмена.  До лечения определяют сахар в крови,  в том
числе при нагрузке углеводами (сахарная кривая).
     При длительной терапии литием  аффективных  расстройств
регулярно определяют это вещество в крови больных.  Для этой
цели применяют различные модификации метода пламенной  фото-
метрии* Они высокоспецифичны и чувствительны, процедура исс-
ледования относительно проста.  Концентрацию лития  в  крови
определяют 3-4 раза на протяжении первого месяца лечения, 1-
2 раза в последующие месяцы,  а при ее стабилизации при про-
должительном (профилактическом)   лечении   литием  возможен
контроль за содержанием лития в крови один раз  в  3-4  мес.
Это целесообразно  тогда,когда  применяемая  доза  препарата
обеспечивает содержание  лития  в  крови  не  более  0,6-О,8
ммоль/л. При таких дозах терапевтический (или профилактичес-
кий) эффект не сопровождается побочными явлениями.
     В процессе  лечения психофармакологическими препаратами
всех групп необходимо  регулярно  определять  функциональное
состояние печени.
     Специфическими биохимическими нарушениями сопровождают-
ся и олигофрении.  Часто эти показатели имеют решающее диаг-
ностическое значение.  Для диагностики олигофрений  особенно
важны исследования некоторых аминокислот.
     Для фенилкетонурии характерны повышение содержания  фе-
нилаланина в крови и экскреция фенилпировиноградной кислоты.
Фенилпировиноградную кислоту в моче обнаруживают пробой Фел-
линга с треххлористым железом (сине-зеленая окраска, исчеза-
ющая через 5-3- мин).  Проба обычно проводится у новорожден-
ного в   родительном  доме  на  пеленке  или  фильтровальной
бумаге.Увеличенное в несколько раз по сравнению с нормой со-
держания в плазме крови фенилаланина обнаруживается бумажной
или ионообменной хроматографией либо микробиологическим  ме-
тодом (одним  из  его вариантов является экспресс-метод Гат-
ри*). При лейцинозе,  болезни кленового  сиропа  наблюдается
увеличение ( в 10 раз и более) в плазме лейкина, изолейцина,
валина, кетокислот и соответствующее повышение  их экскреции
с мочой. Для выявления этих изменений исследуют также хрома-
тографические методы или экспресс-пробы.  Те же методы  при-
менняют для  обнаружения увеличения гистидина в плазме крови
(в 10-100 раз) и повышения экскреции с мочой имидазолпирови-
ноградной кислоты  при диагностике гистидинемии.  Повышенный
уровень пролина в моче обнаруживается при аргининсукцинурии,
а увеличение  экскреции цитруллина (в 100 раз и более) - при
цитруллинурии; обнаружение в моче гомоцистеина  указывает на
гомоцистеинурию ( в этом случае можно использовать не только
хроматографию, но и реакцию с нитропруссидом),  а  экскреция
больших количеств цистатионина (до 0,5 г/сут) - на цистатио-
нинурию.
     Общая гипераминоцидурия  отмечается  при ряде олигофре-
ний. Ее сочетание с увеличением экскреции индикана и 3-окси-
индолуксусной кислоты  наблюдается  при болезни Гартнупа,  с
уменьшением содержания церулоплазмина в крови и его  способ-
ности связывать медь - при болезни Вильсона, с глюкозурией и
фосфатурией - при синдроме де Тони-Дебре-Фанкони.  Гиперами-
ноацидурия при  повышенной кислотности мочи и нормальном со-
держании аминокислот в плазме характера для синдрома Лоу.
     При некоторых  олигофрениях изменяются показатели угле-
водного обмена:  увеличение экскреции галактозы  и  снижение
активности фермента      галактозо-1-фосфатуридилтрансферазы
эритроцитов; повышение уровня фруктозы в крови и  моче после
нагрузки еюна  фоне падения содержания глюкозы в крови - при
фруктозурии; увеличение экскреции мукополисахаридов и  хонд-
роитинсульфата -  при гаргоилизме (мукополисахаридоз 1,  бо-
лезнь Пфаундлера-Гурлер).
 

     Серологические реакции крови.  Наиболее известная серо-
логическая реакция  -  реакция  Вассермана   для   выявления
нейросифилиса. Часто применяют реакцию Вассермана с неспеци-
фическими антигенами (кардиолипиновый антиген),  а  также  с
антигепами из трепонем. Поскольку реакция Вассермана в крови
может быть положительной и при заболеваниях несифилитической
природы, ее часто проводят в комплекте с осадочными реакция-
ми. Они основаны на образовании  преципитатов  (флоккулятов)
при взаимодействии  сыворотки  больных сифилисом с липидными
антигепами. Наиболее употремы реакции Кана и Закса-Витебско-
го, в  которых  используются  очищенные  антигены из бычьего
сердца с добавлением холестерина. В результате реакции обра-
зуются хлопья,  интенсивность  их выпадения оценивается от -
до + + + +. Считается специфичной и микрореакция на предмет-
ном стекле с кардиолипиновым антигеном, называемая YDRL (она
оценивается аналогичным образом).  Для исключения ложнополо-
жительных результатов иногда использую РИТ - реакцию иммоби-
лизации трепонем (она основана на наличии в  крови  больного
сифилисом антител,  тонрмозящих  в  присутствии  комплемента
подвижность бледных трепонем). Эта реакця оценивается в про-
центах: до 20 - отрицательная, 21-50 - слабоположительная,50
-положительная. Реакция весьма чувствительна,  ее недостатки
- трудоемкость и положительные результаты после практическо-
го излечения.  Наиболее чувствительна,  специфична и демонс-
тративна реакция иммунофлюоресценции (РИФ). В качестве анти-
гена в этом случае также  используют  трепонемы.  Результаты
оценивают (от  - до ++++) по интенсивности свечения препара-
та. Ее недостатки те же, что и у РИТ.
     В основе реакций на токсоплазмоз лежит реакция связыва-
ния комплемента с токсоплазмозным антигеном. Кроме того, ис-
пользуют реакцию  с красителем Себина-Фельдмана,  основанную
на том,  что токсоплазмы  при  взаимодействии  с  сывороткой
больного, содержащей антитела против них, теряют способность
окрашиваться метиленовым синим.  Положительным считаются ре-
акции с титром сыворотки не менее 1:60.
 

     Исследования спинномозговой жидкости.  Объем спинномоз-
говой жидкости у взрослого человека колеблется от 120 до 150
мл. Нормальное давление жидкости в положении сидя до  300 мм
вод.ст., лежа - 100-200 мм вод.ст.  Объем и давление спинно-
мозговой жидкости увеличиваются при воспалительных процессах
мозговых оболочек и сосудистых сплетений,  при нарушении от-
тока жидкости в связи с повышением давления в венозной  сис-
теме,венозном застое.  При гидроцефалии объем спинномозговой
жидкости может достигать 500 мл. При нарушениях проходимости
субарахноидального пространства (например,  опухоли спинного
мозга) возможны частичные изменения  давления  жидкости;  их
существование и локализация выявляются пробами Квеккенштедта
и Стукея.
     Нормальная спинномозговая жидкость бесцветна и прозрач-
на. При свежем кровоизлиянии или  в  результате  повреждения
сосудов во время пункции она приобретает красный цвет (эрит-
рохромия). Желтый (ксантохромия),  также бурый и иногда  ко-
ричневый цвет  обусловлен  накоплением продуктов распада ге-
моглобина и  отмечается  в   более   поздние   сроки   после
кровоизлияний (7-10 дней), при опухолях мозга, венозном зас-
тое, блокаде  субарахноидального   пространства.   Зеленова-
то-мутная жидкость типична для гнойных менингитов,  черная -
для меланом мозга.
     Помутнение спинномозговой  жидкости может быть обуслов-
лено увеличением числа клеточных элементов в ней (она  прос-
ветляется после центрифугирования),  присутствием микроорга-
низмов, высоким содержанием фибриногена.  Выпадение  фибрина
на дне пробирки отмечается при гнойных менингтах,  а образо-
вание фибринозной сетки на поверхности -  при  туберкулезном
менингите.
     Относительная плотность спинномозговой жидкости в норме
- 1,005-1,008;  повышение до 1,012-1,015 отмечается при вос-
палительных процессах,  снижение - при избыточной  продукции
жидкости. рН  спинномозговой  жидкости в норме 7,35-7,8.  рН
снижается при менингитах, энцефалитах, прогрессивном парали-
чем (в процессе терапии малярией);  повышение - при прогрес-
сивном параличе (вне лечения),  сифилисе мозга,  спинной су-
хотке, эпилепсии,   хроническом  алкоголизме.  Изменению  рН
соответствуют сдвиги с щелочных резервах спинномозговой жид-
кости.
     Ц и т о л о г и ч е с к о е    и с с л е д о в а н и е
спинномозговой жидкости.  В  1  мкл  жидкости,полученной при
спинномозговой  пункции,  содержится  не  более  3-5  клеток
(главным образом лимфоциты);  в желудочковой и цистернальной
жидкости клеток еще меньше,  а иногда они не  обнаруживаются
совсем.  Резко  повышенный  цитоз (плеоцитоз) характерен для
острых менингитов (от 150 до нескольких  тысяч  клеток  в  1
мкл).


	

	Психиатрический диагноз соотношение клинического и биологического методов исследования в психиатрии

Клинический метод исследования больных имеет в психиатрии более важное значение, чем в других медицинских дисциплинах. Это обусловлено медленным прогрессом в познании физиологии и морфо-логии головного мозга. Итоги последних десятилетий в этих фунда-ментальных областях естествознания дают, однако, надежду на дости-жение единства клинико-биологических исследований патологии психи-ческой деятельности, что и станет основой будущих успехов психиат рии. В настоящее время клинико-психопатологический, т. е. функциональ ный, метод, непосредственно не сочетающийся с изучением субстрата (головного мозга), остается в психиатрии основным.

Этот метод принято трактовать как субъективный, описательный, феноменологический, однако с возникновением кибернетики функцио-нальный метод получил научное обоснование. Кроме того, психиатры прошлого создали психиатрию как самостоятельную научную дисцип-лину, пользуясь почти одним клиническим методом. Они обособили грубо-органические, экзогенные и эндогенные психозы, выделили нев-розы и другие болезни, относящиеся к пограничной психиатрии, опреде-лили закономерности течения и исхода большинства психических болезней, создали нозологическую классификацию психозов. Возмож-ности клинических исследований не исчерпаны и в наше время, хотя бы потому, что под влиянием различных социально-биологических факторов и особенно новейших средств терапии меняются проявления и течение психических расстройств.

Процесс биологических исследований субстрата психических болез ней с целью раскрытия их этиологии и патогенеза зависит от дальней шего разлития клинического метода. Без выделения клинически иден тичных групп больных невозможны биологическое исследование пато генеза, этиологии, психических болезней, а также оценка эффективности терапии и соответствующая организация психиатрической помощи населению и социальной реадаптации больных. Единый функционально-субстратный метод психиатрических исследований возникнет на основе дальнейшего изучения клиники психозов.

Диагноз узнавания и диагноз методический. Прогноз. Принято выделять два вида диагноза болезни: один обозначается как диагноз узнавания и относится к низшему, примитивному; другой—методиче-ский, полный, диагноз (В. X. Василенко).

Диагноз узнавания обычно ставят с привлечением памяти. Врач, видя больного, вспоминает подобные случаи из своего прошлого опыта, из учебников, статей, монографий. В таком диагнозе отсутствует элемент исследования и велика роль интуиции.

Диагноз методический базируется на изучении всех характерных проявлений болезни и отклонений от типичной картины, особенностей течения, предшествующих заболеванию изменений. Для такого диагноза необходимо знать развитие больного, условия его жизни, наследственность. Это исследовательский диагноз. С этого этапа происходит дальнейшее углубленное раскрытие сущности болезни: по мере познания особенностей состояния и течения заболевания диаг ноз становится полным и, наконец, сливается с прогнозом. Состояние больного в каждый данный момент—продукт предшествующего, в том числе инициального, скрытого, развития болезни и вместе с тем зачаток ее дальнейшего течения, определяющего прогноз.

Соотношение симптома, синдрома, нозологической формы, индиви-дуальных особенностей заболевания в клинике психических расстройств. Диагностика любой болезни, в том числе психической, начинается с с и м'п тома. Врач не просто регистрирует симптом, а квалифицирует его. Многие симптомы нарушения психической деятельности субъек тивны, это плод самонаблюдения больного. Такая особенность обычно вызывает скептическое отношение у непсихиатров. Однако самонаблю дение неизбежно используется в любом исследовании человека. Пси хиатр не ожидает и не требует от больного психиатрической квалифика ции имеющегося у него расстройства, а ищет в его самонаблюдениях объективные проявления патологии психической деятельности— симптомы.

Симптом (знак) можно оценить только в совокупности и взаимо связи с другими знаками, т. е. в синдроме. Синдром представляет собой структуру, систему высшего порядка. Синдром психической болезни—патогенетическое образование, он определяется не только качеством, но и тяжестью расстройства психической деятельности. Так, наиболее легкое состояние, выражающее наименее глубокое расстройство психической деятельности,—астенический синдром. С него начинаются все психические болезни. Далее идут аффективные синдромы, причем депрессивные синдромы свидетельствуют о меньшей тяжести расстройст ва психической деятельности, чем маниакальные. За аффективными следуют так называемые невротические синдромы: истерические, навяз чивости, сенестопатически-ипохондрические, деперсонализационные, дисморфофобические. О более глубоком нарушении психической деятель-ности свидетельствуют паранойяльные синдромы, галлюциноз, затем галлюцинаторно-параноидные расстройства, фантастические (парафрен-ные) со всеми вариантами (систематизированным, фантастическим, конфабуляторным), за ними—кататонические, онейроидные и собствен но синдромы помрачения сознания (делирий, аменция, сумеречное помрачение сознания), наконец судорожные и ряд психоорганических синдромов (амнестические и др.). Психопатический склад личности (форма психопатии, обострение ее проявлений), патологическое развитие личности не входят в понятие синдрома. Однако психопатоподобные расстройства (психопатизация личности) бывают проявлением либо исходом отдельных заболеваний—многих реактивных, экзогенных, эндогенных и органических психозов.

Синдромы могут быть простыми (малыми) и сложными (большими). Например, депрессивный синдром в ряде случаев исчерпывается клас-сической триадой: тоска, идеаторное и моторное торможение, но может усложняться путем присоединения порознь или в виде различного со-четания навязчивых явлений, бреда, галлюцинаций и др. Возможны и сочетания бреда с галлюцинациями, кататонических расстройств с оней-роидом и т. д. Возникновение большого синдрома свидетельствует о генерализации патологического расстройства.

Кроме патологически продуктивных (позитивных) рас-стройств, в каждом синдроме содержатся и негативные изме нения' («в ы п а д е н и я»). Позитивные расстройства могут возникать лишь при наличии негативных, т. е. только в результате выпадений в высшем уровне психики проявляется деятельность более низкого уровня. Позитивные и негативные расстройства не тождественны, но существуют в единстве. Негативные расстройства бывают функциональными, обратимыми, но могут стать и необратимыми. К негативным расстройствам относятся истощение психической деятельности, изменение склада личности (психопатизация), снижение энергетического потенциала, регресс психической деятельности, парциальное и тотальное слабоумие. В зависимости от особенностей негативных расстройств изменяется и проявление позитивных. Астения, сочетающаяся с шизофреническим изменением психического склада, иная, чем, например, при начальных сосудистых изменениях личности. Депрессия больного циркулярным психозом отличается от депрессии на фоне таких негативных изменений, как падение психического энергетического потенциала. Наконец, фантастический бред в сочетании с регрессом психической деятельности иной, чем сочетающийся с тотальным слабоумием, и т. д.

Особенности подобных видоизменений синдрома позволяют диагностировать, естественно, в первом приближении, форму болезни. Синдромы, одинаковые по позитивным проявлениям, могут возникать при самых различных болезнях. В этом отношении они изоморфны, т. е. состоят из одних и тех же элементов, но все же не представляют собой точных копий. В течении каждой болезни возникают свои разновидности изоморфных синдромов в качестве самостоятельных целостных образований. Преимущественно негативные расстройства придают синдрому черты нозологической специфичности.

Представляя собой функциональную структуру, синдром всегда обращен в будущее. В нем сосуществуют элементы (симптомы) как прошлого, так и перехода в будущее. Динамика синдрома сопровождается изменением состава и соотношений элементов. Исчезновение одних и появление других элементов ведут к изменению и перерастанию в новый синдром, т. е. происходит не смена синдрома, а его изменение, эволюция. Такая динамика и выражает патокинез болезни—закономерность развития патологического процесса, его стереотип. Синдром, взятый в отдельности («статус» больного в момент обследования), свидетельствует об особенностях лишь одного этапа болезни, которая представляет собой процесс—непрерывную смену этапов. Вот почему так мжво научать состояние больного в динамике.

Каждой болеаки присущ собственный круг синдромов: циркулярному психоау—депрессивное и маниакальное состояния, в ряде случаев невротические расстройства (обсессии, деперсонализация, дереализация, сенестопатии, ипохондрия); шизофрении, помимо аффективных и невротических синдромов,—паранойяльный, галлюциноз, галлюцинаторно-параноидный (синдром Кандинского—Клерамбо), парафренный, кататонический, онейроидный; инфекционным и интоксикационным психозам, кроме перечисленных,—синдромы помрачения ОМНакмя, корсаковский синдром; эпилепсии, помимо всех упомянутых,— судорожные синдромы и диемнестические расстройства; грубо-органическим—все названные выше, а также парциальное и тотальное слабоумие, психический маразм.

Однако каждый конкретный случай не обязательно включает в себя все перечисленные синдромы. Прогрессивный паралич, например, у одних больных вначале проявляется астенией, а в дальнейшем только деменцией, у других—астенией, маниакальным синдромом, фантастическим бредом и деменцией, у третьих—развитием синдрома Кандин-СКОГО—Клерамбо или кататонией, особенно после маляриотерапии. Такое же разнообразие проявлений обнаруживают и все другие болезни, ИО каждая только в определенном диапазоне. Шизофрении несвойст- венны судорожные припадки. Дисмнезия и другие расстройства также лежат за синдромальными границами шизофрении. Психопатологические синдромы, взятые вне болезни,—всего лишь абстрагированные понятия. Это типовые, обусловленные внутренними особенностями строения и функции головного мозга формы расстройства психической деятельности. У постели больного врач обнаруживает только нозологически реализованные синдромы—не вообще «астению», но астению неврастеническую, артериосклеротическую, шизофреническую и т. д., не просто «слабоумие», а слабоумие эпилептическое, старческое, паралитическое и др. Доскональное знание клиники синдромов позволяет понять все особенности психического расстройства у конкретного больного и тем самым распознать не только болезнь, но и ее индивидуальные проявления.

Болезни тоже представляют собой обобщенные понятия («нет болезней, а есть больные»). Общее воплощает в себе все богатство особенного, индивидуального, отдельного. Без знания типовых общих проявлений болезни, общих закономерностей (стереотипа) ее развития, т. е. статики я динамики, невозможно распознавание болезни у отдельного больного и обнаружения всех ее особенностей.

Существование болезненного процесса (nosos) следует отличать от наличия патологического состояния (pathos). Повторная сенсибилизация животного к какому-либо белку, доведение чувствительности к нему до высшей степени еще не вызывают болезни, а создают лишь готовность к ней в виде новых реактивных способностей (pathos). При вызывании у того же животного феномена местной или общей анафилаксии возникшие механизмы реализуются, создавая уже nosos, болезнь (И. В. Давыдовский). Nosos—болезненный процесс, динамическое, текущее образование. Pathos—патологическое состояние, стойкие изменения, результат патологических процессов или порок, отклонение в развитии.

Диагноз, включающий индивидуальные особенности проявления и течения болезни или ее последствий, представляет собой завершающий этап диагностики. Он обязателен и для назначения всех видов терапии, ухода, условий содержания больного и мер социальной реадаптации. Болезнь у каждого больного всегда протекает атипично, т. е. с теми или иными отклонениями от усредненного, абстрагированного типового ее описания. Шаблонный подход к диагностике, лечению и социальной реадаптации если и не приносит явного вреда больному, то и не обеспечивает максимально возможного успеха.

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 

Клиническое исследование Расспрос. Это основной прием психиатрического исследования. Многие симптомы психического заболевания выражаются преимущественно в субъективных расстройствах; их существование и особенности можно обнаружить лишь при помощи умело проведенного собеседования. К таким симптомам относятся навязчивые явления, психический автоматизм, большинство вербальных галлюцинаций, паранойяльный бред, начальные признаки депрессии, астении и др. Даже если психические нарушения проявляются в форме расстройства поведения, то его мотивы можно также определить с помощью расспроса. Многие симптомы делирия, онейроида устанавливаются только по высказываниям больных как в период помрачения, так и в светлые промежутки. При всех психических заболеваниях, пока у больного сохранена способность речи, расспрос является главной частью исследования.


	3. Клинико-психопатологическое исследование в общей психопатологии 

Методы исследования в любой клинической дисциплине определяют эффективность диагностики заболеваний. От того, насколько совершенно разработаны методы исследования и насколько адекватно они применяются врачом, зависит успех диагностики каждого конкретного случая заболевания и эффективность лечения больного. 

В отличие от методов исследования соматически больных обследование пациентов с душевным заболеванием имеет ряд существенных особенностей. 

Во-первых, в силу специфики психической патологии, врач- психиатр в своем клиническом анализе болезни делает акцент не столько на внешних материальных патологических феноменах, сколько на то, какие внутренние идеальные субъективные переживания пациента они отражают. 

Во-вторых, в ходе психиатрического обследования всегда следует учитывать значительное влияние на его проведение внешних средовых факторов (времени и места, интерьера, присутствие других лиц и пр.). 

В-третьих, сама личность врача, его знания и опыт, профессиональные установки привносят особенности в тактику обследования и могут влиять на его конечные итоги. 

Из этого следует, что при обследовании психически больного каждый врач-психиатр неизбежно сталкивается с рядом специфических трудностей, как объективного, так и субъективного характера. Очевидно, что методы исследования в психиатрии должны отвечать следующим требованиям: 1) выявлять максимально достоверную информацию о характере психической патологии; 2) отличаться разносторонностью, позволяющей отразить различные уровни патологического процесса; 3) быть адекватными для данной ситуации (время, место обследования — кабинет, палата, наличие других пациентов и т. и.); 4) быть приемлемыми для личности больного и личности врача. 

На современном этапе развития психиатрии существует целый комплекс научно обоснованных методов исследования психически больных. Их можно разделить на основные, дополнительные и уточняющие. Основной метод в психиатрии — клинико-психопатологический. Дополнительные методы — экспериментально-психологический, а также неврологический, соматический. Уточняющие — 

электрофизиологический и другие инструментальные методы, лабораторные и нейроморфологические. 

3.1.  Некоторые общие положения 
Клинико-психопатологическое исследование — основной метод обследования психически больного, имеющий целью распознавание психической патологии (симптомов), выявление ее структуры (синдромов) и динамики (синдромокинез, синдромотаксис), а также определение отношения больного к своему заболеванию и к отдельным его проявлениям. 

Нередко можно услышать утверждения, что психиатры не имеют объективного метода диагностики психических заболеваний и что их заключения о патологии носят чисто субъективный или интуитивный характер и далеки от истины. Поскольку такие суждения достаточно широко распространены в немедицинских, околомедицинских и даже в медицинских, связанных преимущественно с соматической патологией, кругах, они требуют обоснованного ответа с научно-методических позиций. 

Итак, является ли указанный метод объективным или субъективным, а отсюда — возможно ли с его помощью получение достоверной информации о психическом состоянии обследуемого человека? 

Каждый научный метод исследования во всех областях знания должен иметь четко поставленные цели и задачи. Каждый метод должен включать по меньшей мере три основных объективно существующих элемента: исследователя (А), объект (или субъект) исследования (В), средства или приемы исследования (С). 

В отношении клинико-психопатологического метода все эти методологические положения вполне применимы. Цели и задачи метода, изложенные выше, довольно четко поставлены в литературе. Исследователем является врач-психиатр (А), наделенный определенными знаниями о закономерностях функционирования психики в норме и патологии, владеющий средствами (приемами) ее познания (С), и, кстати, юридическими правами на их применение. Объектом исследования (В) является пациент (субъект), обследуемый на предмет выявления у него психических нарушений. Не требуется особых доказательств, что все эти три элемента, входящие в структуру метода, существуют объективно. Другой вопрос заключается в том, какие особенности несет каждый из этих элементов с позиции их “субъективности—объективности”. Сам объект исследования (В) является субъектом, т. е. личностью, имеющей свой внутренний субъективный мир. Этот субъективный мир является главной целью исследования для психиатра. При этом, конечно, не могут не возникать сомнения — насколько объективны и достоверны получаемые врачом сведения о процессах, происходящих в этом мире — о психических процессах субъекта: его восприятии и мышлении, эмоциях и воле, памяти и интеллекте, сознании и самосознании. Разрешение этой проблемы должно проистекать из довольно простого и известного методологического положения о том, что субъективный мир пациента субъективен лишь относительно к личности данного человека. В то же время процессы в этом мире — это вполне объективно существующие явления, протекающие по своим закономерностям и проявляющиеся через биохимические и нейрофизиологические реакции рядом внешних паттернов (признаков, симптомов) объективно существующих для сторонних наблюдателей. Эти паттерны — речь, мимика, жесты, позы, вегетативно-сосудистые реакции, отдельные поступки и сложные поведенческие акты пациента, вполне поддаются регистрации и являются клиническим материалом для врача. 

Таким образом, психиатр на основе анализа указанных объективно существующих клинических паттернов имеет возможность анализировать объективные психические процессы, происходящие в субъективном мире пациента. Следовательно, клинико-психопатологический метод — объективный метод исследования субъективного мира пациента. 

Данный метод исследования по объективности изучаемых процессов ничем не отличается от методов, применяемых в других клинических дисциплинах. К примеру, в кардиологической практике объективно существующие субъективные переживания пациента с ишемической болезнью сердца и внутренние, не поддающиеся внешнему наблюдению биохимические и нейрофизиологические нарушения, происходящие в миокарде больного, реализуются рядом специфических внешних объективных паттернов— клинических признаков, которые выявляются врачом-кардиологом при анализе жалоб больного, аускультации, перкуссии, изучения пульса, артериального давления, наконец, при анализе данных электрофизиологических и лабораторных исследований. Таким образом, и врач-кардиолог, как и врач-психиатр, по объективным клиническим признакам имеют достаточные основания судить о внутренних, интимных процессах, объективно происходящих в организме больного. Разница заключается в различном характере этих паттернов, специфических для определенной области медицинских знаний. В психиатрии врач имеет дело с чрезвычайно большим числом клинических признаков, существующих одновременно и крайне изменчивых в зависимости от психического состояния больного, внешней ситуации и тактики проводимого обследования. 

Отсюда и крайняя сложность этого метода, трудность в его овладении. Нельзя отрицать возможности привнесения в него субъективных моментов со стороны врача. Достоверность получаемой информации во многом определяется тем, насколько адекватно психиатр построит тактику обследования, какие приемы и средства он при этом применяет (элемент С), а также насколько правильно он “читает” информацию, интерпретирует ее и какие выводы он делает: исходя из своих знаний, опыта, личностных и профессиональных установок (элемент А). 

Решение проблемы субъективизма в научных, медицинских исследованиях и, в частности, в клинико-психопатологическом обследовании возможно по трем направлениям: 1) на пути совершенствования самих методов исследования, 2) повышения профессионального мастерства врача и 3) постоянного сличения результатов исследования с клинической практикой и проведения критического анализа качества своих профессиональных навыков. 

Необходимо постоянно помнить, что только клиническая практика является окончательным критерием достоверности получаемого в результате психопатологического исследования. Таким образом, клинико-психопатологическое исследование следует рассматривать как объективный научный метод, позволяющий получить объективную информацию о психическом состоянии больного. 

3.2. Методологические основы клинико-психопатологического метода исследования 
Клинико-психопатологическое исследование должно основываться на определенных методологических принципах. Основным принципом для данного метода является общение. Эффективность обследования психически больного в значительной степени зависит от того, насколько оптимально врач построит этот процесс во всех его звеньях. 

Общение—один из видов человеческой деятельности, проявляющийся в форме психологического взаимодействия (межличностного контакта) людей друг с другом, в результате которого происходит обмен информацией познавательного и эмоционально- оценочного характера, формируется новая общность людей и регулируются их взаимоотношения. В любом общении выделяют две его функции: познавательную и регулирующую (поведение, отношения партнеров). Схема общения в простом виде представлена на рис. 1. 

СУБЪЕКТ 1 СУБЪЕКТ 2 
Рис. 1 

Эта схема подразумевает следующие положения: в процессе общения участвуют по меньшей мере два субъекта, они познают друг друга и в результате возникает их взаимодействие или как иначе говорят “общность” партнеров, проявляющаяся в появлении общих взглядов, интересов и установок на совместную деятельность. 

В структуре общения условно выделяются три его составляющие: коммуникация, перцепция и интеракция. 

Коммуникация — это обмен информацией между партнерами по общению и ее понимание ими. 

Перцепция — это восприятие внешнего облика и поведения партнера по общению и анализ полученных данных, приводящих к взаимопониманию. 

Интеракция — взаимодействие партнеров, направленное на организацию и осуществление совместной деятельности. 

Имея свои конкретные задачи, все три составляющие служат одной общей цели — созданию общности партнеров. В процессе общения недопустима абсолютизация какой-либо одной составляющей. Все они одновременно присутствуют и используются партнерами по общению. Лишь исходя из сиюминутных задач, партнеры делают акцент на тех или иных сторонах общения. 

Коммуникации преследуют следующие основные цели: 1) побудительные (управленческие) — разъяснение, убеждение, внушение, просьба, приказ; 2) информативные — передача сведений, реальных или вымышленных; 3) экспрессивные— передача сведений для возбуждения эмоциональных переживаний у партнера; 4) фактические— установление или поддержание контакта. 

Средства передачи информации делятся так: 1) речь (устную и письменную) — это основное средство коммуникации между людьми; 2) паралингвистические средства — качество голоса партнера, диапазон, тональность и др.; 3) экстралингвистические — плач, смех, темп речи, паузы; 4) кинетические — жесты, мимика, пантомимика, отдельные действия; 5) пространственно-временные- взаиморасположение партнеров по общению, поступки, сложные формы поведения, развернутые во времени и т. д.; 6) вещественно- знаковые — продукты деятельности, творчество, в частности, художественное, литературное. 

Передача информации от партнера к партнеру может передаваться не непосредственно, а через ее кодирование, т. е. зашифровывание смысла информации в знаковых системах, каковыми являются специальные профессиональные термины, сленг, жаргон, специальные жесты, шифр и т. д. Для успешной передачи и приема информации в этом случае необходимо ее раскодирование (декодирование). Адресат поймет получаемую информацию только в том случае, если он знает код — систему знаков, а проще, если он говорит с партнером на “общем языке”. Передача информации, ее кодирование, прием и декодирование может осуществляться адресатом и адресантом по различным сенсорным каналам. Чаще всего используется слух и зрение, реже — осязание и обоняние. Результатом коммуникации может быть передача информации или ее блокада. Причиной блокады являются личностные особенности адресанта — его особое психическое состояние (депрессия, ступор, подозрительность, мыслительные расстройства и др.), различие с адресатом в уровне культуры, жизненном опыте, ценностных ориентациях, социальном положении. Блокада коммуникации может произойти и из-за неадекватного использования средств передачи информации — неправильного выбора самих средств, неправильного выбора сенсорного канала, неверное использование кода. В результате блокады информации возникает ситуация, известная в психологии общения как “диалог глухих”. В этом случае нарушается взаимопонимание и взаимодействие, а в результате блокады потребности к общению возникает состояние фрустрационной напряженности, выражающееся в росте аффективности — раздражительности, тревожности, а то и в явной агрессии (вербальной, моторной). 

Перцепция имеет свои специфические механизмы, которые сводятся к следующим процессам: идентификации, рефлексии, обособлению и моделированию. 

Идентификация— психологическое отождествление себя с партнером по общению. Этот прием позволяет понять чувства другого человека, переживания, систему его личностных ценностей. Идентификация близка другому понятию, используемому в психологии общения,—эмпатии. Согласно К. Роджерсу (1959), “быть в состоянии эмпатии означает воспринимать внутренний мир другого точно, с сохранением эмоциональных и смысловых оттенков. Как будто становишься этим другим... ощущаешь радость или боль другого, как он их ощущает, и воспринимаешь их причины, как он их воспринимает”. Идентификация с партнером должна сочетаться с рефлексией—критическким самоанализом человека, осознанием того, как он ведет себя, как воспринимается партнером, насколько правильно строит процесс общения, какие коррекции и в какие звенья его необходимо внести. 

Наряду с идентификацией, путем рефлексии, партнеры по общению всегда используют в той или иной степени механизм обособления. Обособление—это сопротивление партнера в полной идентификации себя с другим партнером по общению, психологическое отстаивание партнером своей природной и личностной сущности, непосредственное эмоциональное переживание себя как обособленную данность, как отдельное “Я”. Процесс моделирования включает в себя сознательное и неосознанное оценивание партнера по внешним паттернам поведения (речь, мимика, жесты, поступки и др.). Эти паттерны могут соответствовать знакомым стереотипам поведения, о которых человек слышал, читал или которые воспринимал ранее в личном опыте общения. Тогда процесс общения обычно облегчается, так как партнер “узнаваем”, его личность моделируется, его поведение легко прогнозируется. В противоположном случае внешние паттерны, исходящие от партнера, незнакомы, процесс моделирования не оформляется, прогноз поведения партнера становится неопределенным. В этом случае необходимо активизировать процессы коммуникации и вышеперечисленные механизмы перцепции. В основе интеракции лежит установление в ходе общения различных видов взаимодействия между партнерами. Этими видами являются: содружество (сплоченность, доверительные отношения, согласие, партнерство), конкуренция, конфликт. 

Содружество —стратегия установления положительных межличностных отношений между партнерами. В развитии отношений содружества между партнерами выделяют несколько этапов: 1) ориентирование в ситуации (“вхождение в контакт”), 2) сбор информации о партнере и формирование общих ценностных ориентиров, 3) взаимоадаптация — совместное обсуждение проблем и закрепление позитивных межличностных отношений, 4) интериализация субъектами общения целей, установок, стереотипов поведения (совместный поиск решения проблем, установление “правил игры”), 5) превращение процесса общения в “общность”. Содружество достигается приемами так называемого “присоединения” к партнеру на трех уровнях: 1) физиологическом (жестами, позами, ритмом дыхания), 2) лингвистическом (использование речевых оборотов, сленга, тональности речи партнера и т. д., 3) установочном (“присоединение к верованиям”) — принятие и понимание его ценностно-ориентированных личностных образований. 

Содружество может включать несколько уровней: 1) уровень информационного единства в общении, 2) уровень ценностно-личностных взаимоотношений, 3) уровень согласованности поведения партнеров. Содружество — обратимый процесс и зависит от действий каждого субъекта общения и от объективной ситуации. 

Конкуренция — стратегия установления межличностных отношений, при которой партнеры по общению в условиях противоборства добиваются одних и тех же целей. Конкуренция имеет родственные связи с содружеством, так как конкурентное взаимодействие требует установления определенных правил поведения субъектов. 

Конфликт—это стратегия установления межличностных отношений, при которых происходит столкновение противоположно направленных целей, установок и поведения субъектов взаимодействия. Конфликт всегда формируется в конкретной конфликтной ситуации. Выделяют внутриличностный, межличностный и межгрупповой конфликты. Внутриличностный конфликт возникает у субъекта в случае противоречия между различными его мотивами, побуждениями, установками. Межличностный конфликт возникает между двумя и более субъектами общения. Межгрупповые конфликты формируются между отдельными группами субъектов. Причины конфликтов могут лежать в коммуникативном процессе, перцептивных актах, а также в неудачных попытках реализовать стратегию содружества или конкуренции. 

В ходе клинико-психопатологического исследования врач-психиатр и больной вступают в общение, которое, с одной стороны, имеет все вышеперечисленные характеристики этого процесса, а с другой — несет вполне специфические черты. 

Общение врача-психиатра с психически больным следует отнести к особой форме человеческой деятельности. В данном случае общение является средством, способом организации и оптимизации клинико-психопатологического метода исследования душевнобольных. Общение “вплетено” (Каган М. С.) в предметную профессиональную деятельность врача-психиатра. Этот вид общения со стороны врача преследует вполне определенную цель — определение у своего партнера по общению (пациента) наличия или отсутствия признаков психического расстройства. Со стороны пациента в зависимости от его психического состояния, наличия критической оценки здоровья в общении с врачом могут быть поставлены разные цели — от совместного содружества для наиболее полного и точного выявления патологии и назначения адекватного лечения до сокрытия им симптомов, диссимуляции. Для реализации своих профессиональных целей врач всегда нацелен на содружество с пациентом. 

В ходе клинико-психопатологического исследования общение врача и пациента также несет две функции: познавательную и регулирующую, тесно взаимосвязанных друг с другом. Процесс познания врачом психики больного невозможен при постоянном проведении приемов, регулирующих поведение пациента. Врач должен так строить познавательный (диагностический) процесс, что в ходе общения с больным положительно влиять на его поведение, адаптировать его к ситуации общения, располагать его к своей личности, добиваясь через это большей откровенности пациента и большей его информативности. 

Схема общения в данном случае будет выглядеть следующим образом: 

Врач-психиатр -<—•>- Пациент 
Не только врач познает пациента, но и пациент врача. Второе направление в общении — от пациента к врачу будет во многом определяться не только личностью врача, но и в значительной степени психическим состоянием пациента. Поэтому в конечных результатах общения возможны самые различные варианты — от установления полного взаимопонимания пациента с врачом, до абсолютного неприятия врача. Понять специфику клинико-психопатологического метода довольно сложно, если не разобрать особенностей коммуникации, перцепции и интеракции, возникающих в ходе общения психиатра с психически больным. 

Формирование доверительных, содружественных отношений между пациентом и врачом происходит поэтапно. Решение задач одного этапа позволяет партнерам перейти на следующий этап развития взаимодействия. 

Первый этап — ориентировочный (“вхождение в контакт”) крайне важный для диагностики в целом, ставит перед врачом и пациентом задачу получить максимум первичной информации о личностных особенностях и намерениях друг другу. С самого начала общения врач должен максимально умело использовать интеракционные приемы — различные способы психологического присоединения к личности пациента для снятия его тревоги, напряженности, недоверчивости. Это в свою очередь должно активизировать коммуникативный процесс и создать максимальные условия для перцепции — в данном случае для анализа и понимания первичной информации о психическом состоянии больного. В этом процессе ни в коем случае нельзя отводить больному пассивную роль. Врач, используя указанную тактику, через присоединение к пациенту, должен ненавязчиво, обеспечить ему, по возможности, реализацию тех же механизмов общения и в той же последовательности. Иначе пациент не получит правильную первичную информацию о враче, о его намерениях, о ситуации обследования. Больной “не поймет” врача и процесс общения, обследования будет прерван уже на этом этапе. Неудачи в общении на этом этапе могут быть двоякого рода. Неправильная тактика врача, в частности, чрезмерная активность его, подавление инициативы больного, неверно выбранные приемы присоединения, неадекватные для личности данного больного и для ситуации обследования, — это субъективные ошибки в построении общения. Неудачи в общении с пациентом часто имеют и объективную причину — особенности психической патологии, нарушающую или даже исключающую процесс общения. Неудачи, вызванные субъективными ошибками, допущенными врачом, устранимы путем совершенствования его профессионального мастерства. Затруднения в общении, связанные с характером психической патологии пациента, могут быть в ряде случаев преодолены сменой тактики общения со стороны врача. Например, побудительных на фактические, экспрессивные; переводом акцента на другие средства коммуникации — с вербальных приемов на невербальные, кинестетические, пространственно-временные; в перцепции — на большую эмпатичность в общении и рефлексии, с временным отказом от жесткого моделирования- непременного установления синдромальных и нозологических оценок на данном этапе обследования, удовлетворение симптоматическим его уровнем. Если смена тактики не приносит желаемых результатов, “вхождения в контакт” не происходит, то лучшим выходом из создавшейся ситуации будет не упорное стремление врача к продолжению диалога “во что бы то ни стало”, а временный перерыв в общении с больным. Лучше отменить обследование на некоторое непродолжительное время и прибегнуть к другим средствам. Сама пауза в обследовании может послужить для больного стимулом к общению с врачом. Такими стимулами могут быть и средовые факторы — тактичное отношение к больному со стороны неврачебного персонала, обстановка в отделении, его интерьер, организация досуга больных, встречи его с родственниками и пр. 

Исходя из полученного объемна первичной информации о боль- ном, врач вправе назначить медикаментозное лечение, делающее поведение пациента более адекватным, а его самого более открытым для продолжения диалога, завершения ориентировочного этапа обследования и перехода к следующим. 

Второй этап установления содружества, партнерства между врачом и пациентом—“с бор информации”. Врач ставит перед собой задачу получения максимума диагностической информации о жизни пациента, структуре его личности, о характере и развитии в динамике психической патологии. На этом этапе врач, используя в полной мере приемы присоединения, как механизмы укрепления интеракции, в коммуникации с пациентом переходит на реализацию побудительных (управленческих) целей, используя просьбы, разъяснение, внушение для получения анамнестических сведений. Из средств коммуникации между врачом и пациентом большое значение приобретает смысловое содержание речи. В перцептивном процессе — обособление и моделирование. На этом этапе врач с помощью указанных приемов общения расширяет объем получаемой информации о больном (пациент о враче). Важно подчеркнуть, что жесткое следование врача указанной тактике на всем протяжении этапа было бы неверным и приводит к монотонности обследования, делает его утомительным для пациента, да и для врача. Поэтому со стороны психиатра будет вполне оправданным периодическая смена целей и средств коммуникации (побудительных целей на экспрессивные, вербальные средства на невербальные, кинестетические), перцепции (сознательное моделирование на эмпатийность), приемов “присоединения”. Такая тактика облегчает и реализацию следующего этапа. 

Третий этап—этап “взаимодействия” (равного содружества). Цель его—совместное обсуждение с больным проблем, связанных с его неадекватным поведением в прошлом и настоящем проблем госпитализации, лечения, его необходимости. На этом этапе врач проводит анализ самооценок больным его патологических переживаний — отдельных симптомов и заболевания в целом, т. е. исследуется самосознание пациента, его критичность. Психиатр выясняет у больного и обсуждает с ним по меньшей мере три вопроса — его отношение к своему состоянию, болезненное оно или здоровое; носят симптомы “физической” или “психический” характер; нуждается ли оно в лечении. Тактика общения при этом — взаимное использование врачом и пациентом всех средств общения, так как это один из наиболее трудных и практически важных этапов установления содружества, от которого зависит — будет ли пациент в дальнейшем еще более открытым для общения, поймет ли он необходимость дальнейшего диалога с врачом и доверительного сообщения ему более подробных сведений о своих переживаниях, даже глубоко интимного характера. 

Четвертый этап — “интериализация целей общения”. Задачи, которые стоят перед врачом и пациентом на данном этапе — совместный поиск решения проблем, связанных с заболеванием: по возможности окончательное определение вместе с больным характера болезни (“психическая” или “физическая”), наиболее оптимальных для него средств организации лечения (в диспансере, дневном или ночном стационаре, или в условиях больницы), методов лечения. Таким подходом между врачом я пациентом устанавливаются “правила игры”, которые позволяют с большей долей уверенности прогнозировать поведение пациента, достоверность сообщаемой им информации. На этом этапе наблюдается активизация личности и поведения больного, значительное расширение используемых им целей, средств коммуникации. Ее код становится более адекватным и доступным для декодирования врачом. В перцепции пациент все чаще использует эмпатическое познание личности врача в тех пределах, какое возможно при данной патологии. Пациент стремится к общению с врачом, обсуждение с ним различных аспектов его жизни, болезни, организации лечения и тем самым создаются условия для получения наиболее полной информации о динамике психической патологии, закрепляется процесс моделирования диагноза. 

Пятый этап формирования содружества между врачом и пациентом — превращение общения в “общность”. На этом этапе завершается окончательное осознание единства с врачом целей проводимого общения и перевод их в установочное, полностью неосознаваемое для пациента состояние (в его “установке”). Цели, мотивы, отражающие необходимость дальнейшего обследования и лечения, ставшие установкой больного, совпадают с изначальными целями врача. Этим достигается “общность” пациента с врачом, установление наиболее доверительных отношении между ними, касающихся вопросов дальнейшего обследований и организация лечения. Со стороны пациента активно используется широкий набор целей и средств коммуникации, из перцептивных приемов — эмпирическое познание и неосознанное моделирование, из интерактивных механизмов — малоосознаваемые или неосо- знаваемые способы присоединения. Повышается степень прогнозируемости поведения пациента в обследовании, лечении и реабилитационных мероприятий. Врачу необязательно на этом этапе применять весь широкий набор психологических механизмов общения. Например, в коммуникации достаточно использовать в основном побудительные цели, из средств коммуникации — в основном смысловое содержание речи, в перцепции — моделирование. Интерактивные приемы присоединения утрачивают изначальный управленческий смысл, используются непостоянно, лишь при необходимости стимуляции получения дополнительной диагностической информации от больного. 

Указанные этапы формирования содружества между врачом и психически больным не следует рассматривать как раз и навсегда заданную схему. Психиатру необходимо придерживаться этой схемы и .преобладающих методов общения. Однако нужно знать, что не всегда в общении с психически больным сотрудничество устанавливается в полной мере, т. е. проходит в своем развитии все пять этапов. В работе с больным, имеющим психотический характер психической патологии часто возможным является прохождение лишь 3 этапов интеракции: “ориентировочного”, “сбора информации” и этапа “взаимодействия”. В лучшем случае мастерство врача и характер психической патологии допускают в ходе обследования достижение четвертого этапа (уровень “ценностно-личностных взаимоотношений”). А в худших случаях содружество завершается на “ориентировочном” этапе или частично — на этапе “сбора информации” (уровень “информационного единства”). Лишь при обследовании больных с пограничным уровнем психической патологии, возможно завершение формирования содружества на четвертом и пятом этапах (уровень “согласованности поведения партнеров”). 

Следует отметить и то обстоятельство, что все эти этапы и уровни содружества при клинико-психопатологическом обследовании носят динамический характер, т. е. возможно только приостановление в формировании доверительных отношений между врачом и пациентом на каком-либо этапе, но и разрушение уже достигнутого уровня и возврат к более раннему, более упрощенному этапу. Причиной этого могут быть ошибки в тактике врача или 

ухудшения в психическом состоянии пациента. Возможно и сочетание этих двух причин. Следствием же является нарушение процесса клинико-психопатологического исследования, сужение его диагностических возможностей. В подобных случаях врачу требуется все свое профессиональное мастерство и весь диапазон своих личностных качеств, чтобы путем использования различных составляющих звеньев общения, различных приемов, описанных выше, вернуть процесс формирования содружества на более высоком уровне. 

3.3. Этапы клинико-психопатологического исследования 
В клинико-психопатологическом методе исследования можно выделить следующие его этапы: 

1. этап “первичной ориентации”; 

2. этап “сбора диагностической информации”; 

3. этап “первичной оценки клинических данных”; 

4. этап “анализа самосознания больного”; 

5. этап “подведения итогов исследования”. 

В целом перечисленные этапы соответствуют общепринятому порядку психопатологического исследования, известного из монографий и учебных пособий и руководств классиков психиатрии прошлого и настоящего времени (С. С. Корсаков, П. Б. Ганнушкин, А. В. Снежневский, В. В. Ковалев, Г. В. Морозов и др.). 

3.3.1. Этап первичной ориентации . Его цель — получить наиболее общие, ориентировочные данные об особенностях психической патологии пациента и определить краткосрочный прогноз о поведении пациента в первые минуты обследования. 

Начинается этот этап с того момента, как пациент входит в кабинет психиатра. Посредством перцепции (анализа и понимания) средств коммуникации, используемых пациентом в самом начале обследования, врач-психиатр должен определить его цели и намерения, с которыми тот пришел на прием и предвидеть ближайшую стратегию поведения пациента. В зависимости от используемых пациентом средств коммуникации, можно выделить 5 стратегий поведения: условно “нормальную”, “защитную”, “безразличную”, “обвинительную”, “агрессивную”. 

При “нормальной” стратегии пациент информирует врача о своем желании вступить в коммуникативный процесс: уверенным стуком в дверь, приветствием с достаточно четкой уверенной тональностью голоса с прямым открытым взглядом в глаза врача, со спокойной доброжелательной мимикой, уверенными содружественными движениями конечностей, прямой походкой, принятием без колебаний приглашения врача пройти в кабинет, поздороваться за руку, сесть. Садится такой пациент достаточно уверенно, занимая и всю площадь стула, облокотившись на его спинку, занимает обычно положение вполоборота к врачу, представляется ему, ждет его вопросов, а если не дождется, то спустя короткую паузу берет инициативу в начале беседы на себя, сам задает вопросы или начинает сообщать анамнестические сведения. Такое поведение часто бывает у психически здоровых и больных с пограничными психическими расстройствами. 

Пациент с “защитной” стратегией поведения сообщает психиатру о намерении общения с ним робким, тихим стуком в дверь, неоднократным открытием и' закрытием ее, просит о разрешении войти тихим, иногда заикающимся, хриплым голосом с паузами, робкими интонациями, со взглядом, опущенным вниз. Такой пациент входит несколько пригнувшись, пряча руки, несмотря на приглашение, пытается сесть на стул около двери, стены. Садится чаще всего на краешек стула, подбирает под себя ноги, подсовывает пальцы рук под бедра, смотрит в сторону. После повторного приглашения врача подходит к столу, садится в продольном положении по отношению к врачу, в глаза если и смотрит, то быстро отводит взгляд. От рукопожатия такие пациенты не отказываются, но делают это робко, неловко. Как правило, они сами не берут инициативы в начале беседы на себя, при затянувшийся паузе долго ждут вопросов врача, мельком поглядывая на него, о своих жалобах и анамнестических сведениях рассказывают редко спонтанно, а чаще после “наводящих” целенаправленных вопросов. Подобное поведение встречается у больных с тревожной мнительностью, неуверенностью в себе, ипохондричностью, иногда с тревожно-депрессивной симптоматикой в рамках психических нарушений пограничного уровня. 

Пациенты с “безразличной” стратегией поведения могут долго не заходить в кабинет, входить в него внешне довольно спокойно, без предварительного стука и даже дополнительного приглашения, занимать любое место у двери, а после приглашения врача пройти к столу, также беспрекословно проходят к указанному месту или могут без внешних причин отказываться это сделать, а затем все же подчиниться врачу. Садятся они чаще вполоборота к врачу, нередко даже отвернувшись от него, рассматривают обстановку в кабинете, не задерживая, однако, своего внимания на присутствующих лицах, отворачиваются в сторону, зевают, взгляд пассивно переходит с предмета на предмет или приобретает отвлеченно застывший характер. От рукопожатия, предложенного врачом, такие пациенты чаще всего не отказываются, но протягивают руку с удивлением (“зачем это нужно?”), пожатие при этом вялое, неэнергичное. Сидят, обычно ничего не спрашивая, спонтанно в вербальную коммуникацию не вступают, могут длительно выдерживать паузу, мельком посматривая на врача и не задавая вопросов или спрашивая о внешних, несущественных для данной обстановки деталях — о времени и т. п. О своем состоянии, жалобах спонтанно рассказывают редко, только после целенаправленных вопросов. В то же время могут бесконечно спрашивать о том, когда закончится беседа. Описанное поведение встречается у больных с эмоционально-волевым дефектом (негативные синдромы), различной выраженности ступорозных расстройствах. 

При “самообвинительной” стратегии пациенты входят в кабинет после тихого стука, медленно открывая и закрывая дверь, могут не сразу пройти к столу даже после приглашения врача, а немного помедлив, подумав, идут навстречу тихо, медленно, все движения, жесты вялые, руки в карманах, за спиной или свисают вдоль тела, но мало принимают участие в содружественных движениях. Голова и спина наклонены вперед, взгляд устремлен вниз, в глаза врачу практически не смотрят, цвет лица бледный, руку для рукопожатия протягивают медленно, вяло, нерешительно, садятся чаще в профиль по отношению к врачу, руки опущены на колени или скрещиваются в низу живота, или наклоняются вперед, подперев лицо ладонями, тяжело вздыхают. Могут на короткое время откинуться туловищем назад, коротко посмотреть на врача, на окружающих, а потом вновь наклониться вперед и принять прежнюю позу. Редко мигают. Слезливость может быть, но может и отсутствовать при особо тяжелых случаях заболевания. Иногда при возбуждении — чувстве беспокойства, сидя покачиваются из стороны в сторону, перебирают пальцами рук, разглаживают полы халата, пижамы. Говорят тихо, медленно, после длительных пауз, односложно: “да”, “нет”, “не знаю”, “плохо” и др. Склонны винить себя во всяких неудачах, несчастьях. Отмечают субъективное чувство длительно текущего времени. Такая стратегия поведения бывает у больных депрессивными синдромами психотического уровня. 

Пациенты с “агрессивной” стратегией поведения могут входить в кабинет после короткого стука или не постучавшись, широко ее распахнув, без приглашения пройти размашистым шагом к столу врача, здороваться первыми или вообще не здороваться. Движения, жесты быстрые, резкие, часто усаживаются сами, не ожидая приглашения врача, сидят развалившись, крутятся, покачиваются на стуле, подозрительно посматривают по сторонам, в целом занимают положение анфас по отношению к врачу. Берут без спроса предметы со стола врача, не выдерживают долгих пауз в разговоре, начинают сами говорить, иногда не по существу, не учитывая ситуации, спонтанно высказывая подозрения или обвинения в адрес какого-либо лица или врача. 

Во многом детали “агрессивной” стратегии поведения определяются характером аффективной патологии пациента. При повышенном настроении поведение сопровождается в основном вербальными проявлениями агрессии — нецензурной бранью в отношении кого-то или чего-то, что ограничивает “свободу” таких больных. При сниженном настроении с дисфорическим оттенком пациенты могут проявлять и вербальную и невербальную агрессию в отношении врача и других лиц, присутствующих при обследовании. “Агрессивная” стратегия поведения может быть у больных с самыми разнообразными проявлениями психической патологии — при психомоторном возбуждении с ясным и помраченным сознанием, при наличии галлюцинаций, бредовых идей, расстройств влечений. 

С самого начала общения с пациентами на данном этапе врач обязан использовать все имеющиеся в его распоряжении интеракционные приемы “присоединения”, направленные на попытку установления с больным доверительных, партнерских взаимодействий (содружества), которое подготовило бы почву для успешного проведения второго этапа обследования. Из наиболее адекватных и универсальных приемов “присоединения” на физиологическом уровне психиатр может использовать рукопожатие и представление себя больному. Во-первых, рукопожатие с представлением себя — обычные принятые формы здорового поведения, определяющие тенденцию партнеров на откровенность и доверительность в предстоящей беседе. Во-вторых, рукопожатие врача является для больного сигналом об установке врача на равенство в их взаимоотношениях. Эти два момента сами по себе уже способны уменьшить тревожность, напряженность пациента, его безразличие, а иногда и снизить степень агрессивности. В-третьих, через рукопожатие психиатр получает первичную достаточно точную информацию об установке пациента на беседу и о состоянии его эмоционально-вегетативной сферы. 

Из других методов присоединения целесообразно использовать позу и жесты. Желательно не беседовать с пациентом через преграду — стол и другие предметы. Лучше всего беседу вести в креслах, стоящих по отношению друг к другу в 90°. Врачу желательно сидеть с правой стороны от больного в свободной позе, разжав руки и ноги, расслабившись и несколько наклонившись вперед и в сторону по отношению к больному. При этом следует вести беседу, не спуская глаз с больного, особенно держа во внимании выражение его глаз, мимику, пантомимику. 

Другим методом присоединения, успешно и неосознанно применяемым многими психиатрами, является присоединение на “лингвистическом” уровне — начать беседу с пациентом, используя его повторяющиеся в речи термины, отдельные обороты, даже жаргонные слова, там где это допускает обстановка, и если это не вызывает возражения со стороны пациента, и даже, наоборот, располагает его к личности врача. 

Еще одним методом присоединения является “присоединение через установки, верования”. Врач обязан с самого начала терпеливо выслушать больного и с первых же высказываний его подтвердить, что он разделяет его переживания в связи с возникающими проблемами. Недопустимо вступать с больным в спор из-за его болезненных концепций. Кроме неудачи, разрыва обследования на данном этапе, это ни к чему иному не приведет. 

Врач ставит задачу с помощью интерактивных приемов присоединения раскрыть особенности психической патологии больного через его коммуникативный процесс — цели и средства передачи информации. Со своей стороны врач для этого использует побудительные цели коммуникации — просьбы рассказать о себе, о своей жизненной ситуации, разъяснение, убеждение и внушение необходимости этого для обследования и лечения. Вначале акцент следует делать на вербальные средства коммуникации. Однако при возникающих неудачах в общении опытный клиницист на основе рефлексии вовремя сменит тему разговора, т. е. сменит побудительные цели коммуникации на иные, скажем, на фактические, экспрессивные, а в выборе средств акцент сделает не на вербальные приемы, а на кинетические, паралингвистические, пространственно-вещественные. В качестве последних врач может предложить пациенту сменить место обследования, перейти на другие стулья, более удобные кресла, сделать перерыв в общении. Психиатр может выбрать при смене средств коммуникации вещественно-знаковые приемы — не побуждать пациента рассказывать о своих жалобах и о себе, а показать и объяснить врачу предметы своего художественного, литературного, ремесленнического творчества, ставя цель отвлечения внимания пациента от обсуждения негативных сторон его жизни, болезни, снятия его эмоциональной напряженности, стимуляции коммуникативного процесса и последующего укрепления взаимодействия (интеракции). 

В конце данного этапа у психиатра должен появиться процесс первичного моделирования — отнесение данного больного к какому-либо из указанных вариантов стратегии поведения, что и определит дальнейшие действия врача. 

3.3.2. Этап сбора диагностической информации. На этом этапе обследования врач-психиатр ставит перед собой задачу наиболее полного сбора информации о психическом состоянии больного, о его жалобах, жизни, развитии болезни, особенностях и эффективности предыдущего лечения, если такое проводилось. При этом врач использует четыре основных приема: выслушивание, расспрос, наблюдение, анализ творчества больного. 

Выслушивание — непостоянный прием и применяется только в тех случаях, если больной сам, спонтанно и достаточно полно излагает жалобы и данные анамнеза. Врач в этом случае не должен перебивать его, особенно в самом начале монолога, когда еще не ясно, насколько диагностически важной будет сообщаемая больным информация. Через приемы присоединения, через повторение “отзеркаливания” жестов и мимики, отдельных речевых сигналов рассказывающего о себе пациента врач способен стимулировать сообщение ему пациентом довольно значимой информации. При этом врач должен обязательно использовать приемы эмпатийного общения — отражать в своей мимике и пантомимике сочувствие, сопереживание с больным, его радость, недоумение, огорчение, становясь “как будто” своим пациентом и в то же время дистанцируясь от него через обособление. 

Идентификация с переживаниями больного должна быть предельно искренней, иначе пациент почувствует фальшь в поведении врача, обидится и прервет рассказ. В процессе выслушивания психиатр постоянно рефлексирует, анализирует свою тактику, получаемые или не получаемые результаты исследования пациента. При уклонении больного от основной темы беседы врач тактично должен нарушить процесс выслушивания и, извинившись, вернуть больного к обсуждаемой теме. Если пациент не отреагировал и продолжает . излагать интересующие его данные, то психиатру целесообразно перейти к следующему приему — расспросу. 

Расспрос — основной прием, применяемый в психиатрии для определения психического статуса больного и формальных сведений о его жизни и болезни. Расспрос, в отличие от выслушивания, является довольно жестко организованным коммуникативным процессом, где врач ставит и решает в основном побудительные (управленческие) и информативные цели. Из средств коммуникации врач чаще использует вербальные приемы смыслового значения — вопросы и обсуждение, уточнение его ответов с пациентом. Важно, какие вопросы и как их пациенту ставить, какие термины использовать. 

Есть наиболее общие правила построения расспроса пациента в психиатрии. 

1. Не должно быть никакого шаблона в расспросе, характере особенно первых вопросов. Они должны проистекать из ситуации обследования, должны минимально ей соответствовать. Целесообразно в начале беседы задавать вопросы, касающиеся соматического здоровья пациента, обращения к другим специалистам и лечения у них. Можно начать расспрос с выяснения особенностей профессиональной деятельности, его увлечениях, отношениях в семье и потом исподволь подойти к расспросу о его психическом здоровье. 

2. Вопросы, касающиеся жалоб и психического здоровья пациента, не должны включать непонятные для него медицинские термины, иначе нарушится процесс кодирования—декодирования информации со стороны пациента, а это вызовет блок коммуникации и подорвет 'процесс общения — пациент перестанет “понимать”, что хочет от него врач. Здесь непозволительны такие вопросы: Есть ли у вас галлюцинации? Какие у вас имеются бредовые идеи? Если учитывать, что у большинства психически больных имеется изначально некритическое отношение к своей болезни, то неправомерность таких вопросов со стороны врача очевидна. Интересующая врача информация должна быть закодирована по возможности в понятиях, известных больному. Не слышатся ли вам в одиночестве какие-либо человеческие голоса? Не испытывали ли вы необычные видения, запахи? Не замечали ли вы среди людей недоброжелательно настроенных к вам лиц? и т. д. 

3. Расспрос психически больного всегда должен сопровождаться наблюдением за его жестами, мимикой, пантомимикой. Врач- психиатр никогда не должен вести какие-либо записи в момент беседы с пациентом, так как утратит значительную часть информации о больном, а также может подвергнуть свою жизнь опасности. 

Наблюдение — прием, позволяющий изучить психическое состояние пациента путем анализа не смысловых речевых средств коммуникации, а в основном кинетических паттернов — языка жестов, мимики, пантомимики, иначе — “языка тела” больного (А. Штангль, Д. Ниренберг). В настоящее время делаются попытки разработки комплексного клинико-этологического метода как дополнения (части) клинико-психопатологического (А. А. Коробов, Г. Н. Носачев и И. Г. Носачев). Наблюдение этих паттернов осуществляется в ходе беседы врача с больным, а также средним и младшим персоналом при “свободном” общении больного с другими пациентами в отделении, родственниками, знакомыми. К регистрируемым паттернам относятся следующие: внешний вид пациента, выражение лица, глаз, отдельные жесты, позы, особенности походки. Во внешнем виде пациента большое значение придается его опрятности, соблюдению им гигиенических норм, характеру одежды. Например, больные эпилепсией, пациенты с паранойяльными синдромами часто подчеркнуто аккуратно одеты, всегда чисто выбриты, причесаны, носят строгую одежду консервативного стиля, в то время как пациенты с истерической симптоматикой предпочитают легкую небрежность в одежде, использование ярких тонов, утрированно модных деталей с целью привлечения внимания окружающих к себе. 

Выражение лица пациента несет богатую информацию для психиатра. Широко раскрытые глаза, нахмуренные брови, поперечная складка между ними, сжатые челюсти, напрягшиеся челюстные и височные мышцы, раздувающиеся ноздри, прямой взгляд — все это выражение лица больного с “агрессивным” стилем поведения. Тусклое выражение глаз, складка Верогута на веках, опущенные концы бровей и рта, редкое мигание, взгляд, устремленный вниз и “в одну точку”, землисто-серая бледность кожных покровов — лицо больного с депрессией. 

Следовательно, практически каждому психопатологическому синдрому соответствуют свои особенности клинико-этологических проявлений. 

Анализ творчества больных . Психически больные часто проявляют склонность к творческому самовыражению, проявляя большую заинтересованность в результатах своего творчества и в его анализе. Таким образом, как считают некоторые психиатры (Л.М.Сухаребский, М.Е. Бурно), больные интуитивно лечат себя, активируя свою творческую активность и заново воссоздавая межличностные связи, нарушенные в связи с болезнью. Творчество больных может проявляться в рисунках, лепке, ремесленнических поделках, создании музыкальных произведений, литературном творчестве, танцах, театральных постановках и пр. При нарушенной вербальной коммуникации с пациентом, трудностях в интеракционных процессах врач-психиатр нередко прибегает к исследованию творчества своих пациентов и через его анализ выявляет основные тенденции в нарушенной психике пациента. Для налаживания всех звеньев общения с пациентом очень важно проводить такой анализ совместно с больным, побуждая его к раскрытию смысла созданного рисунка, стиха, сказки, скульптуры и т. д. Тщательному анализу подвергается как сюжет созданного произведения, так и внешняя форма, повторяемость творчества, динамика его сюжетов и использованных приемов. 

Полученная от больного информация к концу данного этапа суммируется, что создает основу для ее дальнейшего анализа и оценки. 

3.3.3. Этап “первичной оценки клинических данных”. Задачей этого этапа является первичная диагностическая оценка психического статуса пациента и динамики развития заболевания. Выполнение этой задачи осуществляется врачом-психиатром по следующей схеме: 

1. анализ выявленных симптомов на момент обследования и отнесение их к патологии той или иной сферы психической деятельности; 

2. установление взаимосвязи между симптомами — выделение основных (ведущих, “осевых”) и дополнительных симптомов, их динамики; 

3. определение разновидности психопатологического синдрома, его клинического варианта, отнесение его к позитивным или негативным расстройствам*. Благоприятным условием для такого анализа будет установление содружественных взаимоотношений между врачом и пациентом до уровня адаптации. 

Источником диагностической информации являются средства коммуникации, используемые пациентом в общении с врачом и активизируемые приемами присоединения, выслушивания, расспроса, наблюдения, анализом творчества больного. 

Анализатор информации — врач-психиатр, который через эмпатию, рефлексию и главным образом процесс моделирования осуществляет весь процесс оценки диагностической информации. 

3.3.4. Этап анализа самосознания больного. Задача этого этапа — изучение степени критической самооценки психически больным отдельных симптомов заболевания и болезни в целом. Самооценка больным своего состояния отражает состояние его самосознания. 

Выделение изучения самосознания психически больных в отдельный этап клинико-психопатологического обследования определяется высокой его практической значимостью. Во-первых, расстройства самосознания больного имеют свои особенности (см. главу 4, раздел 4) при различных психопатологических синдромах и даже при некоторых заболеваниях и их анализ приобретает определенную диагностическую ценность. Во-вторых, самосознание, имея непосредственное отношение к проблеме нозогнозий, определяет критику больного к болезни, а следовательно, и прогноз на адекватное или неадекватное поведение больного в обще- стве в целом, и в ходе дальнейшего обследования, в частности. К тому же, что немаловажно, анализ самосознания психически больных возможен лишь при установлении с ними достаточно высоких уровней взаимодействия, содружества. А достижение этих уровней партнерства между врачом и больным само по себе уже свидетельствует о неглубоком уровне психической патологии или достаточно компенсированном состоянии. 

Клинико-психопатологические методы исследования самосознания разработаны на кафедре психиатрии Куйбышевского медицинского института (В. С. Чудновский, Г. Н. Носачев, В. С. Баранов, В. Я. Сидельников и др., 1982—1993 гг.). Они включают так называемую “методику условного двойника” в трех ее вариантах. 

1. Прием “воображаемого двойника”. Психиатр предлагает пациенту оценить собственные болезненные ощущения так, как если бы они наблюдались не у него самого, а у другого (в зависимости от обстоятельств это могут быть друг, жена, мать и т. д.). “Друг с тревогой рассказывает, что с ним творится что-то неладное...”. Далее следует описание болезненных переживаний и нарушенного поведения самого пациента. Затем больной должен высказать свои соображения о состоянии “двойника”; какой болезнью тот страдает — “физической” или “психической” и дать ему совет. Чаще всего пациенты сразу же догадываются, что речь идет о них самих. При этом суждения больных о состоянии “двойника” и о себе могут существенно разниться или совпадать. Данная методика раскрывает способности пациента формировать “образ Я” путем создания и переноса на себя образа двойника. Этот прием выявляет нарушения как эмоционального, так и когнитивного познания себя. 

2. Прием “обобщенного двойника”. Проводится с использованием анонимных выписок из историй болезней пациентов или клинических примеров монографий. Больной после их прочтения должен дать сравнительный анализ своих и предложенных “чужих” болезненных симптомов и оценить их на предмет патологии и оценки, о каком заболевании идет речь — “физическом” или “психическом”. Такой прием требует от больного большой способности к абстрагированию, совершению сложной цепи логических операций и отражает работу когнитивного (рационального) компонента самосознания. 

3.3.5. Окончательное подведение итогов исследования — это постановка синдромального и нозологического диагноза, выработка системы медицинской и социальной реабилитаци , включая лечение, вторичную и третичную профилактику. 
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Современные методы исследования в психиатрии



ВВЕДЕНИЕ
При обследовании больного с целью выявления органичес-
кого поражения или определения функционального состояния
мозга используют различные инструментальные методы, применя-
ют сложную электрнную аппаратуру и нередко математичский
анализ получаемых данных с помошью ЭВМ.
В настоящей лекции приводятся наиболее распространенные
методики исследования функционального состояния мозга, имею-
щие значение для практической работы психиатра.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО
СОСТОЯНИЯ МОЗГА ЧЕЛОВЕКА

Электроэнцефалография.
Регистрация электрической активности головного мозга
через неповрежденные покровы черепа - наиболее распростра-
ненный метод оценки состояния мозга. Электроэнцефалографи-
ческое исследование позволяет в ряде случаев при органичес-
ких заболеваниях мозга определять место и наиболее
характерные особенности патологического процесса.
Электрические процессы в головном мозге отличаются
очень малым напряжением - порядка десятков и сотен микро-
вольт. Только усилительная техника сделала эти процессы дос-
тупными для регистрации в клинической практике.
В энцефалографах сложные системы электронного усиления
позволяющие усиливать биоэлектрический сигнал в миллионы раз
комбинируются с регистрирующими приборами в виде осцилоско-
пов и записывающих устройств.
При исследовании электрической активности мозга важно
определить соответстующие характеристики не только в состоя-
нии покоя, но и при воздействии различными раздражителями и
при так называемых функциональных пробах. Используют мелька-
ющие вспышки света разной частоты и интенсивности, звук раз-
личной громкости и высоты, гипервентиляционную пробу и неко-
торые специальные методы.
Традиционный визуальный и ручной анализ ЭЭГ, когда
исследователь на глаз или с помошью элементарных приемов оп-
ределяет те или иные особенности записываемых кривых, а за-
тем дает оценку электрической активности мозга в целом и от-
дельных его областей трудоемок, требует значительного
количества времени и не лишен субъективизм. Тем не менее он
остается еще вполне приемлимым для некоторых практических
целей.
С начала 50-х годов для анализа ЭЭГ стали применяться
математические методы и сконструированные на их основе спе-
циальные автоматичские анализаторы. Кроме того, для анализа
ЭЭГ все шире стали применять универсальные ЭВМ. В этом слу-
чае анализ ЭЭГ проходит по заранее составленной программе.
Этот метод обеспечивает быстроту, высокую точность и эконо-
мичность операций и предоставляет врачу результаты анализа
непосредственно по ходу обследования больного.

Основные компоненты и общая частотно-амплитудная
характеристика ЭЭГ здорового человека
У здороых людей ЭЭГ изменяется в широких пределах. Важ-
но определить ту границу, где вариации нормальных ЭЭГ пере-
ходят в патологически измененную и должны рассматриваться
как отражение нарушений деятельности мозга.
Основные компоненты ЭЭГ подразделяются на ритмические и
неритмичские колебания.
Ритмические биопотенциалы ЭЭГ характеризуются частотой
колебаний в секунду, амплитудой и конфигурацией.
ритмы частота колебаний в секунду
----- ---------------------------
альфа 8-12

бета 13-25
быстрые волны
гамма 25-30

дельта 1-3
медленные волны
тета 4-7

Альфа-ритм принимают в некотором роде за эталон частот-
ты колебаний, с которым сопоставляют остальные частоты коле-
баний по отношению к нему говорят о быстром и медленном рит-
мах и амплитуду других ритмов.
Амплитуды различных волн и в норме переменчивы в
зависимости от условий исследования. В частности, амплитуда
бета-волн, как правило, в 4-5 раз меньше, чем альфа-волн.
Неритмические волны встречаются в виде одиночных коле-
баний или их групп.
К ним относятся:
а) острые волны-колебания с широким основанием и острой
вершиной длительностью от 300 до 40 мс, амплитуда острых
волн может быть весьма различной.
б) пики-колебания сходные с мелкими острыми волна-
ми,длительностью 40-20 мс.
в) быстрые асинхронные колебания-колебания потенциала
длительностью 10 мс и меньше.
г) так называемая пароксизмальная активность. Под этим
термином понимается внезапное появление наЭЭГ групп или раз-
рядов колебаний потенциалов с частотой и амплитудой, резко
отличающихся от преобладающих частот и амплитуд. Пароксиз-
мальная активность может быть представлена группой острых
или медленных волн или различными комплексами волн, например
комплекс "пик и медленная волна".
Классификация ЭЭГ основана на характеристиках ее компо-
нентов. Выделяют 5 типов ЭЭГ здорового человека
1) преобладает альфа-ритм, есть и вета-волны
2) только альфа-ритм
3) только вета-ритм
4) преобладает альфа-ритм, есть и вета и медленные волны
5) преобладает альфа-ритм, есть и вета и одиночные пики
На ЭЭГ взрослого человека есть выраженные различия в
деятельности различных областей мозга, так называемые регио-
нарные различия. В частности, альфа-ритм наиболее отчетлив в
затылочных отделах мозга, быстрые и медленные ритмы преобла-
дают в передних отделах. Нормальная ЭЭГ в отношении ритми-
ческих компонентов может содержать почти все известные рит-
мы, за исключением дельта-ритма, а если он представлен, то
редкими волнами.
ЭЭГ в том виде, как она регистрируется у взрослого здо-
рового человека, формируется постепенно. ЭЭГ у детей разного
возраста имеет особенности. Основная возрастная тенденция
развития ЭЭГ - увеличение амплитуды и учащение колебаний ос-
новных компонентов.

Частная семиотика электроэнцфалографических феноменов.
Характерные изменения ЭЭГ, имеющие дифференциально-ди-
агностическое значение, установлены лишь при немногих забо-
леваниях головного мозга, сопровождающихся психическими
расстройствами
Грубоорганические процессы вызывают значительные изме-
нения электрической активности мозга. Их сущность сводится к
тому, что клеточные элементы нерной ткани (нейроциты) под
влиянием тех или иных причин перестают функционировать, от-
мирают и, следовательно, уже не создают электрических потен-
циалов. Если такая область достаточно обширна и находится на
поверхности мзга в области конвекситальной коры, то под со-
ответствующими электродами совсем не будет регистрироваться
электрическая активность или в связи с некоторами свойствами
мозга как объемного проводника в этой области будут регист-
рироваться потенциалы значительно сниженной амплитуды. Тот
же эффект возможен тогда, когда нервная ткань заместится со-
единительной, невозбудимой тканью, негенерирующей электри-
ческих потенциалов. Другие изменения ЭЭГ, обусловленные рга-
ническими нарушениями мозговой ткани, производны. Они
возникают в связи с тем, что среди здоровой ткани находится
патологически измененный очаг (рубцовые сращения, опухоль,
киста) или инородное тело. Такой очаг иногда чисто механи-
чески воздействует на здоровую ткань и раздражает ее. В ре-
зультате в здоровой ткани возникают высокоамплитудные волны,
разряды быстрых колебаний и другие феномены. При анализе ЭЭГ
эти признаки в первую очередь дают повод заподозрить патоло-
гический процесс в мозговом веществе.
Если опухоль располагается в глубинных структурах, то
чаще возникают диффузные изменения в коре головного мозга
или преимущественно в тех областях, которые имеют тесные
проекционные связи с соответствующей корковой областью. При
поверхностном расположении опухоли установить ее топику от-
носительно легко, тогда ЭЭГ приобретает особо важное диаг-
ностическое значение, определяя тактику хирургического вме-
шательства.
При эпилепсии наиболее отчетливы и характерны нарушения
по типу комплексов пик-медленная волна. Эти комплексы часто
регистрируются в эпилептическом очаге и, следовательно, поз-
воляют устновить его локализацию. Если такой очаг расположен
в глубинных структурах, то изменение корковой электрической
активности может быть сложным, что затрудняет электроэнцефа-
лографическую диагностику и требует специальных методов исс-
ледования с использованием функциональных нагрузок. То жеп-
рименяют в клинических нечетко выраженных случаях эпилепсии.
Функциональные нагрузки позволяют выявить скрытые нарушения
электрической активности. Во время судорожного припадка ре-
гистрируются высокоамплитудные медленные волны или комплексы
пик-медленная волна, возникающие несколько раньше клиничес-
ких проявлений припадка и заканчивающиеся вместе с ним.
При сосудистых заболеваниях головного мозга в зависи-
мости от глубины поражения наблюдаются диффузные нарушения
регулярности ритмов, появление медленных и острых волн,
асинхронных быстрых колебаний, сглаживание региональных раз-
личий. При инсульте в острой стадии альфа-ритм отсутствует,
преобладают дельта и тета-ритмы, регистрируются острые вол-
ны. Резко нарушается биоэлектрическая активность.
Атрофические изменения мозговой ткани вызывают снижение
амплитуды биопотенциалов, обеднение их частотного состава.
Иногда регистрируется машинообразный альфа-ритм. Реак-
ция на раздражители слабая или отсутствует.
При функциональных психических расстройствах электроэн-
цефалографическая диагностика не столь определенна и клини-
чески значима. Для диагностических целей ЭЭГ необходимо
сопоставлять с клинической картиной заболевания. Особенно
это касается неврозов и эндогенных психозов. В этих случаях
ЭЭГ помогает создать мнение о функциональном состоянии моз-
га, пределах его работоспособности и сохранности его основ-
ных механизмов, а также направленности соответстующих
сдвигов во время лечения. Важное значение приобретает систе-
ма функциональных нагрузок, метод условных рефлексов, а так-
же специальный анализ электрической активности на основе
системного подхода и использования ЭВМ.

Реоэнцефалография основана на том, что ткани мозга про-
водят электрический ток с определенным сопротивлением,
которое зависит от состава ткани и ее кровенаполнения. В за-
висимости от кровенаполнения сопротивление меняется. Регист-
рация этого изменения и лежит в основе метода, позволяющего
определить тонус сосудов и кровообращение в них. Установле-
но, что 80-90% изменения сопротивления обусловлено динамикой
внутричерепного кровообращения и лишь 10-20% - динамикой
кровообращения кожных покровов головы. Поскольку РЭГ обус-
ловлена в конечном счете объемными изменениями мозговых со-
судов, она несет в себе и характеристики, обычно присущие
плетизмограмме.
РЭГ используют как для оценки функционального состояния
мозга, так и для направленной диагностики состояния здоровья
сосудов при всех заболеваниях с нарушением кровообращения,
сосудистого тонуса, эластичности сосудов (атеросклероз, ги-
пертония, острые и хроничские нарушения мозгового кровообра-
щения, опухоли, абсцесы).
Для регистрации РЭГ через ткани пропускают переменный
ток 80-150 кГц, сила тока при этом составляет 1-10 мА, соп-
ротивление при прохождении пульсовой волны изменяется в пре-
делах 0,25-2 Ом7
Реограф обычно соединяют с усилителями и регистрирующи-
ми устройствами электрокардиографа или электроэнцефалографа.
Записывают синхронно две или более РЭГ и одно отведение ЭКГ.
Наиболее употребительно фронто-мастоидальное, битемпоральное
и биокципитальное отведения.
Помимо фоновой РЭГ, исследуют реактивную характеристику
сопротивления, используя различные функциональные пробы:
1) пробы воздействующие на вазорегуляторные механизмы
2) пробы изменяющие гравитационно-механические нагрузки
в системе кровообращения всего организма
3) пробы, затрудняющие или облегчающие движение крови в
одном или нескольких магистральных сосудах головного
мозг.
РЭГ анализируют визуально с применением элементарных
способов измерения характеристик кривой РЭГ. Можно также ис-
пользовать автоматический способ измерения с последующей об-
работкой на ЭВМ.
Основные характеристики РЭГ здорового человека
Компоненты волны РЭГ
начало волны
начало крутого подъема
конец крутого подъема вершина
поздняя систолическая волна
инцизура
дикротический зубец

При оценке РЭГ учитывают форму и время распространения
волны каждого отведения, межполушарную асимметрию, а также
изменения кривой при функциональных пробах.
Сглаженность волны обусловлена уменьшением эластичности
стенок сосудов, сокращение времени распространения волны го-
ворит о повышении их тонуса, отношение амплитуды РЭГ к обще-
му сопротивлению под электродами соответствующего отведения
отражает объем пульсовой волны показатель относительного
объемного пульса, длительность восходящей фазы, отнесенная к
длительноси всей волны, служит показателем сосудистого тону-
са.
У здоровых людей моложе ЗО лет волна РЭГ напоминает тре-
угольник. В возрасте 40-50 лет горбовидная форма волны пре-
обладает. В возрасте 50-60 лет восходящая фаза и вершина
становятся более закругленной, но инцизура еще заметна. У
лиц старше 60 лет волна аркообразная, дополнительные колеба-
ния могут отсутствовать. Межполушарная асимметрия амплитуды
10% допустима всех возрастных группах.
Патологическими показателями являются углубление инци-
зуры со сдвигом ее вниз по нисодящей части кривой, значи-
тельное снижение или увеличение волн, уменьшение времени
распространения реографической волны.
При церебральном атеросклерозе в начальных стадиях по-
является некоторая сглаженность кривой и плато на вершине
волны. При значительной выраженности этих изменений форма
волны становится куполообразной или аркообразной, уменьшает-
время распространения и амплитуда волны. Все это указывает
потерю эластичности и уменьшение кровенаполнения сосудов.
При гипертонической болезни в транзиторной стадии отме-
чается смещение дикротического зубца ближе к вершине с тен-
денцией к образованию плато. Дальнейшее развитие процесса
приводит к уменьшению амплитуды волн и закруглению вершин,
часто абсолютной вершиной служит поздняя систолическая вол-
на, а дикротический зубец располагается выше изгиба. В скле-
ротической фазе волна становится аркообразной. Применение
нитроглицерина в качестве функциональной пробы позволяет в
зависимости от глубины процесса получить нормализацию РЭГ
через разные промежутки времени, иногда такой нормализация
не бывает.
Головные боли сосудистого генеза в зависимости от пато-
генетического механизма вызывают разные изменения РЭГ. При
мигренозных болях, локализованных преимущественно в одном
полушарии, отмечается межполушарная асимметрия с повышением
амплитуды на пораженной стороне.
При вегето-сосудистой дистонии в зависимости от меха-
низма регистрируются:
а) плато на вершине волны, хорошо выраженные дополни-
тельные колебания, амплитуда повышена, что свидетельствует о
понижении сосудистого тонуса с повышением кровенаполнения и
растяжением стенок сосудов;
б) вершина закруглена, дополнительные колебания плохо
выражены, амплитуда уменьшена, что свидетельствует о повыше-
нии тонуса сосудов.
При закрытой черепно-мозговой травме и возникновением
гематомы на стороне поражения отмечаются уменьшение амплиту-
ды и сглаженность дополнительных колебаний, что указывает на
затруднение кровотока в связи со сдавлением мозга. При ушибе
на стороне контузии регистрируются увеличение амплитуды и
угла наклона восходящей фазы волны, углубление инцизуры.
Сотрясение мозга не вызывает асимметрии, в зависимости от
тяжести травмы отмечаются изменения, характерные для повы-
шенного или пониженного тонуса сосудов.
В случае кровоизлияния в мозг изменения РЭГ более вы-
ражены, чем при ишемическом инсульте, и характеризуются
распространением на оба полушария лишь с некоторым акцентом
на пораженном полушарии. Амплитуда РЭГ уменьшена, волна уп-
лощена. Нередко наблюдаются явления атонии с резким укороче-
нием нисходящей части кривой и перемещением инцизуры вниз к
основанию волны.

Эхоэнцефалография представляет собой метод ультразву-
кового исследования мозга и применяется для выявления внут-
ричерепной структурно-дислокационной патологии. Этот метод
позволяет определить и измерять латеральное смещение меди-
ально расположенных структур мозга.
Метод Эхо-ЭГ основан на принципе ультразвуковой лока-
ции, при которой регистрируются отраженные ультразвуковые
сигналы, направленные слева и справа (обычно от височной
кости).
Эхо-ЭГ применяется при диагностике опухолей, абсцессов,
гумм, субдуральных и эпидуральных гематом, острых нарушениях
мозгового кровообращения, контузии и некоторых других забо-
леваниях мозга.
При различных объемных процессах в одном полушарии
(например, при опухолях) величина М-эха будет больше на по-
раженном полушарии, при атрофических изменениях соответс-
твенно меньше. Следует однако иметь в виду, что прямой про-
порциональности между величиной, например, опухоли и
величиной М-эха может и не быть.

Краниография - рентгеновское исследование черепа и его
содержимого без применения контрастных веществ. Различают
прямые и косвенные признаки. Прямые признаки связаны с про-
цессом обызвествления и присутствием инородных тел. Косвен-
ные признаки - вторичные изменения костей черепа в связи с
развитием патологического процесса в мозге. Они бывают общие
и местные. К общим относятся усиление пальцевых вдавлений,
порозность деталей турецкого седла, усиление сосудистого ри-
сунка. Местные изменения бывают вследствии непосредственного
локального давления на кость объемных образований.

Пневмоэнцефалография. При этом методы вводят воздух или
кислород в ликворные пространства мозга и на краниограмме
определяют состояние желудочковой системы и субарахноидаль-
ного пространства головного мозга. ПЭГ используется для ди-
агностики патологических процессов травматического или вос-
палительного происхождения, опухолей, аномалий развития
мозга.

Ангиография - краниография в сочетании с введением
контрастных или радиоактивных веществ имеет большое значение
для оценки состояния сосудистой системы.

Компьютерная томография - рентгендиагностика, в которой
используется послойная регистрация плотности мозговой ткани.
С успехом применяется при диагностике опухолей, черепно-моз-
говых травм, дегенеративных изменениях мозговой ткани и раз-
нообразных внутричерепных нарушениях. Обеспечивает правиль-
ную диагностику в 80% случаев. Однако не может полностью
заменить ЭЭГ, ПЭГ, ЭхоЭГ, ангиографию. Некоторые авторы счи-
тают компьютерную томографию недостаточно эффективной при
малых опухолях на основании мозга, а также не свободной от
артефактов, вызываемых движениями больного или неудачной его
укладкой при обследовании.

_22. ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ БИОЛОГИЧЕСКОГО
_2МАТЕРИАЛА
Диагностические лабораторные исследования в психиатрии
входят в комплекс методов общесоматического /терапевтическо-
го, неврологического и т.п./ обследования больного. Они про-
водятся по всем правилам, принятым в клинической медицине.
Однако в психиатрической практике данным лабораторных иссле-
дований уделяют особое внимание в связи с тем, что при ряде
психических заболеваний соматическая патология имеет стерные
симптомы и с трудом выявляется.
Кроме того, больные с измененном психическом состоянии
(помрачение сознания, мутизм, разорванность мышления и речи,
недоступность, бред и др.) могут не высказывать жалоб или
эти жалобы, вплетаясь в болезненные высказывания больных о
тех или иных соматических ощущениях (сенестопатии, ипохонд-
рические состояния и др.), могут остаться незамеченными.
Диагностические лабораторные исследования в психиатрии
направлены на оценку соматического состояния больного и
контроль на этим состоянием в процессе лечения, а также на
выявление соматичских заболеваний, сопровождающих или обус-
ловливающих психозы.
Объекты исследования (кровь, моча, спинномозговая жид-
кость и др.) и большинство методов аналогичны применяемым в
других областях медицины. Лишь некоторые показатели более
характеры для психиатрической клиники (определение психот-
ропных препаратов в крови, изучение обмена аминокислот при
олигофрениях, коллоидные реакции для диагностики нейросифи-
лиса и др.).
Значение обнаруженных изменений по тем или иным лабора-
торным тестам можно определить лишь при тщательном их сопос-
тавлении с соматическими, неврологическими и психическими
расстройствами.
Лабораторные исследования, связанные с лечением боль-
ных, касаются не только контроля за общесоматическим состоя-
нием (по изменениям крови, спинномозговой жидкости и т.п.) с
целью профилактики и купирования соответствующих осложнений,
о и содержания препаратов и их метаболитов в крови для уста-
новления эффективной лечебной дозы и индивидуальной чувстви-
тельности больного к тому или ному лечебному средству. В
психиатрической практике наибольшее распространение получило
исследование содержания лития при лечении им аффективных
расстройств. Определение других психотропных препаратов пока
остается ограниченным и используется преимущественно в науч-
ных целях, поскольку такие исследования требуют специального
оборудования и подготовленных кадров, а также четких клинико
-фармакокинетических критериев.

Морфологические исследования крови. У больных регулярно
определяют обычные гематологические показатели - число эрит-
роцитов, лейкоцитов, содержание гемоглобина, цветовой пока-
затель и формулу крови. Это особенно важно для выявления ин-
фекционных процессов, состояний интоксикации и
своевременного обнаружения сдвигов, вызываемых лечебными
средствами. Следует учитывать, что острые психозы вообще мо-
гут сопровожадться лимофитозом, моноцитозом, нейтрофильным
лейкоцитозом; при хронических болезненных состояниях возмо-
жен лимфоцитоз. Для наиболее остро протекающей периодической
шизофрении - ее фебрильного вариантра характерны лейкоцитоз
(преимущественно нейтрофилез в сочетании с лимфопенией) и
повышенная СОЭ. При прогрессивном параличе бывают эозинопе-
ния и нейтрофилез (при лечении современными методами эти
сдвиги могут отсутствовать).

Биохимические исследования крови и мочи используют для
изучения различных видов обмена и функционального состояния
отдельных органов и систем организма.
К психозам с выраженными изменениями биохимизма крови и
мочи относится фебрильная шизофрения. Для нее характерны из-
менения по типу стрессовых сдвигов: повышение белка и оста-
точного азота в крови, колебания от гипо- до гипергликемии,
гипохлоремия, повышение содержания кортикостероидов; в моче
обнаруживают белок, гиалиновые и зернистыецилиндры, повышен-
ное содержание 17-кетостероидов и кортикостероидов, изменен-
ное содержание хлоридов. Сходные сдвиги можно наблюдать при
тяжелых формах психомоторного возбуждения (гипергликемия,
повышение содержания кортикостероидов и катехоламинов и др.).
Шизофрении в целом свойственны нарушения детоксицирую-
щей функции печени (специальные пробы и определение актив-
ности трансаминаз, щелочной фосфатазы и другие ферментологи-
ческие исследования) снижение толерантности к глюкозе,
изменения экскреции гормонов и их метаболитов. Их содержание
важно определять при выраженных эндокринных нарушениях в
клинической картине (расстройства менструального цикла, яв-
ления гирсутизма и др.).
Аффективные психозы сопровождаются изменениями биохими-
ческих показателей в соответствии с колебаниями основногофо-
на настроения: тенденция к отрицательному белковому балансу,
гипергликемия, повышение ряда гормональных показателей (ка-
техоламины, кортикостероиды и др.) характеризуются гиперти-
мии, обратные сдвиги - гипотимии. Исключением могут быть
стрессовые сдвиги.
При эпилепсии перед припадком возможны накопление про-
дуктов азотистого обмена и понижение щелочных резервов кро-
ви, после припадка - протеинурия.
При алкоголизме наиболее рано нарушается функция пече-
ни, чему соответствуют изменения печеночных проб, белковые и
ферментативные сдвиги. В последующем эти явления становятся
более выраженными.
Если для лечения психозов используют инсулиновую тера-
пию, то первостепенную важность приобретает состояние угле-
водного обмена. До лечения определяют сахар в крови, в том
числе при нагрузке углеводами (сахарная кривая).
При длительной терапии литием аффективных расстройств
регулярно определяют это вещество в крови больных. Для этой
цели применяют различные модификации метода пламенной фото-
метрии* Они высокоспецифичны и чувствительны, процедура исс-
ледования относительно проста. Концентрацию лития в крови
определяют 3-4 раза на протяжении первого месяца лечения, 1-
2 раза в последующие месяцы, а при ее стабилизации при про-
должительном (профилактическом) лечении литием возможен
контроль за содержанием лития в крови один раз в 3-4 мес.
Это целесообразно тогда,когда применяемая доза препарата
обеспечивает содержание лития в крови не более 0,6-О,8
ммоль/л. При таких дозах терапевтический (или профилактичес-
кий) эффект не сопровождается побочными явлениями.
В процессе лечения психофармакологическими препаратами
всех групп необходимо регулярно определять функциональное
состояние печени.
Специфическими биохимическими нарушениями сопровождают-
ся и олигофрении. Часто эти показатели имеют решающее диаг-
ностическое значение. Для диагностики олигофрений особенно
важны исследования некоторых аминокислот.
Для фенилкетонурии характерны повышение содержания фе-
нилаланина в крови и экскреция фенилпировиноградной кислоты.
Фенилпировиноградную кислоту в моче обнаруживают пробой Фел-
линга с треххлористым железом (сине-зеленая окраска, исчеза-
ющая через 5-3- мин). Проба обычно проводится у новорожден-
ного в родительном доме на пеленке или фильтровальной
бумаге.Увеличенное в несколько раз по сравнению с нормой со-
держания в плазме крови фенилаланина обнаруживается бумажной
или ионообменной хроматографией либо микробиологическим ме-
тодом (одним из его вариантов является экспресс-метод Гат-
ри*). При лейцинозе, болезни кленового сиропа наблюдается
увеличение ( в 10 раз и более) в плазме лейкина, изолейцина,
валина, кетокислот и соответствующее повышение их экскреции
с мочой. Для выявления этих изменений исследуют также хрома-
тографические методы или экспресс-пробы. Те же методы при-
менняют для обнаружения увеличения гистидина в плазме крови
(в 10-100 раз) и повышения экскреции с мочой имидазолпирови-
ноградной кислоты при диагностике гистидинемии. Повышенный
уровень пролина в моче обнаруживается при аргининсукцинурии,
а увеличение экскреции цитруллина (в 100 раз и более) - при
цитруллинурии; обнаружение в моче гомоцистеина указывает на
гомоцистеинурию ( в этом случае можно использовать не только
хроматографию, но и реакцию с нитропруссидом), а экскреция
больших количеств цистатионина (до 0,5 г/сут) - на цистатио-
нинурию.
Общая гипераминоцидурия отмечается при ряде олигофре-
ний. Ее сочетание с увеличением экскреции индикана и 3-окси-
индолуксусной кислоты наблюдается при болезни Гартнупа, с
уменьшением содержания церулоплазмина в крови и его способ-
ности связывать медь - при болезни Вильсона, с глюкозурией и
фосфатурией - при синдроме де Тони-Дебре-Фанкони. Гиперами-
ноацидурия при повышенной кислотности мочи и нормальном со-
держании аминокислот в плазме характера для синдрома Лоу.
При некоторых олигофрениях изменяются показатели угле-
водного обмена: увеличение экскреции галактозы и снижение
активности фермента галактозо-1-фосфатуридилтрансферазы
эритроцитов; повышение уровня фруктозы в крови и моче после
нагрузки еюна фоне падения содержания глюкозы в крови - при
фруктозурии; увеличение экскреции мукополисахаридов и хонд-
роитинсульфата - при гаргоилизме (мукополисахаридоз 1, бо-
лезнь Пфаундлера-Гурлер).

Серологические реакции крови. Наиболее известная серо-
логическая реакция - реакция Вассермана для выявления
нейросифилиса. Часто применяют реакцию Вассермана с неспеци-
фическими антигенами (кардиолипиновый антиген), а также с
антигепами из трепонем. Поскольку реакция Вассермана в крови
может быть положительной и при заболеваниях несифилитической
природы, ее часто проводят в комплекте с осадочными реакция-
ми. Они основаны на образовании преципитатов (флоккулятов)
при взаимодействии сыворотки больных сифилисом с липидными
антигепами. Наиболее употремы реакции Кана и Закса-Витебско-
го, в которых используются очищенные антигены из бычьего
сердца с добавлением холестерина. В результате реакции обра-
зуются хлопья, интенсивность их выпадения оценивается от -
до + + + +. Считается специфичной и микрореакция на предмет-
ном стекле с кардиолипиновым антигеном, называемая YDRL (она
оценивается аналогичным образом). Для исключения ложнополо-
жительных результатов иногда использую РИТ - реакцию иммоби-
лизации трепонем (она основана на наличии в крови больного
сифилисом антител, тонрмозящих в присутствии комплемента
подвижность бледных трепонем). Эта реакця оценивается в про-
центах: до 20 - отрицательная, 21-50 - слабоположительная,50
-положительная. Реакция весьма чувствительна, ее недостатки
- трудоемкость и положительные результаты после практическо-
го излечения. Наиболее чувствительна, специфична и демонс-
тративна реакция иммунофлюоресценции (РИФ). В качестве анти-
гена в этом случае также используют трепонемы. Результаты
оценивают (от - до ++++) по интенсивности свечения препара-
та. Ее недостатки те же, что и у РИТ.
В основе реакций на токсоплазмоз лежит реакция связыва-
ния комплемента с токсоплазмозным антигеном. Кроме того, ис-
пользуют реакцию с красителем Себина-Фельдмана, основанную
на том, что токсоплазмы при взаимодействии с сывороткой
больного, содержащей антитела против них, теряют способность
окрашиваться метиленовым синим. Положительным считаются ре-
акции с титром сыворотки не менее 1:60.

Исследования спинномозговой жидкости. Объем спинномоз-
говой жидкости у взрослого человека колеблется от 120 до 150
мл. Нормальное давление жидкости в положении сидя до 300 мм
вод.ст., лежа - 100-200 мм вод.ст. Объем и давление спинно-
мозговой жидкости увеличиваются при воспалительных процессах
мозговых оболочек и сосудистых сплетений, при нарушении от-
тока жидкости в связи с повышением давления в венозной сис-
теме,венозном застое. При гидроцефалии объем спинномозговой
жидкости может достигать 500 мл. При нарушениях проходимости
субарахноидального пространства (например, опухоли спинного
мозга) возможны частичные изменения давления жидкости; их
существование и локализация выявляются пробами Квеккенштедта
и Стукея.
Нормальная спинномозговая жидкость бесцветна и прозрач-
на. При свежем кровоизлиянии или в результате повреждения
сосудов во время пункции она приобретает красный цвет (эрит-
рохромия). Желтый (ксантохромия), также бурый и иногда ко-
ричневый цвет обусловлен накоплением продуктов распада ге-
моглобина и отмечается в более поздние сроки после
кровоизлияний (7-10 дней), при опухолях мозга, венозном зас-
тое, блокаде субарахноидального пространства. Зеленова-
то-мутная жидкость типична для гнойных менингитов, черная -
для меланом мозга.
Помутнение спинномозговой жидкости может быть обуслов-
лено увеличением числа клеточных элементов в ней (она прос-
ветляется после центрифугирования), присутствием микроорга-
низмов, высоким содержанием фибриногена. Выпадение фибрина
на дне пробирки отмечается при гнойных менингтах, а образо-
вание фибринозной сетки на поверхности - при туберкулезном
менингите.
Относительная плотность спинномозговой жидкости в норме
- 1,005-1,008; повышение до 1,012-1,015 отмечается при вос-
палительных процессах, снижение - при избыточной продукции
жидкости. рН спинномозговой жидкости в норме 7,35-7,8. рН
снижается при менингитах, энцефалитах, прогрессивном парали-
чем (в процессе терапии малярией); повышение - при прогрес-
сивном параличе (вне лечения), сифилисе мозга, спинной су-
хотке, эпилепсии, хроническом алкоголизме. Изменению рН
соответствуют сдвиги с щелочных резервах спинномозговой жид-
кости.
Ц и т о л о г и ч е с к о е и с с л е д о в а н и е
спинномозговой жидкости. В 1 мкл жидкости,полученной при
спинномозговой пункции, содержится не более 3-5 клеток
(главным образом лимфоциты); в желудочковой и цистернальной
жидкости клеток еще меньше, а иногда они не обнаруживаются
совсем. Резко повышенный цитоз (плеоцитоз) характерен для
острых менингитов (от 150 до нескольких тысяч клеток в 1
мкл).
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ПСИХИАТРИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ 
Диагностика и клиническое прогнозирование составляют важнейшую сторону врачебной деятельности. Их главное предназначение — обеспечить научную обоснованность, планомерное и эффективное лечение больного. 

В XVIII веке Г. Бургав рекомендовал применять в целях диагностики метод наблюдения и аналогии. Ему принадлежит изречение "Кто хорошо диагностирует — хорошо лечит". 

Когда-то медицина не являлась специальной областью знаний, которой владели определенные люди, — она была всеобщим достоянием. Известно, что у древних ассирийцев существовал обычай выводить заболевшего на дорогу: каждый проходящий мог исследовать больного и дать ему совет. 

В настоящее время в подавляющем числе психических заболеваний формирование клинической картины, как правило, носит многофакторный характер. Столь же многообразны и подходы к диагностике, включающей растущее разнообразие инструментально-лабораторных методов и основной — клинический метод исследования. 

Для правильной и обоснованной диагностики психического заболевания требуется, прежде всего, тщательное и углубленное обследование больного. При этом значение имеют не только особенности психопатологии, но и соматическое состояние, неврологический статус больного, учитываются данные психологического эксперимента, социальные факторы. 

В каждом случае, исследуя конкретного больного, важно определить не только причину болезни, но и условия, которые способствовали ее возникновению, определить реактивность организма, его функциональное состояние, характер и возможности компенсации. 

Установление диагноза является сложным многоуровневым (многоступенчатым) процессом: диагностическое суждение возникает на разных стадиях диагностики, и каждый раз оно носит качественно иной характер, различный семиотический уровень: симптоматический, синдромологический, нозологический. 

Важное место в системе понятий диагностики занимают понятия "симптом" и "синдром". Термин "симптом" в переводе с древнегреческого symptoma означает "признак". Исследование больного обычно начинается с оценки симптомов заболевания. Учение о симптомах восходит к трудам древнегреческого врача Сорана Эфесского (II в. до н. э.), который рассматривал симптомы как внешнее проявление болезней, предложил деление симптомов на объективные и субъективные. В наши дни многие авторы придерживаются подобного деления, выделяя объективные, достоверные симптомы, полученные врачом в процессе объективного исследования, и субъективные — данные о проявлениях болезни, полученные от пациента методом опроса. Конечно, подобное деление весьма условно, как отметил еще А. А. Ухтомский, — "так называемые "субъективные" показания столь же объективны, как всякие другие для того, кто умеет их понимать и расшифровывать". 

Психиатр, расспрашивая больного, имеет дело с тем и с другим — субъективными и объективными данными. При исследовании психически больного его самонаблюдение представляет большую диагностическую ценность, имеет объективное значение. Однако сведения, полученные от больного, зачастую оказываются недостаточными, а порой он сознательно скрывает свои болезненные переживания, и врач, по возможности, должен получить объективную информацию, которая может дополнить сведения, полученные от пациента. Важно, чтобы уже в самом начале построения диагностического суждения врач ориентировался на принципиально нозологический подход. Собирая анамнез, необходимо думать о возможной этиологии заболевания. Анализируя клинику психических расстройств у конкретного пациента, необходимо сопоставлять ее с анамнестическими сведениями (семейный анамнез, влияние средовых факторов, анамнез преморбидной личности и прошлых болезненных расстройств), с динамикой синдромов, которая в свою очередь облегчает возможности дифференциальной диагностики. 

В истории болезни объективные и субъективные сведения описываются отдельно. Причем если заболевание проявляется в относительно легкой (амбулаторной) форме, без симптомов психоза, целесообразнее сначала услышать о симптомах болезни от самого пациента. При наличии выраженных (психотических) расстройств вначале получают информацию от близких больного. 

Следующим важным этапом диагностики является выделение ведущего синдрома, поскольку болезнь практически никогда не проявляет себя только одним изолированным признаком. 

Психические заболевания проявляются не отдельными симптомами, а их устойчивыми сочетаниями, которые со временем претерпевают изменения. Психопатологический анализ проявлений заболевания позволяет обнаружить ряд взаимосвязанных симптомов, образующих синдром (в переводе с греческого syndrome — "стечение симптомов"). 

В. Х. Василенко определяет синдром как "устойчиво наблюдаемую совокупность симптомов, объединенных общим патогенезом". Следует отметить, что одни и те же синдромы могут наблюдаться при различных нозологических формах (например, астенические, аффективные), причем, поскольку каждое заболевание имеет свою динамику, то столь же динамичны и синдромы. В клинике мы можем наблюдать превращения завершенные и находящиеся в стадии формирования, превращения одних синдромов в другие. Из динамической смены синдромов складывается динамика заболевания в целом. В синдроме, как правило, помимо позитивных расстройств в единстве с ними существуют и негативные симптомы — явления деструкции, выпадения, дефекта, что позволяет нам судить о характере и тяжести психических нарушений. По замечанию А. В. Снежневского, есть одна особенность в состоянии позитивных и негативных расстройств: позитивные расстройства вариабельны, чрезвычайно разнообразны, негативные — инвариантны. Но то и другое выявляется и существует в единстве. По мере прогрессирования заболевания синдромы превращаются из простых в сложные, и клиническая картина заболевания становится полиморфной. 

Согласно концепции Jackson, негативные симптомы более специфичны для определенной нозологической формы и более отчетливо характеризуют деструктивные тенденции заболевания. Позитивные же симптомы представляют собой проявления возбуждения сохранных функциональных систем. Важным здесь является тот факт, что позитивные расстройства отражают уровень поражения психической деятельности. Тесная связь позитивных и негативных расстройств в известной мере характеризуется существующей зависимостью: изменение продуктивной симптоматики ведет за собой и смену негативных расстройств — при грубых продуктивных симптомах отчетливее темп нарастания негативных проявлений. 

А. В. Снежневский (1983), формулируя синдромологическую и нозологическую классификации психической патологии, представил шкалу тяжести позитивных расстройств и негативных синдромов, подчеркивая, что позитивные и негативные симптомы нетождественны, но существуют в единстве. 

Из сопоставления общепатологических состояний и нозологических групп болезней, по наблюдениям А. В. Снежневского, вытекает возможность градации тяжести расстройства психической деятельности, общей для всех болезней. Наиболее легким синдромом является астенический, далее следуют аффективные, невротические (навязчивости, истерические, деперсонализационно-дереали-зационные, сенестопатически-ипохондрические), паранойяльные синдромы и синдром вербального галлюциноза, галлюцинаторно-параноидный синдром (синдром Кандинского-Клерамбо), парафренные, кататонические, онейроидные синдромы, помрачение сознания (делирий, аменция, сумеречное состояние), парамнестические, судорожные, психоорганические синдромы. 

Негативные расстройства, как и позитивные, по мере их утяжеления также проходят ряд стадий, отражающих глубину поражения психической деятельности. Согласно исследованиям Jackson (1958), негативные изменения первоначально формируются в онтогенетически более поздних и, соответственно, высших слоях, психики, а лишь затем распространяются на более "древние", низшие психические, функции. Негативные изменения формируются последовательно, начиная с малозаметной деформации личностного склада, а затем постепенно утяжеляются за счет нарушений интеллектуального уровня, расстройства мышления, общего снижения психической активности. G. Huber (1967) полагает, что в первую очередь (или даже исключительно) поражаются звенья высшей нервной деятельности, ответственные за психическую активность (потеря спонтанности, побуждений, инициативы, снижение витальности и концентрации внимания). В качестве негативных проявлений он выделяет "потерю силы напряжения", при которой утрачиваются тонус поведения и всех действий, устремленность к цели, происходит снижение побуждений, энергии, сужение круга интересов. По мнению А. Б. Смулевича (1989), негативные изменения происходят не в какой-либо изолированной сфере психических функций, а в той или иной степени охватывают все уровни психической деятельности. Автор подчеркивает, что поскольку в основе организации высшей нервной деятельности лежат многоуровневые функциональные системы совместно работающих корковых зон, постольку (при учете тесной взаимосвязи отдельных подструктур такого рода "функционального органа" — Леонтьев А. Н. , 1975) вызванные болезненным процессом изменения не могут носить изолированный характер и ограничиваться поражением лишь отдельных психических функций, а отражаются в той или иной степени на деятельности всех звеньев такого рода систем. На психопатологическом уровне отмечается единство психопатоподобных и псевдоорганических проявлений. Последние включают интеллектуальное снижение, астенические нарушения и признаки редукции энергетического потенциала. Пропорцией психопатоподобных и псевдоорганических изменений определяется типологическая структура негативных расстройств. 

В случае психопатоподобных изменений негативные расстройства носят характер дисгармонии личности с наличием дискомфортности психических процессов, чудаковатости, патологической аутистической активности. Множество неадекватных, недостаточно мотивированных поступков тесно связано с эмоциональным огрубением и снижением высших критических функций личности. Характерны когнитивные нарушения: склонность к парадоксальным построениям, резонерство, ментизм, шперрунги, внезапные наплывы мыслей и сверхценные образования нелепого содержания. В случае преобладания псевдоорганических изменений характерно обеднение во всех сферах психической жизни (сужение контактов, эмоциональное оскудение, нивелировка и обесцвечивание индивидуальных личностных свойств). Отмечаются энергетические и когнитивные расстройства — выраженное падение психической активности, утрата инициативы, апатия, снижение интеллектуальных функций, способности к абстрагированию, затруднения в образовании понятий, нарастание ригидности. 

Синдромологический анализ состояния больного предваряет нозологический диагноз. При этом учитываются не только статика, но и динамика синдромальных проявлений болезни, указываются типичное или атипичное проявление синдрома (и в чем его атипичность), его простота или сложность, его нозологическая специфичность. Отмечаются симптомы, которые, как правило, наблюдаются при данном синдроме, но редко встречаются при других синдромах (так называемые дискриминирующие симптомы). 

Здесь уместно упоминание о работах А. С. Кронфельда (1940), писавшего об относительной специфичности психопатологических синдромов, о частоте тех или иных синдромов при конкретных нозологических формах. Автор выделял понятие "патогномонические" для определенных болезней синдромы, без которых, по его мнению, не может быть ни нозологии, ни диагноза, ни прогноза. Этим синдромам противостоят гетеротипические компенсаторные образования, придающие этим синдромам атипичность. 

О. В. Кербиков (1971) говорит о предпочтительности синдромов: при одних заболеваниях существуют условия для возникновения определенных синдромов, при других — их нет. Например, амнестический синдром возникает при старческих и других психозах, протекающих с синдромом слабоумия, но он не типичен для заболеваний, сопровождающихся синдромами галлюциноза, кататоническим, гебефреническим, параноидным. Не характерен амнестический синдром для шизофрении. Во взаимоотношениях между синдромами возможны родство (синтропия), антагонизм (дистропия) или нейтральность. С учетом этих обстоятельств возможно объединение "малых" синдромов в "большие", обладающие высокой нозологической специфичностью. Психопатологические синдромы соотносятся с определенным кругом заболеваний, что и обуславливает их нозологическую специфичность. 

Итак, следующий важнейший этап диагностического процесса — нозологический диагноз. Путь к нозологическому диагнозу лежит через диагноз синдромологический. Устанавливая нозологический диагноз, мы прежде всего говорим о диагнозе болезни, хотя речь также идет и о форме течения заболевания, и о его прогнозе. Нозологический диагноз в известной мере дает возможность построить прогностическое суждение в каждом конкретном случае, выбрать адекватную терапию и организационную форму медицинской помощи. Вместе с тем каждое заболевание отличается свойственным только ему подбором специфических синдромов, проявляющихся в определенной последовательности (динамика синдромов) и определяющих в конечном итоге и форму его течения: непрерывную, приступообразную и в виде фаз (приступ заболевания, после которого не остается существенных признаков психического дефекта). 

Синдромы в процессе динамики могут усложняться (прогредиентность), упрощаться (регредиентность) и сохраняться в неизменном виде (стационарное состояние). 

Рассуждая о наличии позитивных и негативных расстройств в клинике психического заболевания в контексте диагностического процесса, мы неизбежно сталкиваемся с проблемой компенсации, являющейся универсальной для всей медицины. 

Правильные теоретические представления в этой области помогают освещать вопросы психической компенсации при построении развернутого диагноза, при изучении вопросов адаптации больных. Компенсаторные механизмы приводятся в действие с самого начала болезни. При формировании ремиссии в первую очередь редуцируются симптомы, возникающие более поздно, последними исчезают инициальные проявления, которые при неполном выздоровлении остаются и в ремиссии. 

При анализе возможностей компенсации необходимо рассматривать два важных аспекта: с одной стороны, это наличие сохранных сторон психической деятельности, а с другой — возможность активного приспособления в новых условиях и на ином уровне. 

Л. С. Выготский (1934) отмечал, что "нельзя рассматривать больного человека только как страдательное лицо. Надо рассматривать активную роль той личности, которая подвергается разрушительному процессу. И надо думать, что наряду со следами разрушения личности... мы найдем и противоположные следы, что эта личность будет как-то сопротивляться, видоизменяться, подстраиваться...". 

По мере стихания болезни в процессе диагностики все больше необходимо учитывать компенсаторные образования, обеспечивающие адаптацию личности, дальнейшее течение и прогноз заболевания. Для оценки приспособительных реакций и компенсаторных возможностей больного и установления патологической зависимости служит функциональный диагноз, который ввел в клинический обиход С. П. Боткин, как средство, раскрывающее механизм болезней. М. П. Кончаловский (1935), много сделавший для разработки функционального диагноза в клинике внутренних болезней, рассматривал его, наряду с морфологическим, патогенетическим и этиологическим, в качестве одного из элементов клинического диагноза. М. С. Вовси (1936) считал применение функциональной диагностики даже более важным, чем выявление анатомического диагноза, "...так как при ее помощи намечается прогноз заболевания, его дальнейшее течение и исход". 

В психиатрической клинике мы нередко наблюдаем несоответствие тяжести психопатологических расстройств и уровня социально-трудового приспособления, а с другой стороны, синдромально-нозологический диагноз не дает в полной мере информации о возможностях адаптации конкретного больного. Конкретизация целей и построение индивидуального прогноза требуют более полной информации о характере функционирования больного в среде, о факторах не только биологического, но и социального порядка, определяющих адаптацию больного. Преодолению имеющихся противоречий и недостатков исключительно нозологической диагностики может способствовать постановка функционального диагноза. К. Вайзе и В. М. Воловик (1980) рассматривают его как системный анализ уровня и характера дисфункции, под которой понимается нарушение адаптивного поведения и видоспецифической (человеческой) социальной деятельности пациента при той или иной форме психической патологии. Квалификация последней принадлежит структурно-динамическому нозологическому диагнозу. Каждый из этих диагнозов отражает болезнь и связанные с нею явления и процессы на различных уровнях. 

Функциональная диагностика состоит в определении уровня функциональной недостаточности ("социальной компетентности") в основных сферах деятельности и направлениях компенсаторных усилий пациента, способствующих сохранению адекватной социальной активности или искажающих ее, в установлении типа приспособляемости и выявлении факторов, обуславливающих функциональную недостаточность. 

В данном контексте рассматриваются три ряда факторов: болезнь (патодинамический аспект функционального диагноза), личность (психологический аспект) и социальное окружение (социальный аспект). 

Патодинамический аспект отражает активность болезни, фазу ее развития, характер и выраженность базисной дезинтеграции, наличие признаков дизонтогенеза, т. е. соматобиологической предпосылки формирования компенсаторно-приспособительных процессов. Психологический аспект функционального диагноза характеризует личность больного: уровень ее развития, ценностные ориентации, структуру потребностей, способы разрешения трудных и конфликтных ситуаций и предпочтительные формы психологической компенсации. Социальный аспект функционального диагноза раскрывает внешние условия адаптации, обусловленные воздействием со стороны значимого окружения (семьи, профессиональной среды, микросоциальных групп и общественных институтов). Все три аспекта оцениваются в совокупности и получают истолкование лишь на основе структурно-динамического нозологического диагноза. 

Таким образом, клиническое исследование завершается нозологическим диагнозом, однако для придания ему прогностического смысла необходим и диагноз функциональный, который позволяет установить, что личность утратила и что сохранила в результате заболевания. Следует отметить, что проблема функциональной диагностики тесно смыкается с проблемой прогноза. Причем особенно актуальным остается раннее прогнозирование течения и исхода, что может предсказать возможную степень прогредиентности заболевания, а также уровень и характер приспособления на отдаленных этапах процесса. 

Исследователи, занимавшиеся проблемой прогноза психических заболеваний, в целом склоняются к тому, что само по себе установление нозологического диагноза не несет достаточной информации о прогнозе, поскольку внутри каждой нозологической единицы возможны различные варианты исходов, отличающиеся не только конкретными клиническими проявлениями, но и различным прогнозом. Прогностическое суждение, отражаемое в диагнозе больного, выносится на основе тщательного исследования особенностей течения заболевания, существенных различий в клинических проявлениях и степени прогредиентности болезни. Достаточно надежным оказывается критерий динамики интенсивности и степени выраженности деструктивных тенденций. Дело здесь не только в синдромологическом определении состояния больного. Как постановка диагноза, так и прогнозирование преследуют цель изучения больного не в статике, а в динамике, становлении и развитии его заболевания и выздоровления. Для формулирования прогноза важно оценить взаимодействие патогенеза, саногенеза и терапии. 

Необходимо учитывать, что на прогноз заболевания влияет целый ряд факторов: генетических, средовых, терапевтических, возрастных, половых, соматических, психогенно-реактивных и т. п. 

Важным представляется уточнение структуры и динамики болезненных расстройств с точки зрения взаимодействия продуктивных (позитивных) и дефицитарных (негативных) симптомов, особенностей их формирования в зависимости от темпа прогредиентности и стадии течения болезни, от условий среды, характера реабилитационных воздействий и сохранившихся биологических и социальных качеств личности. 

В целом прогноз включает в себя не только статистическую возможность выздоровления и социально-трудового приспособления больных, но и оценку факторов, в той или иной степени влияющих на это приспособление и отражающих как клинические, так и социальные параметры. 

Таким образом, надежная диагностика (полный и методический диагноз), отражающая не только нозологическую принадлежность болезни, но и индивидуальные ее проявления у конкретного больного — индивидуальный диагноз, может быть обеспечена только многоуровневым подходом к оценке состояния больного — на основе анализа и синтеза клинических наблюдений, тщательного и методически выдержанного опроса и адекватного использования диагностических критериев с учетом не только нозологической принадлежности психического расстройства, но и таких факторов, как наследственность, конституция, пол, возраст, преморбидные, соматические и средовые факторы, терапевтическое влияние, — а также использованием параклинических методов исследования (экспериментально-психологического, электрофизиологического, биохимического, соматоневрологического). 



	Психологический диагноз 


1. Психологический диагноз в структуре психодиагностического исследования. 

2. Психологический диагноз как развернутое заключение о количественных и качественных особенностях психического развития на конкретном этапе жизненного пути. Ступени психологического диагноза по Л.С.Выготскому. 

1. Структура психодиагностического исследования определяется его выраженной измерительно-испытательской направленностью и ориентацией на постановку психологического диагноза. Психодиагностическое исследование включает в себя три этапа, которые условно можно обозначить как подготовительный, основной и заключительный. Каждый этап преследует свои определенные задачи, которые направлены на постановку надежного и объективного диагноза.
             Подготовительный этап - предполагает тщательную подготовку к проведению исследования. Включает в себя ряд важных для всего обследования шагов, среди которых: 

· постановка цели исследования 

· выдвижение психодиагностической гипотезы 

· постановка конкретных задач 

· определение объекта исследования 

· создание психодиагностического комплекса, включающего в себя валидные и надежные методики 

· проведение пилотажного исследования (в случае необходимости). 

            Основной этап - ориентирован на непосредственное проведение психодиагностического исследования. Это "живая" работа психолога-диагноста. Длительность основного этапа зависит от глобальности поставленных целей, количества конкретных задач, психического состояния обследуемых и ряда других как психологических, так и непсихологических факторов. Завершается основной этап первичным обобщением психологической информации. Одной из возможных форм такого обобщения может быть составление таблиц или карт индивидуального и группового обследования, в которых систематизируются использованные методики, диагностируемые показатели, группируются обследуемые и т.п.
            Составление таблиц по обследованию группы включает в себя также и первичную статистическую обработку: вычисление среднегрупповых значений и стандартных отклонений.
            Заключительный этап - включает в себя интерпретацию полученного материала, сопоставление результатов с выдвинутой в начале исследования гипотезой. В завершении последнего этапа психолог-диагност составляет заключение по результатам проведенного исследования.

2. Понятие "психологический диагноз" - ключевое в психологической диагностике и в то же время наименее разработанное. Им пользуются все психологи-диагносты, хотя единое представление о сути, специфики и содержании психологической информации, необходимой для постановки диагноза, отсутствует. Дальнейшее расширение функций психолога-диагноста, как и совершенствование системы профессиональной подготовки психологов непосредственно связано с разработкой этого понятия.
            Само понятие "психологический диагноз", прежде всего, указывает на тесную связь с медициной, а точнее с психиатрией. Небезынтересно, что слово "диагноз" пришло из военного дела. В давние времена диагностами называли войнов, выносивших в перерыве между боями убитых и раненных. Затем этот термин появился в медицине и первоначально применялся для обозначения психических нарушений или состояний, отклоняющихся от нормы. В медицинском смысле цель психодиагностики сводится к постановке диагноза, то есть к определению отличий выявленных у конкретного человека психологических характеристик от известного на данный момент эталона. Проникновение психодиагностики во многие сферы деятельности и частной жизни человека заставляет более широко понимать термин "психологический диагноз" и более четко дифференцировать патопсихологию от выявления нормальных психических феноменов.
            Л.С.Выготский установил три ступени психологического диагноза.
            Первая ступень - Симптоматический (эмпирический) диагноз. Может ограничиваться только констатацией определенных психических особенностей или симптомов, по которым затем делается практический вывод. Такой диагноз не считается чисто научным, так как симптомы не всегда выявляются профессионалами. Симптоматический диагноз доступен практически всем, кто окружает обследуемого. Один из основных методов постановки симптоматического диагноза - наблюдение и самонаблюдение, высокий субъективизм которых хорошо известен.
            Вторая ступень - Этиологический диагноз. Учитывает не только наличие определенных психических особенностей (симптомов), но и причины их возникновения. Выяснение возможных причин особенностей переживаний, поведения, отношений человека - важный элемент психологического диагноза. Тем не менее, надо осознавать, что поступки человека, поведение и взаимоотношения с окружающими людьми определяются многими причинами. Психолог-диагност может проследить роль лишь незначительного количества причин той или иной психологической особенности.
            Третья ступень - Типологический диагноз (высший уровень). Заключается в определении места и значения полученных результатов в среднестатистическом ряду, а также в целостной картине личности.
            Диагноз неразрывно связан с прогнозом, который строится на умении понимать внутреннюю логику развития психического феномена. Прогноз требует умения видеть и соединять воедино прошлое, настоящее и будущее.
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