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ВВЕДЕНИЕ

Распознавание психопатологических синдромов является важнейшим этапом психиатрической диагностики.

При написании книги мы сознавали, что психопатологические синдромы в той или иной мере, в том или ином объеме были известны и до нас. Однако в книгах, предназначенных для студентов, в учебных целях чаще даются краткие определения типичных синдромов, а в руковод​ствах для врачей кроме определений содержатся описания типичных случаев. Во всех этих руководствах разнообразные клинические прояв​ления содержатся в главах по частной психиатрии, так что целостная картина синдрома может сложиться у читателя лишь в том случае, если он прочтет всю книгу до конца. То же можно сказать и о руководствах по общей психопатологии, где значительная часть материала посвяще​на симптоматологии, методам психопатологического исследования и вопросам построения психиатрического диагноза.

Так сложилось, что любой клинический разбор, любое решение слож​ного экспертного случая, любое определение тактики лечения сводится к вопросу об обнаружении у данного больного тех или иных психопатологических синдромов или их сочетаний. Значимость правильного выявления синдромов различна на догоспитальном этапе или при первом контакте с пациентом в условиях амбулаторного приема; в первые дни пребывания в стационаре или накануне выписки. Надо ли говорить, что в самом начале заболевания правильный синдромологический ди​агноз во многом определяет успех лечения, а значит течение заболевания и дальнейшую жизнь больного.

Здесь важно отметить и то обстоятельство, что современные психотропные препараты направлены не столько на лечение определенных нозологических единиц, сколько на так называемые симптомы-мише​ни. Опыт более чем полувекового их использования показал, что пра​вильнее было бы говорить о синдромах-мишенях, так как нет отдель​ных средств «от бреда», «от галлюцинаций», «от тоски» и т.п., лекарства воздействуют на симптомокомплекс в целом. Таким образом, надобность в компактном справочном руководстве по психопатологическим синд​ромам несомненна.

Теперь о построении руководства. Описывая синдром, мы старались придерживаться следующего плана. В самом начале дается его определение, затем особенности протекания в зависимости от этиопатогенеза и при отдельных заболеваниях, вслед за этим приводятся клинические варианты и сочетания с другими синдромами и, наконец, возрастные особенности. Мы стремились построить описание таким образом, что​бы читатель на нескольких страницах мог получить основные сведения о данном синдроме.

Книга снабжена многочисленными ссылками и библиографическим списком, поэтому читатель, желающий узнать больше, сможет обратить​ся к первоисточнику. Чтобы помочь быстрее сориентироваться в синд​роме, в каждом параграфе мы представили его основные компоненты, промаркированные кружками.

К настоящему времени известно около 100 психопатологических син​дромов. Не все они представлены здесь, так как это не входило в нашу задачу. При отборе синдромов мы руководствовались программой последипломного обучения, утвержденной МЗ РФ.

Материалы, содержащиеся в книге, неоднократно обсуждались на регулярно проводимых на кафедре психиатрии Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного образования семинарах по общей психопатологии.

Авторы сердечно благодарны, в первую очередь, врачам-психиатрам Е.В.Алексеевой, А.В.Благининой, А.Н.Бурдакову, В.Ю.Голубевой, Е.А.Донченко, О.М.Друженковой, Л.Н.Дубровской, П.А.Дудкиной, Е.В.Калининой, К.В.Калмыковой, Е.М.Коноваловой, Е.Г.Кузнецовой, Т.Л.Лагода, И.В.Лариной, Е.С.Мироновой, А.И.Метелкину, Ю.Л.Мучнику, А.В.Назаровой, М.И.Новиченковой, Н.В.Поповой, Т.И.Поповой, А.Г.Радашевич, Е.Ю.Рыбальченко, В.А.Рыжкову, Т.Ю.Серкиной, О.В.Штакелене, Г.Ю.Шушкановой, чьи содержательные выступления и учебные реферативные работы помогли нам в написании книги.

Особую благодарность мы выражаем лаборанту нашей кафедры Н.Н.Ярэма, а также А.К.Магарику за помощь в техническом оформле​нии рукописи. (назад)
ГЛАВА 1. НЕВРОТИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ

1.0. Вводные замечания
В соответствии с принципами, положенными в основу используе​мой в настоящее время в России Международной классификации бо​лезней МКБ-10 (1994), в настоящем руководстве не проводится строго​го противопоставления невротических синдромов психотическим. Однако поскольку в рубрике F40-F48 МКБ-10 под названием «Невро​тические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» опре​делена большая группа психических нарушений, в настоящую главу мы включили состояния, встречающиеся главным образом при погранич​ных психических расстройствах. (назад)
1.1. Астенические синдромы
1.1.1. Определение
Астения встречается при многих психических, неврологических и соматических заболеваниях. R.Krafft-Ebing (1890) определял ее как «болезненное состояние нервной системы, главными клиническими признаками которого являются ненормально легкая возбудимость и чрезмерно быстрая истощаемость нервных функций». П.М.Зиновьев (1940) видел сущность астении в количественном снижении нервно-психичес​кой активности при отсутствии качественных ее изменений. Основны​ми симптомами астенического синдрома по П.М.Зиновьеву являются:

• общая вялость;

• затруднение в осуществлении активного напряжения;

• неприятное общее самочувствие;

• пониженное настроение с аффектом тревоги;

• повышенная впечатлительность;

• раздражительность с резко отрицательным тоном эмоциональной реакции;

• повышенная общая рефлекторная и вегетативная возбудимость:

• вегетативная дистония;

• разнообразные болевые ощущения.

В клинической картине астенического синдрома В.С.Лобзин (1989) отмечал два ряда феноменов: субъективные переживания больного и объективные признаки снижения функциональных особенностей организма. К первому ряду он относил усталость, общую слабость, общее недомогание, повышенную утомляемость, переживание неспособности к длительному нервно-психическому напряжению. Ко второму — сни​жение работоспособности, невыносливость к какому-либо одному или ко многим видам деятельности, декомпенсирующее действие отдельных специфических раздражителей.

Б.И.Ласков и соавт. (1981) определяют астенические состояния как функциональные нервно-психические нарушения, которые проявляют​ся в повышении психической истощаемости, понижении умственной и физической работоспособности, затруднении сообразительности и концентрации внимания, рассеянности, снижении памяти, неустойчивос​ти настроения, расстройствах сна и различных вегетативно-сосудистых нарушениях. Все эти состояния носят временный характер, неспеци​фичны для поражения того или иного органа и могут иметь место при заболеваниях различных органов и систем организма.

Отмечая различные сочетания симптомов в клинической картине астении, Б.С.Бамдас (1961) выделял гиперстенический синдром, синд​ром раздражительной слабости, гипостенический синдром. Об услов​ности этой классификации говорил С.Н.Давиденков (1963), подчерки​вая, что между выделенными формами существует много переходных вариантов.

По происхождению астении делят на психогенные и физиогенные. В свою очередь, физиогенные астении подразделяют на цереброгенные, соматогенные, соматоцереброгенные и адаптационные [Ласков Б.И. и др., 1981; Лобзин B.C., 1989].

1.1.2. Астенические синдромы при органических заболеваниях головного мозга и экстремальных воздействиях на организм
Цереброгенные астенические состояния возникают в результате ин​фекций, интоксикаций, сосудистых заболеваний центральной нервной системы и характеризуются резкой общей слабостью, быстрой утомляемостью, вялостью, апатией, беспричинной раздражительностью, замедлением интеллектуальной деятельности и ухудшением памяти. Чувство утомления испытывается постоянно и не находится в прямой зависимости от физических нагрузок или воздействия психотравмирующих факторов. Нередко астенические проявления сочетаются с не​врологической симптоматикой — от грубой, четкой до незначительной, рассеянной.

Соматогенные астении формируются вследствие истощающих хронических заболеваний внутренних органов и эндокринной системы, последствий острых соматических болезней, оперативных вмешательств. Для соматогенных астений характерно вторичное присоединение астенической симптоматики к признакам соматической болезни, волнообразное нарастание или смягчение симптомов астении в зависимости от обострения или наступления ремиссии основного заболевания.

Соматоцереброгенные астении формируются при одновременном воздействии на внутренние органы и нервную систему физико-хими​ческих или инфекционно-токсических факторов (проникающая радиа​ция, СВЧ-поле и т. д.). Характерным является сочетание симптомов, специфичных для каждого повреждающего агента, с апатическим фо​ном, мышечной слабостью и утомляемостью.

Адаптационные астении возникают вследствие дезадаптирующих влияний экстремальных факторов на специфические анализаторы или эффекторы, а также на неспецифические активирующие системы мозга. Одним из наиболее часто встречающихся вариантов является астения переутомления. Астеническая симптоматика здесь находится в прямой зависимости от напряженной работы, дефицита сна, других дезадаптирующих факторов. После сна, отдыха, устранения экстремальных воз​действий утомляемость становится меньше, а работоспособность увели​чивается. В благоприятных условиях отмечается адекватное отношение человека к своему состоянию, легкая податливость лечению.

1.1.3. Астенические синдромы при пограничных психических расстройствах
Астенические проявления при неврастении, описанные многими ав​торами [Давиденков С.Н., 1963; Карвасарский Б.Д., 1990; Kreindler A., 1963; Kepinski A., 1975], представлены психическим утомлением в виде постоянного чувства усталости, отсутствия бодрости, нарушения концентрации внимания, памяти, повышенной раздражительности, вспыльчивости, плаксивости, страха, тревоги и неприятных соматических ощущений. Вместе с тем при психогенной астении наблюдается вовлеченность личности в болезнь, утрирование имеющейся симптоматики, отсутствие объективных данных, подтверждающих процессуальную соматическую патологию и снижение интенсивности болезненных проявлений при положительных эмоциях.

1.1.4. Астенические синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Астенические синдромы встречаются также при эндогенных психических заболеваниях. При шизофрении они характеризуются психоло​гической немотивированностью, отсутствием взаимосвязи с экзогенны​ми и психогенными воздействиями. Ведущий признак астенического синдрома — повышенная утомляемость — сочетается в этом случае со снижением активности, апатией, безразличием, церебральными сенестопатиями. Утомляемость при этом не только не увеличивается в связи с физическими нагрузками, но зачастую уменьшается [Давтян С.А., 1972;Воскресенский В.А., 1984].

Для астенического варианта простой эндогенной депрессии характерны быстрая истощаемость, снижение понимания сложной взаимо​связи между явлениями (психическая астения), а также общая вялость, слабость, быстрая утомляемость, особенно в утренние часы [Авербух E.G., 1962].

1.1.5. Клинические варианты астенического синдрома и его сочетания с другими синдромами
В связи с неспецифичностью и многообразием в зависимости от преобладания той или иной симптоматики сочетания астении с другими синдромами проявляются в следующих клинических вариантах:

•виталъно-астеническом, астенически-субдепрессивном, психастенически-субдепрессивном, астеноанергическом [Глоссарий, 1990]:

•астенодепрессивном, астенодеперсонализационном, астеноадинамическом, синдроме астенической спутанности [Глоссарий, 1974];

• астеноипохондрическом, астенодепрессивном, астенофобическом, астенообсессивном, астеноагрипническом [Лобзин B.C., 1989];

•депрессивно-астеническом, ипохондрически-астеническом, обсессивно-астеническом, дисфорически-астеническом, адинамичноастени-ческом [Саарма Ю.М., Мехилане Л.С., 1980];

•астеноадинамическом, астеновегетативном, астенодепрессивном, астеноипохондрическом [Блейхер В.М., Крук И.В., 1996].

1.1.6. Возрастные особенности астенических синдромов
Клиническая картина астенического синдрома неодинакова в различных возрастных периодах. У детей раннего, дошкольного и младшего школьного возраста наблюдаются более или менее рудиментарные и атипичные астенические реакции. Астенический синдром в его очерченной развернутой форме встречается у детей школьного возраста и подростков. Здесь на первый план выступают состояния раздражитель​ной слабости, повышенной раздражительности, несдержанности, склон​ность к аффективным разрядам недовольства, гнева. С другой стороны, отмечаются повышенная истощаемость аффекта с переходом к плачу, психическая утомляемость, непереносимость любого вида психическо​го напряжения. Характерными являются выраженные вегетативные проявления: лабильность вазомоторных реакций, склонность к сосуди​стым обморокам, в частности, к ортостатическим, головная боль при утомлении, гипергидроз, повышенный рвотный рефлекс [Ковалев В.В., 1995].

Синдром эндогенной юношеской астенической несостоятельности был впервые описан J.Glatzel и G.Huber (1968) и подробно изучен А. Е.Личко(1989), А. А.Северным(1985). Он встречается в старшем под​ростковом возрасте (16-17 лет), притом у подростков, раньше хорошо учившихся, имеющих в преморбидном периоде шизоидные и психасте​нические черты. Данный синдром включает в себя три облигатные груп​пы симптомов:

1) затрудненность концентрации мышления, трудность осмысления прочитанного, неспособность установить логическую взаимосвязь отдельных фрагментов, фраз, слов;

2) атипичную астеническую субдепрессию с преобладанием либо подавленности и адинамии, либо тревоги, атипичность которой состо​ит в невыраженном скрытом характере собственного аффективного компонента с выступающим на первый план расстройством интеллектуальной деятельности;

3) патологические телесные ощущения, в первую очередь цефалгии, разнообразные вегетативные дисфункции.

На течение астенических синдромов в пожилом возрасте накладыва​ют отпечаток симптоматика основного заболевания и реакции личнос​ти на болезнь. Часто появляются слезливость, сентиментальность, сла​бодушие.

В экспертной практике астенические проявления подразделяют на нерезко выраженные, умеренные и резко выраженные.

Таким образом, астения является психическим расстройством, ко​торое, наряду с общей картиной, может усложняться разнообразными продуктивными симптомами в зависимости от генеза основного заболевания. (назад)
1.2. Синдромы навязчивых состояний
1.2.1. Определение
Обстоятельное изучение навязчивых явлений (фр. obsessions morbides) началось с работ P.Morel, описавшего их под названием «delire emotif». Современное понимание феномена связано с именами W.Griesinger, C.Westphal, R.Kraft-Ebing. Понятие «навязчивые идеи» («Zwangsvorstel-lungen») предложено R.V.Kraft-Ebing (1890), образно назвавшему их «незваными пришельцами, мешающими спокойному ходу мышления». Навязчивые явления, будучи облигатными симптомами синдрома навязчивых состояний, характеризуются появлением в сознании определен​ных содержаний, которые: а) возникают помимо воли; б) осознаются как навязанные; в) сопровождаются невозможностью освободиться от них при всем желании субъекта. Навязчивые явления возможны только при условии, что психическая жизнь до определенной степени находится под контролем воли. Явления психической жизни становятся навязчивыми, только если в них содержится переживания определенной активности «я» [Jaspers К., 1997]. Таким образом, осознавая навязчивые мысли как неправильные, больной «вынужден» поступать так, как если бы эти мысли были правильными, иначе у него возникает тревога и страх. Например, выходя из дому, больной многократно проверяет выключение электроприборов. Но, пройдя несколько кварталов, он мучается сомнениями, не оставил ли он какой-либо прибор включенным. И, хотя он прекрасно помнит свои действия, успокаивается лишь тогда, когда возвращается в квартиру и вновь все перепроверяет.

К навязчивым явлениям относятся следующие:

• страхи; навязчивые страхи возникают помимо воли и вопреки реальным жизненным фактам; наиболее частые из них — агорафобия (страх открытых пространств, толпы, страх перед невозможностью вернуться в безопасное место), клаустрофобия (боязнь замкнутых пространств, закрытых помещений), социальная фобия (страх вызывать внимание окружающих даже в сравнительно малых группах людей), кардиофобия (страх умереть от сердечного приступа), мизофобия (страх загрязнения), гипсофобия (страх высоты) и др.;

• сомнения — постоянные колебания в принятии решений, неуверенность в правильности совершаемых действий, многократные, не ус​покаивающие пациента перепроверки и перерасчеты;

• воспоминания — назойливое воспроизведение в памяти чаще неприятных, компрометирующих событий;

• контрастные явления — чувство антипатии (возникающая вопре​ки воле и действительному отношению, например, неприязнь к близкому человеку); 

· хульные мысли (возникновение циничных, оскорбительных представлений по отношению к людям, к которым больной испытывает искреннее уважение; у верующих людей — возникновение в момент высокого эмоционального накала (богослужения) мыслей о поругании святыни);

·  навязчивые влечения (появление вопреки рассудку стремлений совершать бессмысленные, а то и опасные действия);

• овладевающие представления — возникновение вопреки фактам сознания наглядных образов на основе продуктивного воображения (например, у матери, похоронившей ребенка, возникло представление, что ребенок не умер, а проснулся, задыхается и кричит в гробу [Снежневскийа.в., 1983];

• отвлеченные навязчивости — навязчивый счет, навязчивое воспроизведение забытых имен, навязчивые размышления (умственная жвачка) — возникающие против воли размышления по малосущественным альтернативам, из-за чего становится невозможным или существен​но затрудненным принятие тривиальных, но необходимых в повседнев​ной жизни решений;

• навязчивые действия — совершение ненужных действий вопреки желанию и сохранности критики по отношению к ним (например, прикосновения рукой к лицу, кусание ногтей, выдергивание волос (трихотилломания);
•ритуалы —сложные навязчивые действия, носящие вторичный по отношению к фобиям характер, имеющие значение заклинаний, защи​ты и приводящие к облегчению, кратковременному освобождению от навязчивого страха.

1.2.2. Навязчивые состояния при пограничных психических расстройствах
На проявления психопатологических синдромов накладывают от​печаток особенности основного заболевания. При неврозах такими особенностями являются связь симптоматики с психотравмирующей ситуацией, отсутствие психотических симптомов, доминирование эмоциональноаффективных и соматовегетативных расстройств. Е.В.Колюцкая (2000) подразделяет обсессивно-фобические расстройства при неврозах на две большие группы: тревожно-фобические и обсессивнокомпульсивные. К первым относятся паническое расстройство, агора​фобии, генерализованное тревожное расстройство, социальные фобии, ипохондрические фобии, изолированные (специфические) фобии; ко вторым — обсессии (контрастные, загрязнения, ипохондрические, повторного контроля) и компульсии (ритуалы, моторные стереотипии, тики, синдром Туретта).

Следует отметить, что МКБ-10(1994), хотя и подчеркивает высокую коморбидность тикозного расстройства и синдрома Туретта с обсессивнокомпульсивным расстройством, не относит их к классу невротичес​ких. Как указывает Б.Д.Карвасарский (1980), у больных с различными формами неврозов могут встречаться самые разные навязчивые явле​ния. Для пациентов с неврастенией характерными являются навязчи​вые мысли ипохондрического содержания, фиксации которых могут спо​собствовать различные соматические ощущения. В симптомокомплексе навязчивостей при истерии больше демонстративности, ухода от труд​ностей, «бегства в болезнь», чем собственно обсессивно-фобических пе​реживаний. Навязчивые мысли при истерии встречаются сравнительно редко, гораздо чаще наблюдаются навязчивые представления, достига​ющие яркости галлюцинаций (как правило, зрительных и слуховых). Навязчивые двигательные ритуалы чаще встречаются при неврозе на​вязчивых состояний, реже при неврастении. Проявлениям навязчивос​тей при неврозах часто сопутствуют раздражительность, повышенная чувствительность, нарушения сна.

Своеобразной особенностью людей с психастенической формой психопатии является, по-видимому, представляющая результат их неуверенности в себе потребность снова и снова вызывать в сознании отдельные более всего тревожащие их мысли и образы для проверки, не сделано ли каких-то упущений и не грозит ли какая-нибудь беда или неприятность. Проблема навязчивых состояний при психопатиях обстоятельно изучена П.Б.Ганнушкиным и С.А.Сухановым (1902). Ими высказана идея о необходимости изучения «конституции навязчивых идеи» и описаны основные черты психастенического характера: нерешительность, боязливость, склонность к сомнениям. Сформирован​ные на фоне последних своеобразные навязчивые опасения, с одной стороны, и защитные привычки — с другой, сосредоточивают все вни​мание пациента на бесплодной борьбе с самим собой и делают для него невозможной регулярную трудовую жизнь [Ганнушкин П.Б 1998].

1.2.3. Навязчивые состояния при эндогенных психических заболеваниях
Для синдрома навязчивых состояний при шизофрении характерно доминирование фобий (навязчивых страхов загрязнения, заражения), чаще в виде моносимптома, с последующим очень быстрым присоеди​нением ритуалов. В ходе дальнейшего течения шизофренического про​цесса ритуалы начинают занимать ведущее место в клинической картине, а фобии бледнеют и теряют аффективную окраску. Затем навязчивости все больше начинают носить монотонный однообразный характер, а в клинической картине преобладают аутизм, манерность, эмоциональная сглаженность, нарушения мышления [Наджаров Р.А., 1988].

Преобладание обсессивно-фобической симптоматики при депресси​ях бывает настолько велико, что можно легко просмотреть гипотимические проявления. Только при внимательном расспросе за фасадом навязчивых проявлений можно распознать признаки подавленного на​строения и тревоги. В рамках депрессии выделено несколько основных вариантов навязчивостей: ипохондрические (морфофобия, кардиофобия, навязчивый страх смерти или сумасшествия, нозофобии), контрастные идеаторные сомнения с индифферентным содержанием [Кажаров М.Х., 1985].

1.2.4. Синдромы навязчивых состояний при органических заболеваниях головного мозга, включая симптоматические психические расстройства
Органические заболевания головного мозга могут сопровождаться навязчивыми явлениями, изученными Д.С.Озерецковским (1950). Чаще всего это навязчивые сомнения, возникающие в связи с астенизацией личности под влиянием органического процесса, который в одних слу​чаях вызывает их, а в других — лишь обостряет преморбидные лично​стные особенности. Наряду с этим, при эпидемическом энцефалите, посттравматических заболеваниях, опухолях головного мозга в прямой зависимости от органического процесса могут возникать психопатологические состояния с признаками насильственной непреодолимости (позевывания, потягивания, выкрикивания и т. п.), которые существен​но отличаются от собственно навязчивых явлений.

При эпилепсии выделено три группы навязчивостей: 1) навязчивые состояния как проявления протрагированной ауры или же постприпадочного состояния: 2) навязчивые состояния как психоэпилептические эквиваленты, возникающие при эпилептических расстройствах настро​ения; 3) навязчивые явления, возникающие в постприпадочном перио​де [Binswanger О., 1913].

Навязчивости больных с эпилепсией Д.С.Озерецковский (1950) рассматривает в рамках особых состояний сознания, считая наиболее типичными гомицидные влечения (влечения к убийству), обязанные сво​им происхождением, по его мнению, агрессивности эпилептической психики.

1.2.5. Клинические варианты синдрома навязчивых состоянии и его сочетания с другими синдромами
• Астенофобическии, астенообсессивныи [Лобзин B.C., 1989], обсессивно-астенический [Саарма Ю.М., Мехилане Л.С., 1980].

•Депрессии с явлениями навязчивости [Тиганов А.С., 1985].

•Обсессивно-фобическии, ананкастическая депрессия, ипохондрическифобическии (нозофобический) [Блейхер В.М., КрукИ.В., 1996].

• Истеро-фобичвский [Семке В.Я., 1988].

Обсессивно-фобическое расстройство имеет тесную взаимосвязь (коморбидность) с рекуррентной депрессией, шизофренией, паническим расстройством, синдромом Туретта. У 80% больных с обсессивно-фобическим расстройством после начала навязчивых проявлений развивалась депрессивная симптоматика, которая носила вторичный харак​тер [Rasmussen S.A., Tsuang M.T., 1984].

1.2.6. Возрастные особенности синдромов навязчивых состояний
Как следует из определения навязчивых явлений, они осознаются индивидом как ненужные, нелепые, не соответствующие установкам личности. В детском возрасте критические способности не развиты, поэтому для детей характерным признаком является чувство облегче​ния после выполнения навязчивых действий [БулаховаЛ.А., Саган О.М., 1985]. Обсессивный синдром у детей младшего возраста характеризует​ся тикозными навязчивыми движениями, связанными с эмоциональным напряжением, который снимается двигательным разрядом и усиливает​ся при задержке навязчивого движения. Наблюдаются относительно простые ритуалы, играющие символически защитную роль. При фобическом синдроме преобладают страхи загрязнения, острых пред​метов, закрытых помещений. В подростковом возрасте встречаются на​вязчивые контрастные переживания: хульные и кощунственные мысли, противоречащие нравственным установкам подростка: представление о матери как о грязной, порочной женщине [Ковалев В.В., Христозов Хр., 1988].

Обсессивно-компульсивные расстройства в позднем возрасте сход​ны с теми, которые наблюдаются в молодости. Вместе с тем больным пожилого возраста свойственны компульсии, направленные на то, что​бы без конца выполнять какие-либо действия снова и снова: проверять и перепроверять, закрыт ли газ, замок, выключен ли телевизор, водо​проводный кран; характерны ритуалы в еде, одевании, отправлении ес​тественных надобностей, постоянное мытье рук. Попытки прекраще​ния этих действий вызывают острую, непреодолимую тревогу [Kaplan H.I., Sadock B.J., 1994]. (назад)
1.3. Ипохондрические синдромы
1.3.1. Определение
Понятие «ипохондрия» известно в медицине со времен Гиппокра​та. На донозологическом этапе развития психиатрии она считалась самостоятельным заболеванием, в настоящее время под ней понима​ют группу синдромов. По С.С.Корсакову (1901), ипохондрия «выра​жается чрезмерным страхом за свое здоровье, сосредоточением вни​мания на представлениях, относящихся к собственному здоровью, и наклонностью приписывать себе болезни, которых нет». Он считал, что структуру синдрома определяет комбинация симптомов неврасте​нии (страх, гиперестезия общего чувства) и дегенеративного склада психической жизни (непреодолимое влечение обращать внимание на все испытываемые ощущения, влечение думать только о болезни). К осевым симптомам ипохондрии A.Kepinski (1975) относил «чувство болезни и боли». Это чувство он объяснял накоплением в сознании интерорецептивных сигналов при уменьшении темпа их обмена с сиг​налами внешней среды. Подтверждением этой гипотезы является уси​ление боли в ночное время.

В.Я.Гиндикин (1993) выделил следующие болевые ощущения, ха​рактерные для ипохондрических синдромов:

• психалгии (идиопатические алгии) являются следствием повыше​ния порога болевой чувствительности и представляют собой ситуаци​онно обусловленные телесные ощущения боли; эти ощущения возникают обычно на фоне симптомов вегетативных расстройств и сопровожда​ются аффектом тревоги и страха;

• сенестоалгии—болевые ощущения, которые пациенты характери​зуют как «жгучие», «стреляющие», «пульсирующие» и т. п.;

• сенестопатии — ощущения, при которых необычность, вычур​ность, тягостность преобладают над собственно болезненностью (распирание, скручивание, отслоение, растягивание и т. п.);

• сенестезгш— ощущения неясного телесного неблагополучия (неожиданная физическая слабость, неуверенность при ходьбе, легкость и пустота в теле).

По его мнению, сочетания этих симптомов чаще соответствуют раз​личным видам психической патологии: психалгии и сенестоалгии — неврозам; сенестоалгии и сенестопатии—психопатиям, невротическому развитию личности, циклотимии, ипохондрическому развитию лично​сти; сенестоалгии, сенестопатиии, сенестезии — шизофрении, маниа​кально-депрессивному психозу, органическим, сосудистым и инволю​ционным психозам.

1.3.2. Ипохондрические синдромы при органических психических расстройствах
Ипохондрические синдромы часто встречаются при сосудистых заболеваниях головного мозга. К развитию астеноипохондрического синдрома обычно ведут повторные обострения сосудистого процес​са, когда опасения за свою жизнь и дальнейшее существование про​являются в фиксации на признаках плохого самочувствия и в образова​нии сверхценных идей [Лебедев Б.А., 1988]. Больные фиксированы на ослаблении своей памяти, головной боли, парестезиях, на разговорах других пациентов о своей болезни, и все это модулирует содержание их жалоб. Этот труднокурабельный астеноипохондрический вариант чаще наблюдается в случаях, когда возникновение психических расстройств совпадает со значимыми соматическими заболеваниями [Сметанников П.Г, 1997]. Ипохондрические переживания при этом не ограничивают​ся собственно сосудистой патологией, но и включают в себя самые разнообразные, нередко случайные соматические ощущения. Сенесто-патически-ипохондрический синдром встречается при органических за​болеваниях различного генеза, черепно-мозговой травме, диабете, эпи​демическом, полисезонных и гриппозном вирусных энцефалитах, ди-энцефалитах, арахноэнцефалитах.

1.3.3. Ипохондрические синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Едва ли не ведущим синдромом в структуре эндогенных депрессий считал ипохондрию W.Griesinger (1881). Особенностями ипохондричес​кого синдрома при депрессии он считал следующие: 1) унылое, подав​ленное, печальное душевное настроение; 2) уменьшение энергии и со​ответствующий этому состоянию бред; 3) душевную подавленность, обусловленную сильным ощущением телесной болезни; 4) усиление бо​лезненных ощущений при концентрации на них внимания; 5) наличие бредовых идей, относящихся сугубо к телесной болезни и заключаю​щихся в безосновательных и странных взглядах на сущность и степень ее опасности; 6) сохранность внешней рассудительности; 7) переработку ненормальных ощущении и представлении в одно последователь​ное, логически связное целое.

В последующие десятилетия границы синдрома существенно расширились. По замечанию Ю.Л.Нуллера (1981), депрессивно-ипохондрическая картина может быть следствием столь многих причин и воз​никать при столь различных по аффективной структуре депрессивных состояниях, что выделение этого синдрома теряет всякий смысл. Действительно, ипохондрические симптомы входят в структуру многих деп​рессивных синдромов, но о депрессивно-ипохондрических говорят тогда, когда доля ипохондрической симптоматики настолько высока, что определяет клиническую картину. Эти состояния, как отмечают Д.С.Озе-рецковский (1978) и С.Н.Мосолов (1995), характеризуются чаще всего умеренным тревожным или смешанным тревожно-тоскливым аффек​том с преобладанием плаксивости и раздражительности, жалобами на неприятные ощущения в различных частях тела (жжение, давление, распирание, сжатие и т. п.), фиксацией внимания на своих ощущениях, самыми мрачными предположениями об их природе, постоянным самонаблюдением за пульсом, артериальным давлением, физиологичес​кими отправлениями и. т. п. В более тяжелых случаях ипохондрические идеи трансформируются в бредовые переживания в широком диапазо​не: от убежденности в наличии тяжелого физического заболевания до чувства деструкции или отсутствия внутренних органов (бред Котара). Ипохондрические депрессии с трудом поддаются лечению антидепрессантами и тимолептиками и являются одним из наиболее резистентных депрессивных синдромов.

Ипохондрическая симптоматика встречается не только при депрессивных, но и при маниакальных синдромах. Особые варианты маниа​кальных ипохондрий — эйфорическая и дисфорическая — описаны Э.Б.Дубницкой (1994, 2000). При эйфорической ипохондрии безудержная деятельность, сопровождающаяся повышенным аффектом, направлена на утверждение мнимого недуга: чаще речь идет не о борьбе с болезнью, а борьбе за болезнь. Патологические телесные сенсации приобретают свойства овладевающих ощущений и становятся источником сверхцен​ной одержимости. Повышенный, но лишенный модуляций аффект выражается многословием, речевым напором при изложении жалоб, оптимистическим настроем на преодоление болезни, попытками от​страниться от нее с помощью шумной бравады и «черного» юмора.

Дисфорически-маниакальная ипохондрия представляет собой синдром сложной структуры с напряженным аффектом и не поддающимися разубеждению идеями о неизлечимом заболевании («пожираю​щий весь организм рак», «выпадающая из-за разорванных мышц матка» и т. п.).

Сложные клинические картины наблюдаются при шизофрении [Над-жаров Р.А. и др., 1988]. Синдром небредовой ипохондрии проявляется жалобами на боли во всем теле, соматической стигматизацией, мнитель​ностью, неуверенностью, сверхценными идеями беспокойства о наличии неизлечимого заболевания без стойкого стремления к логическому обо​снованию опасений за свое здоровье.

Сенестопатически-ипохондрическии синдром [Момот Г.Н., 1959] характеризуется обильными, многообразными, вычурными, ни с чем не сравнимыми ощущениями в области кожи и внутренних органов (бульканье, переливание, скручивание и т. п.). Течение болезни длительное, вялое, с обострениями и постепенным формированием изменений личности по шизофреническому типу. Ипохондрический синдром мо​жет также входить в структуру синдрома психического автоматизма. Сенестопатии здесь сопровождаются чувством, что они вызваны спе​циально с целью воздействия (сенестопатический автоматизм). Фанта​стические, грандиозные идеи воздействия, исходящего с других планет, с ощущениями разрушения всего тела характерны для парафренного синдрома. При хронических бредовых расстройствах (МКБ-10) интер-претативный бред о наличии тяжелого заболевания протекает на гипо-маниакальном фоне и сочетается с идеями плохого отношения, а иногда и преследования со стороны медицинского персонала (паранойяльный синдром).

1.3.4. Ипохондрические синдромы при пограничных психических расстройствах
Ипохондрические проявления встречаются при всех формах неврозов, представляя собой невротическую переработку столь типичных для современных неврозов нейровегетативных и нейросоматических расстройств [Карвасарский Б.Д., 1980]. Для неврастении, в первую очередь, характерны гиперестезии, сопутствующая тревожность, сниженное настроение с дисфорическим оттенком, чрезмерная забота о своем здоровье. При неврозах навязчивых состояний отмечается симптомати​ка в виде стойких ипохондрических фобий, особенно выраженных у пациентов с тревожно-мнительными чертами характера. Ипохондри​ческие реакции в рамках истерического невроза чаще протекают по типу воспроизведения чужих болезней, будучи связаны с механизмами суг​гестии и аутосуггестии. В некоторых случаях решающую роль приобре​тают ятрогенные воздействия. При затяжном течении невроза к ипо​хондрическим жалобам присоединяются сутяжные тенденции [Семке В.Я, 1988].

1.3.5. Клинические варианты ипохондрического синдрома и его сочетания с другими синдромами
Основными клиническими вариантами ипохондрического синдрома являются: сенесто-ипохондрический, сенесто-ипохондрический с функциональными двигательными нарушениями, сверхценная ипохондрия, ипохондрическая субдепрессия, депрессия с ипохондрическим бредом, паранойяльно-ипохондрический, паранойяльно-ипохондрический с функциональными двигательными нарушениями, параноидно-ипохондрический [Глоссарий. 1990].

Ряд авторов рассматривают клинические варианты ипохондрического синдрома в рамках заболеваний, на фоне которых он развивается. При неврозах наиболее часто встречаются тревожно-ипохондрический, депрессивно-ипохондрический, фобически-шохондрический, астеноипо-хондрический, обсессивно-ипохондрический [Карвасарский Б.Д., 1980].

В.Я.Гиндикин (1993) рассматривает клинические варианты в соот​ветствии с выделенными им уровнями. При этом невротическому уров​ню соответствуют навязчиво-ипохондрический, астеноипохондрический, истеро-ипохондрический, депрессивно-ипохондрический без виталъных компонентов; сверхценному уровню — астеноипохондрический, истеро-ипохондрический, депрессивно-ипохондрический без витального компонента, ипохондрические гипомании, ограниченная ипохондрия Бонгеффера; психотическому уровню — астеноипохондрический, ис​теро-ипохондрический, депрессивно-ипохондрический с виталъным ком​понентом, ипохондрические мании, ограниченная ипохондрия Шварца, паранойяльно-ипохондрический, параноидно-ипохондрический, синдром Котара. В.М.Блейхер и И.В.Крук (1996) выделяют также ипохондри​чески-тревожный и ипохондрически-персекуторный синдромы.

1.3.6. Возрастные особенности ипохондрических синдромов
Ипохондрические состояния в подростковом возрасте встречаются редко. В первом варианте после длительного преневротического перио​да на фоне заострения черт тревожности, мнительности формируется ипохондрический невроз с различными факультативными астеничес​кими, истероидными, соматовегетативными проявлениями. Во втором варианте ипохондрическому неврозу предшествует невроз страха. Яд​ром невроза в обоих вариантах является ипохондрически-сенестопатический синдром с разнообразными сверхценными страхами болезни и смерти. Как правило, возникновение сверхценных страхов опережает появление сенестопатий [Ковалев В.В., 1995].

В позднем возрасте изменения самочувствия являются закономерными вследствие физиологического старения. Особенно отчетливо оно изменя​ется при соматической патологии, в частности при поражении сосудис​той системы. Нередко ипохондрические состояния сочетаются с депрес​сивной симптоматикой и проявляются в формах депрессивно-ипохондри​ческого и тревожно-ипохондрического синдромов [Глоссарий, 1972]. Ипохондрическая симптоматика характерна также для синдрома тактиль​ного галлюциноза, возникающего в структуре эндогенных депрессий. Наряду с тактильными галлюцинациями у пациентов отмечаются подав​ленное настроение, выраженное чувство болезни [Schwarz Н„ 1959]. (назад)
1.4. Истерические синдромы
1.4.1. Определение
Истерические синдромы включают в себя настолько разнообразную, относящуюся как к соматической, так и к психической сфере симптоматику, что говорить о них как о структурно единой организации симптомов очень трудно [ПортновА.А.,ФедотовД.Д., 1971]. Итогом многочислен​ных, длящихся полтора века дискуссий по проблеме истерии явилось то, что ее первоначальная трактовка как определенной нозологической единицы отошла на второй план, а само понятие превратилось в обоб​щенную психопатологическую характеристику некоторых явлений, встречающихся при любых болезнях [Jaspers К-., 1997].

Попытки объяснить истерические явления существуют с древних времен. Еще в древнеегипетских папирусах содержатся сведения о том, что определенные нарушения связаны с «блужданием» матки по женс​кому организму и сдавливанием внутренних органов. Примерно таких же взглядов придерживались Гиппократ и Корнелий Цельс. В средние века в соответствии с учением св. Августина о том, что «нет болезней не от колдовства», господствовала демонологическая концепция ис​терии. Переломный момент в учении об истерии связан с именами J.-M.Charcot (1889), определившего болезнь как своеобразную форму невроза, и P.Janet (1892), создавшего первую динамическую теорию не​врозов. Современные концепции истерии связаны с именами S.Freud, C.G.Jung, E.Kretshmer.

Концепция J.Breuer, S.Freud (1895). Возникновение истерической симптоматики авторы обусловливали психической травмой и отсутстви​ем аффективной разрядки, дезактуализирующей неприятные психические переживания. При отсутствии разрядки психотравмирующее содержа​ние хотя и забывается, но не исчезает, а перемещается в бессознатель​ную сферу. Давление этого содержания и формирует болезненные проявления. Из клинического опыта J.Breuer и S.Freud вытекало, что отреагирование в гипнозе (метод катарсиса) ведет к исчезновению исте​рических симптомов. В дальнейшем S.Freud видоизменил свои перво​начальные взгляды и обозначил особую роль в происхождении невро​зов сексуальных комплексов и травм раннего детства. Современный психоаналитический подход существенно развил понятие конверсии, представляющей собой механизм трансформации страха и тревоги, по​рожденных внутренними психологическими конфликтами, в соматичес​кие симптомы [LazareA., 1981].

Концепция C.G.Jung (1968). Определяя истерию как крайнюю форму экстраверсии, автор и его последователи видят причину истерических расстройств в появлении особых, выделившихся в силу травматичес​ких влияний или определенных тенденций психических образований — комплексов. Приобретая известную автономию, они разрушают барьер между бессознательной и сознательной сферами, создавая центр функ​циональных нарушений. Отсюда следует понимание психических сим​птомов как образований, символически отражающих преображенное со​держание комплексов. В отличие от S.Freud, C.G.Jung не настаивал на обязательном присутствии сексуального компонента в содержании ком​плексов, считая, что в их основе могут лежать любые переживания.

Концепция E.Kretshmer (1996). Ядром концепции является поло​жение о том, что истерические симптомы представляют собой виды реакций филогенетически предшествующей душевной основы и присутствуют в готовом виде, в сущности, в каждом человеке. Для обоснования своих взглядов E.Kretshmer ввел понятие целенаправленной и гипобулической воли. Характерными чертами гипобулической воли, по сути формирующей истерическую симптоматику, являются: 1) преимущественная податливость по отношению к примитивным психическим раздражениям (боль, команда); 2) грубоантагонистическое устройство (негативизм — автоматизм на приказ); 3) несоответствие между раздражением и реакцией, как в динамическом отношении, так и в отноше​нии временной последовательности (судорога— коллапс). В силу пре​обладания гипобулических механизмов у больных наблюдаются формы реакций, свойственные раннему детству; происходит бегство от труд​ной ситуации в виде диссоциации сознания (раздвоение личности, судорожные припадки, сумеречные состояния).

Формирование истерических синдромов во многом обусловлено определенными чертами истерической личности, в том числе эгоцентрическим типом реагирования, который включает в свой состав: 1) ре​цептивное поведение, направленное на получение чего-либо: помощи, заботы, восхищения, внимания и т. п.; 2) удовлетворение своих потребностей за счет других людей; 3) восприятие действительности с точки зрения полезности предметов и событий для личных целей; 4) инстинк​тивно-эмоциональную регуляцию познавательной деятельности (нере​алистическое и фобическое мышление, отсутствие эмоционального само​контроля, тенденциозно-негативная оценка намерений и планов других людей, неадекватная оценка собственных возможностей, завышенный уровень самооценки и притязаний) [Jakubic A., 1982].

Особую роль в генезе истерии K.Jaspers (1997) придавал внушению и самовнушению. Он подчеркивал, что если механизм внушения функционирует вне зависимости от нашего знания и воли или даже против нашей воли, происходит нечто в высшей степени нездоровое, относящееся к области истерического. С этим мнением соглашались не все. В работе H.Eysenck (1981) отмечено, что некоторые истерические личности не только не восприимчивы к внушению, но обнаруживают к нему сопротивляемость и даже негативизм.

Таким образом, несмотря на различия во взглядах, большинство ис​следователей соглашаются в том, что истерические синдромы психогенно обусловлены, не имеют под собой морфологической основы, вклю​чают в себя весьма полиморфную симптоматику, внешне напоминаю​щую самые различные болезни. Существенным является также услов​ная желательность симптома [Свядощ А.М., 1971] или толерантность к симптомам, т. е. диспропорция между их драматичностью, распространенностью, интенсивностью и сравнительно небольшой степенью пе​реживания нарушений жизнедеятельности [Jakubic A., 1982].

Специфические диагностические проблемы истерии обусловлены ее чрезвычайной изменчивостью. Общей тенденцией в последние годы является редукция психотических, диссоциативных и увеличение количества соматизированных (синдром Брике) истерических расстройств [Ромасенко Л.В., 1999]. Истерические синдромы, современные представления, о которых описаны в работах Б.Д.Карвасарского (1980), R.A.Wood​ruff (1969), S.B.Guse (1972), A.Jakubic (1982), H.I.Kaplan. B.J.Sadock (1994), В.Я.Семке (1988), А.М.Арзуманяна и В.Л.Голубева (1988), А.Ю.Березанцева (2001), принято подразделять на двигательные, сен​сорные, вегетативно-висцеральные, психические.

1.4.2. Синдромы истерических двигательных расстройств
• Припадки — внезапные приступы, возникающие после острых психических травм; они развиваются на фоне помрачения сознания, характеризуются разнообразными, сложными выразительными движениями, например, выгибанием тела с опорой на затылок и пятки (истерическая дуга); продолжительность их составляет от нескольких минут до нескольких часов; воспоминание о припадке и его обстанов​ке отрывочны.

• Парезы и параличи. Признаками истерических параличей являют​ся: 1) появление болей или ощущения слабостей конечностей в период, предшествующий появлению паралича или пареза; 2) отсутствие патологических рефлексов; 3) нормальные или повышенные глубокие рефлексы; 4) сниженный или нормальный мышечный тонус; 5) отсутствие мышечной атрофии (за исключением случаев многомесячных или многолетних расстройств); 6) нормальная функция пораженной конечности при отвлечении внимания больного; 7) активное сопротивление при пассивных движениях с участием всех «пораженных» мышц; 8) несоот​ветствие физиологическим данным локализации паралича; 9) участие мышц, «парализованных» для требуемой функции, в осуществлении, другой функции: несмотря на «паралич» сгибателей стопы, больной может ходить на носках; 10) демонстрация усилий при попытках поше​велить «пораженной» конечностью: преувеличенные гримасы, покрас​нение лица и т. п.; 11) сочетание с другими истерическими проявления​ми, например, с анестезиями и припадками; 12) поражение мышечных групп в соответствии с популярными представлениями (например, по​ражение половины тела точно по срединной линии); 13) внезапное появление или исчезновение симптомов под влиянием сильных эмоцио​нальных переживании.

• Истерическая походка. Известны следующие ее виды: 1) зигзагообразная (движение по ломаной линии в виде буквы «Z»); 2) привола​кивающая; 3) ходульная; 4)скользящая; 5)коленопреклоненная; 6)ба​лансирующая: 7) хореоподобная; 8) прыгающая; 9) машущая; 10) псевдотабетическая.

• Астазия-абазия — невозможность стоять (астазия) и ходить (абазия) при сохранении силы, тонуса и чувствительности мышц.

• Истерические глазодвигательные расстройства: 1) паралич век; при истерии отмечается легкий спазм круговой мышцы глаза, при истинном параличе поражается мышца, поднимающая веко; 2) блефароспазм — сильный двусторонний спазм круговых мышц глаза, препятствующий или затрудняющий его открывание; 3) спастическое сходящееся косоглазие.

• Истерические контрактуры суставов — обездвиженность в од​ном или нескольких суставах без нарушений иннервации; захватывают как отдельные группы мышц, так и целый их комплекс, отчего больной может застыть в самой вычурной позе.

• Каптокормия — сгибание туловища вперед почти под прямым углом, невозможность выпрямиться и сильное сопротивление при попытках пассивно изменить положение.

• Профессиональные дискинезии. Примером служит «писчий спазм» — спазм пальцев, которые держат карандаш или ручку, отчего написание букв и цифр становится невозможным.

• Истерические спазмы глотки. Сюда относится «истерический ком в горле» — ощущения клубка, сжатия, препятствия в глотке, может возникать при приеме пищи или присутствовать постоянно; часто вхо​дит в структуру функциональных расстройств дыхания.

• Истерические расстройства речи: к ним относятся афония (шепотная речь или охриплость), истерическая немота (мутизм), истерическое заикание; при истерическом мутизме сохраняется способность к общению посредством жестикуляции и письма; к особым формам рас​стройств относятся изменения речи, возникающие на религиозной ос​нове и с психопатологическими явлениями религиозного содержания, к ним относится, в частности, меряченье — повторение слов, движений и жестов других людей, сочетающееся с беспрекословным выполнени​ем команд при формально ясном сознании.

• Истерические гиперкинезы. Трудность их диагностики заключает​ся в полиморфизме, отсутствии единого двигательного образа. К са​мым частым гиперкинезам относится тремор, который может иметь лю​бую локализацию и наблюдаться либо изолированно, либо в сочетании с другими типами гиперкинезов.

1.4.3. Синдромы истерических сенсорных расстройств

•Анестезии—отсутствие чувствительности на тактильные, болевые, температурные раздражители. Область анестезии не соответствует периферической иннервации, границы ее устанавливаются в связи с представлениями больного и принимают вид «коротких перчаток» при поражении предплечья, «длинных перчаток» при поражении плеча, «носка» при поражении голени.

• Парестезии — особое ощущение, при котором создается впечатление онемения, жжения, покалывания, бегания мурашек и т. д.

• Истерические боли. Затрагивают любые части тела, но чаще локализуются в голове («истерический гвоздь», «истерическая каска»). Характеризуются отсутствием точной локализации, не сочетаются с вегетативными симптомами и нарушениями сна. Не сопровождаются эмоциональными реакциями, характерными для органических болей.

• Истерические нарушения зрения: 1) концентрическое сужение полей зрения; 2) множественное видение —двоение, троение в одном глазу или двустороннее учетверенное изображение; 3) макропсия или микропсия (восприятие предметов в увеличенных или уменьшенных размерах); 4) дальтонизм; 5) нарушение остроты зрения или амблиопия;

6) истерическая слепота. Важнейшими признаками истерической сле​поты, отличающей ее от истинной, является сохранение реакции зрачков на свет, оптико-кинетического нистагма, зрительного контроля над поведением (обход препятствий при ходьбе).

• Истерическая глухота. В отличие от истинной глухоты, при истерической отсутствуют отоскопические изменения, сохраняются нормаль​ные ухопальпебральный и улиткозрачковый рефлексы, сохранена фи​зиологическая вагусная возбудимость при вращательной, температурной и гальванической пробах. Отмечается также исчезновение глухоты под влиянием громкого шума.

• Истерическая потеря обоняния и вкуса. Встречается довольно ред​ко и сочетается с анестезией. Потеря обоняния включает в себя также нарушение ощущения резких запахов, например аммиака. Потеря вку​са сочетается с патологическим отсутствием чувства голода (анорексия).

• Истерические стигмы — локальные кровотечения на лбу, ладо​нях, стопах, в области сердца, соответствуют религиозным веровани​ям в распятого Христа. Сочетаются с истерическим сужением сознания и экстатическими переживаниями.

1.4.4. Синдромы истерических вегетативно-висцеральных расстройств
• Синдром нарушения сердечной деятельности: лабильность пуль​са, колебания артериального давления, сердцебиения, ощущения зами​рания, сжатия, жжения, укола.

• Синдром дыхательных нарушений: утрата полноценности вдоха, нарушения ритма дыхания, приступы частого, поверхностного, «собачьего» дыхания, появляющиеся в момент нервно-психического напря​жения.

• Синдром желудочно-кишечных расстройств: анорексия, аэрофагия, отрыжка, срыгивание, рвота, гастралгия, невротические наруше​ния функции кишечника (частая перистальтика, «медвежья болезнь»).

• Синдром мочеполовых расстройств: дизурия или жалобы на частое мочеиспускание, неприятные ощущения в половых органах.

• Болевой синдром: головная боль, боли в крестце, суставах, конечностях, жгучие боли в области половых органов, заднего прохода, рото​вой полости, боли в других участках тела.

• Мнимая беременность. Присутствуют внешние признаки физиологической беременности. В клинической картине наблюдается аменорея или дисменорея, тошнота и рвота, нагрубание молочных желез, увели​чение объема живота вследствие вздутия кишечника и т. п. При обсле​довании, однако, обнаруживается отсутствие увеличения матки и сердцебиения плода.

• Синдром Мюнхгаузена: представляет собой имитацию заболевания внутренних органов, чаще желудочно-кишечного тракта. Характеризу​ется чрезмерно драматическими жалобами на мнимые соматические заболевания с почти насильственной тягой к псевдологии и фантазированию. Возникает у людей с тяжелыми эмоциональными нарушения​ми, чаще у истероидных психопатов.

1.4.5. Синдромы истерических психотических расстройств
Патогенетической основой истерических психотических расстройств являются механизмы диссоциации (т. е. утрата способности к синтезу психических функций и сознания).

• Диссоциативная амнезия — полная или частичная утрата способности воспроизводить важную информацию относительно собственной личности. Способность к заучиванию новой информации сохранена.

• Диссоциативная фуга — реакция бегства. Проявляется совершен​но неожиданным уходом из дому или с работы с последующей утратой способности вспомнить основные сведения о собственной личности.

• Истерический ступор и истерическое двигательное возбуждение — ступор может быть полным или неполным, самостоятельной формой реакции или начальным этапом других истерических психозов. Пол​ный истерический ступор отличается полной неподвижностью, мутизмом, часто восковой гибкостью, реже мышечной ригидностью. Возбуж​дение представляет собой бурную эмоциональную реакцию с бешен​ством, гневом, хаотическим метанием.

• Трансы и состояния овладения. Транс — это состояние нарушенного сознания со снижением способности отвечать на внешние раздра​жения. Состояние овладения характеризуется ощущением существова​ния в теле духа, дьявола, божества, возбуждением, изменением речи: больной говорит не своим голосом, будучи убежденным, что это голос другого существа.

• Синдром Ганзера (ганзеровское сумеречное состояние) включает в себя четыре признака: 1) «ответы мимо», например, когда больного спрашивают, сколько будет дважды два, он отвечает: «Пять»; 2) выпол​нение действий наоборот: 3) сужение сознания: 4) частичная и полная амнезия. Иногда указанной симптоматике сопутствуют пуэрильное или шутовское поведение, депрессивное настроение, двигательное возбуждение.

• Синдром псевдодеменции также характеризуется мнимым снижением интеллектуальной деятельности (симптомы миморечи, мимодействий, дурашливости), однако сознание при нем нарушено в меньшей степени. Различают депрессивную псевдодеменцию (присоединение тревожно-депрессивного аффекта) и ажитированную.

•Пуэрилизм проявляется поведенческими реакциями, свойственны​ми младшему возрасту: хождение маленькими шагами, говорение сюсюкающим голосом, собирание фантиков и ниточек, изображение игры в куклы с помощью посторонних предметов.

• Расстройство множественной личности—состояние, когда человек попеременно ощущает себя то одной, то другой личностью. Поведе​ние при этом определяется тем, какая из этих личностей доминирует. Облик основной личности полностью исчезает из памяти на тот пери​од, когда действует другая.

• Бредоподобные фантазии описаны K.Birnbaum (1908). В отличие от бредовых идей они не имеют развернутой системы доказательств и признаков патологического переозначивания предметов и явлений. Фантазирование протекает при ясном сознании, их содержание включа​ет в себя сведения из фантастической и приключенческой литературы, различных оккультных источников; больные зачастую говорят о героях приключений, приписывая себе центральную роль. Фантазии держатся недолго, особенностью их является то, что пациенты нисколько не смущаются, если им возражают или уличают в противоречиях.

• Истерическое сумеречное состояние включает в себя симптомы, свойственные любому виду помрачения сознания: дезориентировку, выключение из ситуации, нарушение контакта с действительностью. В одних случаях симптоматика ограничивается яркой и выразительной Демонстрацией мнимого слабоумия, детских эмоциональных реакций, в других — представляет собой сложные полиморфные картины. Более развернутые варианты психоза характеризуются состояниями с ярки​ми, эмоционально насыщенными визуализированными представлени​ями, объединенными, несмотря на их фрагментарность и изменчивость, единой фабулой с сопутствующим аффектом страха, напряжения или веселья. У больных, имевших до возникновения психоза религиозный опыт, нередко формируются экстатические чувственные бредоподобные фантазии с религиозно-эротическим содержанием. Сумеречные состоя​ния с речевой бессвязностью проявляются речевым потоком, состоящим из отдельных слов, их фрагментов, междометий, отражающих аффек​тивное напряжение. Течение истерического сумеречного состояния вол​нообразное, время от времени дезориентировка уменьшается, но затем возникает снова. В момент выхода из психоза формируется постреак​тивная астения. Воспоминания о приступе либо совсем отсутствуют. либо остаются смутными, фрагментарными.

1.4.6. Истерические синдромы при психогенно обусловленных психических расстройствах
Современные подходы к диагностике истерического невроза, положен​ные в основу классификаций DSM-IV и ICD-10 явились итогом работы исследовательского коллектива под руководством американского ученого S.B.Guse (1972) и основываются на положениях, развитых еще в работах P.Briquet [Холмогорова А.Б., 2000; Березанцев А.Ю., 2001]. Суть этих подходов заключается в отделении конверсионных реакций, в структуру которых входит псевдоневротический моносимптом, от собственно исте​рии, являющейся полисимптомным заболеванием.

Отказавшись от термина «истерия» как травмирующего психику больных, S.B.Guse и соавт. заменили его на более мягкий — «соматизированное расстройство». Позиция авторов заключалась в том, что диагноз истерии (синдрома Брике) должен удовлетворять следующим критериям:

а) появление первого эпизода до 35-го года жизни; б) отсутствие органи​ческой причины расстройства и в) наличие не менее 25 из 60 симптомов, распределенных, по крайней мере, на 9 из 10 следующих групп: 1) головная боль, чувство общего недомогания; 2) парезы или параличи, афония, анестезия, слепота, глухота, судорожные припадки, нарушения сознания, истерические галлюцинации, астазия-абазия, амнезия, задержка мочи; 3) физическая и психическая утомляемость, «истерический комок» в горле, обмороки, боль при мочеиспускании; 4) страх, одышка, сердцебиение, боли в области сердца, головокружение; 5) отвращение к пище, тошнота, метеоризм, потеря аппетита, колебания массы тела, похудание, понос, запор; 6) боли в животе, рвота; 7) дисменорея, аменорея, обильные месячные; 8) половая слабость и холодность, болезненность при половых сношениях, плохое самочувствие во время беременности; 9) боли в крестце, суставах, конечностях, жгучие боли в области половых органов, заднего прохода, ротовой полости, боли в других участках тела; 10) страхи, плаксивость, раздражительность, снижение настроения, пессимизм, ожидание смерти, суицидальные мысли и попытки.

Принципиальной ошибкой подобного диагностического подхода A.Jakubic (1982) считает включение в рамки истерии многих симпто​мов типичных для депрессивных, ипохондрических, фобических и психосоматических состояний. Другие же авторы [Ромасенко Л.В., 1999;Шашкова Н.Г, 1986], напротив, полагают, что изучение патоморфоза истерии выявило тенденцию к редукции выраженных и очерченных истерических расстройств за счет увеличения количества соматизированных, фобических и ипохондрических состояний с вегетативными признаками. Основными чертами патоморфоза являются резкое сокраще​ние количества истерических припадков, нарушений чувствительно​сти по типу «носков», «перчаток» и увеличение количества состоя​нии с онемением конечностей, нервной дрожью, обмороками.

Отграничение истерического невроза от истероидной психопатии представляет известные трудности. По мнению В.Н.Мясищева (1960), для истерической личности характерны повышенная чувствительность, впечатлительность, внушаемость, самовнушаемость, неустойчивость настроения, эгоцентризм. В отличие от истероидной психопатии, при неврозе эти личностные особенности меньше выражены, не приводят к значительному снижению социально-этического уровня больных и все​гда являются следствием большего влияния прижизненных факторов, выступающих в виде определенных вариантов неправильного воспита​ния [Карвасарский Б.Д., 1980].

1.4.7. Истерические синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Проблема нозологической самостоятельности истерических психозов представляется спорной. Одни авторы — J.Breuer, S.Freud (1895), M.H.Hollender, S.J.Hirsch (1964), Н.И.Фелинская (1968) — считают истерические психозы самостоятельными заболеваниями, другие — E.Bleuler (1911), W.Mayer-Gross (1960), Р.А.Наджаров, А.Б.Смулевич (1983)— рассматривают истерические психотические синдромы в структуре шизофрении. Крайняя форма такого подхода высказана в 1911 г. E.Bleuler: «Я никогда не видел причины устанавливать диагноз: «Исте​рический психоз». Когда у истерика развивается психоз — он для меня не истерик, а шизофреник». Позднее он высказывался по данной про​блеме более осторожно, полагая, что в сумеречных состояниях диагноз истерии становится вероятным после тщательного исключения специ​фических признаков других болезней [Bleuler E., 1920].

Клиническая картина шизофрении с истерическими проявлениями была подробно изучена С.А.Овсянниковым (1970). Он выделил три группы больных, первая из которых в начале заболевания характеризовалась преобладанием истерических симптомов, вторая—сочетанием истерических, обсессивно-фобических и деперсонализационно-дереализационных. У больных третьей группы с самого начала истеричес​кие проявления сочетались с рефлексией, умственной жвачкой, нарас​танием замкнутости, снижением активности. При дальнейшем течении шизофренического процесса истероидная симптоматика трансформи​ровалась в рудиментарные бредовые и галлюцинаторные расстройства.

Рудиментарные истерические проявления встречаются и при маниакально-депрессивном психозе. A.Krauz (1999) наблюдал истерические и псевдоистерические феномены при ажитированной депрессии. смешанных маниакальных и депрессивных состояниях, при хрони​ческих депрессиях по миновании выраженной депрессивной симптоматики.

1.4.8. Истерические синдромы при органических психических расстройствах
Исторически одним из первых органических заболеваний головного мозга, при котором описывались истерические проявления, была эпилепсия. Как указывает H.Gastaut (1975), термин «истероэпилепсия» служил для обозначения: 1) сочетания эпилептических припадков и истерических приступов у одного и того же больного; 2) припадков, напоминающих эпилептические, однако вызываемых или прекращаемых внушением; 3) истериоформных эпилептических припадков. По мнению автора, данный термин устарел, поскольку клиническая реальность указанных сочетаний не служат основанием выделять истероэпилепсию в отдель​ную нозологическую единицу. В дальнейшем выяснилось, что истери​ческие симптомы встречаются при опухолях головного мозга, болезни Паркинсона, рассеянном склерозе.

При алкоголизме нередко в отдельную группу включают больных с так называемым истерическим характером. При нем истерические особенности настолько часто сочетаются с возбудимостью, что во многих случаях говорят об истеро-возбудимом типе личности. Заострение преморбидных истерических особенностей после формирования алкоголизма определяется обычно тем, что «жажда признания» становится грубой и проявляется прямолинейным бахвальством, откровенной бравадой, не​прикрытой ложью. На II и III стадиях алкоголизма формируются истеро-депрессивные синдромы в сочетании со зрительными, слуховыми, осязательными галлюцинациями и аффективной насыщенностью галлю​цинаторных переживаний [Турова З.Г, 1974; Иванец Н.Н., Игонин А.Л., 1983].

Истерическая симптоматика встречается также и при некоторых хро​нических соматических заболеваниях. К.Л.Иммерман и Л.Э.Панкрато​ва (1988) выявили у больных с туберкулезом приступы одышки при отсутствии симптомов легочно-сердечной недостаточности, ощущения «комка в горле», онемения конечностей, истерические припадки на фоне демонстративного поведения.

По мнению Б.Д.Карвасарского (1980), истерические проявления у больных с органической патологией обусловлены не столько церебральной нейродинамикой, сколько психогенными факторами и преморбидными особенностями личности. Правильная диагностика в этом случае помогает выбрать адекватные терапевтические воздействия.

1.4.9. Клинические варианты истерических синдромов и их сочетания с другими синдромами
Несмотря на многообразие истерических синдромов, нередко выяв​ляются следующие варианты их сочетаний с синдромами других пси​хических расстройств:

• при неврозах — истеро-неврастеническии, истеро-фобический, истеро-ипохондрический [Рохлин Л.Л., 1956; Карвасарский Б.В., 1980; Блейхер В.М., Крук И.В., 1996];

• при психопатиях — истеро-возбудгшый, истеро-эпилептоидный, истеро-гипертимный, истеро-шизондный [Ромасенко Л.В., 1999].

• при реактивных психозах — аффективно-истерический, депре​сивно-истерический, истеро-паранойяльный, истеро-параноидный, аффективно-истеро-параноидный, истеро-галлюцинаторно-параноидный, истеро-делкриозный, ступорозно-истерический [Печерникова Т.П., 1969; Шостакович Б.В., 1984; Кудрявцев И.А., 1986; Семке В.Я„ 1988].

1.4.10. Возрастные особенности истерических синдромов
Возрастные особенности истерических синдромов подробно изучены и описаны в работах В.И.Гарбузова (1977), А.Е.Личко (1985), В.Я.Семке (1988). В период первого возрастного криза (3-4 года) чаще всего встречаются приступы удушья, нервная рвота, гиперкинезы, истерические аффективные припадки, заикание, мутизм, энурез и энкопрез. Для возраста 7-8 лет наиболее характерны расстройства сна, истерическая рвота, трихотилломания, заикание, элективный мутизм, афония, дрожь, тики, хореоформные приступы, наклонность к фантазированию.

В подростковом возрасте истерический невроз проявляется неврастеноподобными жалобами на бессонницу, головные боли, сердцебие​ния и перебои, спазмы в животе, тошноту, отсутствие аппетита. Встре​чаются также психастеноподобные фобии и истерические депрессии.

Проявление истерической симптоматики в пресенильном возрасте происходит на фоне выраженного астенического состояния. Характерны яркие вегетососудистые нарушения: чувство удушья, «комка в горле», резкие кишечные спазмы, сердцебиения. Заметно чаще, чем у людей молодого возраста, встречается истерическая депрессивная симптома​тика. (назад)
1.5. Деперсонализационно-дереализационные синдромы
1.5.1. Определение
Деперсонализационно-дереализационный синдром, как следует из его названия, включает в себя два ряда психопатологических явлений: деперсонализационные и дереализационные.

Деперсонализация. Под таким названием термин вошел в клиническую практику благодаря работам L.Dugas. Однако и до него отдель​ные проявления этого феномена, касающиеся изменений в сенсорной системе, памяти, образе тела и самосознании, были отмечены в работах J.Esquirol. W.Griezinger.

Описывая деперсонализацию, E.Kraepelin (1910) выделил шесть ее признаков: 1) общее изменение ощущений, возникающих как из физической сферы, так и из течения духовных процессов: 2) утрату ощущений собственного тела; 3) туманность представлений; 4) утрату внутреннего чувства деятельности: 5) неосознание участия «Я» в стра​даниях и поступках; 6)обезличение.

Анализ клинических концепций, проведенный G.E.Berrios и M.Sierra (1997, 2001), показал, что за 100 лет описание феноменологии деперсонализации было устойчивым и по основным проявлениям соответству​ет современным классификациям (DSM-IV, 1990). Здесь выступают два признака: переживание чуждости, доходящей до степени незнакомого, и переживание нереальности, недостоверности мира, кажущегося сно-подобным, вплоть до исчезновения [Меграбян А.А., 1962, 1978]. В непсихотических стадиях у больных сохраняется рациональная установ​ка: они говорят не о потере «Я», а, напротив, об ощущении потери [Dugas L., 1936]. При этих нарушениях пациенты тягостно переживают собственную измененность, но не приписывают ее внешним воздействи​ям, а оценивают свое состояние как чисто субъективное.

Современному пониманию деперсонализации во многом способствовала концепция самосознания K.Jaspers (1997). По его мнению, созна​ние «Я» имеет четыре формальных признака: 1) активность «Я»; 2) един​ство «Я»; 3) идентичность «Я»; 4) противопоставление сознания «Я» внешнему миру. Изменения одного или нескольких компонентов приво​дит к деперсонализации. Этим изменениям соответствуют следующие расстройства:

•расстройство самосознания активности — переживание вялости, аспонтанности, затруднений в принятии решений; больные отмечают, что ут​ратили способность отчетливо мыслить, все делают как бы автоматически.

•расстройство единства «Я» — переживание внутреннего разло​ма, распада личности («потеряла свое «Я», свою личность, из меня зло какое-то идет, мерзость какая-то»).

• расстройство идентичности «Я» — переживание раздвоенности личности в истинном смысле; возникает только тогда, когда характер развертывания двух рядов событий психической жизни позволяет гово​рить о двух отдельных, абсолютно независимых друг от друга личнос​тях, каждой из которых свойственны свои ощущения и ассоциации;

• расстройство противопоставления сознания «Я» внешнему миру — переживание отождествления себя с предметами внешнего мира: больным кажется, что они исчезают, становятся «математическими точками» или продолжают жить в окружающих предметах.

Трудность диагностики деперсонализации обусловливается достаточно глубоким, витальным уровнем нарушения психики, недифферен-цированностью ощущений, чувств и представлений пациентов о соб​ственной измененности, а также аморфностью и неупорядоченностью переживаний. Для описания своего состояния больные нередко приме​няют сравнения, метафоры, которые имеют важное диагностическое зна​чение [Микиртумов Б.Е., Макаров И.В., 2000].

Известны следующие виды деперсонализации:

• виталъная — снижение или исчезновение чувства собственного наличного бытия: при нерезко выраженных проявлениях отмечаются переживания собственной измененности с ослаблением чувства жизнедеятельности; в тяжелых случаях исчезает самоощущение жизни («я не живу», «я не могу двигаться», «меня не существует», «я — ничто»);

• аутопсихическая — преимущественное отчуждение психических функций; в нерезко выраженных случаях отмечаются идеаторные нарушения («не могу мыслить как раньше»; «говорю, а речь свою не слышу»); к тяжелым расстройствам относится синдром болезненного бесчувствия (anaesthesia psychica dolorosa), в структуре которого отмечаются полная утрата чувств («нет ни радости, ни горя», «исчезли все чувства к дочери, внукам»), мучительные тягостные переживания, суицидаль​ные тенденции.

• соматопсихическая — переживание чуждости собственного тела, отдельных его частей или физиологических функций («голова как ват​ная», «не чувствую ни рук, ни ног», «чувство боли пропало»); в тяже​лых случаях больные не могут понять, сыты они или голодны, есть ли позывы на акт мочеиспускания или дефекации или нет; отличие соматопсихической деперсонализации от расстройства схемы тела заключа​ется в том, что в первом случае переживается отчуждение, а во вто​ром —только изменения телесных размеров и пропорций.

Дереализация. Г.В.Морозов (1998) определяет ее как расстройство самосознания, сопровождаемое чувством измененности одушевленных и неодушевленных предметов, обстановки, явлений природы. При дереализации окружающее воспринимается измененным, странным, неотчетливым, чуждым, призрачным, тусклым, застывшим, безжизненным. Оно воспринимается как бы «сквозь туман, молоко, пленку, малопроз​рачное стекло» и т. д., часто утрачивает объемность и перспективу. В Других случаях сравнивают окружающее с декорацией. Видоизменяются акустические феномены: голоса и звуки отдаляются, становятся неотчетливыми, глухими. При дереализации часто нарушается чувство времени, в ряде случаев оно исчерпывает все расстройство: время за​медляется, останавливается, исчезает. От галлюцинаций дереализацию отличает отсутствие мнимовосприятия, от иллюзий — правильное определение окружающего, от психического автоматизма — принадлежность расстройства к своему «Я» и отсутствие чувства сделанности.

Патогенез синдрома изучен мало. Имеются лишь единичные работы, указывающие на дисфункцию в зрительных, слуховых, соматосенсорных областях коры головного мозга, а также областях, ответственных за интеграцию схемы тела [Simeon D., 2000]. Трудно говорить о четком разделении деперсонализационно-дереализационного синдрома по степени тяжести. Чаще, описывая клиническую картину, упоминают о «более легких» или о «более тяжелых» случаях.

1.5.2. Деперсонализационно-дереализационные синдромы при пограничных психических расстройствах
Круг деперсонализационно-дереализационных явлений при пограничных психических расстройствах достаточно широк. Они встречаются не только при очерченных невротических состояниях, но и как проявления психогений в непривычных условиях существования.

Деперсонализационные и дереализационные расстройства, проявляющиеся в состоянии кратковременной невесомости и имеющие фазный характер, описаны О.Н.Кузнецовым и В.И.Лебедевым (1972). В первой фазе диссоциация деятельности анализаторов проявляется неприятны​ми ощущениями и отдельными нестойкими пространственными иллю​зиями, во второй отмечаются деперсонализационные расстройства с правильной интерпретацией своих ощущений, в третьей — деперсонализация и дереализация с бредовой интерпретацией. Отдельные деперсонализационно-дереализационные феномены отмечены у адептов религиозных сект, которые подверглись экстремальным методам воздействия на психику. Свои переживания они называли «выходами в безмысленное сознание, когда нет ни мыслей, ни чувств» [Пашковский В.Э., 2001 ]. У здоровых людей все эти явления проходят без специ​ального лечения по мере того, как прекращается воздействие экстре​мального фактора.

В клинической картине выделяют три типа деперсонализации: невротическую, депрессивную и коррелирующую с изменениями личности, с которыми соотносят три степени тяжести синдрома [Смулевич А.Б.. Воробьев В.Ю., 1973]. При невротическом типе Деперсонализационные расстройства чаще бывают связаны с изменением активности. Явления отчуждения здесь носят физикально четкий характер и сходны подчас с неврологическими феноменами. У больных отмечается полная крити​ка, рефлексия носит характер навязчивого самонаблюдения; наиболее частыми являются сочетания с расстройствами невротического спектра (фобии, навязчивости, вегетативные нарушения, невротическая депрес​сия). Изменения личности выражены наименее отчетливо. При этом типе нередко наблюдается течение в виде транзиторных приступов или дли​тельных малопрогредиентных состояний. Расстройства выступают в виде моносимптома или « фобичвски-деперсонализационного синдрома».
1.5.3. Деперсонализационно-дереализационные синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Эндогенные депрессии. Взаимосвязям деперсонализационных проявлений с депрессией посвящены многие исследования [Нуллер Ю.Л., 1981;Ashner В., 1960; Brauer R., 1970]. Деперсонализационные прояв​ления встречаются при тоскливой, тревожной и апатической депресси​ях. Ядром психического отчуждения при тоскливой депрессии (мелан​холии) является неспособность чувствовать и переживать. Характерно тягостное чувство утраты эмоций; больные описывают свое состояние не как печальное, тоскливое, а как «окаменелое», «равнодушное», «пу​стое», «мертвое», «выгоревшее». Прекращается субъективное пережи​вание времени, утрачивается перспектива будущего, актуализируются идеи виновности. При тревожных депрессиях Деперсонализационные расстройства представлены мозаично, неравномерно. Довольно часто больные отмечают чувство утраты внутренней личной определенности, а анестетические переживания ограничиваются преимущественно ангедонией и отсутствием положительно окрашенных эмоций.

Относительно меньшей актуальностью, но устойчивостью и широтой проявлений, с особым акцентом на переживаниях утраты спонтан​ной волевой активности, отличается деперсонализация в структуре апа​тических депрессий [Краснов В.Н., 1980]. Трудности в распознавании деперсонализации заключаются в том, что у больных перестает выяв​ляться аффективная симптоматика. Их поведение и высказывания нередко ведут к ошибочной диагностике дефектного состояния при ши​зофрении. Но главное заключается в том, что эти расстройства появля​ются, как правило, остро, приходя на смену состояниям с тревогой и страхом [Точилов В.А., 1994].

Шизофрения. Шизофрения с деперсонализационными расстройства​ми [Наджаров Р.А., 1988], начинается, как правило, в юношеском воз​расте у лиц, имеющих в преморбиде черты замкнутости, тревожности, повышенной чувствительности. На первый план выступает деперсонализационный синдром с преобладанием чувства собственной измененности. Раньше всего отмечается недовольство собой, потеря «чувствен​ного тона», исчезают яркость и четкость восприятия окружающего. Эти явления сочетаются с дереализацией, когда мир кажется измененным, безжизненным, застывшим. В тяжелых случаях нарушается сознание идентичности собственного «Я», противопоставление «Я» внешнему миру. Больные перестают ощущать себя как личность, считают, что у них нет ничего своего, индивидуального, и они копируют поведение дру​гих. К 20—25 годам эти явления редуцируются и отчетливо проступают черты шизофренического дефекта. Такая структура дефицитарных из​менений (дефектная деперсонализация) описана K.Haug (1939).

1.5.4. Деперсонализационно-дереализационные синдромы при органических психических расстройствах
Органическая основа деперсонализационно-дереализационных феноменов наиболее ярко проявляется при эпилепсии. Так, при амигдалогиппокампальной локализации эпилептического очага на первый план выступают дереализационные проявления. К ним относятся пережива​ния смещения прошлого и будущего. Так, попадая в незнакомую обста​новку, больному представляется, что все происходящее было прежде: duja vu (уже виденное), dnja eprouve (уже испытанное), dnja vecu (уже пережитое), dnja entendu (уже слышанное), dnja ressenti (уже прочувствованное). В других случаях в знакомой обстановке ощущается, что ранее пережитых в ней событий и явлений никогда не было: примером является jamais vu (никогда не виденное). Для эпилепсии характерна также деперсонализация с похожими на сновидения грезоподобными состояниями [Одинак М.М., 1997].

Деперсонализация и дереализация могут возникнуть на фоне при​ема лекарственных препаратов, например трициклических антидепрессантов, Н1-блокаторов. Описаны возникшие на фоне внутримышечного введения пенициллина псевдоанафилактические реакции (Hoigne syndrom), которые характеризуются ощущениями собственной изменен-ности, нереальности окружающего, ажитацией, паникой, обманами вос​приятия [Schreiber W., 2001].

При соматических заболеваниях, например при хронической почечной недостаточности, деперсонализационно-дереализационные феноме​ны временны, не носят характера изменения собственного «Я» и сопро​вождаются критикой по мере улучшения состояния. При нарастании отека мозга соматопсихическая деперсонализация приближается к расстройствам схемы тела [Коркина М.В., 1974].

1.5.5. Клинические варианты деперсонализационно-дереализационных синдромов и их сочетания с другими синдромами
Ю.Л.Нуллер (1981) считает деперсонализацию неспецифической в отношении нозологии реакцией, возникающей при различных психо​зах, а также у больных с пограничными состояниями и у психически здоровых лиц в условиях сильного эмоционального напряжения. Де​персонализация, как правило, возникает после интенсивного стресса, психопатологически проявляющегося аффектами тревоги и страха. При эндогенных психозах она появляется на высоте психотической тревоги, страха, тяжелой витальной тоски и часто лежит в основе ипохондри​ческой фиксации и ипохондрического бреда. Этим обусловлены раз​личные сочетания деперсонализации и дереализации с другими синд​ромами:

• при пограничных состояниях—деперсоналпзацпонно-фобическпи, деперсонализационно-ананкастическип, депврсоналпзационно-ипохондрический, деперсонализационно-нстерический [Воробьев В.Ю., 1977];

•при аффективных психозах—депрессивно-деперсонализационный; деперсонализационная субдепрессия, дереализационная субдепрессия [Глоссарий, 1990]; деперсонализационно-бредовой (имеются в виду ме-галоманический бред величия и бред самоуничижения) [Блейхер В.М., КрукИ.В., 1996];

• при органических заболеваниях и повреждениях головного моз​га—астенодеперсонализацнонный [Глоссарий, 1974];

• при шизофрении — дисморфоманическн-деперсонализацюнный [Коркина М.В., 1984].

1.5.6. Возрастные особенности деперсонализационно-дереализационных синдромов
По данным В.М.Башиной (1978), у детей старше 3 лет выявляются нарушения самовосприятия с чувством утраты собственного «Я». Дети мучительно переживают это состояние, пытаясь добиться от родствен​ников, откуда им известно, что «Я — это я». При этом не бывает отказа от своего имени и ощущения раздвоения.

К другому типу нарушений можно отнести отчуждение действий, когда у детей теряется уверенность в их выполнении, и они задают недоуменные вопросы: «Я ел или не ел?», «Я одевался или не одевался?». Редкие виды аутопсихической деперсонализации у больных шизофре​нией детей 4-7-летнего возраста представлены отчуждением чувства своего возраста, сна, любви к родителям. Психопатологические особен​ности деперсонализации у больных с юношеской шизофренией приво​дит J.GIatzel (1968). Здесь явления отчуждения чаще всего сочетаются с астеническими расстройствами, нарушениями мышления и патологическими телесными ощущениями.

Депрессивно-дереализационный синдром у больных с аффективными психозами в позднем возрасте встречается сравнительно редко [Ефименко В.Л., 1969]. Проявления синдрома в старческом возрасте харак​теризуются изменением вкуса, отсутствием чувства голода или насыщения, изменением температурной и тактильной чувствительности и нередко сочетаются со слабодушием, нарушением памяти и другими зтеросклеротическими нарушениями. (назад)
ГЛАВА 2. АФФЕКТИВНЫЕ СИНДРОМЫ
2.0. Вводные замечания
Аффективные синдромы, описанные в данной главе, соответствуют рубрикам F30-F39 «Аффективные расстройства настроения» МКБ-10. В данном разделе единичные эпизоды отграничиваются от биполярных и других многократных эпизодов. Кроме того, в главе рассматриваются тревожные синдромы, так как в клинической практике тревога при депрессии занимает все большее место. (назад)
2.1. Депрессивные синдромы
2.1.1. Определение
К депрессивным синдромам относятся состояния, включающие в себя облигатный симптом — снижение настроения от легкой печали, грусти до глубокой подавленности и факультативные симптомы — снижение психической активности, двигательные расстройства, разнообразные соматические нарушения (нарушение ритма сердечной деятельности, похудание, запоры, снижение аппетита и т. п.).

В связи со сложностью и многообразием клинических проявлений депрессий создание единой классификации депрессивных состояний представляет известные трудности. В МКБ-10 (1994) для унификации уточняется деление депрессий по тяжести, по структуре (депрессии с соматическими симптомами и депрессии с бредом), но устраняется этиологический принцип. В то же время для выбора адекватной терапии, кроме МКБ-10, необходимо использовать другие концептуальные классификации. Основные принципы их построения сведены к следующим: 1) этиология; 2) течение; 3) ведущий аффект; 4) синдромологическая структура; 5) степень тяжести.

Этиологический принцип наиболее последовательно проводится в ра​ботах P.Kielholz (1965). Им предложена следующая нозологическая клас​сификация депрессий.

I. Соматогенные депрессии. Органические: сенильные, атеросклеротические, посттравматические, эпилептические, олигофренические и проч. Симптоматические: постинфекционные, гемодинамические, эн​докринные, токсические и проч.

II. Эндогенные депрессии. Шизофренические, циклические (биполярные), периодические (монополярные), поздние (инволюционная ме​ланхолия).

III. Психогенные депрессии. Невротические, депрессии истощения, реактивные.

IV. Конституциональные депрессии.
По течению депрессии подразделяются на монополярные или биполярные [Haslam М., 1998]; по степени тяжести — на легкие, умеренные и тяжелые.

2.1.2. Эндогенные депрессии
Биполярное аффективное расстройство (маниакально-депрессивный психоз), рекуррентное депрессивное расстройство. Ведущи​ми проявлениями эндогенного депрессивного синдрома по W.Griesinger (1881) являются психическая боль с чувством глубокого душевного не​здоровья, неспособность к действию, подавленность всех сил, уныние, скука. Описанная E.Kraepelin (1910) меланхолическая триада призна​ков включает в себя снижение настроения, замедление мышления и моторную заторможенность.

Говоря о расстройстве душевного чувства, С.С.Корсаков (1901) отмечал, что по качеству горе, страдание, печаль при меланхолии такие же, как и у здоровых людей, но по своей степени они далеко превосходят страдания, обусловленные действительным житейским горем.

H.J.Weitbrecht (1970) пессимистически оценивал возможность нахож​дения патогномоничной симптоматики, характерной сугубо для эндо​генных депрессий. Так, собственно витальный компонент (неописуемая мука в груди, «камень на душе») он обнаруживал и при реактивных депрессивных состояниях. С точки зрения психиатрии течения [Паподопулос Т.Ф., 1975], меланхолия представляет собой одну из стадий депрессивной фазы. Другие авторы [Тц11е R., 1999], напротив, предла​гали выделить понятие меланхолии из всей группы депрессивных син​дромов, считая, что меланхолическое состояние определяют невозмож​ность чувствовать и невозможность переживать.

По К.Тцllе меланхолия характеризуется тягостным аффектом в виде мучительной тоски, тревоги с ощущениями пустоты, окаменелости, выжженности, придавленности. Побуждения не то чтобы отсутствуют, но блокированы, мышление однообразное и непродуктивное; больной не может собраться с мыслями и на что-то решиться. Нарушается воспри​ятие времени, блокируется внутреннее чувство будущего, возникает страх черед банальной повседневностью. Тоска доходит до чувства физической боли, ощущается тяжесть на сердце и в груди. Мысли о собствен​ной измененности, никчемности, непригодности приводят к суицидаль​ным намерениям. В самых тяжелых случаях наступает почти полная безучастность и обездвиженность (депрессивный ступор) или мучитель​ное беспокойство, проявляющееся невозможностью оставаться на од​ном месте или лихорадочными движениями (ажитпрованная депрес​сия). При углублении меланхолического состояния возникают бредовые идеи вины, неизвестной или неизлечимой болезни (ипохондрические), обнищания и разорения, нигилистические (бред Котара). К соматическим симптомам относятся учащение пульса, расширение зрачков, склонность к запорам (триада Протопопова), нарушения сна (ранние пробужде​ния), ухудшение самочувствия по утрам, заметное снижение аппетита, снижение массы тела, снижение либидо, у женщин — нарушение менструального цикла.

Шизоаффективное расстройство (шизоаффектнвная («полиморфная») шубообразная шизофрения, рекуррентная шизофрения). При шизоаффективной шубообразной шизофрении выявлены депрессивно-параноидные и депрессивно-галлюцинаторные типы приступов [Наджаров Р.А., Смулевич А.Б., 1983]. В первом случае наблюдаются как депрессивные, так и персекуторные бредовые идеи. Содержанием бре​да являются ревность, преследования и др. Во втором случае депрессия бывает выраженной и сопровождается тревогой, страхом, растеряннос​тью. Истинные вербальные галлюцинации имеют депрессивное содер​жание, иногда бывают сценоподобные галлюцинации (суд, подготовка к казни). Нередко на фоне депрессии развертывается синдром Кандин​ского — Клерамбо. В структуре приступа рекуррентной шизофрении [Пападопулос Т.Ф., 1975] инициальный этап характеризуется коротки​ми или длительными матовыми депрессиями, а затем наступают этапы бредового аффекта, аффективно-бредовой дереализации и деперсона​лизации. На этапе фантастической дереализации и деперсонализации иногда возникает бред Котара.

В МКБ-10 в группу «Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства» включена постшизофреническая депрессия, которая характеризуется затяжным выраженным депрессивным состоянием, наступающим после исчезновения шизофренических симптомов.

2.1.3. Психогенные депрессии
В МКБ-10 отсутствует понятие «реактивный депрессивный пси​хоз», поэтому в зависимости от клинических особенностей прису​щие ему состояния описываются в рамках депрессивного эпизода, рекуррентного депрессивного расстройства, смешанного тревож​ного и депрессивного расстройства, кратковременной и пролонги​рованной депрессивных реакций, смешанного расстройства эмоций и поведения.
По мнению П.Б.Ганнушкина (1998), характерной особенностью психогенной депрессии является отсутствие сколько-нибудь ощутимой гра​ницы между нормой и патологией. Симптоматологически реактивные депрессии обычно мало отличаются от депрессий эндогенных, и, пожа​луй, единственным сколько-нибудь постоянным, хотя тоже вовсе не обязательным отличительным их признаком является наличие связи меж​ду событием, приведшим к развитию депрессии, и содержанием пере​живаний в депрессивном состоянии.

В зависимости от закономерностей развития депрессивной симпто​матики выделяют простую, истерическую и тревожную депрессию [Кор-кина М.В. и др., 1995]. При простом варианте, как и при эндогенной депрессии, наблюдается тоскливое настроение с заторможенностью движений и мыслительных процессов. Однако все переживания скон​центрированы на психотравмирующей ситуации, тоскливое настроение усиливается к вечеру и при оживлении воспоминаний о несчастье. Ис​терический вариант характеризуется преобладанием недовольства, раздражительности, капризности над аффектом тоски. Тоска сочетается с демонстративным поведением, стремлением вызвать сочувствие ок​ружающих. Выявляется тенденция обвинять других людей в своих не​счастьях. На фоне депрессии могут возникать истерические стигмы (бле-фороспазм, параличи и т. п.). При тревожной депрессии встречаются аффективно-шоковые реакции гиперкинетического типа с нарастанием двигательного беспокойства, тревоги, ажитации.

2.1.4. Соматогенные депрессии
Органические и симптоматические депрессии обозначены в МКБ-10 как «Органическое депрессивное расстройство». В связи с тем, что клиническая картина соматогенных депрессий не имеет четких диф​ференциально-диагностических отличий от депрессий другой этиоло​гии, их диагностика должна соответствовать следующим критериям:

1) наличию объективных данных физического и неврологического обследования, лабораторных тестов, анамнестических сведений о за​болевании, повреждении, дисфункции мозга, ином соматическом заболевании, вызывающем церебральную дисфункцию (гормональные нарушения и т. д.), о побочных воздействиях на биохимические системы мозга непсихоактивных препаратов; 2) предполагаемой связи между развитием (или выраженной экзацербацией) лежащего в основе со​стояния заболевания, повреждения или дисфункции мозга и началом психического расстройства, симптомы которого возникают сразу или отнесены по времени; 3) выздоровлению или значительному улучше​нию психического состояния, наступившему после ослабления дей​ствия факторов, которые предполагаются в качестве причинных для него; 4) отсутствию достоверных данных о высокой наследственной Отягощенное™ клинически сходными расстройствами.

Наиболее часто депрессивные симптомы наблюдаются при следую​щих видах патологии:

а) заболевания: сердечно-сосудистые: болезнь Паркинсона; хорея Гентингтона; дегенеративные заболевания ЦНС; гепатит; цирроз пече​ни; инфекционный мононуклеоз; неоплазмоз; множественный склероз;

системная красная волчанка; ревматоидный артрит; СПИД; карцинома поджелудочной железы;

б) состояния: острые динамические церебрально-сосудистые нару​шения; синдром поствирусной инфекции; гипокалиемия; гипонатрие-мия; гиперкальциемия; уремия; гипоксические синдромы; гипотирео-идизм;

в) применение препаратов: резерпина: а-метилдопы; пропраноло-ла; кортикостероидов; прогестерона; эстрогенов;

г) гиповитаминозы: дефицит витаминов В1 , В6 , В12 ; фолиевой кис​лоты;

д) повреждения: субдуральная гематома;

е) синдром отмены: кокаин; амфетамин.

Наиболее типичным примером органических депрессий являются депрессивные синдромы при сосудистых заболеваниях. По своей струк​туре они неоднородны и наблюдаются как на психотическом, так и на непсихотическом уровнях [Лебедев Б.А., 1988]. Непсихотический уро​вень чаще представлен астенодепрессивным синдромом, который ха​рактеризуется присоединением к пониженному настроению раздражи​тельности, особенно по утрам, тревожности, дисфории. Психотический уровень представлен тревожно-депрессивным, депрессивно-дисфоричес-ким, депрессивно-ипохондрическим синдромами.

По данным М.В.Коркиной (1995), при прогрессировании соматичес​кого заболевания, длительном течении болезни, постепенном формиро​вании хронической энцефалопатии тоскливая депрессия постепенно приобретает характер дисфорической депрессии с ворчливостью, недо​вольством окружающими, придирчивостью, требовательностью, каприз​ностью. На отдаленных этапах тяжелого соматического заболевания при выраженных явлениях энцефалопатии часто на фоне дистрофических явлений на первый план выступают астенические проявления с преоб​ладанием угнетенности, адинамии, апатии, безучастности к окружаю​щим. Своеобразную динамику смены депрессивных синдромов про​следила Н.Н.Петрова (1996) в ходе лечения гемодиализом больных с почечной патологией. Ведущими в клинической картине являлись деп-рессивно-деперсонализационный, тревожно-депрессивный. меланхоли​ческий и астенодепрессивный синдромы.

2.1.5. Конституциональные депрессии
По данным П.Б.Ганнушкина (1998), группа конституционально-деп-рессивных типов немногочисленна. Она представлена людьми с посто​

янно пониженным настроением. «Картина мира как будто покрыта для них траурным флером, жизнь кажется бессмысленной, во всем они отыс​кивают только мрачные стороны. Часто такого рода лица уже в детстве обращают на себя внимание своей задумчивостью, боязливостью, плак​сивостью и капризностью» [Ганнушкин П.Б., 1998].

Ряд состояний, которые раньше описывались как «депрессивный невроз» или «психопатический конституционно-депрессивный тип», в настоящее время рассматриваются в рамках дистимий. Под ними пони​мают хроническое нарушение, характеризующееся сниженным наст​роением, раздражительностью, снижением уверенности в себе, песси​мистическим отношением к будущему и негативной оценкой прошлого [МКБ-10, 1994].

2.1.6. Клинические варианты депрессивных синдромов и их сочетания с другими синдромами
Группировка по ведущему аффекту разработана О.П.Вертоградовой (1980). В этой схеме, в основу которой положена концепция депрессив​ной триады с тремя компонентами: тоской, тревогой и апатией, в зави​симости от преобладания одного из них, депрессии подразделяются на тревожные, тоскливые, апатические и недифференцированные;. По кри​терию соответствия идеаторных и моторных нарушений ведущему аф​фекту, автор выделяет заторможенную, ажитированную; смешанную, или сложную (при сочетании заторможенности и возбуждения) и дис-социированную (при отсутствии нарушений в идеомоторной сфере) формы депрессии.

Среди систематик, построенных по принципу синдромалогичес-кой структуры, наибольшую известность получили классификации Е.С.Авербуха (1962) и Ю.Л.Нуллера и И.Н.Михаленко (1988). Первая включает в себя меланхолический, тревожно-депрессивный, астеноде​прессивный, деперсонализационно-депрессивный, навязчиво-депрессив​ный и депрессивно-ипохондрический синдромы; вторая — анергический, меланхолический, тревожно-депрессивный и депрессивно-деперсонали-заг^ионный.
Классификация Т.Ф.Пападопулоса (1975) построена на изучении Динамики типичного циркулярного психоза и включает в себя: цик-лотимические депрессии, простые циркулярные депрессии, бредовые Циркулярные депрессии, парафренно-депрессивные циркулярные при​ступы.
В соответствии с клиническими особенностями А.С.Тиганов (1999) подразделил депрессивные синдромы на простые и сложные. К первым он отнес варианты, характеризующиеся облигатными расстройствами, свойственными депрессивному синдрому, ко вторым — проявления деп​рессии, сочетающиеся с симптомами других психопатологических син-Дромов. Эти варианты представлены ниже.

Основные клинические варианты простых депрессий

	Простые депрессии
	Основные симптомы

	Адинамические

Ажитирорванные

Анестетические

Депрессии с бредом самообвинения

Дисфорические (брюзжание)

Иронические (улыбающиеся)

Слезливые

Ступорозные

Тревожные


	Слабость, бессилие, отсутствие побуждений, безразличие

Двигательное возбуждение, тревога

Психическая анестезия, болезненное бесчувствие

Идеи самообвинения, касающиеся неблаговидных поступков, преступлений, ошибок, которых больной не сорершал; просьбы о наказании, суде над собой

Раздражительность, брюзжание, чувство неудовольствия, напряжённость, вспышки гнева

Иронизирование над своим состоянием, беспомощностью, суицидные тенденции

Преобладание слабодушия, астении

Сопровождаются массивным двигательным торможением вплоть до полной обездвиженности

Преобладание тревоги, беспокойства ад чувством тоски

	Основные клинические варианты сложных депрессий



	Сложные депрессии
	Основные симптомы

	Астенические

Депрессии с бредом громадности (синдром Котара)

Дипрессии с бредом обвинения и осуждеия

Депрессии с бредом преследования и отравления

Депрессии с бредом ущерба и обыденных отношений

Депрессивно- параноидные синдромы

Депрессии с вегетативными и соматическими растройствами (ларвированные, маскированные)

Депрессии с деперсонализацией и дереализацией

Сенестопанические

Депрессии с явлениями навязчивости

Ипохондрические депрессии

Психастенические депресии
	Утомляемость, истощаемость, раздражительная слабость

Тревожно- ажитированный аффект в сочетании с ипохондрически- депрессивным бредом отрицания и грамотности

Идеи обвинения и осуждения другими льдьми за якобы совершённые преступления; готовность понести любое наказание

Идеи преследования и отравления с тенденцией  к систематизации 

Идеи обнищания, причинения вреда имуществу, нанесения урона благополучию и т.п.

На фоне депрессивного аффекта отмечается преобладание острого чувственого бреда преследования и осуждения; на высоте состояния- онейроидное помрачение сознания, кататонические расстройства, галлюциноз, псевдогаллюциноз, другие явления психического автоматизма

На фоне сгоаженного депрессивного аффекта на первый планвыступают болевые ощущения в области сердца,желудочно- кишечного тракта, неврологические перестезии, нарушение сна

На фоне тоски развиается мучительное переживание утраты чувства любви к близким, сочетающиеся с рефлексией, тревогой, ощущениями призрачности окружающего мира

Преобладание мучительных и крайне неприятных ощущений в теле (давление, стягивание, скручивание и т. п.)

На фоне неглубокого депрессивного аффекта у людей с тревожно- мнительными чертами характера отмечаются образные навязчивые представления (страх заразиться или заболеть тяжёлой болезнью, умереть от остановки сердца и т.п.)

На фоне сниженного настроения и различных  неприятных соматичнских ощущений у больных формируется убеждённость в том. Что ино страдают тяжёлым неизлечимым заболеванием

Проявляются не столько сниженным настроением, сколько нерешительностью и неуверенностью в своих силах




В Глоссарии психопатологических синдромов и состояний (1990) выделяются следующие субдепрессивные синдромы: астеническая суб​депрессия, ипохондрическая субдепрессия, тревожная субдепрессия, анестетическая субдепрессия, деперсонализационная субдепрессия, реализационная субдепрессия, адинамическая (апатическая) суб​депрессия, субдепрессии с преобладанием функциональных расстройств  сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, дви​гательной системах.

В.М.Блейхер и И.В.Крук (1996) выделяют депрессивно-ананкасти-ческий, депрессивно-ангедонический, депрессивно-анестетический, депрессивно-анксиозны и, депрессивно-астенический, депрессивно-бре​довый, депрессивно-вегетативный, депрессивно-виталъный, депрессив-но-галлюцинаторно-параноидный, депрессивно-дисфорический, депрессивно-ипохондрический, депрессивно-истерический, депрессив​но-возбудимый, депрессивный со скачкой идей, депрессивно-ступороз-ный синдромы.

2.1.7. Возрастные особенности депрессивных синдромов
Депрессивные состояния у детей существенно отличаются от деп​рессивных состоянии у взрослых. У детей раннего и дошкольного возраста они в основном проявляются в форме соматовегетативных и двигательных нарушений, выражаются общей вялостью, снижением ин​тереса к окружающему, приступами плача, двигательным беспокойством [Ковалев В.В., 1985].

В.М.Башина (1981) описала следующие виды депрессий у детей дошкольного и частично младшего школьного возраста: астеническую, стертую, простую, угрюмую (брюзжащую), с выраженными сенесто-патическими проявлениями, с расстройствами самосознания (депер​сонализацией и дереализацией) и ажитированную. В подростковом воз​расте депрессия нередко стоит за психопатоподобными нарушениями поведения, толкает к алкоголизации и применению наркотиков. А.Е.Личко (1985) обнаружил несколько состояний (депрессивных эк​вивалентов) у подростков, где депрессия является хотя и подспудным, но ведущим и определяющим другие нарушения расстройством. К ним относятся делинквентный, ипохондрический и астеноапатический эк​виваленты.

На проявления депрессии в позднем возрасте впервые обратил вни​мание E.Kraepelin, описавший в 1896 г. «инволюционную меланхолию». Она характеризовалась тревожностью, психомоторной ажитацией, на​рушениями восприятия в виде иллюзорно-бредовой дереализации и деперсонализации, идеями самообвинения и наказания за грехи. В даль​нейшем был выделен ряд других депрессивных состояний в старческом возрасте, симптомами которых являлись тревога, астения, ипохондрия, снижение физического тонуса, телесные сенсации, анестезия виталь-ных эмоций, подозрительность, идеи малоценности, ущерба, обнища​ния, нигилистический бред Котара [Авербух Е.С., 1969; Штернберг Э.Я., 1977; Вертоградова О.П., 1986]. Значительное влияние на формирова​ние особенностей клинической картины депрессии у людей пожилого возраста оказывает заострение личностных черт и органическая сосу​дистая патопластика. Все депрессивные состояния в позднем возрасте склонны к затягиванию, длительному монотонному течению, без рез​ких перемен в клинической картине [Мосолов С.Н., 1995]. (назад)
2.2. Маниакальные синдромы
2.2.1. Определение
Понятие мании (фр. maniacal; греч. mania) прошло длительную эволюцию. Оно понималось как сумасшествие, бред, навязчивости, влече-И ит. п. Ph.Pinel определял манию как следствие выраженного мозгового возбуждения, выпадение одной или нескольких функций разума Йдатологической веселостью или тоскливостью, сумасбродством или .Цюостью. Так же и у J.Esquirol, разделившего все душевные болезни на ^классов (липемания, мания, мономания, слабоумие, идиотизм), только днпемания определялась как хронический бред без лихорадки, поддер-/Цвивающийся аффектами печали, бессилия, подавленности. Выделению нии как преимущественно аффективного расстройства способство-№ работы J.Falret и J.Baillarger, почти одновременно описавших в 1854 г. рркулярный психоз» и «помешательство в двух формах». iW.Griesinger (1881) описал манию как состояние психической экзальта-н, при котором больные становятся свободными, распущенными и сильно (бужденными, ощущая потребность в чрезмерном проявлении своей силы. [ выделил следующие виды мании: 1) бешенство (неистовство); 2) бе-лие (мания, горделивое помешательство, экспансивные эффекты). Современному пониманию маниакальных синдромов, в основе кото-лежит маниакальная триада (повышенное настроение, ускорение ^ических процессов, в частности мышления и речи, психомоторное уждение), во многом способствовали работы E.Kraepelin (1909-1915). <есте с тем среди психотических процессов, описанных у него как ма-(акальные, имеется очень много таких случаев, которые в настоящее емя можно было бы отнести к шизофренному кругу [Weitbrecht H.J., |967]. Общепринятой классификации маниакальных синдромов нет. эычно их группируют по этиологическому принципу, по степени выра-;нности клинических проявлений, по структуре синдрома и т. д.

2.2.2. Эндогенные мании
Маниакально-депрессивный психоз (биполярное аффективное всстройство, маниакальный эпизод — МКБ-10). В структуре мани-сально-депрессивного психоза наиболее типичными являются синд-эмы гипомании, простой мании, психотической мании [Пападопулос 1.Ф., Шахматова-Павлова И.В., 1983].

| • Гипомания характеризуется повышением психического и физичес-|йго тонуса, появлением чувства бодрости, физического и психическо-р благополучия и оптимизма. Отмечаются повышенная энергичность ^активность, повышенная разговорчивость, иногда фамильярность, по​вышенная самооценка. Отсутствует усталость, снижается потребность гене. Как правило, это состояние не приводит к существенному нару-иению жизнедеятельности.

• При простой мании повышение настроения более отчетливо — от неадекватной жизненной ситуации приподнятости до безудержной ве​селости. Нередко открытость, веселость и жизнерадостность больного находят эмоциональный отклик у окружающих. Усиление побуждений проявляется в излишней двигательной активности, неутомимом стрем​лении к деятельности, расторможенности, назойливости, сексуальных притязаниях. Несмотря на чрезмерное стремление к деятельности, боль​ные малопродуктивны. Это происходит из-за повышенной отвлекаемо-сти, недостатка терпения, легкого возникновения новых идей и планов. Расстройства мышления и речи характеризуется легким возникновени​ем ассоциаций, постоянным отклонением от основной темы беседы, легким переходом от одной к другой первой приходящей в голову идее. Ассоциации при этом основаны на внешних впечатлениях и не теряют связи с реальностью. Нередки ассоциации по созвучию. Самооценка повышена, больные обнаруживают у себя незаурядные способности, нередко говорят о своих связях и знакомствах в высших сферах, дают безответственные и невыполнимые обещания.

• Психотическая мания представлена еще более выраженными на​рушениями настроения, рече-мыслительной деятельности и двигатель​ной активности. Характерны восторг, предельный оптимизм, грандиоз​ность замыслов. Идеаторное возбуждение достигает степени скачки идей, когда мысли, возникая мгновенно, бегут, зачастую связываясь между собой лишь звуковыми ассоциациями. Идеи величия, преследования, любовного очарования чаще носят характер сверхценных. Стойкие бре​довые построения с разработанной системой доказательств, как правило, отсутствуют из-за повышенной отвлекаемости больных. В маниакаль​ной фазе маниакально-депрессивного психоза нередко наблюдаются па-раноидные, галлюцинаторные, кататонические симптомы. В таких слу​чаях не следует мгновенно переходить к диагнозу «шизофрения», так как эти симптомы наблюдаются недолго, на высоте аффекта (так назы​ваемое перекипание) [ТцНе R.., 1999].

Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства. Мани​акальный фон настроения встречается при многих шизофренических синдромах. При одних — паранойяльном, парафренном — маниакаль​ный аффект носит стабильный характер; при других — синдроме Кан​динского — Клерамбо или в структуре приступа рекуррентной шизо​френии— преходящий [Тиганов А.С., 1999]. В отличие от больных с маниакальной фазой маниакально-депрессивного психоза, которые за​ражают окружающих своим безудержным оптимизмом, вызывая у них эмоциональный отклик, больные с гебефреническим синдромом харак​теризуются отчетливой и стойкой эмоциональной опустошенностью, пустой, монотонной эйфорией. Рисунок поведения отличается немоти​вированным двигательным возбуждением с неуместными шутками, гри​масничаньем.

Составной частью паранойяльного синдрома являются повышенное настроение, самодовольство, убежденность в собственном превосход​стве, а также крайне выраженная стеничность и кипучая деятельность в реализации своих бредовых притязаний [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971]. Повышенный аффект в виде чувства самодовольства, блажен​ства, веселости, эйфории встречается и при парафренном синдроме. Маниакально-экстатические состояния с переживанием восторга, нео​бычайного счастья наблюдаются в структуре приступа рекуррентной шизофрении и указывают на переход от маниакального к онейроидно-му этапу.

2.2.3. Маниакальные синдромы при органических, включая симптоматические, психических расстройствах
Особенностью маниакальных синдромов при органических, вклю​чая симптоматические, психических расстройствах, является сочетание маниакальных и психоорганических симптомов. Особенно ярко это вид​но на примере прогрессивного паралича. Как пишет С.С.Корсаков (1901), у больных «развивается весьма своеобразный бред величия. Больной находится в состоянии блаженства, эйфории и говорит на каждом шагу о своем богатстве, важности. Бред быстро растет: больной очень скоро повышает себя в чинах, доходит до генерала, министра, называет себя царем, богом, богом богов, богатство свое считает миллионами и мил​лиардами, венчается с тысячами царевен и цариц и рождает целый мир детей. Как характерные особенности этого бреда, нужно отметить, во-первых, наклонность измерять свое богатство и могущество большими цифрами — миллионами и миллиардами, а также быстрый рост бреда: с каждым днем больной что-либо прибавляет к своему бреду; во-вто​рых, его непостоянство и, в-третьих, сочетание между собой самых про​тиворечивых идей. Больной может говорить, что у него миллионы и дворцы, и в то же время просить двугривенный на табак и т. п.». В связи с нарастающей деменцией, наряду с маниакальными, отмечаются симптомы нарушения памяти, в частности парамнезии.

Маниакальные синдромы при эпилепсии встречаются сравнительно редко. В препароксизмальном периоде они наблюдаются в двух вариан​тах: либо в экстатическом с переживанием блаженства, либо в гневли​во-расторможенном. В межпароксизмальном периоде отмечаются экс​пансивно-экстатический, дурашливо-эйфорический, адинамический с повышенным настроением варианты, а также непродуктивная мания с многословием, резонерством с эгоцентрически-ипохондрической те​матикой. Непродуктивная мания встречается также и в постприпадоч​ном периоде [ТецИ.С., 1988].

Идеи величия при травматической мании нередко сочетаются с раз​дражительной слабостью, гиперестезией к раздражителям социального характера, нарушениями памяти и интеллектуальной недостаточностью.

Отличаются своеобразием маниакальные проявления при инфекц онных заболеваниях. Повышенное настроение здесь лишено маниакал ной продуктивности, стойкости, напряжения. Особенностью эмоци нального фона является изменчивость, непостоянство; настроение ] гармонирует с мимикой, пантомимикой, жестами, действиями, находя как бы в отрыве от других психических функций. Идеи величия и п реоценки нестойки, непостоянны, не соответствуют аффективному фог Двигательное возбуждение, хотя и имеет место, но не столь продукти но, как при классической мании, не имеет стадий развития, в его проя лениях отмечаются колебания. К маниакальной симптоматике зачасту присоединяются аментивные компоненты, нечеткость ориентировк слабость запоминания, астения [Первомайский В.Я., 1958].

2.2.4. Гипертимный тип личности
Хотя в Международной классификации МКБ-10 понятие расстро ства личности аффективного типа отсутствует, оно не потеряло свое клинического значения и описывается в современных учебниках и р ководствах [Смулевич А.Б., 1983; Тц11е R., 1999]. Психопатических ли ностей циклоидного круга, на которых впервые обратили вниман! П.Б.Ганнушкин (1998) и E.Kretshmer (1930), отличало жизнерадостж настроение, склонность кстенической жизненной установке, крадос1 и гневу, к наивному непоколебимому самочувствию и оптимизму. I-часто, вследствие своего сверхкипучего темперамента, отсутствия чу ства дистанции, постоянной ажитации у таких личностей возникай конфликты, и они становятся тягостны для окружающих. Однако, к< показали исследования N.Petrilowitsch (1964), А.Е.Личко (1977), аффе тивные колебания при психопатии количественно и качественно отл] чаются от таковых при циклотимии и аффективных психозах, а энд' генные депрессии и аффективные психозы у личностей аффективно] типа встречаются не чаще, чем у шизоидов и психастеников.

2.2.5. Смешанные состояния
При создании концепции маниакально-депрессивного психо:

E.Kraepelin обратил внимание на сосуществование в некоторых клиж ческих картинах симптомов как мании, так и депрессии. Создавая абс' рактно-логические схемы смешанных состояний, он расположил ко» поненты мании и депрессии в следующем порядке.

Компоненты маниакального и депрессивного синдромов

	Мания
	Депрессия

	Веселость
	Тоска

	Скачка идеи
	Заторможенность мышления

	Моторная расторможенность
	Моторная заторможенность


Последовательно заменяя одни компоненты на другие, автор выдс-пил различные варианты. Например, сочетание «веселость + заторможенность мышления + моторная расторможенность» соответ​ствует непродуктивной мании, а «веселость + заторможенность мышления + моторное торможение» — маниакальному ступору. По мнению K.Jaspers (1997), «процедура, предпринятая E.Kraepelin, со​держит в себе нечто двусмысленное, так как элементы понятных взаи​мосвязей просто-напросто комбинируются друг с другом на правах объективных компонентов психической жизни». Хотя существование смешанных состояний бесспорно, спорной является их психопатоло​гическая характеристика и синдромологическая очерченность [Папа-допулосТ.Ф., 1983].

2.2.6. Клинические варианты маниакального синдрома и его сочетания с другими синдромами
В структуре маниакальных синдромов гармоническое равновесие между повышенным настроением, психической и двигательной актив​ностью встречается не всегда, иногда отдельные симптомы преоблада​ют над другими. Клинические исследования, проведенные многими авторами, позволили выделить следующие клинические варианты:

• 1) маниакальное возбуждение; 2) маниакальное неистовство, ха​рактеризующееся беспорядочностью; гневом; экспансией [Krafft-Ebmg R.V, 1890];

• 1) маниакальная экзальтация; 2) типическая мания; 3) тяжелая мания, проявляющаяся сильным возбуждением с полной спутанностью идей [Корсаков С.С., 1901];

• 1) мания «веселая», выражающаяся в преобладании веселости над ускорением мышления и моторики; 2) спутанная мания, выражающая​ся в ускорении мышления, достигающем степени бессвязности и повы​шении деятельности до степени беспорядочного возбуждения; 3) гнев​ливая мания, отличающаяся повышенной раздражительностью, придир​чивостью, гневливостью [Снежневский А.В., 1983];

• 1) веселая мания; 2) вялая мания; 3) ажитированная мания; ^раз​драженная мания; 5) кверуляторная мания; 6) спутанная мания; 7) эй​фория [Саарма Ю.М., Мехилане Л.С., 1980];

• 1) мания «веселая»; радостная; с экзалътаг^ией физического само​чувствия; Т) мания «раздраженная»; гневливо-сварливая; 3) мания воз​бужденная; 4) мания со скачкой идей; 5) мания спутанная; 6) манш экспансивная [Zeh W„ 1957];

• 1) мания акинетическая (заторможенная); 2) мания атоническая (ступор маниакальный); 3) мания гневливая; 4) мания непродуктивная. 5) мания онеироидная; 6) мания печальная; 7) мания резонерствующая. 8) мания спутанная; 9) мания тревожная; 10) мания неистовая [Блей-херВ.М.,КрукИ.В„ 1996].

Сочетания маниакального аффекта с острым чувственным бредом преследования, (иногда инсценировки) или острым фантастическим бредом образуют маниакально-бредовой синдром, с галлюцинациями и бредом — маниакально-галлюцинаторно-бредовои синдром, со сно-видным помрачением сознания — онвйроиднов маниакальное состо​яние, с кататоническими расстройствами — маниакалъно-кататони-ческий синдром [Снежневский А.В., 1983].

В Глоссарий психопатологических синдромов (1990) также вклю​чены: синдром маниакально-бредового настроения (предвосхищение радостных событий, экстатический оттенок), маниакально-бредовой синдром, острая маниакальная парафрения, галлюцинаторная ма​ния.
2.2.7. Возрастные особенности маниакальных синдромов
Маниакальные состояния в детском возрасте атипичны. Их диаг​ностическая квалификация затруднена тем, что детям дошкольного и младшего школьного возраста в норме свойственны повышенная ак​тивность, жизнерадостность, изменчивость настроения. В этом воз​расте гипомании проявляются необычным упрямством, постоянным непослушанием, ранними сексуальными интересами [Ковалев В.В.. 1985].

У детей, больных шизофренией, В.М.Башина(1981) наблюдала на​рушение поведения и моторную расторможенность. Реже, по ее наблюде​ниям, отмечается идеаторное возбуждение в виде вымыслов, фантазий, однообразной игровой деятельности. У подростков маниакальные состояния характеризуются склонностью к гневливости, раздражитель​ности, гримасничанью, клоунаде, рифмованию, расторможенности влечений. Легкие гипоманиакальные состояния с делинквентным эквивалентом развертываются внезапно, на фоне относительного благополучия и проявляются школьными прогулами, побегами из дома, алкоголизацией.

Особенностью маниакальных синдромов пожилого и старческого возраста является преобладание эйфории и благодушия над симптома​ми веселого «солнечного» настроения, как это имеет место у молодых больных. Кроме того, у пациентов пожилого возраста чаще, чем у моло​дых, наблюдается одновременное сочетание раздражительности и гнев​ливости. У некоторых больных пожилого возраста сочетание эйфории, благодушия и слабодушия при соответствующем состоянии интеллекта и памяти, а также при довольно нелепых идеях величия маниакальное состояние приобретало сходство с экспансивной формой прогрессив​ного паралича, что позволило назвать подобного рода картины «псев​допаралитическими» [Ефименко В.Л., 1969]. (назад)
2.3. Тревожные синдромы
2.3.1. Определение
Тревогой называется аффект, возникающий в ожидании неопреде​ленной опасности или неблагоприятного развития событий [Блейхер В.М., КрукИ.В., 1996]. Термин в последние десятилетия получил чрез​вычайно широкое распространение в психиатрической литературе и является скорее сборным понятием, служащим для обозначения гетеро​генной группы расстройств, которые различаются как по клинико-пси-хопатологическим характеристикам, так и по методам биологической терапии [Калинин В.В., Максимова М.А., 1993]. Феноменологию тре​вожных симптомов изучали E.Hecker, K.Wemice, однако теоретическая разработка тревоги впервые была предпринята в трудах S.Freiid.

Концепция S.Freud (1952). Важнейшую роль в возникновении тре​воги S.Freud придавал вытеснению влечений. Первоначально он счи​тал, что если разрядка сексуальной энергии встречает препятствие, то эта энергия будет порождать физическую напряженность, на психи​ческом уровне трансформирующуюся в тревожность. В дальнейшем эти взгляды изменились, и тревожность стала объясняться страхом перед теми влечениями, обнаружение или следование которым созда​ют опасность для индивидуума. В структуре тревожного невроза (Angstneurose) были выделены как приступы тревоги, так и «свободно плавающая тревога» (Frei FlottierendeAngst).

Дальнейшее развитие психоаналитическая концепция S.Freud по​лучила в работах его ученицы К.Ногпеу (1950, 1993). Ее расхождения с взглядами S.Freud касались роли сексуальных влечений. Она счита​ла, что тревога может целиком объясняться сложившейся в данный момент конфликтной ситуацией, а сексуальные влечения играют па​тогенную роль лишь до тех пор, пока наложенные на них строгие ин​дивидуальные и социальные табу делают их опасными.

Современные взгляды на симптоматику тревожных расстройств опи​саны в работах R.Hoeh-Saric (1985), Х.Попова (1986), J.L.Deffenbacher (1987), J.M.Gorman (1987), R.I.Shader (1987).

В структуру тревоги как психического состояния включены следую​щие признаки:

• субъективные: постоянное предчувствие несчастья, чувство над​вигающейся опасности, неадекватное или чрезмерное беспокойство, тревожные опасения, неуверенность, нерешительность, робость, ра​нимость;

• объективные: а) нарушения на социально-психологическом уров​не— понижение качественных и количественных показателей деятель​ности вплоть до срыва, неадекватность поведенческих реакций на силь​ные и слабые раздражители; б) нарушения на психическом уровне — расстройство внимания в виде неустойчивости, слабой подвижности,

легкой отвлекаемости; нарушение памяти, снижение критики, расстрой​ство воли, проявляющееся в снижении выдержки и самоконтроля, коле​бания настроения, ощущение взвинченности или пребывание на грани срыва; в) нарушения на психофизиологическом уровне: со стороны моторики — тремор, подергивание или ощущение неустойчивости, напряжение или боли в мышцах, неусидчивость; со стороны вегета​тивных фунщий— одышка, сердцебиение, потливость ладоней, сухость во рту, головокружение, тошнота, понос или иной абдоминальный дис-тресс, приливы жара или холода, частое мочеиспускание, затруднение при глотании или «ком в горле», нарушение засыпания или частые про​буждения; г) нарушения на физиологическом уровне — перенапряже​ние нервных процессов, физиологические и биохимические изменения, стимуляция эрготропной, симпатоадреналовой активности, проявляю​щаяся в ускоренном синтезе'катехоламинов при относительной или аб​солютной замедленности их обмена.

2.3.2. Тревожные синдромы при психогенно обусловленных психических расстройствах
Тревога является осевым симптомом неврозов. Как указывает К.Ногпеу: «Какой бы запутанной ни была структура невроза, тревож​ность является тем мотором, который запускает невротический процесс и поддерживает его течение» [Ногпеу К., 1993]. Об этом же пишет A.Kepinski (1975). По его мнению, неопределенное беспокойство (free floating anxiety) принадлежит к наиболее часто встречаемым формам при неврозах, во всяком случае, в нашей цивилизации и в нашей эпохе.

Болезнь тревоги детально обсуждена в монографии D.V.Sheehan [Симаненков В.И., Порошина Е.Г., 1996; Sheehan D.V., 1986]. Автор описывает 7 стадий развития тревожного расстройства: 1) спонтан​ные приступы головокружения, сердцебиения, спазмов в горле и т. д.;
2) панические атаки — приступы сильнейшего страха, дисфории и соматического дискомфорта, продолжительностью 5-30 мин; 3) ипо​хондрия; 4) специфические (изолированные) фобии — сильная тревога, возникающая в строго определенных ситуациях (полеты в самолете, темнота, лифт, дорога и т. п.); 5) социальные фобии — страх внима​ния окружающих в сравнительно малых группах людей; 6) агорафо​бия — совокупность взаимосвязанных и обычно часто совпадающих фобий (страх открытых пространств, толпы), сочетающихся с реакци​ями избегания; ключевой чертой агорафобических ситуаций является отсутствие немедленного доступа к выходу, поэтому больные избега​ют выходить на улицу, становятся полностью прикованными к дому;

7) депрессия.
Современная систематика синдромов тревоги представлена в клас​сификациях МКБ-10 и DSM-IV (1990) (табл. 1).

Таблица 1

Классификация тревожных расстройств

	Код 

МКБ-10
	Тревожные расстройства
	Код DSM-IV

	F40
	Тревожно- фобические расстройства
	

	F40.0
	Агорофобия
	300.21-300.22

	F40.1
	Социальные фобии
	300.23

	F40.2
	Специфические (изолированные) фобии
	300.29

	F40.8
	Другие тревожно- фобические расстройства
	

	F40.9
	Фоьическое тревожное расстройство,неуточнённое
	

	F41
	Другие тревожные расстройства
	

	F41.0
	Паническое расстройство ( эпизодическая пароксизмальная тревога)
	300.1

	F41.1
	Генерализованное тревожное растройство
	300.02

	F41.2
	Смешанное тревожное и депрессивное расстройство
	

	F41.3
	Другие смешанные тревожные расстройства
	

	F41.8
	Другие уточнённые тревожные расстройства
	

	F41.9
	Тревожное расстройство, неуточнённое
	300.00

	F42
	Обсессивное- компульсивное растройство
	300.3

	F42.0
	Преимущество навязчивые мысли или размышления 

( умственная жвачка)
	

	F42.1
	Преимущество компульсивные действия (обсессивные ритуалы)
	

	F42.2
	Смешанные обсессивные мысли и действия
	

	F42.8
	Другие обсессивно- компульсивные расстройства
	

	F42.9
	Обсессивно- компульсивное расстройство, неуточнённое
	

	F43
	Реакция на тяжёлый стресс и нарушение адаптации
	

	F43.0
	Острая реакция на стресс
	308.3

	F43.1
	Посттравматическое стрессовое ратройство
	309.81

	F43.2
	Расстройства адаптации
	309.0-309.8

	F43.8
	Другие реакции на тяжёлый стресс
	

	F43.9
	Реакция на тяжёлый стресс, неуточнённая
	309.9


2.3.3. Тревожные синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Тревожные расстройства при эндогенной депрессии. Проблемы взаи​моотношения тревоги и депрессии привлекают внимание психиатров со времени становления научной психиатрии до наших дней [Корсаков С.С., 1901; Griesinger W., 1881: Kraepelin E., 1910; Himmelhoch J., 2001; Levine J., 2001 ]. В числе различных вариантов депрессивных синдромов W.Grie-singer выделял меланхолию с постоянным возбуждением, E.Kraepelin — меланхолию с чувством страха, С.С.Корсаков—тревожную меланхолию (melancholia anxiosa. aeitas).

Согласно С.С.Корсакову, «физические ощущения, сопровождающие чувство тоски при меланхолии, локализуются иногда не только в сторо​не сердца, — айв других местах. Иной раз что-то мучительное ощуща​ется во лбу, иной раз в ногах, иной раз в половых органах. Ощущения эти то постоянны и сопровождаются беспрерывной яктацией (метани​ем), ажитацией, то являются взрывами, вызывая бурные порывы (raptus melancholicus). В других случаях аффект, являющийся в виде такого взры​ва, не есть аффект тоски, а аффект страха, ужаса. Вдруг является чув​ство внезапно наступающей опасности, с уверенностью, что опасность эта неотвратима».

Большинство авторов не сомневаются, что тревожный аффект часто встречается при депрессиях [Angst J., 1985: LaderM.H., 1988; Tollefson G.D., 1993], однако его обнаружение, особенно в стертых случаях, пред​ставляет известные трудности. Как считает Ю.Л.Нуллер (1981), частота, с которой выявляется тревога, в значительной мере зависит от взглядов различных исследователей и используемых ими критериев. В психопа​тологической картине эндогенной депрессии тревога может проявлять​ся широким набором признаков: в тяжелых случаях — ажитацией или «тревожным оцепенением» вплоть до полного ступора, паническим ощущением надвигающейся катастрофы, смерти, мучительным сжати​ем в груди, ощущением удушья, в более легких — чувством внутренне​го напряжения, ожиданием чего-то неприятного, волнением, усилением неуверенности, тревожными сомнениями.

Кроме тревожных состояний, выявляемых в картине депрессии, раз​личают также вторичную депрессию при паническом расстройстве [Вейн А.М., 1997;Coryel!W, 1988; Lesser I.M., 1988; Jakob R..G., 1991]. Типич​ной считается следующая динамика: приступы паники вызывают в меж-приступном периоде ипохондрические наслоения; они в свою очередь, приводят к фобическому избеганию с присоединением пониженного настроения, чувства беспомощности, безнадежности и апатии.

Тревожные расстройства при шизофрении. Описанный Ю.С.Савен-ко (1974) ядерный для круга шизофренических тревожных состояний анксиозный синдром характеризуется определяющим всю картину ви-тальным переживанием тревоги, страха, беспокойства, неопределенной угрозы существованию и основным жизненным ценностям. Синдрому присущи постоянные неудовлетворимые поиски помощи, изменчивый, подвижный характер витальных ощущений, ускоренный ассоциатив​ный темп, полная непродуктивность при сохранении определенного уровня запросов, напряженность мимики, поз, модуляций речи, ее пре​рывистый характер, повышение мышечного тонуса, психомоторная ажитация, приступообразный характер симптоматики.

Симптомы тревоги и депрессии часто встречаются при шизофрении и имеют большое прогностическое значение [Tollefson G.D., Sanger T.M., 1999]. Видоизменение тревожных синдромов при этом заболевании обус​

ловлено многообразием его форм, типов течения, стадий процесса. Не​редко на инициальном этапе болезни наблюдается общая, диффузная и недифференцированная тревога, которая как бы предупреждает боль​ного, что его существование в опасности. В других случаях начало ши​зофренического процесса также маскируется тревогой, проявляющейся в виде фобий, обсессий или компульсий [Попов X., 1986].

Выраженные тревога и страх выявляются в структуре острого пара-ноидного синдрома, а подозрительность, напряженность — при его по-достром течении. В структуре приступа периодической шизофрении (шизоаффективного расстройства) онейроидному этапу предшествуют тревожно-экстатические проявления.

2.3.4. Тревожные синдромы при соматических заболеваниях
Соматизированная тревога проявляется в двух аспектах: как реак​ция личности на болезнь [Зюбан А.Л., 1972; Курпатов В.И., 1995] и как следствие экзогенных воздействий. При астенодепрессивном варианте отношения к болезни наблюдаются эмоциональная неустойчивость, не​выносимость к раздражителям, ослабление побуждения к деятельнос​ти, ощущения разбитости и подавленности, удрученности, тревожнос​ти. Такое состояние способствует восприятию в мрачных тонах всех событий, что обычно неблагоприятно сказывается на течении болезни и снижает успех лечения.

В то же время существует ряд неврологических, соматических, эн​докринных заболеваний и синдромов, в структуре которых может на​блюдаться тревога. К ним относятся атеросклероз сосудов головного мозга, артериальная гипертензия, пролапс митрального клапана, аритмии, стенокардии, обострения хронических легочных заболеваний, острые астматические приступы, повторные легочные эмболии, гипертиреоз, гипопаратиреоз, гиперпаратиреоз, гипогликемия, синдром Кушинга, феохромоцитома, эпилепсия, болезнь Меньера, гипоталамическая недостаточность, синдром апноэ во сне, тиреотоксикоз, злоупотребле​ние стимулирующими препаратами, абстинентный синдром. В начале соматического заболевания тревога затрагивает общее самочувствие, работоспособность, а затем принимает конкретные формы и проявляет​ся соматическим дискомфортом со стороны сердечно-сосудистой, дыха​тельной, пищеварительной или других систем организма. В отдельных случаях возникают сходные с паническим расстройством состояния, требующие дифференциальной диагностики.

2.3.5. Клинические варианты тревожных синдромов и их сочетания с другими синдромами
В клинической картине психических заболеваний тревожные состо​яния редко встречаются изолированно. Чаще они выступают в сочета​нии с другими синдромами, относящимися к различным группам (регистрам). Аффективному регистру соответствуют синдромы анксиознои заторможенности, ажитированной меланхолии, тревожно-депрессив-ный,тревожно-депрессивно-сенестопатический,тревожно-двпрессив-но-обсессивный, тревожно-депрессивно-деперсонализацнонный, невро​тическому — тревожно-фобическии, дистимно-тревожно-фобический;параноидно-галлюцинаторному — тревожно-параноидный [Блейхер В.М., Крук И.В., 1996], тревожно-депрессивно-параноидный; регист​ру расстройств сознания — тревожно-экстатический; психооргани​ческому — тревожно-дисфорический [Савенко Ю.С., 1974; Попов X., 1986].

2.3.6. Возрастные особенности тревожных синдромов
Тревожные состояния у детей дошкольного возраста проявляются беспокойным взглядом, суетливостью, напряженностью, плачем и кри​ком при изменении ситуации. Для детей младшего школьного возраста характерны жалобы на беспокойство, внутреннюю дрожь. Тревожные опасения носят различный оттенок, обычно охватывая сферу привыч​ных жизненных интересов ребенка. В более тяжелых случаях тревога устремляется в будущее, которое сулит опасность, невзгоды, мировую катастрофу. Тревога, как правило, нарастает вечером и ночью и сопро​вождается двигательным беспокойством [ИовчукН.М.,2001].ВМКБ-10 тревожные расстройства детского возраста представлены следующими формами: F93.0 «Тревожное расстройство в связи с разлукой в детском возрасте», F93.1 «Фобическое тревожное расстройство», F93.2 «Соци​альное тревожное расстройство детского возраста».

Синдромы тревоги наиболее специфичны для инволюционного пе​риода. Так, инволюционные депрессии нередко манифестируют выра​женным тревожным или тревожно-бредовым состоянием. Возникающие в рамках заболевания тяжелые ипохондрически-депрессивные идеи тесно связаны с превалирующим тревожно-бредовым аффектом, как бы порож​даются им и вырастают из него [Сметанников П.Г., 1971]. Ближе к старо​сти депрессии приобретают простой, иногда монотонно-мрачный ха​рактер. Появление тревожности в старческом возрасте, как правило, свидетельствует об углублении психического расстройства. (назад)
ГЛАВА 3. ГАЛЛЮЦИНАТОРНЫЕ И БРЕДОВЫЕ СИНДРОМЫ

 3.0. Вводные замечания
Большинство описанных в данной главе синдромов соответствует руб​рикам МКБ-10 F20-F29 «Шизофрения, шизотипические и бредовые рас​стройства». Раздел 3.1 «Галлюцинозы» соответствует рубрике F06.0 «Орга​нический галлюциноз». Большинство бредовых расстройств, по-видимому, не связаны с шизофренией, хотя отграничить их клинически, особенно на ранних этапах, может быть довольно трудно. Они составляют гетеро​генную группу, которую для удобства можно разделить в зависимости от типичной продолжительности на группу хронических бредовых и груп​пу острых и транзиторных психотических расстройств. (назад)
3.1. Галлюцинозы
3.1.1. Определение
На существование острых психотических состояний с наплывом гал​люцинаций без бредового компонента впервые обратил внимание фран​цузский психиатр F.Farnarier (1897), однако понятие «галлюциноз» пер​вым ввел в клиническую практику C.Wernike (1901). Он обозначил этим термином алкогольный психоз, характеризующийся множествен​ными вербальными галлюцинациями на фоне непомраченного созна​ния. В дальнейшем K.Bonhoeffer (1909) отнес галлюциноз к одному из типов выделенных им экзогенных реакций. С.А.Суханов (1906) считал применение термина целесообразным лишь в тех случаях, когда галлю​цинации занимают центральное место в клинической картине, не со​провождаются бредом или предшествуют ему и всецело его питают. В последующие годы существование синдрома в классическом виде под​вергалось сомнению. Некоторые авторы [ВертоградоваО.П., 1969; Kleist К., 1919] включали в его структуру псевдогаллюцинации, говоря об эндогенном псевдогаллюцинозе с отсутствием бреда, который присоеди​няется лишь впоследствии.

Все же применение термина «галлюциноз» к обманам восприятия, наблюдаемым при шизофрении если и возможно, то только в тех случаях, когда шизофрения протекает на экзогенно-органическом фоне. Проана​лизировав большинство относящихся к данной проблеме отечествен​ных и зарубежных источников, М.И.Рыбальскии (1983) определил гал​люциноз как синдром, включающий в себя галлюцинаторные феномены. Эти феномены, по его определению, возникают вне помрачения созна​ния, наблюдаются при отсутствии видимого расстройства мыслитель​ного процесса, сопровождаются сохранностью критики до или после галлюцинирования, вызывают адекватную эмоциональную и аффективную реакцию, локализуются всегда в экстрапроекции, не сопровождаются бредом или сочетаются с бредом, возникшим после галлюцинаций и зависимым от них сюжетно. К псевдогаллюцинозам М.И.Рыбальскии отнес синдром расстройств восприятии, обладающих интрапроекцией и имеющих экзогенную природу.

Галлюцинозы разделяют на несколько групп: по отнесению к анали​затору— вербальные, зрительные, тактильные, обонятельные, смешан​ные; по происхождению—органические (неврологические) и истинные;

по течению — острые, хронические, периодические, резидуальные [Блейхер В.М., Крук И.В., 1996]. По М.И.Рыбальскому (1983), органи​ческие (неврологические) галлюцинозы отличаются проекцией в пред​ставляемое пространство, но всегда без ассимиляции окружающей об​становкой; отсутствием реалистичности (часто в виде микропсий и зоопсий), добродушным отношением больного к видению. Истинный галлюциноз отличается от органического экстрапроекцией галлюцина​торного образа только в воспринимаемое пространство, связью с окру​жающими объективными предметами, реалистичностью оформления, но без веры в его действительное существование (благодаря большей или меньшей критике) и более выраженной аффективной реакцией на содержание галлюцинаторных переживаний.

3.1.2. Клинические варианты галлюцинозов 

• Вербальный галлюциноз. Облигатными симптомами этого синдрома являются слуховые истинные галлюцинации в виде монолога (момово-кальный галлюциноз), диалога, хора голосов (поливокальный галлю​циноз). Острый вербальный галлюциноз характеризуется отчетливым чувственным компонентом. Наряду с «голосами», обладающими живо​стью, яркостью, насыщенностью, больные переживают тревогу, страх, беспокойство. На высоте развития острого галлюциноза может возни​кать галлюцинаторный ступор [Морозов Г.В., 1998]. При хроническом вербальном галлюцинозе развитие заболевания происходит постепен​но. Сначала возникают редкие и элементарные обманы слуха, которые

постепенно учащаются. Иногда к галлюцинаторной симптоматике при​соединяется нерезко выраженный интерпретативный бред, сопровож​дающийся монотонным аффектом.

• Зрительный галлюциноз. Парциальное психическое расстройство, без развития бреда и других психопатологических явлений [Тиганов А.С., 1999].

• Бредовой галлюциноз. Отмечается вторичный бред, тесно связан​ный с галлюцинациями по содержанию. Характерна непоколебимая уверенность в реальности галлюцинаций [Блейхер В.М., Крук И.В., 1996].

• Иллюзорный галлюциноз. Возникает на фоне выраженной депрес​сии, сопровождается идеями отношения. В отличие от истинных вер​бальных галлюцинаций, слышимое передается только в общих чертах. Описан P.Schroeder в 1926 г. (цит. по В.М.Блейхеру, И.В.Крук, 1996).

3.1.3. Органический галлюциноз
Органический галлюциноз — психическое расстройство, включенное в МКБ-10 (1994) под кодом F06.0. Определяется наличием постоянных или рецидивирующих галлюцинаций, обычно зрительных или слухо​вых, при отсутствии помраченного сознания, выраженного интеллекту​ального снижения, доминирующего расстройства настроения и доми​нирующих бредовых расстройств.

• Органический вербальный галлюциноз. Закономерности динамики вербального галлюциноза изучены Д.М.Менделевичем (1982). Выявле​но, что на различных стадиях органического психоза вербальный гал​люциноз проявляется в стабильной, ундулирующей и пароксизмальной формах. В процессе трансформации синдрома эти формы либо могут переходить одна в другую, либо сочетаться между собой. Динамика вер​бального галлюциноза в процессе течения психического заболевания органической природы проходит ряд этапов с общей тенденцией к уп​рощению структуры синдрома: от сложного к элементарному, от поли​вокального к моновокальному. Атеросклеротический хронический вер​бальный галлюциноз на протяжении всего течения заболевания носит ундулирующий характер. Галлюцинации вначале являются изолирован​ным расстройством, но по мере прогрессирования проявлений сосудис​той деменции они сочетаются с ослаблением памяти, интеллектуаль​ным снижением, ослаблением критики [Суханов С.А., 1906].

• Зрительный галлюциноз Лермитта [Lhermitte J., 1922]. Возникает при поражении мезенцефалической области (область IV желудочка и ножек мозга). T.Miyzava и соавт. (2001) привели наблюдение синдрома У 53-летней женщины при пинеалменингеоме (опухоли, развившейся из элементов шишковидной железы). Синдром характеризуется возникно​вением ярких, подвижных, беззвучных, эмоционально нейтральных мик​роскопических, чаще зоопсихических галлюцинаторных образов: змеек, птиц, животных— на расстоянии от нескольких сантиметров до 1-2 мет​ров от глаз. Видение зрительных образов сопровождается любопытством, заинтересованностью. Ассимиляции с реальными предметами не проис​ходит и сохраняется критическое отношение к галлюцинациям.

• Зрительный галлюциноз Бонне. Возникает в старческом возрасте у больных с повреждением зрительных анализаторов (глаукома, ката​ракта, травма хрусталика) и характеризуется видением геометрических фигур, объемных или плоских образов людей и животных. Галлюцина​торные образы, по Э.Я.Штернбергу (1960), обладают свойствами экст​рапроекции, множественностью, яркостью, подвижностью, сменяемостью, безмолвностью. По наблюдениям R.Nesher (2001), у больных с глауко​мой большинство галлюцинаций были цветными, иногда они отлича​лись незаконченностью геометрических фигур и длились в течение нескольких минут. Описан случай сопровождения зрительных галлю​цинаций музыкальными [Patel H.C., 1987].

• Зрительный галлюциноз Ван-Богарта. Наблюдается при лейкоэн-цефалите, в промежутках между нарколептическими приступами. Ха​рактеризуется видением множества красивых бабочек, рыбок, других животных. В начале галлюцинирования аффект нейтральный, затем наступает беспокойство. Возможно развитие делирия.

• Тактильный галлюциноз [Анашкина Л.М., 1978; EkbomK.A., 1938]. Встречается при органических повреждениях теменно-височной доли, церебральном атеросклерозе, сенильных и пресенильных психозах. Облигатным симптомом являются тактильные галлюцинации с чувством боли, жжения, зуда, локализующиеся в самых различных участках тела, на поверхности кожи и под ней. Сопровождаются бредовым убеждени​ем о проникновении под кожу жуков, клещей, блох или инородных пред​метов. Описаны три типа тактильного галлюциноза: 1) осязание без аффективного сопровождения различных предметов — шариков, кно​пок и т. д.; 2) усложняющиеся галлюцинозы, сопровождаемые острым аффектом (генерализованное осязание наэлектризованной одежды, теп​лого луча и т. п.; 3) сформированные генерализованные галлюцинозы с ощущением заползающих под кожу насекомых, спиралей и т. п.

• Обонятельный галлюциноз [Шахматов Н.Ф., 1976]. Описан в струк​туре старческих параноидов малого размаха со значительной долей обо​нятельных галлюцинаций (запах тления, гнили, каловых масс, исходя​щий из тела больного). Синдром чрезвычайно труден в диагностике, так как не всегда удается установить, действительно ли больной ощу​щает запах или только убежден в его существовании.

3.1.4. Возрастные особенности галлюцинозов
Как отмечает Г.К.Ушаков (1973), в детском и раннем подростковом возрасте галлюцинозы встречаются крайне редко. При общих инфекци​ях галлюциноз, который нередко принимают за инфекционный делирий, характеризуется обилием слуховых галлюцинаций при ясном со​знании. Содержанием галлюцинаций являются впечатления прошедшего дня, персонажи из сказок, телепередач. Отрывистый плач, резкие поры​вистые движения выражают стремления отстраниться или спрятаться от неприятных галлюцинаторных образов. В других случаях ребенок встает с постели, начинает что-то искать в складках одеяла, всматри​ваться в темные углы, кого-то звать. Психотический приступ оканчива​ется критически, о чем можно судить по поведению больного.

В позднем возрасте зрительный галлюциноз наблюдается при цереб​ральном атеросклерозе, сенильно-атрофических процессах. Синдром носит изолированный характер с отсутствием признаков прогредиент-ности. Тактильный галлюциноз в старческом возрасте варьируется от эпизодических малодифференцированных до ярких, предметных ощу​щений на коже (инородные тела, живые существа и т. п.). Нередко соче​тание с другими видами нарушения восприятия — зрительными, обо​нятельными [Брюн Е.А., 1976; Никулина ТТ., 1976]. (назад)
3.2. Синдром психического автоматизма 

(Кандинского — Клерамбо)
3.2.1. Определение
Значительный вклад в разработку психопатологического комплекса, который позднее стал активно изучаться и получил название «психи​ческого автоматизма» внес русский психиатр В.Х.Кандинский. Совре​менные представления о психическом автоматизме как едином синдроме впервые были изложены G. de Clerambault (1927). В структуру синдро​ма было включено около двадцати симптомов, воспринимавшихся больными как обладавшие свойством сделанности, принудительности, навязывания извне. G. de Clerambault считал критерием автоматичнос​ти синдрома гетерономность, независимость от «Я» больного, от его воли, чувство постоянного воздействия посторонней силы. К основным проявлениям психического автоматизма относятся:

• Псевдогаллюцинации — весьма живые и чувственно до крайности определенные образы (т. е. конкретные чувственные представления) которые, однако, резко отличаются для самого восприемлющего созна​ния от истинно-галлюцинаторных образов тем, что не имеют присуще​го последним характера объективной действительности, но, напротив, прямо сознаются как нечто субъективное и вместе с тем — как нечто аномальное, новое, нечто весьма отличное от обыкновенных образов воспоминания и фантазии [Кандинский В.Х., 1880, 2001].

• Психические галлюг^инации — по-видимому, относятся исключи​тельно к области слуха, но, в сущности, они не имеют никакого отно​шения к сенсорным аппаратам. Больные не испытывают ничего похо​жего на слуховые ощущения, но уверяют, что они беззвучно слышат

(иногда с очень больших расстоянии) посредством и/кции, мысль других людей, что они могут вести со своими невидим1и собеседни​ками интеллектуальные разговоры, вступать своей душо общение с их душами, слышать идеальные, таинственные или внутренэ голоса и т. п. (J.Baillarger, 1844, цит. по Кандинскому В.Х., 2001).

• Речедвигательные галлюцинации. Делятся на вербаю-моторные, характеризующиеся ощущениями движений губ и язы остающихся на самом деле неподвижными при мысленном произнеси слов; вер-бально-моторно-слуховые, представляющие собой ощуния звучания и легкого шевеления губ и языка при мысленном про<есении слов;

вербально-моторно-слуховые, выражающиеся появлерм настоящих артикуляционных движений, сопровождаемых насильсгнным произ​несением вслух слов и фраз [Seglas J., 1888].

G. de Clerambault (1927) выделил следующие виды гхического ав​томатизма: ассоциативный, сенестопатический, кинесчический.

Ассоциативный автоматизм включает в себя сле/зщие симпто​мы [Рыбальский М.И., 1983; Снежневский А.В., 198Морозов Г.В., 1998; Кандинский В.Х., 2001; Jaspers К., 1973]:

• Слуховые псевдогаллюцинации. Представляют собсубъективные акустические восприятия, не имеющие характера объектной действи​тельности, который существенен для слуховых галлюциций. От обык​новенных представлений слухового воспоминания и (хобой фанта​зии отличаются большей живостью, несравненно больи чувственной определенностью, малой зависимостью от воли больно воспринима​ются как навязанные какой-то посторонней силой. Прсция галлюци​наторного образа при псевдогаллюцинациях, его локазация может быть самой разнообразной — как внутренней (внутррловы), так и внешней. Образы псевдогаллюцинаций могут локализоваться: а) внут​ри черепа, в голове, в мозге; б) одновременно в голой вне головы; в) внутри ушей или одного уха; г) в пространстве, непоэдственно ок​ружающем больного; д) в отдаленном или ином просчнстве, непос​редственно окружающем больного. Существенной черй псевдогал​люцинаций, характеризующихся экстрапроекцией, яяется то, что они никогда не проецируются в воспринимаемое проонство, не ас​симилируются объективным окружением и, как прав№ воспринима​ются не рецепторными органами, а «головой», «мозго!у
• Психические галлюцинации — обмен беззвучнымиэюлями, ощу​щение внутреннего беззвучного голоса, мысленные втренние диа​логи, мысленные беззвучные разговоры, телепатическоъгсленное об​щение.

• Ментизм — насильственно возникающий наплыв>1слей, непро​извольный наплыв образов, мышление помимо воли.

• «Сделанность» мыслей—возникновение чужих, «с1анных» мыс​лей, «подстроенных» представлений.

• Симптом открытости — больные чувствуют, что окружающие повторяют их мысли, что окружающим известны все их переживания, даже самые интимные.

• Насильственное мышление — «отнятие» мыслей, их «насильствен​ное» прерывание и «насильственное» вызывание.

• Симптом разматывания воспоминаний — «сделанные» образные воспоминания; они заключаются во внезапном (с чувством, что забве​ние прошло) появлении образного, конкретного во всех деталях, дости​гающего интенсивности зрительной псевдогаллюцинации ложного вос​поминания о событиях, якобы происшедших в далеком прошлом и с тех пор прочно забытых.

• Эхо мысли — звучание или звучащее повторение собственных или «сделанных» мыслей.

• Зрительные псевдогаллю1{ина1{ии как психопатологический фено​мен лишены конкретной реальности (телесности) и появляются во внут​реннем субъективном пространстве представлений, но внутреннему взору кажутся имеющими четкие очертания и данными во всех подробнос​тях, а те их элементы, которые воспринимаются чувственно, характери​зуются той же полноценностью, которая присуща нормальным воспри-ятиям. Возникают, как правило, при непомраченном сознании с полной отчетливостью, во всем богатстве живых деталей. Они не рассеиваются сразу, а могут удерживаться как нечто постоянное до своего внезапного исчезновения. Наконец, их невозможно по произволу менять или вызы​вать. По отношению к ним субъект находится в состоянии пассивного восприятия.

• «Сделанные» сновидения — «показ» больному сновидений.

• Малый психический автоматизм Клерамбо — наплыв образных представлений без идеаторного компонента, воспринимается как при​надлежащий субъекту, однако сопровождается ощущением утраты кон​троля.

Сенестопатический автоматизм характеризуется разнообразными крайне неприятными, тягостными ощущениями в теле (жжение, сдав-ливание, скручивание, давление и т. п.) с переживанием воздействия какой-либо посторонней силы. К этому виду автоматизма относятся обонятельные и вкусовые псевдогаллюцинации.

Кинестетический автоматизм характеризуется отчуждением дви​жения и действий. Все двигательные акты переживаются как результат воздействия какой-либо посторонней силы. Под влиянием извне подни​маются руки, ноги, поворачивается голова. Сюда же относятся речедви-гательные галлюцинации Сегла.

Выделяют острый и хронический варианты синдрома психического автоматизма. Хронический вариант встречается почти исключительно 1ри шизофрении, но в очень редких случаях может наблюдаться при Эпидемическом энцефалите, эпилепсии, герстмановских формах про-

грессивного паралича. Острый синдром встречается как при шизофре​нии, так и при ряде экзогенных психозов.

3.2.2. Синдром Кандинского — Клерамбо при эндогенных психических заболеваниях
Ряд симптомов, входящих в структуру синдрома Кандинского — Клерамбо, K.Schneider (1980) обозначил как симптомы первого ранга (звучание мыслей, спорящие и (или) обсуждающие голоса, комменти​рующие голоса, ощущение соматической беспомощности, отчуждение мыслей и другие ощущения воздействия на мышление, передача мыслей на расстояние, бредовое восприятие, другие ощущения, включающие в себя «сделанный» волевой акт, «сделанный» аффект и «сделанные» желания). Впоследствии они вошли в Международную классификацию болезней (МКБ-10) как дифференциально-диагностические критерии шизофрении.

Особенности клинической картины острого синдрома Кандинского— Клерамбо описаны В.И.Дикой (1986). При малопрогредиентнои шизоф​рении за 3-5 лет до манифестации отмечаются неврозоподобные прояв​ления. Психический автоматизм манифестирует обычно после экзоге-ний и психогений и проявляется тревогой, страхом, бредом воздействия, ассоциативным автоматизмом с вербальным псевдогаллюцинозом, но​сящим характер экстрапроекции.

Проявления синдрома Кандинского — Клерамбо при шубообразнои шизофрении возникают на фоне рудиментарных параноидных реакций. сменяемых острым чувственным бредом. Отмечается ассоциативный автоматизм, опережающий развитие бреда воздействия. Синдром соче​тается с аффективными расстройствами депрессивного уровня.

В клинической картине параноидной (непрерывно текущей) шизоф​рении острый синдром психического автоматизма развивается в соот​ветствии с закономерностями, свойственными экзацербации хроничес​кого бредового состояния, и характеризуется псевдогаллюцинаторными расстройствами с беззвучными мысленными голосами, сенсорными и речедвигательными автоматизмами.

Описаны галлюцинаторный и бредовой варианты синдрома. При развитии галлюцинаторного варианта выявлена определенная после​довательность [Соколова Е.Д., 1967]. Синдрому предшествуют невро-зоподобная симптоматика, болезненные идеи отношения, вербальные иллюзии, истинные вербальные галлюцинации. Предвестником пере​хода истинного галлюциноза в псевдогаллюциноз являются голоса, ком​ментирующие поступки больного. Появление псевдогаллюцинаций либо не сопровождается внешними признаками обострения психоза, либо сочетается с выраженным страхом, тревогой, беспокойством. Аффек​тивная симптоматика при данном варианте быстро претерпевает обрат​ное развитие, и в дальнейшем последовательно формируются идеаторный (симптом открытости, отнятие, вкладывание и внушение мыслей), сенестопатический, идеомоторный и двигательный автоматизмы. Бре​довая симптоматика остается невыраженной и обусловливается содер​жанием галлюцинаторных голосов. После 6-10 лет течения развивается галлюцинаторная парафрения с присоединением в единичных наблю​дениях кататонических расстройств.

Бредовой вариант [Курашов С.В., 1955; Елгазина Л.М., 1958: Дружи​нина ТА., 1981; Наджаров Р.А., 1988] характеризуется отчетливым появ​лением в самом начале болезни персекуторных бредовых идей. В наиболее типичных случаях с постепенным началом в среднем возрасте непре-рывно-прогредиентное течение клинически выражается в постепен​ной смене паранойяльного, параноидного и парафренного синдромов. На смену паранойяльному синдрому, иногда после обострения с тре​вогой, возникают бред физического воздействия и явления психичес​кого автоматизма.

В ряде случаев [Морозов Г.В., 1998] бред воздействия при синдроме Кандинского — Клерамбо сопровождается бредом насильственного превращения субъекта в другое лицо, в том числе и человека другого пола, в животное, в неодушевленный предмет. Одновременно с изме​нением внешнего облика может произойти изменение внутренней сути (бред метаморфозы). Психические автоматизмы могут сопровождаться транзитивизмом — бредовой убежденностью больных в том, что все испытываемое ими, испытывают также и окружающие. По мнению И.А.Зайцевой (1994), гипотетическая модель синдрома психического автоматизма выглядит как континуум, филогенетически древний полюс которого образован синкретическими формами (бред колдовства, одержимости), а эволюционно новый полюс — дискретными новыми формами — идеаторными автоматизмами.

3.2.3. Синдром Кандинского — Клерамбо при органических психозах
Симптомы психического автоматизма встречаются при многих орга​нических психозах, приобретая специфические, характерные для той или иной нозологической единицы формы. Общие характеристики про​явления синдрома Кандинского — Клерамбо при органических психо​зах следующие [Гулямов М.Г, 1972: Рыбальский М.И., 1983; Морозов Г.В., 1998]: 1) психический автоматизм при соматически обусловленных психозах никогда не является инициальным расстройством и возникает лишь на высоте психоза, когда получает полное развитие определяю​щее этот психоз расстройство, в первую очередь, истинный вербальный галлюциноз или состояние помрачения сознания (делирий, сумеречное состояние): 2) синдром психического автоматизма, хотя и может развиться при многих психических заболеваниях, не существует вне нозологических рамок отдельных психических болезней, и его особенности являются результатом сложного взаимодействия всех патологи​ческих нарушений психики, свойственных тому или иному психичес​кому заболеванию.

Обсуждая классическое определение псевдогаллюцинаций, одним из критериев которого является «ясность сознания», М.И.Рыбальский (1983) отмечает, что те феномены, которые наблюдаются при органи​ческих делириозных или онейроидных психозах [Гулямов М.Г., 1965;

Полонская З.В., 1969] этому критерию не соответствуют. Для того что​бы снять противоречие, автор предлагает уточнить понятие «псевдо-галлюциноз», включив в него вербальные и зрительные галлюцинации экзогенно-органической природы, обладающие интрапроекцией и встре​чающиеся при помраченном сознании.

3.2.4. Синдром Кандинского —Клерамбо при реактивных психозах
В исследованиях, проведеденных Н.И.Фелинской (1968) и К.Л.Им-мерман (1974), выявлены следующие закономерности проявления синдрома при реактивном параноиде. Психический автоматизм харак​теризуется ограниченным количеством симптомов, отсутствуют кине​стетические автоматизмы, явления чуждости; нет отчуждения собственньк мыслей, отмечаются лишь насильственность, нарушения управления своими мыслями, снижение активности. Содержание галлюцинаций обусловлено конкретной ситуацией. Выход из реактивного состояния сопровождается явлениями глубокой постреактивной астении и рези-дуальными параноидными включениями.

3.2.5. Клинические варианты синдрома Кандинского — Клерамбо и его сочетания с другими синдромами
• Шизофрения. Сочетания синдрома Кандинского —Клерамбо с дру​гими синдромами и его проявления во многом определяются формой течения заболевания. При умеренно прогредиентной (параноидной) форме выявляется галлюцинаторно-параноидный синдром, в структуре которого встречаются все виды автоматизмов. При шубообразной форме синдром наблюдается в клинической картине депрессивно-галлюцина​торных и параноидно-галлюцинаторных приступов. При рекуррентной шизофрении синдром психического автоматизма появляется на этапах аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации и фантастичес​кой аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации [Пападо-пулос Т.Ф., 1975]. В клинической картине шизодоминантной формы шизоаффективного психоза синдром Кандинского—Клерамбо формиру​ется в структуре: 1) бреда восприятия с элементами интерпретаций;

2) наглядно-образного бреда с элементами интерпретаций; 3) острого интерпретативного с элементами острого чувственного бреда [Панте​леева Г.П., Дикая В.И., 1999].

Видоизменения и сочетания синдрома психического автоматизма с син​дромами органических психозов изучены М.Г.Гулямовым (1972) и его учениками.

• Гипертонические психозы. Психические автоматизмы при гипер​тонических психозах выявлялись в структуре онейроидного помрачения сознания и депрессивно-галлюцинаторного состояния. На высоте оней​роидного помрачения сознания (даже в тех случаях, когда онейроид наблюдался в течение получаса) имели место симптомы всех видов ав​томатизма (ассоциативного, моторного, сенестопатического) в сочетании с нестойкими бредовыми идеями воздействия, что позволило оценить их как транзиторный, но целостный синдром психического автоматиз​ма. Когда же в психопатологическую структуру депрессивно-галлюци​наторного состояния включались признаки психического автоматизма, они, в отличие от онейроидных состояний, не проявлялись в целостном виде, а слагались лишь из симптомов ассоциативного (слуховые псевдо​галлюцинации, симптом открытости, явления транзитивизма и т. д.) и сенестопатического автоматизма.

• Гриппозные психозы. Клиническая картина гриппозных психозов характеризуется включением протекающих при ясном сознании явле​ний психического автоматизма в структуру галлюцинаторного и галлю-цинаторно-депрессивного синдромов. Здесь синдром Кандинского — Клерамбо выступает не в полном объеме, а слагается лишь из симпто​мов ассоциативного и кинестетического автоматизмов. Бредовые идеи в этих состояниях, как правило, не развиваются.

• Сифилитические психозы. Психозы при сифилисе мозга характе​ризуются не только наличием развернутого синдрома Кандинского — Клерамбо, но и строго очерченной этапностью заболевания. На первом этапе синдром включается в картину галлюциноза, на втором — полно​стью заполняет всю картину болезни и, наконец, на третьем — сочета​ется с выраженным ипохондрическим состоянием, проявляясь сенесто-патиями, обонятельными галлюцинациями, ипохондрическим бредом.

Проявления синдрома психического автоматизма при алкогольных психозах рассматриваются в разделе 6.3.

3.2.6. Возрастные особенности синдрома Кандинского — Клерамбо
Синдром психического автоматизма в детском возрасте проявляется, как правило, слуховыми и зрительными псевдогаллюцинациями, рече-двигательные автоматизмы встречаются редко. Как указывала Г.Е.Сухарева (1955), псевдогаллюцинации могут наблюдаться и у здоровых маленьких Детей в силу их повышенной впечатлительности, однако нозологичес​кая принадлежность выявляется при длительном проявлении и в соче​тании с другими симптомами. По В.В.Ковалеву (1985), при детской шизофрении преобладают зрительные псевдогаллюцинаторные прояв-

ления, отличающиеся необычностью, вычурностью, фантастичностью. Своеобразную разновидность псевдогаллюцинации у детей представ​ляют сновидные, являющиеся переходным феноменом от образов фантазии к сновидениям, и, наоборот, от сновидении к фантазиям. Этот феномен является одним из звеньев в формировании более развернутых картин синдрома Кандинского — Клерамбо.

Синдром психического автоматизма у людей пожилого возраста чаще встречается при атеросклеротических психозах [Бухман Ю.М., 1974;

ИлешеваР.Г., 1976]. При параноидных психозах сосудистого происхож​дения явления ассоциативного автоматизма, слуховые псевдогаллюци​нации либо не встречаются, либо отличаются крайней элементарностью, бедностью, однообразием. Особенностью сенестопатического автома​тизма является бредовая интерпретация реально существующих голово​кружений, шума в ушах, шума в голове, болей в сердце как «сделан​ных», «навязанных извне». При атеросклеротическом ориентированном онейроиде встречаются все виды психического автоматизма, однако они также характеризуются неразвернутостью, простотой и конкретностью содержания, интерпретацией реально существующих болезненных ощущений как внешних воздействий. (назад)
3.3. Синдром интерпретативного бреда
Описан французскими психиатрами P.Serieux и I.Capgras (1909) как «хронический систематизированный психоз», характеризующийся:

1) множественностью и упорядоченностью бредовых интерпретаций:

2) случайностью или полным отсутствием галлюцинаций; 3) сохранно​стью ясности ума и психической активности; 4) развитием и последо​вательным вовлечением новых фактов и обстоятельств для подтвержде​ния бредовой концепции; 5) отсутствием терминальной деменции, несмотря на неизлечимость.

Облигатным симптомом являются складывающиеся в определенную систему первично развивающиеся бредовые идеи, в основе которых ле​жит ложное понимание и ложное толкование окружающего. Системо-образующим фактором здесь является «первичная фабула», являющая​ся своеобразной посылкой с заданным решением и предвосхищающая ход разработки бредовой системы. Возникшие на основе первичной фабулы интерпретации окружающих событий в представлении боль​ных отвечают всем критериям истинности (причем аксиоматической), справедливости, непреложности [Терентьев Е.И., 1991]. Интерпретатив-ному бреду сопутствуют своеобразные эмоциональные нарушения. Как отмечал С.С.Корсаков (1901), недовольство, раздражение чаще всего находятся в связи с бредовыми идеями преследования, но иногда суще​ствуют и независимо от них. Одной из особенностей интерпретативно​го бреда является неспособность больных проникаться интересами дру​

гих людей, иногда поразительная невнимательность и жестокость. Эмо​циональное притупление касается не только нравственного чувства, но и логического, чем и объясняется допущение самых абсурдных толко​ваний, податливость к тому, чтобы за истины принимать только софиз​мы, заменять мыслительную деятельность шаблонами, имеющими лишь внешний вид рассуждения.

В рамках интерпретативного бреда Серье и Капгра (1909) выделяют его атипичную форму — бред притязания. Здесь наряду с нарушения​ми мышления отмечается активная бредовая деятельность по осуще​ствлению замыслов больного. По содержанию это сутяжный бред (бред кверулянтов), бред реформаторства, изобретательства, религиозный, иногда любовный. В отличие от больных с интерпретативным бредом, пациенты с бредом притязания находятся в хронически «страстном» состоянии, у них преобладает одна «превалирующая» идея (монотема​тический, сверхценный бред конкретного или абстрактного содержа​ния). Им свойственна склонность к обману, растратам, насилию, адюль​теру, совершению общественно опасных действий [Морозов Г.В„ 1998]. Синдром интерпретативного бреда включается в рубрики F22.0-F22.9 «Хронические бредовые расстройства» МКБ-10. (назад)
3.4. Синдром чувственного бреда
3.4.1. Определение
Чувственный бред (бредовые вспышки, bouffees delirantes) как синд​ром чаще всего входит в структуру сложного психотического приступа с аффективными, сенсорными, двигательными расстройствами, а не​редко и с помрачением сознания [Морозов Г.В., 1998].

Компонентами синдрома являются следующие:

• Бредовое восприятие. Представляет собой спектр переживаний от смутного ощущения непонятного изменения окружающего до восприя​тия людей, предметов, событий страшными, катастрофическими, потус​торонними, загадочными [Еу Н. et al„ 1967; Jaspers К., 1997]. Динамика становления чувственного бреда в виде трех стадий описана K.Conrad (1958). Аффективная стадия — трема — соответствует выявленной K.Jaspers картине бредового настроения и включает в себя тревожность, растерянность, недоумение. Вторая стадия, собственно бредовое воспри​ятие и бредовое представление — апофения — представляет собой тяго​стное переживание непосредственной связи «Я» со всем, что происходит вокруг. Третья стадия — апокалиптическая — проявляется распадом це​лостного восприятия окружающей действительности. Больной оказыва​ется в ином мире, наполненном каким-то особым смыслом, зачастую кош​марным и зловещим. Некоторые авторы отличают чувственный бред от образного, считая первый — бредом восприятия, а второй — бредом вы​мысла [Дементьева Н.Ф„ 1974].

• Бредовые синдромы ложного узнавания. Представляют собой сбор​ную группу психопатологических феноменов, отличительной особен​ностью которых является убеждение больных в замене тех или иных лиц из их окружения на двойников [Шумский Н.Г, 1964; Калинин В.В., 2001]. Выделяют следующие клинические варианты:

1. Синдром Капгра: а) симптом отрицательного двойника—убежде​ние больного в том, что его их ближайшие родственники были заменены являющимися их точной копией двойниками, злоумышленниками;

б) симптом положительного двойника — отождествление незнакомо​го в реальной жизни человека со знакомыми и близкими людьми; в) симп​том собственных двойников. Убеждение больного, что в его окружении действует собственный двойник.

2. Синдром Фреголи —больные утверждают, что их преследователь меняет внешность, чтобы остаться незамеченным.

3. Синдром интерметаморфоза. Характеризуется убеждением боль​ных в способности преследователей принимать физический, мораль​ный и духовный облик других людей.

• Бред инсценировки — окружающее представляется больному как специально подстроенное: люди, предметы, явления воспринимаются как элементы разыгрываемого театрального представления или ки​носъемки. Все неестественно, непонятно, но в то же время имеет непос​редственное отношение к больному.

• Бред значения — представляет собой попытку больных разобрать​ся в происходящем и характеризуется вторичным переосмыслением пред​метов, явлений, событий, нередко в форме «озарений», «мгновенных оценок», с последующей тенденцией к «сопоставлению фактов». Круг значений дополняется новыми, индивидуальными, понятными лишь самому больному смыслами: «Крик на улице, случайное и незначи​тельное замечание прохожего, взгляд повстречавшегося человека, вещи в витринах, автомобили и велосипеды, заголовки в газетах и т. д.— все это ставится больным в непосредственную связь с ним, все это значи​тельно и важно, но только для него» [Conrad К., 1967].

3.4.2. Синдром чувственного бреда при эндогенных психических заболеваниях
Описан вариант с преобладанием острого чувственного бреда в кар​тине аффектодоминантной формы шизоаффективного психоза [Пан​телеева Г.П., Дикая В.И., 1999]. Выявлено три варианта приступов:

1) в первом варианте классическую меланхолическую депрессию сме​няет бредовое настроение, характеризующееся напряженностью, гло​бальной подозрительностью, недоверием, ощущением надвигающейся опасности; выход из психотического состояния критический; 2) во вто​ром варианте развитию бреда инсценировки также предшествует деп​рессивный аффект, но уже с отчетливыми апатико-адинамическими про​явлениями; видоизменение аффекта выражается в появлении недоуме​ния, растерянности, а бредовые переживания определяются ощущения​ми розыгрыша, измененности окружающего, неестественности и под-строенности; выход из бредового состояния также критический, но на этапе обратного развития на фоне депрессии возникают рудиментар​ные бредовые проявления; 3) в третьем варианте динамика приступа представлена последовательной сменой аффективной симптоматики на бред символического значения, при котором элементы окружающего мира в сознании больного замещаются символами и знаками; выход из психоза литический с постепенным появлением критики.

3.4.3. Синдром чувственного бреда при органических заболеваниях
Как указывает K.Conrad (1967), не подлежит никакому сомнению, что подлинное переживание типа апофении возникает и при симптома​тических психозах. В дальнейшем своем развитии оно может приобре​сти и все черты помраченного сознания, а также осложниться иллюзиями и галлюцинациями. Закономерности клинической картины чувствен​ного бреда различны при эндогенных и экзогенно-органических психи​ческих заболеваниях. В первом случае прослеживается определенная последовательность появления его компонентов и усложнения его структуры, во втором эта последовательность нарушается за счет раннего появления помрачения сознания и присоединения сенсорных нарушений [Дементьева Н.Ф., 1974].

При эпилептических острых галлюцинаторно-параноидных психозах наблюдается яркий чувственный бред, сочетающийся со слуховыми и зрительными иллюзиями и галлюцинациями. Психоз протекает на фоне смены тревожно-боязливого настроения злобно-агрессивным [Ковалев В.В., 1988]. Также связаны с аффектом психотические картины, разви​вающиеся в отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой травмы. Здесь при утяжелении психоза возникает сумеречное или аментивно-подобное помрачение сознания с отрывочным образным бредом, галлю​цинациями, ложными узнаваниями, некоординированным двигательным возбуждением, в котором преобладают стереотипные движения [Шум​ский Н.Г, 1983].

3.4.4. Клинические варианты синдрома чувственного бреда и его сочетания с другими синдромами
Являясь транзиторным психотическим состоянием, чувственный бред, представленный в структуре различных психопатологических син​дромов, имеет общие и отличительные черты. Отличия обусловлены различным соотношением аффективных нарушений и бредовых интер​претаций. В зависимости от качественных особенностей структурных элементов (динамичность, интенсивность, завершенность, фабульность) Н.Ф.Дементьева (1974) выделила два типа чувственного бреда. Один из них, включающий в себя массивный аффект недоумения, экстенсивное бредовое восприятие, нестойкие и преимущественно незавершенные ложные узнавания, изменчивый по интенсивности и фабуле симптом инсценировки и единичные чувственные интерпретации, приближает​ся к помрачению сознания. Другой, характеризующийся выраженным аффектом страха, неразвернутым бредовым восприятием, единичными, но стойкими ложными узнаваниями, абортивным симптомом инсце​нировки и конкретными, четкими бредовыми интерпретациями, тяго​теет к интерпретативному бреду. Отличительные особенности чувственного бреда в структуре онейроидного и делириозного синдромов по сравнению с острым бредовым, депрессивно-параноидным и острым парафренным синдромами состоят в большей интенсивности и динамичности отдель​ных компонентов и в их сенсориализации за счет присоединения иллюзорных и галлюцинаторных расстройств.

3.4.5. Возрастные особенности синдрома чувственного бреда
Отдельные компоненты чувственного бреда наиболее ярко очерчены в структуре острого полиморфного синдрома при подростковой шизоф​рении [Симашкова Н.В., 1983; Личко А.Е., 1989]. Продромальный пе​риод здесь характеризуется своеобразным психическим дискомфортом («не по себе»), раздражительностью, плаксивостью. Затем на фоне бес​покойства появляется немотивированный страх, нарушается осмысление окружающего при относительной сохранности формальной ориентиров​ки, возникают зрительные галлюцинации, психические автоматизмы. Наиболее часто звучат бредовые интерпретации текущих событий, в обычных поступках окружающих видятся особые намеки и сигналы. Особенно характерен для подросткового полиморфного синдрома бред инсценировки. В его основе лежат дереализационные переживания; ощущения того, что все вокруг странно и необычно: «больница — не то тюрьма, не то школа, где готовят разведчиков». Синдром нередко ослож​няется кататоно-гебефренными или онейроидными включениями.

Чувственный бред в пожилом и старческом возрасте наблюдается в структуре тревожных параноидов. Важной их особенностью является появление бредовых восприятии и ложных узнаваний на фоне ухудше​ния самочувствия, головных болей, головокружения, утомляемости. раздражительности [Лебедев Б.А., 1969; Концевой В.А., 1999]. (назад)
3.5. Синдром бреда воображения
3.5.1. Определение
Синдром бреда воображения (имажинативный, фабуляторный, бред представления) впервые описан французскими психиатрами E.P.Dupre и J.Logre (1914). Однако некоторые его особенности были отмечены и ранее. Так, С.С.Корсаков (1901) отмечал, что под влиянием болезни способность воображения может очень усилиться; это обнаруживает​ся в том, что все образы воспроизводятся рельефнее и живее, а также и в том, что больной чрезвычайно легко фантазирует и сам поддается своему воображению, нередко принимая воображаемое за действитель​ность. Такие явления наблюдаются при мании, истерии, состояниях экстаза, детских и юношеских психозах, иногда при первичном поме​шательстве (паранойе), при ипохондрии и в первых стадиях прогрес​сивного паралича.

От ошибочного смешивания болезненного фантазирования с псев-догаллюцинированием предостерегал В.Х.Кандинский (2001). Он пи​сал: «Чрезмерное фантазирование больных обыкновенно бывает соеди​нено с псевдогаллюцинированием. Тем не менее, болезненно усиленное фантазирование и псевдогаллюцинирование совсем не одно и то же. Чрезмерное фантазирование есть внутренний процесс, если не вполне, то все-таки в значительной мере зависящий от воли индивидуума. От процесса простого мышления фантазирование отличается только тем, что здесь сознание оперирует не с абстрактными (общими) представле​ниями или понятиями и их символами (словами), а с представлениями конкретными, т.е. с воспроизведенными чувственными образами (все​го чаще со зрительными)».

В отечественной литературе отдельные проявления бреда воображе​ния описаны В.М.Морозовым (1975), О.П.Вертоградовой (1975), М.В.Варавиковой (1993). Наиболее полное его описание представлено в работе Г.П.Киндрас (1976), в которой он определен как разное по мас​штабу (мегаломаническое и обыденное) болезненное фантазирование, развивающееся на основе активного вымысла, относящегося к прошлому, настоящему и будущему. Отличительными признаками его являются относительная произвольность, возможность импровизации, частичное осознание собственной активности в бредовых построениях, отсутствие постоянной и твердой убежденности в реальности вымышленного, политематичность, нестойкость и изменчивость фабулы, мгновенность ее возникновения и зависимость от самых различных факторов.

Автором описаны четыре его клинических варианта. В первом вари​анте основу бредовых построений составляют идеаторные представле​ния, полностью оторванные от конкретной реальности. Бредовая фабу​ла формируется по типу чистого вымысла, спонтанных ассоциаций, без связи с окружающей действительностью и обращена в будущее. В ряде случаев бред воображения представляет собой «предчувствия» (интуи​тивный бред по терминологии E.P.Dupre и J.Logre). Психотические со​стояния, исчерпывающиеся этмм вариантом, кратковременны (до 3 не​дель) и заканчиваются относительно полноценной ремиссией.

Второй вариант характеризуется идеаторными представлениями с конкретными образами, которые по своему внешнему рисунку схожи с псевдогаллюцинаторными и галлюцинаторными явлениями, однако при внимательном рассмотрении не представляют ничего, кроме образ​ных визуализированных представлений. Например, в беседе выясняет​ся, что больной может произвольно вызвать видение чертей определен​ного цвета, роста и массы, садящихся на голову и плечи и управляемых по собственному желанию и усмотрению. Эта нарочитость, произволь​ность и полукритическое отношение позволили отнести подобные пере​живания к бреду воображения.

Третий вариант представлен конкретными образными представ​лениями с включением окружающей обстановки. Ее содержание слу​жит толчком для болезненного воображения и материалом для бредовой фантастической переработки. Параллельно сохраняется и правильное восприятие окружающего. Большой удельный вес произвольности и сознание собственной активности в бредовых построениях, сюжетная и логическая связность отличает эти переживания от обманов воспри​ятия.

Четвертый вариант отличается от всех предыдущих гиперболиза​цией, символичностью и метафоричностью образных представлений, достигающих степени иллюзорного восприятия. Воображение в этом случае приобретает сенсориальный оттенок, достигает степени сцено-подобных галлюцинаторных картин и по своей остроте приближается к онейроиду.

Фабула бреда воображения может быть различной и зависит от исто​рической эпохи. Во времена E.P.Dupre наиболее частыми темами были любовь, приключения, события сопоставимые с содержанием романа А.Дюма «Три мушкетера». В наше время наиболее популярны идеи со​циальных преобразований, совершенствования государственного строя. обновления природы, любовно-эротическая тематика, нетрадиционные (эзотерические) религиозные идеи. Наряду с мегаломаническими, встре​чаются обыденные идеи, обладающие признаками реальности, но явля​ющиеся вымышленными для конкретного больного (получение драго​ценных подарков, знакомство со знаменитостями и т. п.).

3.5.2. Бред воображения при эндогенных психических заболеваниях
Проявления бреда воображения в структуре различных психичес​ких заболеваний неоднородны. При аффектдоминантной форме шизо-аффективного психоза выявляются варианты с наглядно-образным и интеллектуальным бредом воображения [Пантелеева Г.П., Дикая В.И., 1999]. В первом варианте бред воображения формируется параллель​но развитию маниакального бреда. Бредовые расстройства развива​ются остро и определяются яркими и образными представлениями фантастического характера, динамичностью и изменчивостью. Пере​живаемые бредовые события характеризуются фрагментарностью. сценоподобностью, грезоподобностью, незавершенностью психопато​логических проявлений.

Во втором варианте за этапом развернутых маниакальных рас​стройств следует этап атипичного маниакального бреда с элементами «вымысла», «бредовой догадки». Болезненное воображение, протекаю​щее без эйдетического компонента, проявляется «интуитивным» про​никновением в смысл текущих событий с элементами их «творческой разработки» и последующим построением фантастических теорий и формулировкой «гениальных» открытий, объединенных общей сюжет​ной линией. Бредовой психоз при данном варианте отличается острым развитием, подвижностью, обратимостью, синдромальной незавершен​ностью. М.В.Варавикова выделила три разновидности бреда воображения при приступообразной шизофрении: интеллектуальный, наглядно-образный и эмоциональный. Интеллектуальный бред воображения ос​новывался на интуитивном проникновении в смысл происходящего в виде внезапной мысли, озарения. Содержание бреда определялось иде​ями реформаторства, особой миссии, предвиденья, предсказания. Наглядно-образный бред воображения характеризовался яркими образ​ными представлениями, соответствующими его фабуле, с яркой визуа​лизацией представленных образов, их чувственной живостью. Эмоцио​нальный бред воображения выражался интуитивной убежденностью в возникновении особого эмоционального отношения к себе со сторо​ны определенных людей или узкого круга лиц.

3.5.3. Бредоподобные фантазии при психогениях
Впервые на широко распространенные случаи формирования бреда у заключенных обратил внимание K.Birnbaum (1908). Учитывая такие характеристики выявленного феномена, как изменчивость, бессистем​ность, ситуационные влияния на содержание, тенденции к исчезнове​нию или исчерпанию, автор заменил термин «бредовые идеи» другим названием — «бредоподобные фантазии». Как K.Birnbaum, так и не​сколько позже E.P.Dupre (1925), обнаружив среди больных людей с чер​тами дебильности, отнес некоторые случаи бреда воображения к прояв​лениям дегенеративной конституции. Среди «дегенератов», описанных K.Birnbaum, встречались психопатические личности, больные шизоф​ренией, пациенты с дефектом интеллекта. Постепенно сужая рамки рас​стройства, автор внес в первоначальное описание некоторые поправки.

В современном понимании синдром бредоподобных фантазий явля​ется сборной группой, объединяющей различные состояния: истерические бредоподобные фантазии в форме психогенной реакции, психопатичес​кое фантазирование в условиях неблагоприятной ситуации (боевые Действия, тюремное заключение и т. п.) и синдром психогенного развития фантастических идей, начало которых берется из галлюцинаторных Переживаний истерического генеза [Фелинская Н.И., 1968]. Синдром бредоподобных фантазий истерического генеза возникает в начале реактивного состояния или по выходе из него. В психотическом варианте (истерически суженное сознание) он по своему течению приближается к истерическому онейроиду. Отмечаются нестойкие идеи величия, богат​ства, значимости, имеющие фантастически-гиперболический характер. Содержание этих фантазий меняется в зависимости от внешних момен​тов, возникающих разговоров, вопросов врача.

Иногда бредоподобные фантазии длительное время определяют струк​туру синдрома, иногда сменяют галлюцинаторно-параноидный синдром и уступают место псевдодеменции и пуэрилизму. Среди непсихотичес-ких форм психогенного фантазирования выделяют экспансивно-стени-ческий и парафреноподобный варианты [Свириновский Я.Е., Демохо-ва Д.П., 1986]. В первом из них преобладают идеи реформаторства, изобретательства, преследования, воздействия, отношения; во втором — фантастические вымыслы фактов биографии, идеи величия, богатства, одаренности, иного происхождения. В отличие от психотических, не-психотические бредоподобные фантазии характеризуются яркостью и целостностью структуры личности, жаждой внимания, приукрашива​нием «Я». В то же время при истерическом психозе фантазии постепен​но бледнеют, сужаются, становятся менее подвижными, наконец, исче​зают и амнезируются.

3.5.4. Клинические варианты синдрома бреда воображения и его сочетания с другими синдромами
Различные проявления бреда воображения сочетаются также и с дру​гими психопатологическими нарушениями. Так, вероятность сочетания с интерпретативным бредом выше при интеллектуальном и эмоциональ​ном подтипах бреда воображения, наглядно-образный чаще сочетается с острым чувственным бредом и может перейти в онейроид. Сопровож​дающий бред воображения гипоманиакальный аффект отличается преоб​ладанием приподнятого настроения с оттенком беспечности, удовлетворен​ности, легкой эйфории. Вместе с тем богатство и яркость воображения зачастую не сопровождается соответствующим ему аффективным ак​компанементом, больные занимаются повседневной деятельностью и параллельно живут в «воображаемом» мире. Синдром Кандинского — Клерамбо в сочетании с бредом воображения встречается редко, преи​мущественно в виде инвертированных идей гипнотического воздействия [Киндрас Г.П., 1976; Варавикова М.В., 1993].

3.5.5. Возрастные особенности бреда воображения
В детском возрасте фантазирование является одним из свойств раз​вивающейся психики, поэтому различение нормального и патологичес​кого фантазирования представляет известные трудности. О фантазиро​вании ребенка как симптоме детской шизофрении можно думать в тех случаях, когда оно сопровождается нарастающей отгороженностью от окружающего, длится упорно и долго, не поддается коррекции и отвле​чению конкретной действительностью, которую взрослые стараются противопоставить фантазиям [Чехова А.Н., 1963]. Течение шизофре​нии с явлениями бреда воображения описано В.Н.Мамцевой (1957, 1977). В начале заболевания отмечается склонность к образному грезо-подобному фантазированию с визуализацией представлений. С прогрессированием болезни развивается синдром Кандинского — Клерамбо с псевдогаллюцинациями фантастического содержания, идеями воздействия, бредовой деперсонализацией и т. п. В других случаях патологическое воображение с вымыслами, конфабуляциями, феноменами ложных воспоминаний в виде сцен с различными фантастическими вариация​ми сочетается с интерпретативным бредом преследования, отношения, отравления.

Бред воображения встречается также в клинической картине бредо​вых психозов позднего возраста [Морозов Г.В., 1998]. Здесь главным условием возникновения фабулирования является возрастное или обус​ловленное легким органическим процессом снижение интеллектуаль​ных возможностей. (назад)
3.6. Паранойяльные синдромы
3.6.1. Определение
Отдельные признаки паранойяльного синдрома были известны дав​но. Впервые их отметил в 1795 г. итальянский врач Chiarugi (цит. по Я.М.Когану, 1941) обративший внимание на неспособность некоторых больных «обсуждать и делать умозаключения». Спустя несколько деся​тилетий J.Esquirol (1838) выявил мономании, характеризующиеся изо​лированными бредовыми идеями, a C.Westphal (1874) обозначил пара​нойю как «первичное расстройство мыслительной деятельности без нарушения формальных процессов мышления», допуская в некоторых случаях спутанность сознания.

Неясность происхождения первичной бредовой идеи,с одной сторо​ны, и сохранность формально-логического аппарата мышления — с дру​гой, дали толчок развитию различных направлений исследования. Наибо​лее ярким представителем клинического направления являлся E.Kraepelin (1910, 1909-1915). Его концепция паранойи формировалась в процессе разработки психиатрической нозологии. В последних изданиях своего руководства он отграничил паранойю от параноидной деменции и определил ее как хронический психоз с медленно развивающимися и остающимися в главных чертах неизменными систематизированными бредовыми представлениями, без самостоятельных расстройств чувст​венной сферы и воли. В этиопатогенетическом плане E.Kraepelin допус​кал, что паранойя может быть как аномалией развития (психогенное кверулянтское бредообразование), так и легко протекающим эндогенным процессом.

Современные представления о паранойяльных синдромах [Смулевич А.Б., ЩиринаМ.Г., 1972; Рыбальский М.И., 1993; Manschreck T.C., 1996] свидетельствуют об их неоднородности. Общими для них явля ются следующие особенности: 1) нарушения мышления в виде болезненной, но не всегда бредовой интерпретации происходящего вокруг; 2) тенденция к логической разработке и логическому обоснованию болезненных представлений; 3) обобщение и систематизация болезненных представлений; 4) представленность депрессивного [Смулевич А.Б., Щирина М.Г., 1972], гипоманиакального [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971; Ewald G., 1925] или дисфорического [Shanda H., 2000] аффекта в зависимости от содержания болезненных идей; 5) отсутствие помрачения сознания; 6) отсутствие прогредиентного снижения интеллекта.

С точки зрения нозологии паранойяльные синдромы могут рассматриваться как проявления самостоятельного эндогенного психического расстройства (F22.0 «Бредовое расстройство»; F22.8 «Другие хронические бредовые расстройства»; F22.9 «Хроническое бредовое расстройство неуточненное» — МКБ-10, 1994); начального этапа шизофренического процесса, одной из форм психопатии (F60.0 «Параноидное расстройство личности» — МКБ-10, 1994).

3.6.2. Паранойяльные синдромы при эндогенных психических заболеваниях

Эндогенная паранойя может протекать в острой и хронической формах. Острый паранойяльный синдром [Морозов Г.В., 1998] может возникать при развитии приступообразно протекающих эндогенных психических заболеваниях. В этих случаях интерпретативный бред сочетается с элементами образного, его систематизация происходит только в общих чертах. Всегда существуют отчетливые аффективные расстройства: тревога, страх, восторженность с элементами экстаза. В начальный период развития бреда отмечается растерянность. По миновании острого паранойяльного синдрома могут оставаться резидуальные явления или же длительный измененный аффект — депрессивный или маниакальный.

Хронический паранойяльный синдром, включающий в себя интерпретативный систематизированный бред Серье и Капгра с идеями отношения, преследования, ревности, паралогической оценкой объективной ситуации, расстройствами мышления в виде монотонности, обстоятельности и непоколебимой убежденностью в правильности собственных умозаключений при стабильном его течении может рассматриваться как отдельная нозологическая единица.

По E.Bleuler (2001), в подавляющем большинстве всех случаев, относимых крепелиновской школой к паранойе, никогда не наступает слабоумия, и эти больные вообще не проявляют каких бы то ни было специфических шизофренических симптомов. Так как при паранойе не бывает слабоумия, то при ней не происходит трансформации бреда прследования в бред величия. При паранойе вообще не установлено общего и первичного расстройства настроения. Скоропреходящие или длительные признаки маниакальных либо депрессивных расстройств встречаются при паранойе (как и у здоровых людей), но они являются не основой болезни, а лишь моментами, придающими картине определенную окраску. Ясно выступающие при этом болезненные аффекты являются вторичными следствиями бредовых идей.

Некоторые авторы [Смулевич А.Б., Щирина М.Г, 1972] выделяют особую форму шизофрении — паранойяльную. Ее особенностью является медленное, постепенное расширение и систематизация бреда. Авторами определено три типа паранойяльных состояний при шизофрении: 1) психопатоподобный; 2) хронический бредовой синдром без исхода в деменцию; 3) рецидивирующие психозы с систематизированным бредом. Для первого и второго типов характерно прогредиентное развитие позитивных проявлений с медленным и постепенным расширением и систематизацией бреда и отсутствие выраженных аффективных колебаний и длительных экзацербаций. В противоположность этому, при третьем типе можно подчеркнуть приступообразность в манифестации бреда, быстрое формирование параноида, соучастие в приступе аффективных расстройств.

3.6.3. Паранойяльные синдромы при органических заболеваниях
Одной из разновидностей паранойяльного синдрома, возникшего вследствие экзогенных факторов, является алкогольный бред ревности [Терентьев Е.И., 1991; Kraepelin Е., 1912; HoffH., 1956]. Алкогольная паранойя Крепелина представляет собой психоз, основой которого служат идеи ревности в виде интерпретативного бреда. Указывая на динамику психоза, Е.Kraepelin отмечал, что в начале идеи ревности появляются только в состоянии опьянения, а затем бред становится все более стойким и может привести к убийству жены.

Н.А.Опря (1980) выделил два варианта (аффективно-эксплозивный и депрессивный) паранойяльных реакций при алкоголизме. При аффективно-эксплозивном варианте деформируются личностные особенности и формируются преморбидно-паранойяльные радикалы: возбудимость, взрывчатость, недоверчивость. На их фоне нарастает комплекс переживаний ревности, усложняется структура паранойяльного синдрома благодаря присоединению иллюзорных расстройств эротического содержания. При депрессивном варианте на фоне преморбидно-лично-стных изменений (эмоциональная лабильность, обидчивость, рани​мость) формируются сверхценные идеи ревности с депрессивным аф​фектом.

Паранойяльные состояния при травматической энцефалопатии, ме​нингите, сосудистом сифилисе и других органических заболеваниях изучены М.Г.Щириной [Смулевич А.Б., Щирина М.Г, 1972]. Общими для этих состоянии являются следующие особенности: 1) бредовые идеи не имеют тенденции к значительной систематизации, а остаются в пре​делах сверхценного бреда; 2) содержанием бреда чаще всего являются идеи ревности, ущерба, наличия тяжелого и неизлечимого заболевания; 3) бредовая фабула конкретна и не претерпевает усложнения; 4) органи​ческий психосиндром проявляется отчетливо, со снижением уровня суж​дений, дисмнестическими расстройствами, повышенной утомляемос​тью, эксплозивностью, раздражительностью, эгоцентричностью, рас-торможенностью влечений.

3.6.4. Паранойяльные синдромы при психопатиях
С самого начала научная разработка паранойи [Ганнушкин П.Б., 1998; Hosslin C., 1913; Jaspers К., 1996; Gaupp R., 1938; Kretshmer E., 1998] шла по линиям: «паранойя — развитие» и «паранойя — процесс». В случаях паранойи, относящейся к психопатии, П.Б.Ганнушкин под​черкивал склонность к образованию сверхценных идей, заполняющих психику параноика и оказывающих доминирующее влияние на все его поведение. Наряду с этим, он указывал также на чрезмерную склон​ность к резонерству, т. е. к своеобразным построениям, берущим за ос​нову какую-либо одностороннюю мысль и доводящим ее до крайних пределов, невзирая на явные несообразности.

Е.Kretshmer разработал типологию характерологического развития, обостряющегося паранойяльными реакциями. Он выделил: 1) экспан​сивные развития; 2) сенситивные развития: 3) паранойю желания (изоб​ретатели, реформаторы). Наиболее яркие проявления экспансивного развития по Е.Kretshmer наблюдаются у сутяг, а также в известных слу​чаях бреда ревности и преследования. Здесь на первом плане выражен​ное стеническое восприятие: это натуры бойцов, фанатически упорные, гневливые, безудержно наступательные, с резким высокомерием, пре​увеличенным самосознанием. Классической иллюстрацией этого типа служит описанный R.Gaupp учитель Вагнер — личность безмерно са​моуверенная, преисполненная резким, обидным высокомерием. Запо​дозрив презрительное отношение к себе со стороны соседей, он в тече​ние многих лет вынашивал план мести, ив 1913 году хорошо воору​женный, поджег ночью деревню и убивал всех, кто попадал в поле его зрения.

Противоположностью экспансивному является сенситивное разви​тие (сенситивный бред отношения), которое формируется благодаря ха​рактеру, переживанию и среде. Специфичность характера таких лично​стей заключается в своеобразном контрасте между астеничностью и сте-ничностью, между ранимостью и стремлением к самоутверждению. Ключевым переживанием для сенситивного типа является чувство по​стыдной недостаточности, сформированное в результате личностного краха или разочарований в человеческих взаимоотношениях. Психодинамика здесь иная, чем при неврозах: конфликты и переживания неполноценности не вытесняются, но, наоборот, «застревают в сознании и становятся мучительными». Постепенно у таких личностей формиру​ется убеждение, что окружающим известно все об их внутренних муче​ниях, что на них как-то не так смотрят, задерживают на них взгляд на улице и т. п. По мнению К.ТцПе (1999), хотя у некоторых людей с такой формой реакции можно заподозрить благоприятно протекающую пара-ноидную шизофрению, ряд сенситивных бредовых развитии однознач​но отличается от шизофрении и рассматривается как самостоятельное психическое расстройство.

Третьим типом характерологического развития является паранойя желаний (аутистическое исполнение желаний), особенно ярко проявляющаяся в форме хронического бреда любви. Как указывал Е.Kretshmer, в основе бреда лежит очень простой и прямолинейный механизм, ко​торый качественно отличается от душевной установки нормальных влюбленных. Он проявляется неумолимым фанатичным преследова​нием «безответно любимых» с навязчивостью, объяснениями, угроза​ми самоубийства, даже со злобной сексуальной клеветой и предъявле​нием судебных исков. На этой почве могут развиваться типы интригу​ющих сплетниц и анонимных корреспонденток, которые изживают фантазию сексуальных желаний в изобретении и распространении сексуальной клеветы, задевающей честь всякого, особенно уважаемо​го и счастливого.

3.6.5. Клинические варианты паранойяльного синдрома и его сочетания с другими синдромами
Сложные формы паранойяльных синдромов чаще всего встречаются при шизофрении с различными типами течения. При малопрогреди-ентной шизофрении выявляются паранойяльно-ипохондрический и паранойяльноипохондрический с функгщоналъными двигательными нарушениями синдромы. Присоединение аффективных нарушений характерно для приступообразных форм болезни. По Т.Ф.Пападопулосу (1975), при приступообразно-прогредиентной шизофрении паранойяльные приступы неоднородны по своей основной психопатологической структуре.

Паранойяльно-маниакальные приступы характеризуются сочетанием стертого маниакального аффекта и систематизированного бреда науч​ного открытия или бреда с идеями любовного содержания. На протяже​нии приступа клиническая картина усложняется бредовой трактовкой обстановки, появлением тревоги, страха, идей отношения.

В свою очередь, паранойяльно-депрессивные приступы представля​ют собой типичный и частый вариант аффективного паранойяльного психоза. Клиническая картина включает в свой состав паранойяльный

бред ревности, преследования, ипохондрический, возникающий и существующий на фоне депрессивного (фазного) аффекта.

На высоте паранойяльно-тревожного приступа усиливаются страх, тревога, появляются элементы образного бреда в рамках той же темы (преследование, «выживание», ревность, ипохондрия). Завершается приступ затяжной депрессией.

3.6.6. Возрастные особенности паранойяльных синдромов
Паранойяльные бредовые идеи в препубертатном возрасте (приблизительно с 10 лет), как правило, неразвернуты, отрывочны, нестойки [Ковалев В.В., 1985]. Дети заявляют, что в классе к ним изменилось отношение, они замечают, что при их появлении одноклассники пере​глядываются, шепчутся, учителя специально занижают оценки. Анти​патия к родителям, особенно к матери, в данном возрастном периоде нередко приобретает форму бредового отношения в виде избирательной враждебности: любые действия родителей, даже проявления нежности, ласки, вызывают недоверие и подозрительность. Везде усматривается скрытый подвох, желание навредить. Паранойяльный синдром в дебю​те подростковой прогредиентной шизофрении [Личко А.Е., 1989] фор​мируется постепенно, иногда бывает трудно определить, когда началось заболевание. Для подросткового возраста характерны следующие виды бреда: детективный, научно-фантастический и реформаторства. За все​ми этими бредовыми построениями подразумевается исключительность собственной личности, сквозит жажда признания и достойной награ​ды. Зачастую к основному бреду присоединяются идеи преследования, опасения мести, расправы, кражи идей, наказания за «правду».

Паранойяльный синдром в пожилом и старческом возрасте [Лебедев Б.А., 1969] проявляется бредом по типу искаженного толкования окружающей действительности. Представляя собой на первых порах непра​вильную интерпретацию отдельных фактов и событий повседневной жизни, мышление постепенно приобретает характер стойкой бредовой системы, которая резко изменяет отношение больных к окружающему. Наиболее частыми являются бредовые идеи отношения, преследования, ущерба, ипохондрические. Наряду с бредовыми идеями, вне бредовых структур у больных отмечаются недостаточность анализа и синтеза, затруднения в абстрагировании и обобщении. (назад)
3.7. Параноидные синдромы
3.7.1. Определение
Подразделение бредовых синдромов на паранойяльные и параноидные допускается не всеми психиатрическими школами. Это подразделение, осуществленное в результате нозологической концепции Е.Кгае pelin, сблизившей параноидную деменцию с «dementia praecox» разделяется немецкими, французскими и отечественными психиатра​ми, но не признается в англоязычных странах, где как паранойяльные, так и параноидные явления охватываются общим понятием «paranoid states».

Параноидный синдром может встречаться в клинической картине любого психического заболевания, возникшего и протекающего без по​мрачения сознания, и на стадиях прогрессирующего шизофреническо​го психоза. В основе параноидного синдрома лежит первичный, интел​лектуально развивающийся бред, характеризующийся интерпретативными построениями, структурной целостностью со склонностью к генерализации бредовых переживаний. В структуру параноидного синдрома включены следующие компоненты [Вайсфельд М.И., 1939; рыбальский М.И., 1993];

• Бредовые идеи. К кругу параноидных. переживаний относятся идеи преследования, отношения, причиняемого ущерба, обиды. В отличие от паранойяльных, параноидные идеи лишены логических оснований, они относительно независимы от событий, происходящих вокруг и имею​щих отношение к больному. Невозможно установить их источник, по​вод, посылку бредовой концепции. Если в паранойяльной системе пред​меты и явления, исходя из общей бредовой посылки, объединяются по совокупности внешних особенностей («кривая логика», «паралогика»), то в параноидной происходит взаимное дополнение и объединение объек​тов по коллекционному принципу на основе генеральной идеи пресле​дования. При этом какие-либо внутренние каузально-динамические связи между этими объектами отсутствуют. В одних случаях бредовые пост​роения могут быть ассоциированы с воспоминаниями, представления​ми, восприятиями, в других — возникают без всякого повода. Суще​ственной особенностью параноидного мышления является замена общепринятых (языковых) значений предметов и явлений их символи​ческими, понятными только одному больному значениями (трансцен​дентность бреда). Примеры: «проверка контролером билетов в автобусе — слежка», «пятно на кровати — хотят усыпить» и т. п.

• Бредовые восприятия. В начале болезненного процесса у больных вследствие определенной бредовой установки появляются не имеющие отношения к иллюзиям и галлюцинациям непосредственные пережи​вания презрения, ненависти, угрозы со стороны окружающих. Как от​мечал U.H.Peters (1970), «бред (при параноидной депрессии) имеет та​кую структуру, что исследователь может легко обмануться и придти к выводу о существовании галлюцинаций. Пациент, например, глубоко Убежден в том, что он «слышал», как другие говорили «о его грязных Делах». И врач на этом основании легко проникается уверенностью в существовании слуховых обманов, особенно если до этого сложилось мнение о галлюцинаторно-параноидной картине болезни. Если паци​ента попросить описать отдельные детали ситуации, то оказывается, что он, может быть, только видел, как три человека разговаривали, стоя вместе. И, само собой разумеется, они говорили о его поступках, поскольку «это каждому известно». Так возникает бредовая убежденность. Однако после точно сформулированных вопросов выясняется, что боль​ной слышал «только глазами».

• Обманы восприятия. При дальнейшем прогрессировании болезни картина параноидного синдрома усложняется соответствующими бредовой идее иллюзорными, галлюцинаторными и псевдогаллюцинаторными переживаниями. Таким образом, болезненный процесс, порож​дая галлюцинаторное восприятие, порождает и те регистры психики, которые облегчают или выявляют бредовые компоненты [Шевалев Е.А., Перельмутер Е.А., 1937].

• Эмоциональные нарушения. Базовыми эмоциональными наруше​ниями при параноидном синдроме являются соответствующие бредо​вым идеям подозрительность, напряженность, тревожность. Другие аф​фективные расстройства (депрессивные, маниакальные) возникают при видоизменении синдрома и вовлечении в патологический процесс но​вых психопатологических регистров.

3.7.2. Параноидные синдромы при эндогенных психических заболеваниях
При шизофрении параноидные синдромы встречаются в острых и хронических формах. Острый параноидный синдром [Попов М.Ю., 2000] включает в себя следующие симптомы: 1) аффективную яркость, насыщенность переживаний, бредовое возбуждение и поведение; 2) несистематизированные или лишь с зачатками систематизации бредовые идеи преследования, воздействия, отношения, осуждения; 3) аффект недоумения, бредовое восприятие, симптом инсценировки, ложные узнавания; 4) аффект тревоги и страха; 5) слуховые галлюцинации, псевдогаллюцинации, психические автоматизмы. От синдрома острого чувственного бреда (см. раздел 3.4) острый параноидный синдром отличается стертостью таких проявлений, как растерянность, инсценировка, ложные узнавания. Характерно раннее появление бредовых ин​терпретаций, хотя оформленной бредовой системы с продуманной аргументацией не возникает.

Медленно развивающийся хронический бред Маньяна (V.Magnan) (1995) наиболее характерен для умеренно прогредиентной шизофрении. Наиболее патагномоничным для нее является бред воздействия, касающийся не соматической сферы (бред физического воздействия), а идеатор-ной. Воздействие на интимные субъективные переживания больных, на процессы мышления и волевой деятельности (внедрение чужих мыслей, угадывание мыслей, захват воли и проч.), отображает, таким образом, нарушение цельности личности, типичное для шизофренического про​цесса [Каменева Е.Н., 1957]. В динамике хронического параноидного синдрома бредовая фабула формируется медленно, после длительного инициального периода путем постепенной переработки внешних собы​тий, поведения окружающих, складываясь в основном из бреда пресле​дования, отношения, толкования, значения. В большой степени синдро​му свойственно бредово-иллюзорное восприятие [Корнетов А.Н., 1984].

3.7.3. Параноидные синдромы при экзогенно-органических заболеваниях головного мозга
Параноидные состояния встречаются при всех видах симптомати​ческих психозов. По мнению K.Conrad (1967), параноидный синдром, плавно переходящий в параноидно-галлюцинаторный, принадлежит к весьма типичным экзогенным типам реакций в том смысле, который придавал им K.Bonhoeffer (1909). В большинстве случаев при органи​ческих психозах начальные депрессивные или ипохондрические синд​ромы перерастают в бредовые, из которых впоследствии развивается «вербальный галлюциноз», часто с переживаниями сделанности мыс​лей. Лишь появление на высоте психоза делириозных картин или спу​танности обнаруживает, наконец, экзогенную природу заболевания.

В целом параноидный бред при органических заболеваниях голов​ного мозга построен более элементарно, носит более однообразный, отрывочный характер. Он менее стоек, мало систематизирован и почти не связан с интимными тенденциями личности больного. Дело ограни​чивается одной или несколькими бредовыми идеями, остающимися неизменными в течение некоторого времени, а в дальнейшем исчезаю​щими, иногда даже не сохраняющимися в памяти больного или сменя​ющимися другими [Каменева Е.Н., 1957].

Более очерченным является описанный И.В.Стрельчуком (1970) алкогольный параноид. В большинстве случаев он развивается после нерезко выраженных продромальных явлений и характеризуется нару​шением сна, параноидной формой мышления, немотивированным стра​хом, пониженным настроением. Основным симптомом заболевания является бред преследования, отношения, в очень редких случаях — самообвинения, ревности, отравления. Содержание бреда черпается из реальной действительности, бредовые идеи не носят нелепого, потусто​роннего, замысловатого характера. Алкогольный бред является первич​ным, он не возникает и не вытекает из галлюцинаций, как это имеет место при белой горячке. Больным кажется, что за ними следят, пресле​дуют, в чем-то обвиняют, что они обречены, им угрожают страшные мучения. Возникает сильный, иногда доходящий до ужаса страх, трево​га, беспокойство, заставляющие спасаться в лесу, в канализационных колодцах, на чердаках. Больные отмечают, что окружающие косо на них смотрят, перешептываются, что-то замышляют. Наряду с бредом появ​ляются зрительные и слуховые галлюцинации угрожающего характера. Обычно после окончания острого периода в затяжных случаях алкогольный бред теряет аффективную окраску, исчезает тревога, беспокой​ство, постепенно появляется критика к своему состоянию. Бредовые идеи блекнут, затем исчезают, наступает выздоровление без дефекта личнос​ти. В зависимости от выраженности позитивных расстройств выделя​ют следующие виды алкогольных параноидов: 1) классический; 2) абор​тивный; 3) атипичный; 4) со смешанной картиной (образный бред пре​следования с делириозными расстройствами); 5) затяжной.

3.7.4. Реактивные параноиды

Параноиды, возникшие вследствие психотравмирующих ситуаций, характеризующиеся страхом, растерянностью, бредовыми идеями пре​следования, отношения, описаны в работах ГТ.Б.Ганнушкина (1904), С.С.Корсакова (1901), R.Gaupp (1910). А.Н.Бунеева (1934), С.Г.Жисли-на (1940), Н.Н.Введенского (1948), Н.И.Фелинской (1968), К.Л.Иммер-ман (1958), Ф.И.Иванова (1970).

Выявлены следующие формы острых реактивных параноидов:

• Железнодорожные параноиды. Наблюдаются во время длительных железнодорожных путешествий. Механизм их развития, по С.Г.Жислину, обусловлен временным изменением «почвы» вследствие экзогенных или соматогенных факторов. В результате снижается способность к диффе​ренцированной оценке ситуации в целом. Клинически проявляется быстрым, без предвестников, развитием бреда преследования («в купе шайка воров», «собираются убить», «ограбить», «подвергнуть мучени​ям»). Психоз сопровождается сильным страхом, психомоторным возбуждением, сужением сознания.

• Параноиды военного времени. Обусловлены внешней обстановкой и во многом определяются фазой военных действий. В период отступ​ления страх, тревога, идеи преследования сочетаются с пониженной и отрицательной тенденцией к самооговору. Напротив, в победные дни больные сообщают, что их хотят погубить, свести с ума, отравить из-за того, что их военные заслуги не «дают кому-то покоя».

• Бред в иноязычном окружении и бред тугоухих. Основным симпто​мом здесь является патологическая интерпретация непонятной или не​слышимой речи окружающих. Возникает страх, тревога, беспокойство. появляются слуховые иллюзии угрожающего характера, нарастает уве​ренность во враждебном отношении.

•Параноиды в местах заключения. Острые параноиды без галлюци​наторных явлений возникают после ареста, в тюрьме, чаще в условиях одиночного заключения. Проявляются бредовыми идеями преследова​ния, воздействия и отношения, аффектом страха и измененным созна​нием. Тематика параноида отражает психотравмирующую ситуацию, больной утверждает, что его должны расстрелять, об этом пишут в газе​тах, намекают. Постепенно бредовые идеи дезактуализируются с выхо​дом в астеническое состояние. Галлюцинаторно-параноидные синдро​мы протекают на фоне своеобразно измененного сознания, которое по своей структуре приближается к сноподобному. Возникают обильные обманы восприятии, как слуховых, так и зрительных. Кроме истинных, бывают также псевдогаллюцинации и другие элементы психического автоматизма (наплыв мыслей, открытость). На фоне нарастающего аф​фекта страха возникают бредовые идеи преследования, физического воз​действия.

3.7.5. Клинические варианты параноидного синдрома и его сочетания с другими синдромами
Описаны различные варианты сочетания параноидного синдрома с другими синдромами [Глоссарий, 1990]: 1) галлюг^инаторно-парано-идный', 2) депрессивно-параноидный\ 3) параноидное состояние с явле​ниями циркулярности', 4) острое кататоно-параноидное состояние;

5) параноидно-ипохондрический; 6) дисморфофобически-параноидный [Саарма Ю.М„ Мехилане Л.С.. 1980].

• Галлюцинаторно-параноидный синдром складывается из пер​вичного бреда, чаще всего преследования, бреда физического воз​действия, вербальных галлюцинаций (чаще псевдогаллюцинаций) и других явлений психического автоматизма.

• Депрессивно-параноидный синдром представляет собой симптомо-комплекс депрессивных, бредовых, сенсорных и двигательных рас​стройств, сочетающихся в различных соотношениях. В наибольшей сте​пени сочетаемость синдромов выражена при острых периодически про​текающих патологических процессах. Так, транзиторные тревожно-бредовые приступы в виде острых параноидов с идеями преследова​ния, опасениями за родных, шпиономаническим страхом характерны для рекуррентной шизофрении. При шубообразной чаще встречаются параноидно-галлюциматорные состояния с идеями преследования, стра​хом ареста, вербальным галлюцинозом, психическим автоматизмом, бредовым поведением [Пападопулос Т.О., 1975].

3.7.6. Возрастные особенности параноидных синдромов

Как указывает Т.П.Симеон (1948), параноидный синдром в его раз​вернутом виде чужд раннему возрасту. Рудимент же его — бредовая настроенность в виде настороженности, недоверчивости — наблюдает​ся очень рано. В подростковом возрасте [Личко А.Е., 1989] параноид-Ные состояния развиваются чаще всего подостро — на протяжении ряда Дней и недель. Они сменяют острый полиморфный синдром или следу​ют за неврозоподобными, психопатоподобными и очень редко за пара​нойяльными расстройствами.

Параноидный синдром подросткового возраста протекает в двух кли​нических вариантах: галлюцинаторно-параноидном и бредовом. Галлюцинаторно-параноидный вариант отличается яркой выраженностью

слуховых галлюцинаций, к которым иногда добавляются и обонятель​ные. Бред может быть как тесно связанным с галлюцинациями, такд не вытекать из галлюцинаторных переживании.

Бредовой вариант параноидного синдрома отличается разнообраз​ным политематическим бредом, при этом галлюцинации и психические автоматизмы либо вообще отсутствуют, либо возникают лишь эпизоди​чески. Содержательные особенности бредовых переживаний у подрост​ков следующие: 1) бред отношения — идеи отношения обостряются в окружении малознакомых сверстников; больному представляется, что его подозревают в совершении неблаговидных поступков, занятиях онанизмом и т. п.; 2) бред преследования связан с информацией, почер​пнутой из книг, фильмов, телепередач: подростка преследуют шайки террористов, мафиозные структуры и т. п.; 3) бред воздействия отража​ет веяния времени: чаще всего речь идет о воздействиях электронными аппаратами, компьютерами; 4) бред чужих родителей связан с убежде​нием о том, что родители подростка «неродные», что он взят на воспи​тание или подменен в родильном доме; родители знают это, скрывают и плохо к нему относятся; в более тяжелых случаях появляется ничем не обоснованное бредовое «знание» того, что колдунья, убившая мать, при​няла ее физический облик и выдает себя за подлинную.

Параноидные синдромы в позднем возрасте протекают на фоне со​матических, чаще сосудистых заболеваний. По данным Р.Г.Илешевон (1976), по содержанию бреда, как и при паранойяльном синдроме, на первом плане выступают идеи ревности и ущерба. Однако они сразу же обрастают явлениями параноидного круга. Так, появление идей отрав​ления сочетается с обострением собственно сосудистой симптоматики:

головных болей, головокружений и т. п. Помимо идей отравления, в даль​нейшем возникают идеи воздействия колдовством, магнетизмом, эро​тические и другого характера. Таким образом, симптомы параноидного круга проявляются преимущественно сочетанием идей воздействия и близким к ним идей отравления с сенестопатическим компонентом. В то же время ассоциативные автоматизмы, слуховые псевдогаллюцинации очень редки, полностью развернутый синдром Кандинского — Клерам-бо не наблюдается. (назад)
3.8. Парафренные синдромы
3.8.1. Определение
Парафренический симптомокомплекс был впервые описан в 1866 г. K.L.Kahlbaum и обозначен терминами «старческая пресбиофрения», «ге-бефреническая парафрения». В дальнейшем E.Kraepelin (1912), разра​батывая систематику бредовых психозов, ввел туда группу парафре-ний, поместив ее между группой паранойи и группой параноидного слабоумия.

В современной психиатрии парафрения рассматривается как ряд сим-птомокомплексов, встречающихся пр1И различных заболеваниях. Психи​атры, склонные рассматривать парафрению как самостоятельное заболе​вание, считают, что она представляет юобой психоз, подобный параноид-ной шизофрении, но с лучшей эмоциональной сохранностью и меньшим нарушением личности. Это расстройство как отдельная нозологическая форма диагностируется нечасто. Оно ме внесено в разделы действующих психиатрических классификаций DS1M-IV (1990) и МКБ-10 и нередко рассматривается как «атипичный психоз», «шизоаффективное расстрой​ство», «бредовое расстройство» [Raviindran A.V., 1999]. В отличие от не​мецкой и отечественной, в британской и американской психиатрии поня​тия «поздняя шизофрения» и «поздняя парафрения» отождествляются. Это, по мнению немецких исследовап-елей A.R.Riecher-Rossier и соавт. (1995), вызывает необходимость уточнения границ между шизофренией позднего возраста, парафренией и другими бредовыми расстройствами.

В отечественной психиатрии прюблемой парафрении занимались Я.М.Коган (1941), Е.Н.Каменева (1957), Н.Г.Шумский (1958), В.Н.Фа-ворина (1959), А.А.Портнов (1968), Б.В.Соколова (1971), М.И.Рыбальский (1993).

Парафренный синдром протекает при ясном сознании, его структур​ными компонентами являются следувощие:

• Бред. В основе парафренного бреда лежат расстройства осознания собственного опыта личности, нарушение механизмов ее аутоиденти-фикации (бредовая деперсонализация). Клинически это проявляется идеями величия, перевоплощения. Больной называет себя другим име​нем, часто именем какой-нибудь выдающейся личности, мифическим персонажем, «присваивает» их опытг. Идеи величия и преследования в структуре бреда выступают по отдельности или во взаимосвязи: «пре​следуют за выдающиеся заслуги». Бредовые идеи иногда носят интер-претативный характер, имеют нелетое фантастическое содержание, включающее в себя бред двойника, бред встречи с давно умершими. Высказывания чаще всего имеют относительно связное речевое оформ​ление с тенденцией к систематизации.

• Эмоциональный фон. Чаще вьшвляются приподнятость настрое​ния, эйфория. Характерно аффективное сопровождение собственных высказываний. При некоторых форм1ах (бред Котара) отмечается тре​вожно-депрессивный аффект.

• Обманы восприятия. Встречаются все виды галлюцинаций — слу​ховые, тактильные, кинестетические, общего чувства; зрительные — при алкогольной парафрении. Феномены психического автоматизма нераз​рывно связаны с остальной симптоматикой.

• Парамнезии. Отмечается искажемие ретенции и репродукции в виде псевдореминисценций и конфабуляцмй. Нередко конфабуляции прини​мают фантастическое и экспансивное содержание.

3.8.2. Парафренные синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Парафрения. Основными формами парафрении как отдельного за​болевания, по E.Kraepelin, являются следующие:

• Систематизированная. Представляет собой психоз с хроническим течением, включающий в себя интерпретативный бред преследования и бред величия, слуховые галлюцинации. Болезнь развивается медлен​но, при ней сохраняется память и не наступает распада личности.

• Экспансивная. Характеризуется развернутыми идеями величия, раз​вивающимися на фоне гипертимии, эйфории. Отмечаются зрительные и слуховые галлюцинации. Иногда могут быть идеи ипохондрического характера.

• Конфабуляторная. Ведущими здесь являются ретроспективный (конфабуляторный) бред и псевдогаллюцинаторные воспоминания при правильной ориентировке и упорядоченном поведении;

• Фантастическая. Доминируют незавершенные, несвязанные, сме​няющие друг друга фантастические, нелепые бредовые построения, включающие в себя идеи преследования, постороннего воздействия, одержимости. Отмечаются слуховые галлюцинации.

Выделяют также галлюцинаторную парафрению с преобладанием вербальных псевдогаллюцинаций и сенестопатий [Коган Я.М., 1941].

Таким образом, парафрению как отдельную нозологическую едини​цу характеризуют систематизация и фантастичность бредовых идей. Экспансивность и конфабулирование входит в структуру сложной бре​довой фабулы, где все детали паралогически связаны между собой. По​этому следует считать, что обычная трансформация бредовых синдро​мов в бред величия или простое его присоединение ничего общего не имеет с парафренией [Корнетов А.Н., 1984].

Шизофрения. Парафренные синдромы в клинической картине ши​зофрении протекают в острой и хронической форме. Острая форма ха​рактеризуется изменчивыми, несистематизированными бредовыми иде​ями с образным компонентом на фоне повышенно-экстатического или пониженно-тревожного аффекта. Острый парафренный синдром при всех формах шизофрении встречается там, где процесс достаточно ин​тенсивен: он характеризует в известной степени глубину острых при​ступов шизофрении. В структуре приступов рекуррентной шизофрении с интермиссиями и хорошим прогнозом острый парафренный синдром существует в виде короткого этапа, характеризующегося сновидным фантастическим полиморфным бредом. В то же время более атипичные для острых приступов состояния (фантастическая парафрения, острый фантастический галлюциноз и конфабулез) отражают тенденцию к при-ступообразно-прогредиентному течению процесса [Соколова Б.В., 1971].

Хронический парафренный синдром развивается обычно у больных шизофренией, перенесших в прошлом шизофренический приступ ино​го характера, но чаще с обычным параноидным синдромом. Парафре-ническая картина возникает, таким образом, на следующем этапе забо​левания. Переход с параноидного на парафренный этап характеризуется интенсификацией умственных процессов, ускорением течения ассоци​аций в определенном направлении, усиленным притоком мыслей, появляющихся помимо воли и желания больных, образованием новых необычных мыслей, которые пациенты, ощущая как что-то новое для себя, называют «фантазиями».

Некоторые Парафренные синдромы по своей фантастичности и пла​стичности сходны со сновидениями. В период, предшествующий их развитию, или в начале развития больные указывают на то, что видят фантастические сны, которые в дальнейшем сливаются с реальностью. По мере дальнейшего утяжеления процесса образуются идеи величия, фантастический характер которых позволяет говорить о включении в структуру парафренного синдрома бреда воображения. Однако психо-тическое воображение, в отличие от психогенного, носит преувеличен​ный и нелепый характер и не поддается никакой коррекции [Каменева Е.Н., 1957].

3.8.3. Парафренные синдромы при экзогенно-органических заболеваниях головного мозга
Мегаломанический бред при прогрессивном параличе и других орга​нических заболеваниях головного мозга псевдопаралитического харак​тера развивается на фоне выраженного слабоумия, в основе которого лежат глубокие расстройства памяти. Представление о собственном опыте у больных утрачено по амнестическому, а не по деперсонализа-ционному типу. Бред носит характер заместительного, репарационного конфабулеза, бредовые идеи крайне нелепы, противоречивы.

При алкогольной парафрении [Качаев А.К., 1983] на фоне хроничес​кого вербального галлюциноза с бредом и психических автоматизмов развиваются мегаломанические идеи с постоянным элементом детскос​ти, непосредственности, обыденных представлений. Тематика идей ка​сается богатства, повышенных социальных возможностей в будущем: больной получит пенсию, новую квартиру, станет генералом и т. п. Бре​дового видоизменения сознания «Я» не происходит. Не характерны рет​роспективный бред, бредоподобные фантазии, ложные узнавания. Можно отметить гиперэкспрессивность мимики и жестов, высокую аффектив​ную индукцию.

3.8.4. Клинические варианты парафренного синдрома и его сочетания с другими синдромами
Одним из видов парафренных состояний, встречающихся в остром Чриступе шизофрении, является галлюцинаторная парафрения. Психопатологические явления здесь с самого начала развиваются в чувственной сфере мышления, но в ином регистре. Клиническая картина услож​няется присоединением галлюцинаторного синдрома. Основное отличие этих состоянии от параноидных — тенденция к сновидности и сцено-подобности проявлений с тенденцией к переходу в галлюцинаторный онейроид [Соколова Б.В., 1971].

Утяжеление депрессивного аффекта и бредовых идей обусловливает развитие меланхолической парафрении — состояния, при котором бред приобретает фантастическое меланхолическое содержание. Степень фантастичности бреда может быть различной, но в любом случае он характеризуется нарушением ауто идентификации и приобретает вселен​ский масштаб [Kraepelin Е., 1913].

Картина маниакальной парафрении, при которой маниакальный аф​фект сочетается с фантастическими бредовыми высказываниями, ха​рактеризуется нестойкостью, полиморфностью, относительной незави​симостью личности и самосознания от бредовых идей [Гиляровский В.А., 1935].

3.8.5. Возрастные особенности парафренных синдромов
Парафренные расстройства в классической хронической форме для подросткового возраста не характерны. Острый парафренный синдром также встречается редко. Разнообразные галлюцинации, эмоционально насыщенный бред (от идей величия до самообвинения), психические автоматизмы обычно сочетаются с выраженным бредовым фантазиро​ванием на темы контактов с инопланетянами, мировых катастроф, раз​ведок и т.п. [Личко А.Е., 1989].

В инволюционном периоде клиническая картина шизофрении харак​теризуется сменой длительно существующего параноидного состояния на парафренный синдром. Наступает стабилизация процесса, прекра​щается развитие фантастических идей, наиболее устойчивыми оказы​ваются бредовые конфабуляции, приобретающие ретроспективную на​правленность [Концевой В.А., 1999]. (назад)
ГЛАВА 4. СИНДРОМЫ ДВИГАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ 4.0.Вводные замечания
Синдромы двигательных расстройств представляют собой полимор​фную группу, которая представлена в рамках органических, аффектив​ных, шизофренических и реактивных психозов. В МКБ-10 кататони-ческие расстройства рассматриваются в рубриках F06.1 «Органическое кататоническое расстройство» и F20.2 «Кататоническая шизофрения». (назад)
4.1. Синдромы возбуждения
Возбуждением называется психопатологическое состояние, характе​ризующееся усилением и ускорением различных проявлений психичес​кой деятельности. Некоторые психиатры традиционно используют тер​мин «психомоторное возбуждение», однако тщательное изучение про​блемы неотложных состояний в психиатрии показало, что возбуждение никогда не ограничивается только психической или только двигатель​ной сферой. Возбуждение является одним из наиболее частых синдро​мов, составляющих неотъемлемую часть в картине острых психотичес-ких состояний, служит отражением определенных звеньев патогенеза и непосредственно зависит от заболевания, в клинической картине кото​рого оно наблюдается [Авруцкий Г.Я„ 1979; Снежневский А.В., 1983; Блейхер В.М„ Крук И.В., 1996].

• Депрессивные состояния. В структуре депрессивных состояний встречается тревожное возбуждение, проявляющееся общим двигатель​ным беспокойством (ажитацией) с тревогой и страхом. Крайнее выраже​ние депрессивного возбуждения — меланхолический раптус — прояв​ляется двигательным беспокойством, сочетающимся с безысходным от​чаяньем, мучительной невыносимой тоской.

• Маниакальные синдромы. При маниакальных синдромах возбуж​дение сочетается с повышенным аффектом и характеризуется чрезмерным стремлением к деятельности, беспорядочными движениями, сует​ливостью, утратой связности речи. При острых маниакально-бредовых состояниях аффективные нарушения проявляются восторженно-экста​тическим возбуждением, которое отличается от фаз маниакально-деп​рессивного психоза более резкой выраженностью и изменчивостью, обусловленной прямой связью с содержанием бредовых переживаний, характером галлюцинаций и психических автоматизмов, а нередко и расстроенным по онейроидному типу сознанием. Поэтому при данном виде возбуждения очень часты внезапные переходы от безу​держного веселья с расторможенностью влечений к гневливости, злобности, агрессивности вплоть до весьма тяжелых и опасных дей​ствий.

• Острые галлюцинаторно-бредовые состояния. Картина возбуж​дения обусловливается бредовыми идеями отношения, преследования, воздействия, слуховыми галлюцинациями, псевдогаллюцинациями, выраженным аффектом и характеризуется нецеленаправленностью, хаотичностью поведения, импульсивными неожиданными действиями с агрессией и аутоагрессией. Возбуждение достигает большой интен​сивности, временами давая послабления, чтобы в связи с усилением актуальности психопатологических переживаний вновь вспыхнуть с еще большей силой. При острых депрессивно-бредовых состояниях, когда депрессивный аффект достигает максимальной выраженности, тревожно-боязливое беспокойство также достигает максимума: боль​ной мечется, не находит себе места, упорно стремится к самоубийству, используя каждый незначительный просчет наблюдающих за ним людей.

• Аментивные состояния. Возбуждение входит в картину аментив-ного синдрома и проявляется некоординированными стереотипными движениями, чаще в пределах постели.

• Эпилепсия. При сумеречном помрачении сознания эпилептического генеза яркость, чрезвычайная актуальность и устрашающий характер галлюцинаторно-бредовых явлений, их достигающая огромной выра​женности аффективная насыщенность приводят к развитию резкого воз​буждения, превосходящего по своей силе все другие его виды, встреча​ющиеся в психиатрической практике. Глубокое расстройство сознания исключает возможность хоть в какой-то мере давать отчет в своих по​ступках.

• Олигофрении. Двигательное возбуждение больных с олигофренией (эретическое возбуждение) проявляется бессмысленными, порой разру​шительными действиями, сопровождается криками и в редких случа​ях — нанесением самоповреждений.

• Реактивные психозы. Возбуждение наблюдается в экстремальных ситуациях, чаще при аффективно-шоковых реакциях, и характеризует​ся хаотичностью, нецеленаправленностью, бегством, метанием и т. п. (назад)
4.2. Ступорозные синдромы
В противоположность возбуждению, ступор представляет собой со​стояние, при котором заметны вялость, задержка психических про​цессов. С.С.Корсаков (1901) так описывал картину ступора : «В разви​тых случаях этого состояния больной поражает своей неподвижностью, как бы оцепенением. Лицо его неосмысленно, тупо, черты расслаблены, нижняя губа оттопырена, рот раскрыт, из него течет слюна. Больной сидит или стоит неподвижно, иногда по целым часам, не переменяя позы, мочится и испражняется под себя. Если его не кормить, он не будет есть, не поить — не будет пить. Больной точно не видит и не слышит того, что происходит вокруг него и не реагирует на самые сильные впечатления».

В современной отечественной литературе ступорозные состояния изучены и описаны Г.В.Морозовым (1968, 1998).

По этиологическому фактору, кроме кататонического, который будет рассмотрен ниже, выделены следующие формы ступора: 1) галлюгпша-торный; 2) депрессивный; 3) апатический; 4) маниакальный; 5) алко​гольный; 6) эпилептический; 7) психогенный.
• Галлюцинаторный ступор. Возникает, как правило, на высоте ис​тинного поливокального вербального галлюциноза и проявляется общей обездвиженностью, мутизмом, мимическими реакциями, выра​жающими страх, тоску, удивление, отрешенность. Негативизм обычно отсутствует.

•Депрессивный (меланхолический) ступор. Является кульминацией идеомоторного торможения при меланхолической депрессии или сме​няет тревожно-ажитированную депрессию в случае ее утяжеления. Со​четается с депрессивным бредом, чаще с бредом громадности и отрица​ния.

•Апатический ступор (астенический ступор, бодрствующая кома). Проявляется при тяжелых протрагированных симптоматических пси​хозах (энцефалопатия Гайе — Вернике). Характеризуется прострацией, полным мышечным расслаблением, кахексией, профузными поносами. Иногда возможны короткие односложные ответы на простые вопросы, самая общая ориентировка в месте.

• Маниакальный ступор. Возникает при переходе маниакальной фазы в депрессивную, иногда развивается в структуре кататонического синд​рома. Характеризуется двигательным торможением при маниакальном аффекте.

• Алкогольный ступор. Встречается при алкогольном онейроиде. со​провождающемся зрительным псевдогаллюцинозом. Больные не вста​ют с постели, выглядят сонливыми с выражением страха, недоумения, озабоченности на лице. Отмечается пассивная подчиняемость. Мышеч​ный тонус снижен.

• Эпилептический ступор. Как правило, появляется вслед за серий​ными припадками и в связи с развитием сумеречного или онейроидно-го помрачения сознания. Характеризуется идеомоторным торможением с негативизмом и мутизмом. Сочетается с бредом, галлюцинациями, измененным аффектом. Сменяется исступленным возбуждением с аф​фектом ярости и разрушительными действиями.

• Психогенный ступор. Истерический ступор либо возникает вне​запно, либо ему предшествует возбуждение, псевдодеменция, пуэрилизм, В состоянии ступора больные лежат в постели, нередко принимая эмб​риональную позу. Вопросы, обращенные к ним, остаются без ответа, однако если вопросы касаются психотравмирующей ситуации, то воз​никают выраженные вегетативные реакции. Нередко ступорозному со​стоянию сопутствуют псевдодементно-пуэрильные черты. Ступорозно-депрессивный синдром в структуре реактивных психозов по своим проявлениям схож с депрессивным ступором. Отличием здесь являются бурные эмоциональные реакции, возникающие при упоминании о пси​хической травме. (назад)
4.3. Кататонические синдромы
4.3.1. Определение
Кататония как отдельная нозологическая единица была впервые опи​сана в 1874 г. K.L.Kahlbaum (цит. по P.Braunig, S.Kruger, 2000). Цент​ральное место в его клинической концепции принадлежит симптомоком-плексу напряжения в двигательной сфере, куда вошли каталепсия, тетания, целый ряд судорожных припадков, наклонность принимать од​нообразные позы, стремление к повторению одних и тех же бессмыслен​ных фраз. Своеобразная динамика кататонии, по мнению автора, включает в себя несколько стадий.

Первая стадия, меланхолическая, выражается в тоскливом настроении, отрывочных идеях греховности; вторая, маниакальная — в сильном возбуждении, возникшем либо под влиянием сильного аффекта, либо под влиянием бредовых идей, чащедемономанического характера. Возбуждение выражается в экстазе, в массе разнообразных патетических движений, в судорожных припадках, в бессвязной речи. Третья стадия—оглушение (AttonUt)—характеризуется малоподвижностью, каталепсией, тетанией, «психомоторным столбняком». Заканчивается болезнь четвертой ста​дией — стадией слабоумия.

В последующих исследованиях взгляды K.L.Kahlbaum были пере​смотрены, и в современной психиатрии кататония как отдельная бо​лезнь не диагностируется. В классификациях МКБ-10(1994) и DSM-IV (1990) кататония рассматривается как отдельный подтип шизофрении. Вместе с тем клинические наблюдения показали, что выделенный K.L.Kahlbaum симптомокомплекс встречается при многих психических заболеваниях и его следует трактовать как нозологически неопределен​ный синдром [Carrol В.Т., 2001; Pfuhlmann В., Stober G., 2001]. Некото​рые авторы [Fink M., Taylor M.A., 2001] склонны считать все двигатель​ные нарушения, встречающиеся при различных психопатологических состояниях (злокачественный нейролептический синдром, серотонино-вый синдром, неистовая мания и т. д.), проявлениями кататонического синдрома.

В отечественной психиатрической литературе феноменология ката​тонического ступора и кататонического возбуждения изучена В.П.Сербским (1912). Его исследования позволили отделить Кататонические проявления от других видов двигательных нарушений.

В структуру кататонического синдрома включены кататонический ступор и кататоническое возбуждение. Кататонический ступор харак​теризуется повышенным мышечным тонусом, который последователь​но возникает в жевательных, шейных и затылочных мышцах, постепен​но переходя к мышцам плеч, предплечий, кистей рук и ног. Выделяются следующие формы кататонического ступора:

• Пассивная подчиняемость (каталепсия, восковая гибкость). Эта форма ступора протекает на фоне неглубокого повышения мышечного тонуса и характеризуется длительным сохранением приданной больно​му позы, зачастую неудобной и требующей напряжения. Симптом воз​душной подушки возникает, когда голову лежащего в постели больного поднимают и приводят его подбородок к груди. При этом между голо​вой и подушкой длительное время сохраняется воздушное простран​ство. Симптом капюшона — натягивание на голову халата или одеяла, лицо при этом остается открытым. Мутизм — отсутствие речевого об​щения с окружающими при сохранности анатомо-физиологических функций речевого анализатора. При ступоре с пассивной подчиняемос-тью мутизм неполный — иногда сохраняется возможность получения ответа, если вопрос задан тихим голосом или шепотом (симптом Пав​лова). У больных с кататоническим ступором чаще всего отмечаются следующие стереотипные позы: 1) лежа на боку; 2) эмбриональная; 3) положение стоя, с опущенной головой, вытянутыми вдоль туловища руками; 4) положение сидя на корточках.

• Негативистическии ступор. В основе этой формы лежат проявле​ния негативизма — немотивированного сопротивления больного просьбам и действиям окружающих (изменить позу, совершить то или иное движение конечностями и т. п.). При пассивном негативизме боль​ные не выполняют никаких просьб, а при попытках изменить позу реа​гируют сопротивлением с резким повышением мышечного тонуса. Ак​тивный негативизм характеризуется выполнением других действий вместо предлагаемых.

• Ступор с мышечным оцепенением. Выражается напряжением всех мышц-сгибателей. Характерной является своеобразная (эмбриональная) поза больных: голова наклонена, губы вытянуты вперед (симптом хо​ботка), спина согнута, плечи сдвинуты, руки согнуты и приведены, пред​плечья притиснуты к груди, пальцы сильно сжаты, ногти впиваются в ла​дони, ноги сдвинуты, бедра прижаты к животу, а голени — к бедрам. Кататоническое возбуждение имеет следующие разновидности:

• Патетическое возбуждение. В состоянии патетического возбужде​ния больные оживлены, экзальтированны, восторженны. Характерна па​тетика, многоречивость, преимущественное употребление высокопарных выражении, сочетающихся с пением и декламацией. Возможно принятие театральных поз, явления негативизма сочетаются с пассив​ной подчиняемостью.

• Импульсивное возбуждение. Характеризуется внезапной, ничем не мотивированной яростью и агрессией, когда больные вскакивают с по​стели, устремляются вперед, набрасываются на окружающих и сметают все со своего пути. Иногда они срывают с себя одежду, открыто онани​руют, мажут себя мочой и калом. В речи, наряду с нецензурной бранью, встречаются эхолалии, эхокинезии, эхопраксии.

• Немое (безмолвное) возбуждение. Носит характер неистового, со​провождается хаотичными действиями, метанием, агрессией, яростным сопротивлением.

• Соматические симптомы. Нередко при кататоническом синдроме наблюдается упорный отказ от пищи, задержка кала и мочи. Невроло​гическая симптоматика представлена изменением формы зрачков, и неравномерностью и явлениями spasmus mobilis. Расстройства вегета​тивной нервной системы могут быть выражены весьма резко (сальность лица, слюнотечение, акроцианоз и т. п.).

Как отмечает K.Jaspers (1997), психические состояния, соответству​ющие кататоническому симптомокомплексу, так же загадочны для психиатра, как и для неспециалиста. Судя по самоотчетам нескольких больных, перенесших кататоническое состояние, автор приходит к зак​лючению, что синдром не затрагивает личность и воспринимается паци​ентом как нечто чуждое, мгновенное, сиюминутное. Агрессивные с точки зрения окружающих действия были лишены соответствующих эмоций, поступки совершались под действием какой-то силы, которую невозможно преодолеть.

4.3.2. Кататонические синдромы при эндогенных психических заболеваниях
Проявления кататонического синдрома в клинической картине ши​зофрении неоднородны. Кроме обычно рассматриваемых люцидного (злокачественного) и онейроидного (периодического) вариантов катато-нии А.Н.Корнетов (1984) выделяет люцидную кататонию, чисто двига​тельные психозы, кататонию с галлюцинаторным бредом, онейроидную кататонию. Люгодный вариант сам по себе неоднороден: он включает в себя ядерный вариант кататонии, протекающей без продуктивной симп​томатики с тенденцией к нарастающему дефекту, вплоть до полной ни​велировки личности.

В то же время облегченными вариантами люцидной кататонии мож​но считать чисто двигательные психозы, проявляющиеся чередовани​ем периодов кататонического ступора с кататоническим возбуждением (синтонно-синхронные кататонии). Интервалы между приступами от​личаются почти полным психическим здоровьем, ремиссии длитель​ные. Иногда приступ носит единичный характер или происходит два-три раза в жизни — это периодическая кататония. Пустое, нецеленап​равленное двигательное возбуждение с разорванностью мышления и аментивными эпизодами чаще наблюдается при люцидных вариантах кататонии.

Наличие в рамках кататонического возбуждения галлюцинаторной и бредовой симптоматики более характерно для кататонии с бредом и гал-люцинациями, а также для редуцированной онейроидной кататонии.
Таким образом, в клинической картине кататонической формы ши​зофрении, по А.В.Снежневскому, выделяются три варианта течения (не​прерывное, шубообразное и рекуррентное).

4.3.3. Кататонические синдромы при экзогенно-органических заболеваниях головного мозга
Особенностью кататонических синдромов органической этиологии является их неразвернутость, кратковременность, транзиторность. На​пример, при отравлении угарным газом по выходе из комы часто на​блюдается резкое двигательное возбуждение с аффектом страха, зри​тельными и обонятельными галлюцинациями. В некоторых случаях развивается ступор, напоминающий кататонический. Однако, в отли​чие от шизофренического кататонического ступора, здесь не бывает вос​ковой гибкости и мутизма [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971].

K.Conrad (1967) приводит описанный ElsAsser и Thewalt случай воз​никновения психотического состояния, развившегося у больной после 20-минутной остановки дыхания вследствие эйнарконового наркоза. В течение 14 месяцев наблюдалось постепенное развитие шизофрено-подобной симптоматики с бессвязностью, бредовыми идеями, словесной окрошкой, фазообразной сменой ступора и возбуждения и импульсив​ными действиями. Отдельные Кататонические проявления наблюдают​ся при энцефалитических психозах, психозах, возникающих в отдален​ном периоде черепно-мозговой травмы [Гордова Т.Н., 1973].

4.3.4, Клинические варианты кататонического синдрома и его сочетания с другими синдромами
Кататонический синдром встречается как изолированно, так и в сле​дующих сочетаниях с другими синдромами [Глоссарий, 1990]:

• Онеироидно-кататоническое состояние. Для онейроидной ката-тонии характерны растерянно-патетическое возбуждение, субступороз-ные состояния и ступор с восковой гибкостью, сочетающиеся со сно-видным помрачением сознания, наплывом фантастических образов и изменением восприятия окружающего. Несмотря на достаточно полное описание синдрома онейроидная кататония не всегда диагностируется в психиатрической практике. Бред и галлюцинации в структуре состоя​ния дают основание ставить этим больным ошибочный диагноз парано-идной шизофрении, а при выраженности кататонических расстройств — кататонии. Это приводит к терапевтическим ошибкам [Авруцкий Г.Я., НедуваА.А., 1988].

• Аментивно-кататоническое состояние. Аментивноподобное воз​буждение, характерное для этого вида синдрома, следует за непродол​жительным, обычно не дольше нескольких дней состоянием типичного кататонического возбуждения. Аментивные проявления характеризуются возбуждением в пределах постели, речевой бессвязностью, кататони-ческие — субступорозными и ступорозными эпизодами, изменчивос​тью мышечного тонуса, негативизмом, импульсивностью [ТигановА.С., 1982].

• Острое кататоно-ггараноидное состояние. Развивается в струк​туре острого шизофренического приступа и характеризуется растерян​ностью, недоумением, повышением мышечного тонуса, негативизмом, разорванностью мышления, псевдогаллюцинациями, фрагментарными бредовыми расстройствами, не имеющими тенденции к систематиза​ции.

• Кататоно-гебефреническое возбуждение. Кататоническая симп​томатика выражается в нецеленаправленных, хаотических, бессмыслен​ных действиях; гебефреническая — в отталкивающей «нечеловеческой» дурашливости с кривлянием, грубостью, злобной жестокостью, разор​ванностью, проявляющейся как в речи, так и во всех действиях.

• Смертельная кататония. Смертельная кататония представляет со​бой неопределенный синдром, связанный с разнообразными органичес​кими и функциональными причинами [Mann S.C., 2001]. Клинические проявления описанного в 1934r. K.Stauder(unT. поВ.А.Ромасенко, 1967) синдрома сводятся прежде всего к резко выраженному кататоническому возбуждению. Состояние обычно начинается остро, без каких-либо пред​шествующих шизофренических симптомов, и сопровождается рядом соматических нарушений (геморрагии, изменения в кроветворной сис​теме, в частности в костном мозге, повышение температуры тела).

• Конечные состояния злокачественной шизофрении. В литературе описаны следующие конечные состояния: 1) смешанные кататоно-бредовые и галлюцинаторно-бредовые; 2) неразвернутые с непостоян​ными или рудиментарными кататоническими симптомами; 3) состояния кататонического (акинетического) типа: ступорозные, субступорозные, негативистические; 4) гиперкинетические кататонические состояния, включая случаи «бормочущего» слабоумия.

4.3.5. Возрастные особенности кататонических синдромов
У маленьких детей к кататоноподобным относятся состояния бес​цельного возбуждения и акинезии. Возбуждение выражается в постоян​ном стремлении к ходьбе по кругу или маятникообразной ходьбе от пре​пятствия к препятствию. Возбуждение носит однообразный характер, не прерывается часами, сопровождается амбитендентностью и амбива​лентностью. На этом этапе расстраивается речь, она характеризуется монотонным повторением одних и тех же слов с необычными ударени​ем и интонациями. Состояния возбуждения спонтанно перемежаются с вялостью. Дети подолгу лежат в бездействии, забиваются под стол, под кровать или в тихий угол комнаты, иногда принимая вычурное по​ложение [Башина В.М., 1980].

В юношеском возрасте гебефренно-кататонический синдром разви​вается постепенно или приходит на смену острому полиморфному син​дрому или астенической спутанности. Но ему также может предшество​вать психопатоподобный дебют, особенно с картиной синдромов истероидного или неустойчивого поведения. В редких случаях синдром начинается остро с резкого кататонического поведения, за которым сле​дует состояние ступора, которое сменяют гебефренические симптомы [ЛичкоА.Е., 1989].

К разнообразным кататоническим состояниям позднего возраста от​носятся тревожно-боязливое кататоническое возбуждение, кататоно-ма-ниакальное возбуждение, кататонический ступор и субступор, хрони​ческое кататоно-галлюцинаторно-бредовое расстройство с выраженными шизофреническими изменениями личности [Глоссарий, 1971].

При рассмотрении кататонического инволюционного синдрома П.Г.Сметанников (1971) выявил следующие его особенности. В ката​тонических проявлениях нет явной безмотивности поступков. В бес​прерывных движениях, стремлении уйти из палаты находит выраже​ние не только двигательное возбуждение, но и сказывается влияние экфорированных бредовых идей виновности, отношения, преследова​ния, влияние галлюцинаторных расстройств. При субступорозных и ступорозных состояниях отсутствуют мышечная гипертония, оцепене​лость, восковая гибкость. Своеобразием этих состояний является их фрагментарность, непостоянство, временное восстановление тревожно-депрессивных или бредовых переживаний. (назад)
ГЛАВА 5. СИНДРОМЫ НАРУШЕНИЯ СОЗНАНИЯ 

5.0. Вводные замечания
Сознание, являясь центральной проблемой наук о человеке, изучается философами, психологами, физиологами, клиницистами. В связи со слож​ностью и многогранностью изучаемого объекта единого его определения, с которым были бы согласны представители различных научных дисцип​лин, не существует. Вместе с тем многовековой клинический опыт позволил выработать критерии нарушений сознания, которыми пользуются врачи при проведении диагностики и лечения. Современная клиническая пси​хиатрия для диагностики всех разновидностей психотического изменения сознания использует следующие признаки [Jaspers К., 1997]:

1. Отрешенность от реального внешнего мира. Больные едва пони​мают происходящее вокруг них, не сосредоточивают на нем свое вни​мание и действуют в отрыве от складывающейся ситуации.

2. Дезориентировка. Отмечается в двух встречающихся изолированно или в сочетании формах — аллопсихической и аутопсихической. При аллопсихической дезориентировке нарушается осознание места, време​ни, ситуации, при аутопсихической — осознание собственной личности.

3. Утрата связности — нарушение последовательности и целенап​равленности двигательных и речевых актов. Клинически выражается хаотичностью движений, бессвязностью мышления.

4. Нарушение памяти. Выражается в частичном или полном забыва​нии периода нарушения сознания.

Следует отметить, что указанные признаки, например аллопсихическая дезориентировка, могут по отдельности встречаться и при других синдро​мах. Однако только в состояниях нарушенного сознания они отмечаются все вместе, хотя выраженность каждого из них может быть различной.

Все синдромы нарушения сознания подразделяются на четыре типа.

К первому типу относится оглушенность. Сюда входят состояния, ха​рактеризующиеся простыми изменениями качества отражения без включения в психическую жизнь каких-либо новых необычных переживаний. Наиболее легкая степень оглушения — обнубиляция — «облачность», «за-туманенность» сознания. В понятие сомнолентности входят состояния полусна, при которых наряду с отсутствием спонтанной речи сохраняется возможность давать правильные ответы на несложные вопросы. Сопор отражает более глубокую степень оглушения, при которой невозможен словесный контакт. Сохраняются лишь недифференцированные реакции на болевые раздражители, яркий свет, громкий звук и т.п. При невроло​гическом исследовании отмечается снижение мышечного тонуса, отсут​ствие сухожильных, периостальных, кожных рефлексов. Корнеальный и конъюнктивальный рефлексы сохранены.

Самая глубокая степень оглушения — кома — характеризуется пол​ной утратой реакций на любые раздражители. Затяжная кома децеребра-ционного типа [Гурвич А.М., Астапенко И.И., 1975; Доброхотова ТА., 1978; Кекелидзе З.И., Чехонин В.П., 1997] может перейти в особое состо​яние, называемое апаллическим синдромом. Апаллический синдром, впер​вые описанный E.Kretschmer (1940), характеризуется отсутствием функ​ции больших полушарий. Больные почти полностью парализованы, совершенно безразличны, безучастно лежат в постели, не фиксируя вни​мания на окружающем. Нарушение сознания в этом состоянии иногда на​зывают «комой с открытыми глазами». Периоды сна и бодрствования не определяются временем суток, а зависят от степени истощения организма.

Ко второму типу нарушений относится помрачение сознания. Оно выражается раздробленностью, изолированностью актов сознания с при​соединением нарушений аффективного, галлюцинаторного и бредово​го регистров. Эти нарушения характеризуют аментивный, делириозный, онейроидный синдромы.

Третий тип — измененное сознание — включает в себя состояния, в первую очередь истерические сумеречные, при которых сознание фик​сируется на определенных представлениях при полной отрешенности от других. П.Б.Ганнушкин (1998) при описании психогенных реакций с расстройством сознания пользовался более точным термином «суже​ние сознания», обозначающим сосредоточение на узком круге пережи​ваний с забыванием, выключением из сознания всего остального.

Четвертый тип — состояния сознания во время ауры — обозначают кратковременные изменения сознания перед его потерей. (назад)
5.1. Аментивные синдромы
5.1.1. Определение
Впервые об аменции как о состоянии, при котором утрачивается спо​собность к суждению и фантазии, упомянул в 1772 г. R.A.Vogel (цит. по А.Г.Наку, 1970). Отдельные фрагменты синдрома описывались J.Esquirol i (1838) и другими авторами, однако заслуга выделения аменции как цепостного психопатологического образования принадлежит Th.Meynert (1890). Главным признаком аменции он считал спутанность сознания, в то время как бред, галлюцинации, иллюзии, слабодушие — возмож​ными, но не обязательными компонентами.

В дальнейшем Th.Meynert расширял границы симптомокомплекса, выделяя формы как по этиологическому, так и по феноменологическому признаку. К первой группе были отнесены идиопатическая, симптома​тическая, интоксикационная, бациллярная формы, ко второй группе — сложная спутанность, галлюцинаторная спутанность, спутанность с по​давленностью, быстропреходящая спутанность, спутанность, вызван​ная маниакальным настроением, псевдоафатическая спутанность и др. По течению все виды аменции были подразделены на рецидивирую-щую и периодическую. Вследствие этого расширения в группу амен​ции были включены белая горячка, эпилептические психозы, сумеречные состояния сознания, истероэпилепсия. В классификации С.С.Корсакова (1901) такие аментивные расстройства, как астеническая спутанность. вошли в группу скоропреходящих психических состояний, связанных с общими соматическими болезнями, а более сложные — в группу остро развивающегося безмыслия (дизнойя).

Разрабатывая собственную классификацию, в шестом издании свое​го учебника E.Kraepelin (1912) значительно сузил рамки аменции Мей-нерта и исключил из этого понятия острые шизофренические галлю-цинозы, эпилептические сумеречные расстройства, белую горячку, маниакально-депрессивный психоз. К структурным компонентам аментивного синдрома E.Kraepelin отнес: 1) нарушение сна; 2) тревогу, бес​покойство; 3) нарушение переработки внешних впечатлений, неспособ​ность связать их друг с другом; 4) трудность осмысления происходя​щих событий, растерянность, нарушение концентрации внимания; 5) делириозное конфабулирование; 6) неясные идеи преследования, чув​ство, что происходит что-то неправильное; 7) бессвязные фрагментар​ные иллюзии и галлюцинации; 8) сниженный фон настроения с преоб​ладанием раздражительности, плаксивости.

В современной отечественной литературе аменцию обозначают как синдром, основными признаками которого являются: 1) расстройство сознания; 2) бессвязность (инкогерентность) мышления, проявляющая​ся в неспособности к анализу, синтезу, обобщению, абстракции, осмыс​лению ситуации в целом; 3) астеническая речевая спутанность; 4) забы​вание периода нарушения сознания. К дополнительным симптомам относят: 1) расстройства восприятия: иллюзии, галлюцинации, сенес-топатии, психосенсорные расстройства; 2) расстройства мышления; фрагментарные бредовые интерпретации, отдельные параноидные вклю​чения; 3) аффективные расстройства: растерянность, страх, тревогу, при некоторых заболеваниях— повышенное настроение [Случевский И.О.. 1957; Наку А.Г, 1970; Тиганов А.С., 1999].

5.1.2. Аментивные синдромы при инфекционных и других соматических заболеваниях
Наиболее распространенной причиной возникновения аментивных состояний являются инфекции. Огромное число случаев аменции на​блюдалось в России во время эпидемии сыпного тифа в 1917-1921 гг., чему способствовали лишения и голод в период Гражданской войны. Аментивные состояния развиваются при диссеминации туберкулезного процесса, при распространенном рожистом воспалении, трехдневной малярии, гриппе, ревматизме, послеродовом сепсисе, пневмонии, воз​вратном тифе. Обычно аменция возникает после снижения температу​ры тела, в периоде рековалесценции и протекает тем острее, чем тяжелее проявления основного заболевания. К аментивному состоянию приво​дит интоксикация современными сельскохозяйственными ядохимика​тами — гранозаном и гексахлораном.

Проявления аментивного синдрома при наиболее часто встречаю​щихся в современных условиях инфекционных и соматических заболе​ваниях описаны А.Г.Наку (1970).

• Крупозная пневмония. Аментивный синдром возникает на спаде лихорадки, без предшествующего продромального периода, протекает бурно, с глубоким нарушением сознания, оглушенностью при отсутствии галлюцинаций и ступорозных состояний.

• Грипп. Проявления аменции отмечаются при спаде лихорадке на фоне астении и предшествующего депрессивно-ипохондрического симп​томокомплекса. Возникают спутанность сознания, бессвязность мышления, эпизодические зрительные обманы, нестойкие ступорозные состояния с депрессивным налетом.

• Малярия. При малярии к симптомам нарушения сознания присое​диняются маниакальные и депрессивные аффективные расстройства. Маниакальный аффект, как правило, бывает обусловлен акрихиновой интоксикацией. Депрессия встречается реже, протекает с растеряннос​тью, беспомощностью, адинамией. Двигательная заторможенность сме​няется тревожной ажитацией, суетливостью. При малярийном энцефа​лите аментивное состояние сменяется длительной астенией. У детей, больных малярией, аментивные проявления сопровождаются делири-озными включениями.

• Острая и хроническая почечная недостаточность. Симптоматика лишена живости, колорита, галлюцинации и бред отсутствуют. Наибо​лее отчетливы проявления оглушения со стереотипными движениями. При относительно неглубокой декомпенсации возникают делириозно-аментивные состояния.

• Закрытая черепно-мозговая травма. Симптоматика зависит от ло​кализации мозгового повреждения. При преимущественном поражении правого полушария наступающая по выходе из комы спутанность ха​рактеризуется дезориентировкой в месте, времени и грубо выраженным речедвигательным возбуждением. Спутанность у больных с поражени​ем левого полушария выражается в сочетании речедвигательного бес​покойства с растерянностью, тревожностью, суетливостью, недоумени​ем [Доброхотова ТА., 1978].

5.1.3. Аментивный синдром при фебрильной шизофрении
Приступы, протекающие с аментивноподобным возбуждением, при фебрильной шизофрении описаны А.С.Тигановым (1982). Они возника​ют вслед за непродолжительными состояниями кататонического возбуж​дения и характеризуются: 1) хаотичными, нецеленаправленными действи​ями в пределах постели; 2) речевой бессвязностью с произнесением отдельных слов, слогов, включая обрывки фраз, сказанных окружающи​ми; 3) симптомом «обирания», когда больные теребят простыню, одежду, ловят в воздухе несуществующие предметы; 4) кататоническими расстрой​ствами: субступорозными и ступорозными эпизодами, изменчивостью мышечного тонуса, негативизмом, импульсивностью; 5) отсутствием из​менчивости аффекта; 6) высказываниями фантастического содержания; 7) повышением температуры тела до 40°С, резким истощением больных.

5.1.4. Клинические варианты аментивного синдрома и его сочетания с другими синдромами
Аментивный синдром наряду с делирием, эпилептическим возбуж​дением, сумеречным состоянием и галлюцинозом входит в число пяти описанных K.Bonhoeffer (1909) экзогенных типов реакций. В сложной картине экзогенно-органических психозов аменция сочетается, прежде всего, с синдромами нарушенного сознания. О.В.Кербиков (1936), считает делирий и аменцию отдельными синдромами, отмечал их взаимопро​никновение и взаимоизменение в зависимости от тяжести заболевания Он писал, что характерные черты делирия являются вторичными для аменции, и наоборот. По мере развития психоза главные и второстепен​ные признаки меняются местами, формируются качественно различ​ные его картины.

Выделены следующие варианты аментивного синдрома: 1) аментив-но-делириозный [РозенбергА.3., 1952]; 2) аментивно-параноидный [Пав​ловский В.А., Шевченко А.Н., 1962], 3) аментивно-маниакалъный [Су​ханов С.А., 1914; Шевченко А.Н., 1962]; 4) аментивно-депрессивныи [Ялдыгина А.С., 1964]; 5) аментивно-истерический [Вайнерович А.А.. 1965]; 6) аментивно-ступидный (лат. stupiditas — слабоумие), описан Г.И.Зальщман, Л.П.Поповой в 1983 г. (цит. по В.М.Блейхеру, И.В.Крук, 1996).

Наиболее тяжелым, часто приводящим к смертельному исходу со​стоянием является delirium acutum (мания Белла), представляющее со​бой сочетание глубокого помрачения сознания аментивно-онейроидного типа с непрерывным двигательным возбуждением, вегетативно-невро​логическими и обменными нарушениями.

5.1.5. Возрастные особенности аментивных синдромов
У детей младшего возраста развернутых картин аментивного синд​рома не наблюдается. Аментивное помрачение сознания у них проявля​ется в виде кратковременных эпизодов неглубокой психической спутан​ности, непоследовательности, недостаточной связности психических процессов, прежде всего мышления. Отмечается аффект недоумения [Ковалев В.В., 1985].

Типичный аментивный синдром с хаотичным двигательным возбуж​дением, бессвязностью мышления, отрывочными обманами восприя​тия встречается в подростковом возрасте. Астеническая спутанность, описанная у подростков Д.Н.Исаевым и Н.В.Александровой (1983), про​является растерянностью, затруднением понимания происходящих событий, выраженным утомлением при малейшем психическом напряже​нии. Бредовые идеи отрывочны, фрагментарны, спровоцированы ситуаци​ей и часто забываются.

Аментивный синдром, возникающий при экзогенных психозах в стар​ческом возрасте, имеет некоторые особенности: значительно реже встре​чаются маниакальные и кататонические формы синдрома, меньше выражены и реже выступают галлюцинаторные феномены. Отмечается усиление спутанности к вечеру и к ночи; однообразные и скудные по со​держанию бредовые высказывания преимущественно касаются идей ущерба. У ряда больных выход из аментивного состояния происходит через затяжную астению [Авербух Е.С., 1969]. (назад)
5.2. Делириозные синдромы
5.2.1. Определение
Основные клинические особенности делирия были известны с XVI столетия, однако его систематическое изучение началось в XIX в. Хотя дели-риозные проявления в этот период соотносились с расстройством созна​ния и со «спутанностью», единый взгляд на этиопатогенез синдрома отсутствовал: делирий относили как к экзогенным, так и к функцио​нальным психозам [Lipowski Z.J., 1991].

Современному пониманию делириозного синдрома способствовали работы K.Bonhoeffer (1917), рассматривавшего его среди других выде​ленных им пяти типов экзогенных реакций, общих для всех мозговых повреждений. Вместе с тем нельзя отрицать, что клинические проявле​ния болезни находятся в непосредственной связи с качеством и интен​сивностью экзогенного фактора. Накопленные клинические данные показали, что «чистые синдромы» в такой форме, как их описал K.Bon​hoeffer, почти не встречаются. В большинстве случаев психозы обнару​живают черты нескольких типов реакций, а между типичными синдро​мами существуют переходы [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971; Scheid W., 1967].

В современной отечественной психиатрии делирий определяется как помрачение сознания с нарушением аллопсихической и сохранностью аутопсихической ориентировки, включающее в себя истинные зритель​ные галлюцинации и иллюзии, образный бред, двигательное возбужде​ние [Шумский Н.Г, 1977].

5.2.2. Делириозные синдромы при интоксикациях
• Алкогольный делирий. Основными симптомами алкогольного дели-риозного синдрома являются яркие зрительные галлюцинации и иллюзии, двигательное возбуждение, нарушение сознания и выраженный аффект страха. Его течение во многом совпадает с течением описанного в 1886 г. врачом-интернистом C.Liebermeister «лихорадочным» делирием (цит. по А.К.Качаеву и соавт., 1983). Отличительная особенность алкогольного делирия —относительно синтонное поведение. Психотические изменения усиливаются к вечеру или к ночи, затухая к утру. При углублении делириозных расстройств нарастают оглушение, изменения в соматической сфере, появляется выраженная неврологическая симп​томатика. Возникает делирий с профессиональным бредом и делирий с бормотанием (мусситирующий делирий).

Развернутая клиническая характеристика «классического» алкоголь​ного делирия приводится в табл. 2. Кроме «классического», различают редуцированные делирий: гипнагогический, гипнагогический с фанта​стическим содержанием, «делирий без делирия» (преобладание рас​стройств сна, вегетативной симптоматики, растерянности при единич​ных галлюцинаторных проявлениях), абортивный.

• Атропиновый делирий. Возникает при отравлении атропином, одними из ранних признаков которого являются резкое расширение зрач​ков, учащение пульса и дыхания. Сознание глубоко нарушается, появ​ляются спутанность, выраженное психомоторное возбуждение. Обма​ны восприятия представлены зрительными, слуховыми и осязательными галлюцинациями, более однообразными и не носящими характер мно​жественности, как при белой горячке. В структуру синдрома входят также аффективные вспышки, бред отношения [Стрельчук И.В., 1970].

•Делирий при отравлении тетраэтилсвинцом. Первыми признаками психоза являются слабость, невыносливость к яркому свету и шуму. Развивается бессонница, появляются кошмарные сновидения и устра​шающие гипнагогические галлюцинации. Возникает симптом — ощущение присутствия инородного тела во рту (волос, нитей, щепочек). Переход в стадию делирия незаметен и начинается с ярких зрительных связанных с профессией галлюцинаций, сочетающихся с чувством сильнейшего страха и двигательным возбуждением. При тяжелых отравлениях нарастает оглушение, доходящее до коматозного состояния [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971].

Таблица 2 

Клиническая характеристика «классического» алкогольного делирия

	Клинические критерии
	1 стадия
	2 стадия
	3 стадия

	Симптомы нарушения сознания

Обианы восприятия

Нарушения схемы тела

Аффект

Бред

Нарушение ощущений

Сон

Общий рисунок


	Беспокойство,

непоследова​

тельность, иногда

бессвязность

речи

Наплывы образ​ных, чувственно-наглядных, в ряде случаев сценоподобныхпредстав​лений и воспоми​нании. Эпизоды

вербальных ил​люзий, слуховых галлюцинации

в форме акоазмов

Отсутствуют

Сдвиг с характерного для похмелья депрессивного фона в сторону эйфории, восторженности, впышек судорожного веселья

Элементы образного бреда

Отмечается гиперестезия. Больные чрезмерно реагируют на различные раздражители, в первую очередь тактильные

Поверхностный

К вечеру, особенно к ночи, появляется взбудораженность, оживляются речь, движения, мимика. Привлекают внимание самые незначительные внешние события


	Легкая преходящая дезориентировка

Зрительные иллюзии, то немногочисленные и обыденные по со​держанию, то множе​ственные и способ​ные принимать фор​му парейдолий (лож​ное восприятие изображений, узоров в ви​де воображаемых

образов). Лишенные

объемности зри​тельные галлюцина​ции («кино на стене»).

Гипнагогические зри​тельные галлюцина​ции при закрывании

глаз

Отсутствуют

Страх, связанный обычно с появлением галлюцинаций

Элементы образного бреда

Отсутствуют

Отрывочный, со многими пугающими и кошмарными сновидениями; во время частых пробуждений больные не осознают, где находятся

Поведение обусловливается содержанием галлюцинаций: больные испытывают страх, отшатываются от того, что видят 


	Характерна ложная

ориентировка в мес​те, которую особенно

легко выявить при наводящих вопро​сах. Сознание своего «я» сохранено всегда. Отмечается нарушение чувства времени: оно то удлиняется, то укорачивается

Отмечаются иллюзии

и истинные зритель​ные галлюцинации.

Они бывают единич​ными и множественными, бесцветными или цветными. Раз​меры — уменьшен​ные, обычные или

увеличенные. Пре​обладают микроскопические, в ос​новном зооптические галлюцинации:

насекомые, мелкие

животные, рыбы,

змеи. Значительно реже возникают гал​люцинации круп​ных, иногда фантас​тических животных.

Иногда появляются

образы людей, человекоподобных су​ществ, мертвецов. Отмечаются галлю​цинации в виде ни​тей, спиралей, струй

воды. Характерным

свойством зритель​ных галлюцинаций

является их подвижностью, изменения в размерах, внезапное исчезновение. Иногда галлюцинаторные образы наплывают без всякой связи, иногда возникают последовательно  сменяющие друг друга сцены. Зрительные галлюцинации всегда остаются немыми. При беседе с больным, при надавливании на глазные яблоки возникают соответствующие теме беседе зрительные галлюцинации (симптом Липманна). Появление слуховых, словестных, обонятельных, термических тактильных, в частности локализующихся в области рта, галлюцинаций свидетельствует об углублении помрачения сознания

Часто наблюдаются ощущения изменения положения тела в пространстве

Эмоциональная сфера отличается разнообразием оттенков и переходов. Поперемено возникают недоумение,благодушие, удивление, юмор, но чаще всего страх

Преобладает образный бред преследования или физического уничтожения

Отсутствует

Полная бессоница

Преобладает двигательное возбуждение с суетливой деловитостью, бегством, стремлением спрятаться. Речь состоит из коротких, отрывочных слов, фраз, больные стремятся показать, "«то видят"» Со стороны волевой сферы отмечается повышенная внушаемость: если дать больному трубку невключенноготелефона, он может завязать разговор с мнимым собеседником (симптом Ашаффеибурга)


5.2.3. Инфекционные делирчи
E.Kraepelin (1912) обратил внимание на то, что инфекционные психозы отличаются от интоксикационных характером и структурой ведущего "сихопатологического синдрома. Инфекционные делирии сопровожда​ется глубоким нарушением сознания, «лоскутными», не укладыва​ющимися в систему галлюцинаторными переживаниями.

• Европейский сыпной тиф. Психоз начинается с ажитации, легкой эйфории. Затем, к 8-9-му дню, самочувствие больных ухудшается, раз​вивается картина делирия. Появляется дезориентировка в месте, времени, окружающем, на первый план выступают множественные зрительные галлюцинации. Характерно «галлюцинаторное движение»: больные куда-то едут, проваливаются, поднимаются в воздух.

• Брюшной тиф. Делириозные проявления появляются на второй не​деле болезни. Отмечается затемнение сознания, зрительные галлюци​нации, страх, тревога, двигательное возбуждение. Делирий при брюш​ном тифе быстро проходит, однако при тяжелых формах переходит в состояние сопора [Случевский И.О., 1957].

• Грипп. Делирий менее характерен для гриппозных психозов, чаще его отдельные элементы как бы вкрапливаются в картину аменции. Зри​тельные галлюцинации отличаются яркостью, подвижностью, отрывоч​ностью [Дворкина Н.Я., 1975].

5.2.4. Делириозные синдромы при повреждениях головного мозга
• Делирий, возникшие в остром периоде закрытой черепно-мозговой травмы. Характеризуются множественными зрительными галлюцина​циями в виде надвигающихся на больного толп людей, транспортных средств. Галлюцинаторные переживания сопровождаются возбуждени​ем, защитными действиями. В ряде случаев возникает бедный сенсорны​ми расстройствами профессиональный делирий [Шумский Н.Г., 1983].

• Делирий при ожоговой болезни. Делириозные состояния у обож​женных протекают атипично. Не выражена фаза общей гиперестезии. Большинство больных к галлюцинаторным переживаниям относятся спокойно. Состояния тревоги и страха кратковременны. Характерной особенностью психотических состояний у обожженных является чередо​вание онирических и делириозных компонентов наряду с оглушенностью. При тяжелом течении возникают делириозно-аментивные состояния [Портнов А.А., Федотов Д.Д., 1971].

5.2.5. Делириозные синдромы при соматических заболеваниях
Делириозные расстройства при соматических заболеваниях носят эпизодический характер, иногда проявляясь в виде абортивных делириев. Они нередко сочетаются с оглушением или с онирическим синдромом.

Для тяжелых соматических заболеваний характерны профессиональ​ный и мусситирующий делирий с переходом в кому. При ряде заболе​ваний печени, почек, сердца, желудочно-кишечного тракта с тяжелым течением наблюдается «тихий» делирий, при котором больные мало​подвижны, находятся в однообразной позе, безразличны к окружающему, что-то бормочут. Нередко эти состояния сменяются возбуждением с наплывом красочных, ярких, сценоподобных галлюцинаций [Коркина М.В. и др., 1995].

5.2.6. Клинические варианты делириозных синдромов и их сочетания с другими синдромами
Делириозные синдромы встречаются как при органических, так и при реактивных психозах (истерический делирий) [Семке В.Я., 1988;

Блейхер В.М., КрукИ.В., 1996], однако наиболее развернуто они прояв​ляются при заболеваниях алкогольной этиологии.

Последовательность смены и сочетаний психопатологических синд​ромов прослеживается в течении белой горячки (delirium tremens), кото​рая традиционно отождествляется с делирием. Между тем, установле​но, что делирий не исчерпывает ее клинической картины. В структуре психоза встречаются картины практически всех экзогенных типов ре​акции: делирий, галлюциноз, эпилептиформные синдромы, корсаковский синдром, астения, аменция и кома.

Начальная стадия представлена абстинентным (дисфорическим) синдромом; средняя стадия — синдромом вербального галлюциноза, эпилептиформными реакциями, классическим делирием, гиперкине-тическим и мусситирующим делирием, онирическим синдромом, кома​тозным состоянием; исходная стадия — корсаковским синдромом, ре-зидуальным бредом, резидуальным галлюцинозом, астеническим синдромом [Фролов Б.С., 1970].

Течение делирия при белой горячке также лишено однородности, его атипчность, признаваемая не всеми специалистами, проявляется во включении в клиническую картину синдрома Кандинского — Клерамбо. На высоте делириозных переживаний иногда появляются фрагментарные проявления психического автоматизма в форме псевдогаллюцинаций слуха, насильственного мышления, задержки мыслей, симптома откры​тости. Эти явления не отличаются большим клиническим разнообразием, богатством и стойкостью, как при шизофрении. Они кратковременны и исчезают по миновании делирия.

Клиническая систематика алкогольного делирия включает в себя:

1) гипнагогический делирий; 2) гипнагогический онейроид; 3) класси​ческий вариант алкогольного делирия; 4) острый алкогольный делирий с синдромом психического автоматизма Кандинского — Клерамбо;
5) острый алкогольный делирий с бредом ревности; 6) острый алко​гольный делирий с ротоглоточными галлюцинагщями (присутствие инородного тела); 7) острый алкогольный делирий с онейроидным помрачением сознания и синдромом психического автоматизма Кандин​ского —Клерамбо; 8) острый алкогольный делирий с онейроидным по​мрачением сознания и бредом ревности; 9) острый алкогольный делирий с онейроидным помрачением сознания и ротоглоточными галлюци​нациями присутствия инородного тела [Гулямов М.Г., 1972; Гулямов М.Г, Шарапова Н.М„ 2001].

Следует отметить, что включение аментивных, онирических, онейроидных компонентов в структуру делирия не только привносит новые особенности проявления психоза, но видоизменяет, иногда атипизирует собственно делириозную симптоматику, формирует новые клинические  варианты делириозного синдрома: делириозно-аментивный, делириозно-онирический, делириозно-онейроидный [Фролов Б.С., 1970; Рыбальский М.И., 1983].

5.2.7. Возрастные особенности делириозных синдромов
У детей развитие делирия чаще всего ограничивается предделириоз-ной и гипнагогической стадией, реже отмечаются истинные зрительные галлюцинации. Обычно на фоне возбуждения в виде беспокойства, тре​вожности, гиперестезии появляются устрашающие зрительные иллюзии, дополненные зрительными гипнагогическими галлюцинациями: со​ставляющие их содержание калейдоскопические яркие образы не обяза​тельно устрашают. Возникая перед засыпанием, гипнагогические галлюцинации продолжаются во снах, из-за чего затрудняется дифферен-цировка обманов восприятия и образов сновидений. Чем младше ребе​нок, тем больше обозначена вероятность рудиментарного протекания делирия. Ориентировка у детей нарушена не так грубо, как у взрослых. По миновании психотического состояния в памяти остаются фрагменты как реальных событий, так и делириозных переживаний [Данилова Л.Ю, Каган В.Е„ 2001].

Истинные делириозные состояния у пациентов старше 60 лет по своим клиническим проявлениям мало отличаются от аналогичных состояний в молодом возрасте. Отличия заметны лишь при наличии других психи​ческих расстройств. Так, при нарастающей деменции галлюцинаторные переживания менее ярки, более однотипны, менее выражен страх. Иные клинические особенности наблюдаются у больных старше 75 лет с «лож​ным» делирием. Он выражается ярким оживлением жизненных событий прошлого, со сновидными переживаниями и соответствующим поведе​нием. Во время «ложного» делирия нарушается ориентировка в месте, времени и окружающем, возникают озабоченность, единичные ил​люзорные восприятия. «Ложные» делирии проявляются в период между сном и бодрствованием [Поппе Г.К., 1966]. (назад)
5.3. Онейроидные синдромы
5.3.1. Определение
Об отдельных проявлениях онейроида было известно из работ J.Esquirol (183 8), J.Baillarges (1890), W.Griesinger (1881), Th.Meynert (1881), E.Regis (1894), С.С.Корсакова (1901). Задолго до описания онейроида как единого синдрома французские психиатры говорили об ониризме — состоянии, характеризующемся сонливостью, яркими сновидениями, вялостью, ложными узнаваниями при пробуждении, растерянностью, эйфорией и анозогнозией, любопытством при наличии галлюцинаторных пере​живаний, редко тревогой. Однако лишь W.Mayer-Gross (1924) выделил онейроид из ониризма Режиса и аменщш Мейнерта. К структурным особенностям синдрома он отнес: сновидность переживаний, напря​женный аффект, участие «Я» в фантастических событиях, ощущение ответственности за происходящее, сенсомоторную диссоциацию (несоот​ветствие внешних проявлений переживаемой ситуации).

В современной психиатрии понятие о феноменологической структу​ре онейроидного синдрома не претерпело существенных изменений со времени его классического описания. Он определяется как сновидное помрачение сознания, при котором в единое целое сливаются калейдос​копически сменяющие друг друга фантастические представления, ил​люзорные восприятия, галлюцинации, фрагментарные переживания реальных событий прошлого опыта.

Вместе с тем в учебниках и руководствах, издаваемых на Западе, особенно в странах, ориентированных на описательную диагностику американской классификации DSM-IV (1990), онейроид почти не упо​минается [KaptsanA.H др., 2000]. Здесь уместно высказывание L.J.Meduna (1950) о том, что диагноз «онейрофрении» труден, так как он «разрезает всю психиатрическую номенклатуру», ибо онейрофрения идентична аменции европейских авторов, делириям «коллапса» E.Kraepelin, «острым спутанностям» американской литературы.

В практике распознавания онейроида имеются иные трудности, связан​ные с традиционной переоценкой отдельных симптомов в ущерб целост​ной оценке состояния, на что указывал W.Mayer-Gross. Врачи при описании подчеркивают наличие бредовых высказываний, элементов психического автоматизма, кататонических включений, психосенсорных нарушений, растерянности, измененного настроения, недоосмысления ситуации, но часто просматривают грезовидность переживаний, их сноподобность, причудливую фантастичную фабульность, которые раскрываются боль​ными лишь при известной направленности расспроса. Не вызывает сом​нений, что появлению собственно онейроидных переживаний в карти​не приступа болезни обычно предшествуют состояния, требующие иной синдромологической квалификации [Кашкаров В.И., 1970].

Спорным также является вопрос о специфичности онейроида для какого-либо определенного круга психических заболеваний. Здесь следу​ет отметить, что, говоря о «шизофреническом реквизите» онейроидных синдромов, W.Mayer-Gross имел в виду лишь некоторые их внешние проявления, вовсе не утверждая, что при онейроиде диагноз шизофрении обязателен. Онейроидные синдромы встречаются как при органических, так и при экзогенных психозах. Наиболее ярко они проявляются при заболеваниях с периодическим течением, нозологическая принадлеж​ность которых вызывает споры (рекуррентная шизофрения, атипичный Маниакально-депрессивный психоз, шизоаффективный психоз, периоди​ческий психоз и т.п.).

5.3.2. Клинические варианты онейроидного синдрома и его сочетания с другими синдромами
Клиническая типология онейроидных состояний сложна. По харак​теру помрачения сознания различают ориентированный и истинный онейроид; по структуре переживаний — фантастически-иллюзорный, грезоподобный, сценически-галлюцинаторный: по характеру ведущего аффекта — экспансивный и депрессивный.

• Ориентированный онейроид характеризуется фантастическим ви​доизменением ранее проявившихся психических расстройств. Прежние переживания приобретают фантастическую окраску, формируется об​разный ретроспективный бред воображения. При сохранности ориен​тировки в месте и своей личности возникает бредовое восприятие вне​шних событий как сказочных, фантастических: близкие видятся как персонажи необычных, порой исторических событий. Вместе с тем при ориентированном онейроиде не нарушается аутоидентификация, не воз​никает бредовое перевоплощение, больной ощущает себя самим собой среди сменяющих друг друга фантастических событий.

Основным признаком истинного онейроида является расстройство самосознания. Погружаясь в мир визуализированных фантастических представлений, больной сам становится участником происходящего. Внутренний мир сливается с внешним, их противопоставление отсут​ствует. Перед «внутренним оком» проходят грандиозные сцены, неред​ко космического масштаба. Обязательным компонентом истинного оней​роида являются кататонические симптомы. Своеобразную диссоциацию между переживанием грандиозности происходящего и его экспрессив​ным сопровождением выражают изменчивые и неглубокие симптомы кататонического субступора, которые иногда могут сменяться возбуж​дением. В состоянии истинного онейроида больные безмолвны, рече​вой контакт с ними отсутствует.

• Фантастически-иллюзорный онейроид характеризуется сочетанием фантазий, воспоминаний с иллюзорно-бредовым восприятием окружа​ющего. Самосознание нарушено неглубоко, нет полного отрыва от дей​ствительности. В переживаниях отражаются сцены сказок, спектаклей. кинофильмов. Аффект изменчив, временами отмечается растерянность. недоумение, симптом гиперметаморфоза.

• При грезоподобном онейроиде больные обращают на себя внимание «загруженностью», зачарованным, иногда восторженно-экстатически\ выражением лица. Они испытывают чувство движения, перемещения полета.

• Сценически-галлюцинаторный онейроид выражается непостоян ством глубины помрачения сознания, переживанием иллюзорного вос​приятия действительности, сценическими комплексными галлюцинациями. При этом отсутствует проекция нереальных событий во внутренний мир больного.

Онейроид сочетается с аффективными, кататоническими и галлю​цинаторными синдромами.

•Депрессивный онейроид отличается подавленностью, отражающей фантастические переживания, нередко религиозно-мистического содер​жания. Как правило, идеи самообвинения, виновности, гибели сопро​вождаются обильными сенестопатиями, ощущениями метаморфозы. Нарушения чувства времени несут окраску безысходности.

• Экспансивно-онейроидный синдром, в противоположность депрес​сивному, отличается повышенным аффектом, доходящим до экстаза. Бред величия достигает степени мегаломании, собственная личность наде​ляется чертами вселенского могущества. Этот клинический вариант сопровождается симптомами кататонического возбуждения.

• Онейроидная кататония. Структура онейроидной кататонии нео​днородна. Различают онейроидно-кататонический, онейроидно-аффек-тивный и онейроидно-бредовой типы. Ее развитию предшествуют асте​нические, психопатоподобные, аффективные, отдельные кататонические проявления, которые затем сменяет картина истинного онейроида со сновидным помрачением сознания, нарушением аутоидентификации, каталепсией. Кататоно-онейроидные приступы чередуются с депрессив-но-параноидными или приступами острой парафрении [Упениеце М.Я., 1961; Акопова И.Л., 1965].

• Синдром Кандинского — Клерамбо при шизофреническом онейро​иде описан В.Г.Ротштейном (1965). Наибольшего выражения и макси​мальной образности синдром Кандинского — Клерамбо достигает при ориентированном онейроиде. Отмечается преобладание зрительных псевдогаллюцинаций и псевдопарейдолий: по словам больных, им «де​лают» фантастические образные представления. Истинный онейроид не имеет в своей структуре психических автоматизмов. Изредка встре​чаются симптомы, напоминающие мысленные переговоры, внутренние голоса, однако их характер меняется: они приобретают признаки объек​тивности, у больных отсутствует чувство «сделанности».

• Делириозно-онейроидный синдром чаще развивается у больных ши​зофренией с алкогольным отягощением в тех случаях, когда заболева​ние начинается после 30 лет и имеет периодическое доброкачественное течение. В структуру делириозного синдрома включается онейроидная симптоматика, в связи с чем зрительные и в большей степени слуховые галлюцинации приобретают символический характер. Встречаются идеи особого значения, идеаторные автоматизмы [Рыбальский М.И., 1983: ДвирскийА.А.,2001].

5.3.3. Онейроидный синдром при рекуррентной шизофрении
Онейроид, являющийся одним из синдромов, входящих в структуру Шизофренического приступа, описан в работах С.Т.Стоянова (1961),

Д.П.Демоновой (1973), Г.В.Морозова, Н.Г.Шумского (1998), М.И.Ры-бальского (1983). При шизофрении он характеризуется изменчивостью, динамизмом, богатством продуктивной симптоматики и следующими нарушениями психических функций:

• Нарушения сознания. Помрачение достигает значительной глуби​ны. Наступает дезориентировка в месте, времени, нарушается аутои-дентификация. Помрачение сознания напоминает состояние сна. Боль​ные не знают, когда отмечались те или иные переживания, когда они видели ту или иную обстановку.

• Нарушения восприятии. Основными признаками являются отре​шенность от реальности, полная невозможность восприятия или вос​приятие отдельных бессвязных предметов окружающего. Восприятия носят иллюзорный, иллюзорно-галлюцинаторный характер, как прави​ло, отмечаются ложные узнавания. Галлюцинации возникают нередко с чувством сделанности, они фантастичны, гиперболичны, часто нелепы по внешнему оформлению. Галлюцинаторные образы видятся в про​странстве с экстра- или интрапроекцией, иногда в воспринимаемом про​странстве. Возникает чувство изменения местонахождения и переме​щения, сопровождающееся ощущениями полета, физического раздвоения. необыкновенной физической силы.

• Нарушения мышления. Характеризуются произвольными сочета​ниями имеющих актуальное значение для больного воспоминаний из прочитанного, виденного, прошлого и настоящего. На их фоне форми​руется образно-фантастический бред, выражающийся в причудливой смеси фрагментов отражения реальной обстановки и обильных, чув​ственно ярких фантастических представлений.

• Память. У некоторых больных отмечается частичная амнезия сво​его поведения и окружающей обстановки, содержание болезненных пе​реживаний сохраняется дольше.

• Психические автоматизмы. Отмечается образный ментизм, чаще подобный мучительным навязчивым воспоминаниям, затем больные погружаются в бредовые переживания, что еще более отрешает их от действительности, углубляет степень помрачения сознания.

• Аффект. Изменения аффекта соответствуют всему содержанию переживаний. Его характер определяется предшествующим фоном на​строения—депрессивным или маниакальным.

• Поведение. Характерно выраженное рассогласование между струк​турой переживаний и внешними проявлениями. Иногда у некоторых больных отдельные действия соответствуют переживаемым фантасти​ческим событиям.

• Течение. Онейроидным синдромам предшествует этап чувственного бреда с появлением бредовых восприятии и представлений. Развивше​муся состоянию свойственна прерывистость с наступлением кратковре​менных периодов, когда сознание проясняется, восстанавливается ориен​тировка в месте, окружающем. Сменяется онейроид более или менее длительным образно-фантастическим бредом, а при его ослаблении — ложными узнаваниями, симптомом интерметаморфозы, неполной ориен​тировкой во времени, иногда в окружающем.

5.3.4. Онейроидныи синдром при симптоматических психозах
Для онейроидных синдромов в структуре симптоматических психозов характерны преобладание растерянности и гиперметаморфоза над отрешенной созерцательностью, иллюзорные, галлюцинаторные, комп​лексные сценические проявления. Как правило, не бывает выраженной символики, антагонистического бреда, острой парафрении, растерянно-кататонического возбуждения; синдром Кандинского — Клерамбо не развернут. Значительное место занимают вегетативно-сосудистые, вести​булярные, психосенсорные расстройства [Слободской И.Ш., 1972; Алимов Х.А, Слободской И.Ш, 1973;ДемоноваД.П„ 1973; WegenerK.etal., 1995].

• Алкогольный онейроид. На этапе гипнагогического онейроида ска​зочные, фантастические, сценоподобные зрительные обманы чувств развиваются в процессе засыпания при закрытых глазах, сопровожда​ются нарушением ориентировки в месте и аффективными расстройства​ми, тесно связанными по содержанию с особенностями сноподобных переживаний. Фантастические переживания, прерванные открыванием глаз, при их закрывании повторяются в строгой последовательности. Через 1-3 дня наступает этап ориентированного онейроида, состоящего из двух-трех фантастических сцен, связанных более или менее общим содержанием. Ориентированный онейроид либо проходит после про​должительного сна, либо переходит в истинный онейроид. Нередко в структуре психоза встречаются тактильные и ротоглоточные галлюци​нации присутствия инородного тела [Гулямов М.Г, 1980].

• Ревматический онейроид. Возникает на высоте ревматической ата​ки. После непродолжительного астенического состояния возникает крат​ковременный делирий, который сменяет непосредственно с ним связан​ный онейроидный синдром. В большинстве случаев делирий и онейро​ид сочетаются, то чередуясь, то вклиниваясь друг в друга, образуя дели-риозно-онейроидныи синдром [Слободской И.Ш., 1973].

• Эпилептический онейроид. Формируется на поздних этапах болезни после постприпадочного оглушения, сумеречных расстройств, серии припадков. Характеризуется кратковременностью, отрывочностью, не​связными яркими образными зрительными восприятиями с выражен​ной контрастностью цвета. Как правило, переживания носят сказочный или религиозный характер [Слободской И.Ш., 1973].

• Церебральный токсоплазмоз. При токсоплазмозных психозах встре​чаются онейроиды трех типов: 1) с преобладанием фантастических иллю​зорно-бредовых переживаний: 2) с преобладанием грезоподобно-фантастических представлений; 3) с преобладанием субступора или

кататонического возбуждения. При последнем типе отмечается более глубокая степень помрачения сознания, ярче выступают грезоподобные и фантастические галлюцинаторные компоненты [Михалев П.В. и др., 1978].

5.3.5. Возрастные особенности онейроидных синдромов
У детей 8-12 лет онейроидно-кататонические состояния фрагментар​ны и характеризуются аффектом недоумения, иллюзорными пережива​ниями, наплывами образных представлений, выраженными субступо-розными расстройствами, тревожностью, элементами бреда значения и инсценировки, соматизированными симптомами.

Онейроидные состояния у подростков чаще возникают на фоне ма​ниакального аффекта и нередко провоцируются экзогенными вреднос​тями: перегревом на солнце, черепно-мозговой травмой и т. п. В оней​роидных переживаниях, тесно связанных с явлениями дереализации и бредом инсценировки, господствует тематика, которая увлекает здоро​вых подростков: космические полеты, встречи с инопланетянами, ожив​шими роботами. Иногда преобладают эротические фантазии [Башина В.М., Симашкова Н.В., 1982; Личко А.Е., 1989].

Французские психиатры J.Wertheimer и P.Schwed (1972) описали слож​ные состояния онирической спутанности при старческих психозах. Что же касается онейроида, то он в пожилом и старческом возрасте встреча​ется редко. Одной из особенностей поздней шизофрении является отсут​ствие в структуре впервые возникших приступов состояний с онейро-идными и кататоническими расстройствами [Концевой В.А., 1999]. В картинах экзогенно-органических психозов старости встречается неразвернутый ориентированный онейроид без глубокого помрачения сознания [Глоссарий, 1971]. (назад)
5.4. Синдромы сумеречного помрачения сознания
Для всех без исключения состояний сумеречного помрачения созна​ния характерны оторванность от реальности, дезориентировка в месте и времени, утрата способности к абстрактному мышлению. В одних случаях «сумерки» являются единственным синдромом, исчерпываю​щим клиническую картину (патологическое опьянение, патологический аффект), в других — они входят в структуру сложных, динамично раз​вивающихся психотических эпизодов (острый травматический психоз, инфекционный психоз, реактивный психоз с синдромом Ганзера).

По Ф.И.Иванову (1968), клиническая картина синдромов находится в тесной зависимости от их происхождения.

При сумеречных помрачениях сознания органического (эпилепти​ческого) генеза начало внезапное, поток сознания как бы прерывается или переключается на низший уровень психической деятельности. При​входящими факторами являются оглушенность, нередко дисфории. Утрачивается ориентировка в месте и вреимени. В структуре аффекта — беспричинная тоска, тревога, витальный страх, злоба, гнев, экстаз. Вос​приятие замедленное, неясное, неотчетливое, иногда появляются иллю​зии и галлюцинации. Мышление замедленное, бедное, мыслительная деятельность осуществляется на основе наличных неясных, смутных восприятии, иногда присоединяются бредовые включения. Целенаправ​ленность поведения утрачена, течение триступа ровное, без заметных колебаний, его длительность от нескольких минут до 2-3 дней. Выход внезапный, часто после сна. Отмечается полная амнезия на период пси-хотического состояния.

В отличие от органического, истерическое сумеречное помрачение сознания характеризуется протрагированшым началом, обусловленным психотравмирующей ситуацией. Оно раз8вивается на высоте или спаде аффективного напряжения. Нарушается ориентировка во времени, час​тично — в месте, нередко возникает двойнгая ориентировка. Аффективная окраска определяется содержанием психической травмы: в структуре аффекта либо отчаяние, безысходность,, недоумение, растерянность, страх, либо умиление, радость, довольстве, бурное веселье. Восприятие обстановки избирательно: иллюзии, галлпоцинации тематичны в плане доминирующих переживаний. Мышление также обусловливается харак​тером психической травмы, реальные отношения оттесняются или под​меняются. Память нарушается частично—сохраняется избирательная способность воспроизведения отдельны» эмоционально насыщенных моментов психотравмирующих ситуаций.. Течение синдрома — волно​образное, от нескольких часов до двух медель. Выход постепенный, последующие воспоминания о пережитом фрагментарны.

К клиническим вариантам сумеречного помрачения сознания отно​сят простую, галлюцинаторную и бредовую формы [Тиганов А.С., 1999]. Выделяют также онейроидный вариант, кюторый характеризуется оби​лием ярких галлюцинаций фантастического содержания и кататоничес​кими проявлениями [Блейхер В.М., Крук1И.В., 1996].

Эпизодическими сумеречными расстрюйствами сознания K.Kleist (1926) назвал кратковременные психотичесясие состояния, начинающиеся с бессонницы, астении и заканчивающиеся! глубоким длительным сном. Он выделял следующие их варианты: простые, импульсивные, галлюцинаторные, экспансивные, психомоторные.

Развернутые картины сумеречных состояний наблюдаются с подро​сткового возраста. У детей младшего возраста на фоне помрачения со​знания преобладают автоматизированные; движения и действия: бег, ходьба, жевание, глотание и т. п. В школьнюм возрасте более характер​ны сноговорение, снохождения [Данилова Л.Ю., Каган В.Е., 2001]. В пожилом возрасте, как правило, не возни каст развернутых картин су​меречных состояний, отдельные их фрагменты сочетаются или череду​ются с картинами других синдромов помрачения сознания. (назад)
5.5. Пароксизмальные синдромы
5.5.1. Определение
К пароксизмальным состояниям относятся острые, внезапные, крат​ковременные болезненные проявления, например припадки. Классичес​кое описание судорожного припадка дано V.Magnan в лекции, прочи​танной в больнице св. Анны и опубликованной в Париже в 1893 г.

«С началом припадка эпилептик бледнеет, издает громкий крик, теряет сознание и падает. Он может рухнуть на землю, в воду, в огонь, на острые, режущие предметы — словом, там, где в данный момент находится. Мускулы его лица в это время сокращены, голова слегка повернута в одну сторону и наклонена в противоположную, челюсти сжа​ты, зрачки расширены, глаза закатываются кверху, конечности напря​жены, из него изливается струя мочи и изгоняются газы и каловые мас​сы. Эта последовательность симптомов составляет тоническую фазу приступа. Затем, по прошествии трех-четырех секунд, лицо начинает дергаться, челюсти — стучать одна о другую, язык, просовывающийся между зубными арками, жестоко прикусывается, на губах появляется пенистая, окрашенная кровью слюна, вытекающая наружу из уголков рта.

В это же время начинаются судорожные толчки конечностей, вначале более выраженные на одной из сторон: больной бьется, лицо его, до того бледное, набухает и лиловеет; сфинктеры расслабляются и также не удерживают мочу и твердые экскременты — но уже вследствие иной, чем в первую фазу, причины; дыхание делается шумным, храпящим, стерторозным; одышка утихает лишь исподволь, постепенно. Это клоническая фаза припадка. Потом все довольно быстро заканчивается. Больной, еще оглушенный, поднимает голову, оглядывается по сторонам, трет или трясет на себе одежду, производя это машинальными, авто​матическими движениями. Держится он так. будто не имеет ни малей​шего представления о том, что с ним произошло, и ни о чем бы не догады​вался — если бы не лежал на земле, в одежде, покрытой грязью и пылью, если бы не разбитость, которую в это время испытывает, и не старания окружающих его людей, пытающихся поднять его и привести в чувство» [MagnanV., 1995].

В течение столетия после приведенного описания было выявлено множество видов припадков, выяснена их этиология, уточнены опреде​ления. В терминологическом словаре по эпилепсии припадок определя​ется как «приступ церебрального (мозгового) происхождения, наступа​ющий у человека внешне на фоне полного здоровья или при внезапном ухудшении хронического патологического состояния. Эти приступы выражаются внезапно возникающими преходящими патологическими феноменами — моторными, сенсорными, вегетативными или психи​ческими, в результате временной дисфункции всего мозга или какого-либо его отдела» [Gastaut H., 1975].

Таким образом, припадки характеризуются:: 1) внезапностью возник​новения и прекращения; 2) относительной кратковременностью; 3) сте​реотипностью (тенденцией к повторению в однообразной форме); 4) пов​торяемостью.

К этиопатогенетическим факторам возникно»вения припадков относят​ся следующие: 1) разряды в перевозбужденных нейронных популяциях (эпи​лепсия); 2) преходящий функциональный пар'алич нейронных популя​ций, наступающий под влиянием: а) недостаточноюти парциального давления кислорода крови или недостаточности в переносе или распределении в моз​ге насыщенной кислородом крови (снижение артериального давления, заку​порка экстра- или интракраниальных мозговых артерий); б) токсического блокирования (например, цианидом) энзиматической утилизации кисло​рода; 3) избирательная активация некоторые мозговых структур под влиянием яда или токсина, например, стрихнщна или токсина столбняка;

4) метаболические нарушения, например, гипюгликемия, печеночная и почечная недостаточность или алкогольная интоксикация.

5.5.2. Классификация и клиническая характеристика эпилептических припадков
В настоящее время общепринятой является классификация эпилеп​тических припадков, принятая в 1981 г. в Киочго (Япония) Международ​ной лигой по борьбе с эпилепсией. Сама классификация и характерис​тика припадков освещены во многих статьях и монографиях последних лет [Болдырев А.И., 1990; Громов С.А,Лобзин]В.С., 1993;БурдГ.С., 1995; ОдинакМ.М, Дыскин Д.Е., 1997; ШанькоГ.Г. ]1997]. Все припадки в дан​ной классификации подразделены на парциальные, генерализованные, неклассифицированные.

• Парциальные эпилептические припадки. К ним относятся припад​ки, возникающие вследствие очаговых нейрюнных разрядов из более или менее локализованного эпилептического очага одного полушария. Протекают как без нарушения, так и с нарушением сознания.

• Простые парциальные припадки разделяются на: моторные (лока​лизованные судороги в различных группах мышщ на фоне ясного сознания); сенсорные (элементарные чувственные ощущения без соответствующего раздражителя: шум, вспышки, парестезии, онеме1ния, скотомы и т. п.); вегета​тивно-висцеральные (тахикардия; гипертензия; учащение дыхания; непри​ятные и неопределенные ощущения в эпигастральной области: голода, жажды, пустоты, стеснения; особые ощущения в области половых органов и т. п.); с нарушением психических функции (иллюзорню-галлюцинаторные фено​мены, дисфории, дисмнестические нарушения: dinja vuJamais vu и т. д.).

• Сложные (комплексные) парциальные припадки: 1-й вариант — припадок начинается как простой с последующим присоединением на​рушения сознания; 2-й вариант — припадок: начинается сразу с нару​шения сознания.

• Парциальные припадки со вторичной генерализацией: 1-й вари​ант — простой припадок, переходящий в генерализованный; 2-й вари​ант — сложный парциальный припадок, переходящий в генерализо​ванный; 3-й вариант — простой припадок, переходящий в сложный, затем в генерализованный.

• Генерализованные припадки — припадки, протекающие с наруше​нием сознания и характеризующиеся двухсторонними синхронными и симметричными разрядами без эпилептического очага.

• Абсансы: 1) типичные — проявляются только внезапным кратковре​менным отключением сознания без моторных проявлений и последующей амнезией; клиническими вариантами являются абсансы с легким клони-ческим компонентом, атоническим компонентом, с тоническим компо​нентом, с автоматизмами, с автономным компонентом; 2) атипичные — отличаются от предыдущих более выраженными изменениями тонуса и не внезапным, а постепенным началом и прекращением припадка.

• Генерализованные миоклонические припадки. Представляют собой мас​сивные (симметричные или асимметричные), однократные или серийные в виде залпов подергивания или толчки с вовлечением различных групп мышц.

• Генерализованные клонические припадки. Характеризуются повтор​ными ритмичными или квазиритмичными генерализованными мышеч​ными сокращениями на фоне утраты сознания.

• Генерализованные тонические припадки. Выражаются тонически​ми мышечными сокращениями, возникающими в различных группах мышц при отсутствии сознания.

• Генерализованные тонико-клонические припадки. Проявляются то-нико-клоническими судорогами при отсутствии сознания. Описаны выше.

• Генерализованные атонические (астатические) припадки. Харак​терными являются падение головы вперед, опускание нижней челюсти с открыванием рта, внезапное общее падение. Припадки обусловлены внезапным снижением постурального мышечного тонуса. Разновидно​стью пропульсивных припадков являются кивки и клевки (резкие на​клоны головы вперед и вниз).

Пароксизмальные состояния, кроме эпилепсии, встречаются npv черепно-мозговых травмах, острых токсических энцефалопатиях, сома-тогенно обусловленных метаболических энцефалопатиях, энцефалопа​тиях, обусловленных воздействием неблагоприятных физических факто​ров, наследственно-дегенеративных заболеваниях (нейрофиброматоз^ Реклингхаузена, туберозном склерозе Бурневилля, энцефало-тригеми нальном ангиоматозе Штурге — Вебера, митохондриальных энцефалопа тиях, болезни Унферрихта—Лундборга, болезни Лафора, лейкодистро фиях, миоклонус-эпилепсии балтийского и средиземноморского типов нарушения обмена аминокислот). К пароксизмальным состояниям неор ганической природы (синкопам) относятся истерические припадки панические атаки, эмоционально-стрессовые реакции. (назад)
ГЛАВА 6. СИНДРОМЫ ОРГАНИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

6.1. Психоорганические синдромы
6.1.0. Вводные замечания
Психоорганический синдром представляет собой предельно широ​кое понятие, включающее в себя самые различные нарушения познава​тельной способности и эмоциональной сферы. Термин «психооргани​ческий симптомокомплекс» с самого начала его появления в ] 916 г. не имел самостоятельного значения и отождествлялся с амнестическим синдромом [Bleuler E., 1979]. В Большой медицинской энциклопедии психоорганический синдром определяется как «симптомокомплекс на​рушений памяти, интеллекта и аффективности» [Шумский Н.Г., 19836], в различных изданиях «Руководства по психиатрии» — как «состояние общей психической беспомощности со снижением памяти, ослаблени​ем понимания, недержанием аффектов» [Снежневский А.В., 1983] или как «состояние общей психической беспомощности со снижением па​мяти, сообразительности, ослаблением воли и аффективной устойчиво​сти, снижением трудоспособности и других особенностей адаптации» [Тиганов А.С., 1999].

А.А.Портнов (1971) рассматривает психоорганический (энцефало-патический) синдром как отражение утраты (дефицита) филогенетически более древних структур личности. В структуре синдрома он видит: 1) нарушение автоматической адаптации к внешней и внутренней среде, что клинически выражается в высокой или пониженной чувствитель​ности к раздражителям, в общей возбудимости или торпидности, в гнев​ливости и злобности или в благодушии и безразличии; 2) ослабление фиксации памяти, в частности, отмечаются гипомнезии, иногда как бы утрачивается функция забывания; 3) нарушение внимания, в частно​сти, отмечаются высокая истощаемость и изменчивость или, наоборот, застреваемость и неподвижность внимания; 4) нарушение осмысления, в частности, способности к анализу и самоанализу. Кроме того, в струк​туру синдрома автор включает неврологические симптомы в виде стой​ких парезов тех или иных черепно-мозговых нервов, эпилептиформных припадков, вегетативную неустойчивость, вестибулярные расстройства, головные боли, бессонницу.

В американской классификации DSM-III-R в структуру органичес​кого психосиндрома вошли деменции, возникающие в сенильном и пре-сенильном возрасте, психические нарушения органического характера, вызванные приемом психоактивных веществ, и психические расстрой​ства органического характера, связанные с физическими нарушениями или состояниями, этиология которых неизвестна [Kaplan H.I., Sadock B.J„ 1994].

Таким образом, вопрос о границах психорганического синдрома неод​нозначен. Одни авторы [Тиганов А.С., 1999] сближают его с понятием тотального слабоумия, другие [Пивень Б.Н., 1996] предлагают сузить его границы и включить в его структуру нарушения памяти на текущие события, расстройства эмоциональной сферы (эмоциональную лабиль​ность, взрывчатость, уплощение аффекта), нарушения восприятия (ги​перестезию, гипестезию), нарушения мышления (замедление ассоци​ативных процессов, снижение уровня абстрагирования, обобщения), истощаемость (утомляемость), снижение критики, соматовегетативные (метеотропные симптомы, например, головные боли при изменениях барометрического давления).

Психоорганический синдром по своему происхождению может быть связан с врожденным поражением головного мозга (патологически про​текающая беременность, внутриутробные инфекции, родовая травма). с предшествующими черепно-мозговыми травмами, интоксикациями, внутримозговыми инфекциями и тяжелыми соматогениями, а также с экзогенно-органическими психозами с помрачением сознания. В пос​леднем случае его формирование проходит через выделенные H.H.Wieck (1956) переходные синдромы: синдром изменения побуждений, астени​ческий, анксиозно-депрессивный, депрессивный, шизофреноподобныи, галлюцинаторно-параноидный и амнестический корсаковский.

6.1.1. Клинические варианты психоорганического синдрома
А.С.Тиганов (1999) выделяет эксплозивный, эйфорический и апати​ческий варианты психоорганического синдрома.

• Эксплозивный вариант характеризуется аффективной возбуди​мостью, раздражительностью, взрывчатостью, агрессивностью, дис-мнестическими нарушениями, сверхценными образованиями с кве-рулянтскими тенденциями, истерическими реакциями, снижением адаптации.

• Эйфорический вариант выражается в повышении настроения с от-тенком эйфории, благодушии, бестолковости, резком снижении крити​ки, дисмнестических расстройствах, повышении влечений. В тяжелых случаях отмечаются насильственный смех и плач.

• При апатическом варианте отмечаются аспонтанность, резкое сни​жение круга интересов, безразличие к окружающему и судьбе своих близких. Некоторые авторы указывают на взаимосвязь между психоор​ганическим и депрессивным синдромом при хронических заболевани​ях печени неалкогольной этиологии [BanasA. et al., 1995].

• Эндокринный психосиндром описан M.BIeuler [Орловская Д.Д., 1983; Bleuler M., 1954]. В него входят следующие симптомы: 1) снижение психической активности: нерезко выраженная симптоматика включает в себя астению, истощаемость, пассивность; при более тяжелых формах отмечаются полная аспонтанность, значительное снижение круга интересов, апатико-абулические расстройства; сохраняется реакция на эмоционально значимые стимулы; 2) изменения влечений и инстинктов: нарушения влечений и инстинктов носят преимущественно количествен​ный характер (повышение и понижение аппетита, жажды, полового влечения); 3) нарушения настроения характеризуются преобладанием смешанных состояний, например, сочетанием приподнятого настроения с двигательной заторможенностью и бездеятельностью.

Сочетание различных психоорганических признаков неодинаково при разных видах эндокринной патологии. При акромегалии и болезни Иценко — Кушинга выражены все три компонента: нарушения активнос​ти, влечений, настроения; при синдромах гипофизарной недостаточности (болезнь Симмондса, синдром Шихена) преобладает астено-апатико-абулический синдром, при тиреотоксикозе доминируют эмоциональные расстройства.

6.1.2. Психоорганические синдромы в детском возрасте
Причиной формирования психоорганического синдрома (синдрома минимальной мозговой дисфункции, раннего детского экзогенного пси​хосиндрома) являются повреждения мозга во время раннего развития и дифференцировки.

К основным синдромам поражения ЦНС у новорожденных относятся следующие: 1) угнетения центральной нервной системы (апатия по B.C.L.Touwen, летаргия по H.B.Samat, M.S.Sarnat); 2) синдром повышен​ной нервно-рефлекторной возбудимости; 3) синдром внутричерепной гипертензии; 4) судорожный синдром; 5) кома [Пальчик А.Б., Шабалов Н.П., 2000]. Развитие психических расстройств в результате гипокси-чески-ишемических повреждений зависит от компенсаторных возмож​ностей головного мозга в процессе дальнейшего развития.

К основным признакам психоорганического синдрома детского воз​раста описанным в работах С.С.Мнухина (1968), В.В.Ковалева (1985), E.Taylor (1985), H.I.Kaplan, B.J.Sadock (1994), H.B.Levin (1995), R.Tolle (1999) относятся следующие:

• Нарушения интеллекта. В отличие от синдромов врожденной умственной отсталости или деменции, у детей с психоорганическим синдромом нарушен не интеллект в целом, а отдельные предпосылки интеллекта — внимание, память, зрительно-моторная координация, фонематический слух.

• Нарушения восприятия. Особенностью нарушений восприятия у детей с психоорганическим синдромом является ослабление перера​ботки слуховых, зрительных и тактильно-кинестетических импульсов. Дети испытывают затруднения в определении сходства и различия фигур, не соотносят слышимые слова с их письменным изображением, не раз​личают прямого и обратного написания букв, например, нередко изоб​ражая русское «И» как латинское «N».

• Нарушения памяти. Больные характеризуются невозможностью за​помнить сложные инструкции и осуществить на их основе определенную последовательность действий. Расстройства памяти отличаются непосто​янством.

• Нарушения внимания. Основным нарушением является повышен​ная отвлекаемость. Дети часто неспособны к концентрации внимания, к организации своей деятельности, завершению последовательностей, ведущих к цели.

• Нарушения активности. При гиперактивности отмечается неусид​чивость: дети не могут спокойно усидеть на одном месте, они то вскаки​вают, то садятся, хватают предметы, разбрасывают их, создавая беспо​рядок. В школе не могут усидеть до конца урока, встают, ходят по клас​су, забираются под парту. Из-за моторной неловкости при движении задевают окружающих, но и сами часто падают, ушибаются. Гипоак-тивность характеризуется вялостью, гиподинамией, дети стараются вести себя незаметно, тяготятся шумными играми со сверстниками.

• Психоорганический синдром с нарушением школьных навыков. Опи​сан С.С.Мнухиным (1968). Характеризуется понижением способности к чтению, письму, счету. В основе нарушений лежат стертые речевые расстройства, несформированность фонематического слуха, синтеза пространственных представлений, праксиса, сложных форм конструк​тивной деятельности.

• Эмоциональная неустойчивость. Дети с психоорганическим синд​ромом отличаются повышенной ранимостью, сенситивностью, они ча​сто плачут, их легко обидеть, они тяжело переживают свою неуспеш​ность, маленькие неудачи воспринимают как катастрофу. Их неудачи в освоении познавательных навыков, замечания учителей и воспитате​лей, а порой и наказания родителями создают условия для вторичной невротизации и школьной дезадаптации. (назад)
6.2. Синдромы умственной отсталости
6.2.1. Определение
Умственная отсталость—это состояние задержанного или неполного развития психики, которое, в первую очередь, характеризуется наруше​нием способностей, проявляющихся в период созревания и обеспечи​вающих общий уровень интеллектуальности, т. е. когнитивных, речевых, моторных и социальных способностей (МКБ-10). Для обозначения этого состояния в различных психиатрических школах использовались понятия «психическая дефективность», «психическая неполноценность», «аменция», «психический дефект».

В 1916г. Е.КгаереНп ввел понятие «олигофрения», разделив тем са​мым врожденное и приобретенное слабоумие. Г.Е.Сухарева (1955, 1959) определяла олигофрению как группу различных по этиологии и пато​генезу болезненных состояний, объединенных одним общим призна​ком — клиническими проявлениями дизонтогенеза головного мозга (иногда и всего организма в целом). К олигофрении она относила толь​ко те формы общего психического недоразвития, при которых преобла​дает интеллектуальный дефект и отсутствует его прогрессирование.

Длительное время главными признаками олигофрении считались тотальность психического недоразвития и непрогредиентность. В даль​нейшем эти положения были уточнены в работах Д.Н.Исаева (1982) и В.В.Ковалева (1995). Установлено, что при олигофрении не всегда имеет 

место тотальность и преимущественное недоразвитие фило- и онтоге​нетически наиболее молодых систем мозга. Психическое недоразвитие могло быть обусловлено поражением более древних глубинных образо​ваний, препятствующим накоплению интеллектуальных навыков. С другой стороны, психическое недоразвитие, вызванное фенилкетону-рией и другими энзимопатиями, врожденным сифилисом, внутриутроб​ным токсоплазмозом и т. д., по мере нарастания соматических измене​ний, зачастую носило прогрессирующий характер. Поэтому признак «непрогредиентности» не является абсолютным.

В англоязывчных странах существует отличный от немецкой и отече​ственной психиатрии подход к проблеме олигофрении. Как указывает американский психиатр C.E.Benda (1967), «не существует общеамери​канского определения олигофрении, расстройства психического разви​тия и состояний интеллектуальной недостаточности, которое во всех отношениях было бы удовлетворительно. В отношении детского возра​ста мы считаем целесообразным говорить о расстройствах психическо​го развития или о замедленном развитии (mental retardation), поскольку в таком обозначении подчеркнуто, что психическое развитие ребенка Происходит с отклонением от средней нормы. Это позволяет изучать явление необычного ритма психического развития во всей широте, не Предрешая вопроса об этиологических факторах или клиническом диагнозе, так как замедление психического развития может наступить в силу самых различных обстоятельств».

Используемая в настоящее время отечественными психиатрами диагностическая система МКБ-10 существенно сблизила позиции раз​личных психиатрических школ. В ней понятие «олигофрения» заменено термином «умственная отсталость». Отсутствуют термины «дебиль-ность», «имбецильность», «идиотия»; им соответствуют обозначения ум​ственной отсталости «легкой», «умеренной», «тяжелой» и «глубокой» степени. Для установления диагноза требуется констатация пониженного уровня интеллектуального функционирования с применением психо​метрических тестов. Приводимые коэффициенты умственного развития должны использоваться с учетом проблем кросс-культуральной адек​ватности.

В табл. 3 приводится клиническая характеристика синдромов ум​ственной отсталости в соответствии с требованиями МКБ-10 и Россий​ским диагностическим стандартом [Клиническое руководство, 1999]. При составлении таблицы использованы данные, содержащиеся в ру​ководствах В.В.Ковалева (1995), С.С.Ляпидевского, Б.Р.Шоста 1973).

6.2.2. Клинические варианты синдромов умственной отсталости
Общеизвестно, что умственная отсталость является нарушением всей психической деятельности. Именно поэтому с самого начала ее изуче​ния психиатры преодолевали тенденцию классифицировать олигофре-нию только по степени нарушения интеллекта.

Считая разделение олигофренов на возбудимых (эротичных) и за​торможенных (торпидных) недостаточным, K.Schneider (1980) разли​чал следующие типы: безразлично-пассивный, ленивый потребитель, тупой упрямец, безрассудно сопротивляющийся, вечно удивленный, за​коснелый ханжа, коварный хитрец, доверчиво-навязчивый, самоуверен​ный всезнайка, хвастливый любитель громких фраз, хронически оби​женный, агрессивно недовольный судьбой.

В отечественной психиатрии подобная типология не использова​лась, поскольку подобные типы могут встречаться не только среди лю​дей с умственной отсталостью. Используя патофизиологический критерий, О.Е.Фрейеров (1964) выделил гипердинамическую И1 адинамическую группы. К первой он отнес больных с эксплозивно-дистимическим и мориоподобным синдромами, ко второй — пациентов с вялостью, апа​тией, безразличным отношением к окружающему, а также с выраженной адинамичностью в сочетании с бурными аффективными вспышками. Систематика клинических форм психического недоразвития с учетом преобладания определенных синдромов была разработана С.С.Мну-хиным и Д.Н.Исаевым. Выделены следующие формы [Исаев Д.Н., 1982]:

Таблица 3

Краткая клиническая характеристика сидромов умственной отсталости

	Степень умственной отсталости
	Соответствие ранее используемым терминам
	Коэффициент интеллектуального развития (IQ) по МКБ- 10, баллов
	Краткая клиническая характеристика
	Коэффициент интеллектуального развития (IQ) [Клиническое руководство, 1999], баллов

	Легкая

Умеренная

Тяжёлая

Глубокая
	Малоумие, легкая умственая субнормальность, лёгкая олигофрения, дебильность

Имбециальность, умеренная умственная субнормальность, умеренная олигофрения

Тяжёлая умственная субнормальность, тяжёлая олигофрения

Идиотия, глубокая умственная субнормальность, глубокая олигофреия
	50-69

35-49

20-34

Ниже 20
	Сущность дебильности состоит в неполноценной познавательной деятельности. Нарушены способности к анализу, логическому обобщеию, абстракции. Вместе с тем при хорошем внимании и хорошей механической памяти дети способны к обучению по программе вспомогательной школы, основанной на наглядно- образных методах обучекния. При хорошей эволютивной динамике возможно продвижеие в развитии, овладение трудовыми навыками, не требующими применения способностей к абстрактному мышлеию (неквалифицированый и полуквалифицированный ручной труд)

Характерны косность, тугоподвижность мыслительных процессов, слабость абстракции, Отмечается резкое недоразвитие восприятия, внимания, памяти. Речь косноязычна. Словарный запас беден. Эмоциональные реакции малодифференцированы. Некоторые дети проявляются привязанностью к близким, опекают маленьких. Другие, напротив, злобны, агрессивны, прояаляют повышенное и извращеие влечений. Обучаемость низкая. При хорошей механической памяти возможно овладение написанием букв и порядковым счётом.

Доступно приобритение элементарных трудовых навыков (уборка помещений, работа в саду, огороде, уход за животными)

По клинической картине, наличию органической этиологии и сопутствующих растройств эта категория во многом сходна с категорией умеренной умственной отстанлости. У большинства больных здесь наблюдается выраженная степень моторных нарушений или другие сопутствующие дефекты, указывающие на наличие клинически значимого пореждения или аномального развития центральной нервной системы.

К идиотам относят детей с грубым недоразвитием мозга и глубоким снижением всей психической  в деятельности. Аномалии развития психики сопровождаются глубокими нарушениями чувствительности и двигательных фуекциоальных систем. Эмоции элементарны и в основном определяются инстинктивной жизнью- чувством удовольствия и неудовольстия. Речь отсутствует, иногда возможны спотанные звуки. Иногда проявляется импульсивные вспышки гнева, злобы. При постоянном надзоре могут приобретаться базисные и простые зрительно- прстранственные навыки
	60-80

45-59

30-44

Ниже 30




• Стеническая. Характеризуется равномерным недоразвитием ин​теллектуальных, мнестических и эмоционально-волевых функций. Общее недоразвитие, как правило, соответствует легкой степени умствен​ной отсталости. Дети с этой формой отличаются живостью, синтонностью. Клинические варианты: уравновешенный, неуравновешенный (суетли​вость, двигательное беспокойство, возбудимость).

• Астеническая. Отмечается преобладание утомляемости, истощаемо-сти, легкой возбудимости, эмоциональной неустойчивости. Клинические варианты: брадипсихический включает в себя признаки замедления психических процессов, проявляющиеся в затруднении мышления и речи;

дислалический характеризуется значительным нарушением речевых процессов в виде косноязычия, недостаточной дифференциации фонем, неправильного понимания и воспроизведения слов при отсутствии дефектов слуха; диспрактический включает в себя выраженные нарушения тонкой моторики; дисмнестический— преобладают нарушения памяти.

• Атоническая. Выражается в резком нарушении способности к пси​хическому напряжению, чрезмерной отвлекаемости, полной неспособ​ности к сосредоточению, достигающей степени апрозексии, вялости или моторном беспокойстве, суетливости, непрестанном повторении элемен​тарных движений и действий. Клинические варианты: аспонтанно-апа-тический отличается выраженным обеднением эмоций, снижением ак​тивности, ограничением интересов; акатизический характеризуется необычайной непоседливостью, суетливостью, двигательным беспокой​ством, нецеленаправленной, бессмысленной активностью; мориоподоб-ный проявляется эйфорией, постоянно приподнятым фоном настрое​ния, сочетающимся с разболтанностью, развязностью.

• Дисфорическая. Отмечаются колеблющаяся в своей интенсивнос​ти аффективная напряженность, грубо расстроенное внимание, нецеле​направленное поведение.

Д.Н.Исаевым и Б.Е.Микиртумовым (1978) описаны следующие пси-хопатоподобные синдромы при легкой степени умственной отсталости:

1) аффективно-возбудимый; 2) астенический; 3) неустойчивый; 4) дис-форический; 5) перверсный.
6.2.3. Возрастные особенности синдромов умственной отсталости
Особенности дефекта при умственной отсталости складываются и становятся отчетливыми не сразу. В каждом возрастном периоде обра​щает на себя внимание недоразвитие отдельных функций, характерных именно для данного возраста.

У детей первого года жизни отстает развитие психомоторики, отмеча​ется замедленное становление зрительных и слуховых условных рефлек​сов, недостаточность эмоциональных реакций, неполноценность комп​лекса «оживления».

На втором и третьем году заметно позднее появление первых слов, отсутствие фраз, снижение познавательного интереса, замедление фор​мирования навыков самообслуживания. В дошкольном возрасте нару​шена игровая деятельность, отмечается склонность к манипулятивной игре. Редко задаются вопросы: «Что такое?», «Зачем?», «Почему?», от​сутствует интерес к познавательным играм.

В школьном возрасте обнаруживаются слабость обобщения, невоз​можность выделения существенных признаков предметов и явлений, преимущественно конкретно-ситуационный характер мышления. Уже в первом классе обнаруживается невозможность осваивать программу массовой школы. У подростков к интеллектуальному дефекту присое​диняются такие особенности личности, как внушаемость, некритич​ность, невозможность принимать решения, зависимость поведения от внешней ситуации, собственных аффектов и влечений.

В зрелом возрасте у людей с легкой степенью умственной отсталости возможна социальная адаптация и овладение несложными профессио​нальными навыками [Ковалев В.В., 1985]. (назад)
6.3. Синдромы слабоумия (деменции)
6.3.1. Определение
Под слабоумием (dementia) понимают стойкое оскудение и упроще​ние психической деятельности, характеризующееся ослаблением позна​вательных процессов, обеднением эмоций и нарушением поведения [Концевой В.А., 1984]. В МКБ-10 деменция определяется как синдром, обусловленный заболеванием мозга, как правило, хронического или про​грессирующего характера, при котором имеются нарушения ряда высших корковых функций, включая память, мышление, ориентировку, пони​мание, счет, способность к обучению, язык и суждения. Сознание не из​менено.

Близкое к этому определение дают американские психиатры H.I.Kaplan и B.J.Sadock(1994): «Деменция характеризуется утратой ког​нитивных и интеллектуальных способностей, причем эта утрата носит настолько выраженный характер, что приводит к нарушениям социаль​ной и профессиональной деятельности больного. Полная клиническая картина включает нарушения памяти, абстрактного мышления и крити​ки к своему состоянию с определенными личностными изменениями. Расстройство может быть прогрессирующим, статичным или обратимым: оно является результатом широко распространенного поражения мозга или его дисфункции. В основе этого поражения всегда лежит органическое поражение мозга, хотя иногда специфический органический фактор выявить не удается. В случае, когда специфический фактор не установлен, следует, тем не менее, вести тщательный поиск органического поражения, а также проверить все диагнозы на неорганическое заболевание.

Обратимый характер деменции связан с лежащей в ее основе патологией, а также с возможностью и проведением эффективной терапии».

Таким образом, деменция имеет два существенных отличия от врож​денного слабоумия (умственной отсталости). Первое заключается в том, что она всегда обусловлена органическим расстройством, до возникно​вения которого интеллектуальный уровень больного соответствовал воз​растной норме. Второе связано с обратимостью, т. е. предполагается, что при определенных видах патологии при правильном лечении возможно восстановление познавательных функций.

А.В.Снежневский (1983) выделяет типы деменции по характеру по​ражения головного мозга (парциальное и тотальное слабоумие) и по вызвавшей его болезни.

• Парциальное (дисмнестическое) слабоумие. Характеризуется нерав​номерностью или частичностью выпадения памяти. Нередко сохраняет​ся способность к воспроизведению фактов, но нарушается их последова​тельность, отнесение к определенному временному периоду. Отмечаются замедленность психических процессов, эмоциональная лабильность, слезливость. Наряду с нарушениями, сохраняется совокупность качеств, отнесенных к «ядру личности» (навыки поведения, установки и т. п.).

• Тотальное слабоумие. Выражается в одновременном и относитель​но равномерном снижении всех сторон познавательной деятельности. При паразитическом слабоумии аффект проявляется благодушием, бес​печностью, пустой эйфорией. Сенилъный тип характеризуется угрюмо​стью, раздражительностью, эмоциональным оскудением, прогрессиру​ющей амнезией, утратой критики.

6.3.2. Синдромы деменции при различных заболеваниях
• Болезнь Альтгеммера. Болезнь Альцгеймера отличается клиничес​кой гетерогенностью. Наиболее характерным для ее клинической картины является афато-апракто-агностическии синдром. Психопа​тологическая структура инициального этапа болезни обнаруживает оп​ределенную зависимость от возраста, в котором она началась. У всех больных как наиболее ранние проявления заболевания обнаруживаются нарушения памяти на текущие события. У пациентов с наиболее поздним началом болезни амнестические нарушения являются первым бе симптомом, а при более раннем начале нарушения памяти сочетаются с другими симптомами (характерологическими изменениями, началь​ными нарушениями корковых функций). Есть случаи, когда на первое Место в дебюте выходят апраксии или агнозии. Клинически развернутая симптоматика выражается в полной утрате профессиональных навыков, явном затруднении в выполнении повседневных видов деятельности, Нарастании корковых очаговых расстройств. Исход болезни характери-эуется полным распадом психической деятельности [Штернберг Э.Я., 1977; Селезнева Н.Д., 1988; Гроппа С.А.. 1990].

• Сосудистая деменция. Сосудистой деменцией называется синдром, наблюдаемый при различных цереброваскулярных нарушениях ишеми-ческого, реже геморрагического характера. O.Binswanger в 1894 г. опи​сал 8 случаев заболевания, начавшегося на шестом десятке лет и харак​теризующегося постепенно нарастающим слабоумием в сочетании с апоплектиформными эпизодами. Клиническая картина болезни Бин-свангера, морфологическую основу которой составляют множественные лакунарные инфаркты, выражается сочетанием интеллектуально-мнес-тических, психоэмоциональных, личностных изменений, возникающих постепенно, с разнообразной очаговой неврологической симптоматикой.

Характерным в течении заболевания является преобладание субкор​тикальных проявлений — апатии, абулии, депрессии, снижения внима​ния и памяти над речевыми, гностическими нарушениями и апраксией [Верещагин Н.А. и др., 1995]. Сосудистая деменция при церебральном атеросклерозе является результатом сочетания «ядра» слабоумия, его нео​братимой органически-деструктивной основы с функционально-динами​ческими компонентами: оглушенностью, возбуждением, аспонтанностью.

Выделено три типа течения атеросклеротического слабоумия: безын-сультный, инсультный и смешанный. Динамика атеросклеротической деменции характеризуется тремя этапами формирования. На первом эта​пе преобладают астения, функциональные расстройства сознания разной глубины, экзогенные типы реакции. Второй этап выражается кристалли​зацией слабоумия, когда все отчетливее проявляется органическая симп​томатика. На третьем этапе доминируют деструктивно-органические сим​птомы [Рахальский Ю.Е., 1963;БлейхерВ.М., 197б; СукиасянС.Г., 1991].

• Синдром диализной деменции. Синдром диализной деменции вклю​чает в себя прогрессирующее слабоумие, нарушения речи, миоклони-ческие судороги, изменения на электроэнцефалограмме. Его первыми проявлениями являются замедление речи, трудности в назывании от​дельных предметов, тремор конечностей, миоклонус, астериорексис. двигательная диспраксия, нарушения памяти, неспособность концент​рировать внимание. Иногда клиническая картина усложняется галлю-цинаторно — параноидным синдромом [Ермоленко В.М., 1981].

6.3.3. Клинические варианты синдромов деменции и их сочетания с другими синдромами
Описаны следующие клинические варианты синдромов деменции [Рахальский Ю.Е., 1963; Блейхер В.М., 1976; Блейхер В.М., Крук И.В.. 1996]:

•Деменция амнестическая. Характеризуется грубыми прогредиент-ными расстройствами памяти с амнестической дезориентировкой.

•Деменция амнестически-парамнестическая. Наблюдается в струк​туре корсаковского синдрома при церебральном атеросклерозе, пресбио-френной формы старческого слабоумия, болезни Альцгеимера.

•Деменция апатическая. Протекает при выраженном снижении во​левой активности, редукции речи, оскудении эмоций.

• Деметщя асемическая. Характеризуется очаговым поражением фун​кций речи,гнозиса и праксиса.

• Деменция галлюцинаторно-параноидная. Здесь галлюцинации и бред не рассматриваются как чисто функциональные симптомы, они тесно связаны с особенностями органического деструктивного процес​са и структурой синдрома слабоумия.

• Деменция с морией. Наблюдается при органических поражениях головного мозга лобно-базальной локализации. Над сравнительно не​глубоким поражением познавательной способности преобладают рас-торможенность, эйфория.

6.3.4. Возрастные особенности синдромов деменции
 Граница между синдромами умственной отсталости и деменции 19 в раннем детском возрасте довольно условна. Предполагается, что о де-:0> менции можно говорить лишь тогда, когда ей предшествовал этап нормального психического развития. Однако если мозговое повреждение р совпадает с периодом становления познавательных функций, то ограничение приобретенного и врожденного слабоумия представляет существенные трудности.

Общими признаками деменции в детском возрасте являются более или менее выраженная мозаичность психических нарушений, неравномерность снижения одних и относительная сохранность других позна-У вательных способностей. Ее причинами являются поражения головного мозга инфекционного, интоксикационного, травматического генеза. «При ранней детской шизофрении формируется олигофреноподобный дефект. Специфическими формами детского слабоумия неясной этиологии являются синдром Геллера и синдром Ретта. 

• Синдром Геллера (dementia infantilis). После не менее чем двухлетнего периода нормального развития наступают отчетливые поведенческие изменения в виде капризности, раздражительности, непослуша​ния, своенравия, тревожности, гиперактивности. В дальнейшем прояв​ляются обеднение и потеря речи, утрачиваются ранее приобретенные навыки опрятности и контроль физиологических отправлений. Стадия быстрого регресса психических функций сменяется периодом относи​тельной стабильности, а затем некоторым улучшением. Однако, несмотря на отсутствие дальнейшего регресса, прогноз плохой, большинство случаев заканчивается тяжелой умственной отсталостью [Heller Т., 1930].

• Синдром Ретта. Встречается только у девочек. Диагностируется при нормальном протекании пре- и перинатального периода. В про​межутке от 5 месяцев до 3 лет отмечается замедление роста черепа. Отставание в развитии становится очевидным в возрасте 1-1,5 лет, когда Ребенок, до тех пор нормально развивавшийся, начинает терять речь, локомоторно-статические и предметно-манипулятивные навыки. Нередки эпилептические припадки. В поздних стадиях обращают на себя внимание атаксия туловища и апраксия, сопровождающиеся сколиозом, кифосколиозом и хореоатетоидными движениями [Olsson В.. RettA., 1987].

К деменциям позднего возраста относятся предстарческие, старчес​кие и сосудистые. Преобладание в психопатологической картине того или иного вида нарушений, их различные сочетания и различная степень выраженности позволили выделить следующие симптомокомплексы:

1) амнестическая деменгия; 2) лак-унарная деменция; 3) псевдопарали​тическая деметщя', 4) апоплексическая деменция', 5) простое старчес​кое слабоумие', 6) првсбиофрения; 7) деменг{ия с наличием локальных корковых симптомов. Амнестическая, лакунарная, псевдопаралитичес​кая деменция наиболее часто наблюдаются при сосудистых заболевани​ях головного мозга; простое старческое слабоумие и пресбиофрения — при старческих психозах [Бокий И.В., 1969]. (назад)
6.4. Амнестические синдромы
6.4.0. Вводные замечания
Современные представления об амнестических синдромах начали формироваться после публикации в 1887 г. классического труда С.С.Кор​сакова «Об алкогольном параличе», в котором автор впервые описал психоз, характеризующийся нарушением памяти на текущие события, ретроградной амнезией, конфабуляциями и алкогольным полиневритом. Но уже в 1898 г. на Московском международном конгрессе врачей, отрицая нозологическую самостоятельность психоза, Jolly предложил назвать его «корсаковским симптомокомплексом» (цит. по И.В.Стрельчук, 1970). В ходе дальнейших исследований были выделены следую​щие разновидности амнестических расстройств:

• Корсаковский психоз. Самостоятельная нозологическая единица, включающая в себя только случаи с алкогольной этиологией и клини​ческой картиной, соответствующей описанной С.С.Корсаковым [Гуре-вич М.0., 1949; Стрельчук И.В., 1970].

• Корсаковский амнестический синдром. Является осевым синдромом симптоматических психозов. Как указывает K.Conrad (1967), «нет ни одной приводящей к симптоматическому психозу болезнетворной при​чины, которая при наличии каких-то, пока еще неизвестных факторов не могла бы вызвать амнестический синдром». Морфологически амне-стические нарушения чаще всего связывают с поражением corpora mamillaria, mamillotalamic tract и anterior thalamus [Verstichel P., 2000].

Таким образом, под корсаковским амнестическим синдромом пони​мается комплекс описанных С.С.Корсаковым нарушений памяти, встречающихся при мозговых повреждениях неалкогольной этиологии, где наличие полиневрита—явление случайное и принципиально несу​щественное [Детенгоф Ф.Ф., 1955; Рохлин Л.Л., 1960; Столповская O.K., 1971].

• Транзиторный корсаковский амнестический синдром. Является относительно кратковременным этапом органического психического рас​стройства. Синдром, как правило, идет на смену тяжелым острым состоя-ниям: коме, делирию, ониризму. Имеет тенденцию к переходу в астени​ческое состояние.

• Синдром Вернике —Корсакова. Авторами данной концепции корса​ковский психоз объединяется с энцефалопатией Гайе — Вернике. Поводом к такому объединению послужило принятое во французской психиатрии понимание корсаковского психоза как «деградированного ониризма», т. е. редуцированного делирия в представлении отечествен​ных психиатров. В свою очередь, поскольку этот делирий тесно связан с энцефалопатией Гайе — Вернике, ее рассматривают как тяжелую форму корсаковского психоза [Enkin M., 1957; EyH. etal., 1967;JauharR, Montaldi D., 2000].

6.4.1. Корсаковский психоз
В руководстве «Курс психиатрии» нозологическую единицу, которую позже стали называть его именем, С.С.Корсаков (1901) обозначил как полиневритический психоз или токсемическую церебропатию. Он пи​сал: «Начинается дело с симметрического поражения нижних конечно​стей: они слабеют, в них является расстройство чувствительности (боли, иногда очень сильные, иногда, наооборот, ничтожные; парастезии, ане​стезии). ... Наиболее типическая картина полиневритического психоза такова: у больного развивается довольно быстро своеобразное состоя​ние слабоумия, выражающееся с одной стороны в общем ослаблении энергии интеллектуальной деятельности, а главным образом в расстрой​стве памяти; при этом особенно характерно то, что из памяти исчезают все недавние впечатления: события, случающиеся после начала болез​ни, изглаживаются из памяти очень быстро, а между тем события, быв​шие до болезни, больной помнит очень отчетливо.... Часто у таких боль​ных получаемые ими восприятия позабываются почти моментально. Краткость времени, в продолжение которого впечатления уже сглажи​ваются, поразительна: больной, читая газету, мог десять ряд подряд прочесть одну и ту же строчку как нечто совершенно новое. ... Вообще такого рода больные постоянно повторяют одни и те же фразы; боль​шею частью бывает так, что какая-нибудь вещь, вызвавши известное замечание больного, уже долго будет вызывать все это же замечание, как только попадается на глаза больному; живущие с таким больным знают, что совершенно одни и те же замечания при каждом событии они могут повторять без конца, совершенно не помня, что они когда-нибудь это говорили. Между тем больные наряду с таким беспамятством часто сохраняют довольно хорошую сообразительность: могут играть в шахматы, в карты, шутят, говорят остроумные вещи; если данные для их умозаключения у них находятся перед глазами,— они могут поря​дочно рассуждать; если же эти данные нужно черпать из памяти,— они путаются. Иногда у таких больных бывает много ложных воспомина​нии (псевдореминисценции), вследствие чего они рассказывают небы​лицы о своем времяпрепровождении — о небывалых поездках, посеще​ниях, смешивают незнакомых лиц со знакомыми. Это самая типичес​кая картина полиневритического психоза. Но иногда явления бывают гораздо тяжелее; кроме ослабления памяти являются или признаки глу​бокого подавления интеллектуальной деятельности, крайняя степень вялости, апатия, или значительная спутанность сознания, иллюзии, бред, особенно по ночам. Бывают формы и более легкие, выражающиеся в сравнительно малом расстройстве памяти, но зато в большем беспо​койстве, тревоге, в наклонности к ипохондрическим навязчивым идеям. Явления собственно множественного неврита, которые бывают при этом, разнообразны по своей интенсивности: то это почти полный паралич конечностей и туловища с мышечными атрофиями и контрактурами, то это паралич тех или других глазных нервов (чаще всего отводящих), то это шаткость походки с исчезновением пателлярных рефлексов, легки​ми болями и парастезиями, то это только боли в различных частях тела, увеличивающиеся при давлении на нервы и мышцы».

6.4.2. Амнестический синдром при органических психических расстройствах
Согласно МКБ-10, органический амнестический синдром, не обус​ловленный алкоголем или другими психоактивными веществами, вы​ражается нарушением памяти на недавние и отдаленные события. В то же время «непосредственное воспроизведение сохранено, снижена спо​собность к усвоению нового материала, в результате чего появляется антероградная амнезия и дезориентировка во времени. Ретроградная амнезия различной интенсивности также присутствует, но ее диапазон может со временем сократиться, если основное заболевание или пато​логический процесс имеет тенденцию к выздоровлению. Конфабуляции могут иметь выраженный характер, но не являются обязательной чер​той. Восприятие и другие когнитивные функции, включая интеллекту​альные, обычно сохранены и создают фон, на котором расстройство памяти становится особенно очевидным. Прогноз зависит от основного заболевания (обычно затрагивающего гипоталамическую — диэнце-фальную систему или область гиппокампа). В принципе возможно пол​ное выздоровление». Проявления синдрома имеют свои особенности, обусловленные видом патологии.

• Черепно-мозговая травма. Амнестический синдром при черепно-мозговой травме отличается от корсаковского психоза рядом особеннос​тей. Чаще всего он проявляется на фоне расстройств речи, может обнару​

живаться амнестическая афазия. У больных, как правило, отсутствуют конфабуляции, расстройства восприятия пространства и времени. Наиболее поражена словесная память (при корсаковском психозе стра​дает зрительная память, выявляются ложные узнавания). Больные тяжело переживают свою несостоятельность, стремятся к преодолению своего дефекта [Доброхотова ТА., 1978].

• Затяжные симптоматические психозы. Транзиторный корсаков-ский синдром встречается при длительном неблагоприятном течении общего соматического заболевания или при постепенном выходе из состояния тяжелого отравления. Он проявляется расстройствами памяти на события настоящего (фиксационной амнезией), сопровождается дезориентировкой в окружающем и во времени (амнестической дезориентировкой) при относительной сохранности памяти на события прошлого. Возможно появление конфабуляции обыденного содержания. Протекает на фоне астении [Тиганов А.С., 1983].

6.4.3. Возрастные особенности амнестических синдромов
Амнестический (корсаковский или корсаковоподобный) синдром встречается только у детей старше 9-10 лет и у подростков. Как у взрослых, так и у детей нарушена память на текущие события и впе​чатления, связанные с тяжелым нарушением запоминания (фиксаци​онной амнезией) и воспроизведения. Особенно поражена словесная память: даже при многократном повторении дети не могут уже через 5 минут воспроизвести заданное имя, сказанную фразу, содержание короткого отрывка из книги. Существенными отличиями от клинической картины, наблюдаемой у взрослых, является отсутствие амнестической дезориентировки (дезориентировки в месте, времени, ближайшем окру​жении). Ребенок путает только числа, дни недели. Проявления парамне​зии в детском возрасте очень редки [Ковалев В.В., 1985].

В позднем возрасте корсаковоподобный синдром наблюдается в струк​туре амнестической деменции и проявляется дезориентировкой во вре​мени, месте, окружающем, ретроградной амнезией, расстройством при​мечания, конфабуляциями [Бокий И.В., 1969]. (назад)
ГЛАВА 7. НЕГАТИВНЫЕ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ
7.0. Вводные замечания
На формирование взглядов на соотношение негативных и позитивных синдромов в психиатрии во многом повлияла концепция английского невролога J.H.Jackson (1931). Суть ее заключатся в существовании много​ярусной иерархической организации центральной нервной системы. Выпадение функции, соответствующей высшему ярусу, клинически выражается в появлении негативного симптома. При этом лишенная тормозящего влияния функция, соответствующая низшему ярусу, создает предпосылки для формирования позитивных симптомов. При болезни Паркинсона, например, гибель нервных клеток в substantia nigra, умень​шение уровня содержания дофамина и дегенерация фосфаминергичес-кого пути, нарушая торможение, вызывает характерные нарушения дви​гательной активности, что можно считать позитивным патологическим признаком. Идея о разделении психопатологических симптомов на позитивные и негативные по-разному развивалась во французской, немецкой, российской и англо-американской психиатрических школах.

По мнению G.E.Berrios (1991), применительно к психиатрии, исто​рия концепции позитивных/негативных симптомов во Франции может быть разделена на ранний период, период интенсивных исследований в конце XIX и первой половине XX вв. и современный период. Проблема нашла свое отражение в трудах Th.Ribot, P.Janet, G. de Clerambault, H.Ey. Автор считает, что первоначально, еще до J.Jackson, идею высказал J.Rey​nolds. Наиболее разработанной во Франции является органо-дина-мическая теория H.Ey (1954), материалом для которой послужили острые психотические состояния с изменением сознания.

В немецкой психиатрии теоретическая разработка дихотомии пози​тивное/негативное проводилась в первой половине XX века [Sass Н.,

1989]. Как отмечает автор, в отличие от поиска положительных и отри​цательных признаков, связанных с различными психическими и сома​тическими расстройствами, осуществленного J.Reynolds и J.Jackson, в Германии обнаружение негативной симптоматики проводилось в рус​ле концепции об основном расстройстве при шизофрении. На этом пути были высказаны идеи о «разрыхлении ассоциаций» [Bleuler E., 19 II], «ослаблении интенциональной сферы вследствие сниженного тонуса подкорковых областей» [Berze J., 1929], «нарушении мотивировки мыш​ления и поведения, вызывающих перестройку личности» [Gruhle H.W., 1932], «динамическом опустошении» [Janzarik W., 1959], «редукции энер​гетического потенциала» [Conrad К., 1958].

В отечественной психиатрии идея основного (негативного) расстрой​ства обосновывалась в работах И.Ф.Случевского (1957), выделившего симптомы, присущие шизофрении, вне зависимости от ее формы и объединенные общим термином «атактический антагонизм». К этим симптомам он относил чувственную тупость, атактические замыкания в мышлении и абулию. А.Д.Зурабашвили (1976), говоря об интра-психической атаксии, подчеркивал, что она проявляется не только в нарушении межличностных отношений, но и в диссоциации, расщеп​лении психики, способствующей автоматизации переживаний и дейст​вий. Происходит отчуждение, высвобождение, утрата ощущения принадлежности себе собственных психических актов.

Значительный вклад в разработку концепции негативных и позитив​ных расстройств внес А.В.Снежневский (1969, 1983). Он подчеркивал, что «позитивные и негативные расстройства, образуя единство, вместе с тем, не тождественны. Позитивный (верхний) уровень отличается значительной вариабельностью. ... В противоположность ему нижний негативный уровень инвариантен. Наиболее известны лишь два его вида — дисгармония психического склада и редукция энергетического потенциала. Негативные расстройства возникают с самого начала болез​ни [шизофрении —Авт.] и первоначально выражаются в изменении психического склада больных. По мере развития процесса личность больных становится иной —типа глубокой шизоидии, ранее им несвой​ственной. Подобная нажитая дисгармония психического склада больных выражается в усиливающейся интровертированности, рефлексии, углуб​ляющейся нелюдимости, утрате духовной связи с людьми и всей сово​купностью общественной жизни, обеднением аффективности, сочетаю​щейся с эмоциональной хрупкостью («дерево и стекло»), возникновением лабильности сознания «Я» и реального мира, усиливающейся рациона​листической схемой мышления, разрывом его с реальными отношени​ями. нарастающей стереотипизацией поведения, его ригидностью, ут​рированной педантичностью, отсутствием душевной гибкости, утратой чувства активности, пассивной подчиняемостью жизненным обстоя​тельствам, недостаточной интегрированностью влечений».

В английской и американской психиатрии концепция негативных и позитивных симптомов активно разрабатывается в последние десяти​летия. T.J.Crow (1980) на основании биохимических данных предпо​ложил наличие двух типов шизофрении: позитивной и негативной. Первый тип характеризуется внезапным началом, минимальными нарушениями мышления, хорошей реакцией на классические нейролеп-тики, возможным увеличением количества дофаминергических рецепторов D., и отсутствием негативных симптомов; второй — посте​пенным началом, нарушением когнитивных функций, гибелью нервных клеток преимущественно во фронтальной области коры, повышением чувствительности С^-серотониновых постсинаптических рецепторов, расширением боковых желудочков, плохой переносимостью тради​ционных нейролептиков и преобладанием дефицитарной симптоматики.

В дальнейшем, по мере уточнения и проверки, первоначальная кон​цепция претерпела изменения. Согласно N.C.Andreasen (1982), суще​ствуют три типа шизофрении: позитивный, негативный и смешанный. Позитивная шизофрения характеризуется бредовыми расстройствами, галлюцинациями, позитивными формальными нарушениями мышле​ния, и причудливым поведением; негативная шизофрения включает в себя сглаженность аффекта, алогию, абулию, ангедонию и нарушениям внимания. Третий тип — смешанный — допускает взаимные переходы первого типа во второй.

Вместе с тем, по мнению французского историка психиатрии J.Garrabe (2000), приложение джексоновской модели к психопатологии гораздо более спорно, чем при неврологических заболеваниях, когда очаговые нарушения более определенны. M.R.Trimble (1986) в своем обзоре указывает на неопределенность самих понятий «позитивное» и «негативное» из-за чисто описательного их у потребления. (назад)
7.1. Клинические варианты негативных синдромов
Согласно схеме, разработанной А.В.Снежневским (1983), последо​вательность нарастания тяжести психопатологических расстройств представлена следующими синдромами: истощаемое™ психической деятельности, объективно осознаваемой измененности «Я», дисгармонии личности, включая «шизоидизацию», снижения энергетического по​тенциала, снижения уровня личности, регресса личности, амнестических расстройств, тотального слабоумия, психического маразма.

• Астенизация. Легкая форма негативных расстройств, включает в се​бя признаки астенического синдрома (утомляемость, раздражительность, слабость, диссоциация между физической нагрузкой и ее переносимостью).

• Изменение склада личности. Характеризуется изменением отно​шений к окружающему, оценок происходящих событий, появлением ипо​хондрических, психастенических черт.

• Дисгармония личности. Выражается в нажитой шизоидизации в виде отрыва от окружающей действительности, потери контактов с людьми, нарастающей интровертированности.

• Снижение энергетического потенциала. Характеризуется утратой способности к продуктивной деятельности, сужением круга интересов, побледнением и стиранием черт индивидуальности, нерезкими дис-мнестическими расстройствами.

Шкала негативных психопатологических расстройств (SANS), разра​ботанная N.C.Andreasen (1982), включает в себя следующие расстройства:

• Сглаженный и притупленный аффект. Характеризуется неизменным выражением лица, уменьшением количества непосредственных движений, недостатком выразительности жестов, отсутствием глазного контакта, от​сутствием эмоционального ответа, немодулированностью голоса.

• Апогия. Выражается в бедности словарного запаса и содержания речи, в «блокировке» речи, удлинении латентного периода ответа на вопросы.

• Абулия-апатия. Отмечается снижение навыков опрятности, сни​жение успеваемости в школе и трудоспособности, физическая анергия.

• Ангедония-замкнутость. Сужение круга интересов и нарушения деятельности, снижение либидо, нарушение сопереживания, утрата чув​ства удовольствия, утрата контактов с друзьями.

• Нарушения внимания. Отмечаются невнимательность, отсутствие интереса к окружающему. (назад)
7.2. Возрастные особенности негативных синдромов при шизофрении
Апатико-абулические расстройства в подростковом возрасте описаны А.Е.Личко (1989). К ним автор отнес утрату эмоциональной живости, безразличие к окружающим, близким, своей судьбе, снижение актив​ности, бездеятельность, потерю инициативы, неряшливость, исчез​новение прежних интересов, необщительность до полной отгороженно​сти. Эти нарушения могут быть единственным проявлением шизофре​нического процесса на протяжении многих месяцев и лет. С них шизо​френический процесс может начинаться или сменять неврозоподобные, психопатоподобные, параноидные синдромы.

Автор предложил следующую классификацию апатико-абулических расстройств у подростков: 1) апатико-абулический синдром при простой форме шизофрении; 2) апатический тип ремиссии; 3) апатико-абули​ческий тип шизофренического дефекта.

При поздней шизофрении [Концевой В.А., 1999] негативные изме​нения личности нарастают обычно медленно в виде аутистических тен​денций, эмоционального снижения и усиления психопатоподобных рас​стройств, которые были свойственны больным до манифестации забо​левания (ригидность, конфликтность, своеволие, чудаковатость). (назад)
ГЛАВА 8. ПРОЯВЛЕНИЯ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Особенностью детской психиатрии является ее неразрывная связь с возрастной психологией и педагогикой. Поскольку синдромологичес-кие картгины в детстве развертываются на разных возрастных этапах и патологические процессы совмещаются с процессами развития, особо значимым представляется известное положение Л.С.Выготского (1983) о том, ч'то законы, управляющие развитием ребенка как здорового, так и с психическими отклонениями, в сущности одни и те же, подобно тому, KaiK законы жизнедеятельности остаются неизменными при нор​мальных и при болезненных условиях функционирования какого-либо органа шли организма в целом.

С другой стороны, эти общие закономерности находят своеобразное конкретное выражение в том и в другом случае. Там, где происходит нормальное созревание, реализуется один комплекс условий; при ати-пическо>м, ненормальном — личность, реагируя на дефект, вырабаты​вает нойую, качественно своеобразную систему приспособления и но​вое равновесие вместо нарушенного.

Основным понятием возрастной психологии является онтогенез, т. е. постепенное, протекающее этапами в виде количественных и качествен​ных сдвигов изменение организма от менее к более совершенному его строению и функционированию. В психологическом аспекте онто​генез —- это нарастание психического содержания личности [Козловс-кая Г.В.., 1999]. Психическое развитие ребенка обусловлено многими факторами: социальными, культуральными, семейными, поэтому нор​мативы становления высших психических функций, навыков, умений весьма еариабельны. Вместе с тем основной закономерностью психической патологии в детстве является то обстоятельство, что любое психическое расстройство в той или иной мере влияет на формирование познава​тельных, коммуникативных, двигательных и других способностей больного.

В практике принято выделять 4 этапа психофизического развития в детском и подростковом возрасте: ранний (0-3 года), дошкольный (3-7 лет), школьный (7-12 лет), пубертатный(12-18лет). Особенности он​тогенеза на различных возрастных этапах представлены в табл. 4, при составлении которой использованы работы Л.С.Выготского (1983, 1984), J.Piaget (1994), R.Konecny, M.Bouchal (1983), З.И.Коларовой (Бирюко​вой) (1972).

Периодизация детства имеет свои особенности. На некоторых эта​пах развитие характеризуется медленным, эволюционным или литичес-ким течением. На других, называемых возрастными кризисами, в тече​ние относительно короткого времени (нескольких месяцев, года, двух лет) происходят бурные, массивные качественные сдвиги, изменения в личности ребенка. Развитие принимает стремительный, иногда ката​строфический характер, напоминая «революционное» течение событий как по темпу происходящих изменений, так и по смыслу совершаю​щихся перемен. Выделяют 3 критических периода: первый — от 2 до 4, второй — от 7 до 8, и третий — от 12 до 14 лет.

Кризисные периоды, описанные Л.С.Выготским (1984), имеют ряд особенностей. Первая заключается в своеобразной динамике, когда на​чало и конец кризиса неотчетливы и его проявления достигают апогея в некой кульминационной точке, чаще в середине периода. Вторая каса​ется качественного своеобразия. Внутренняя жизнь ребенка связана с болезненными и мучительными переживаниями, он становится кон​фликтным, трудновоспитуемым. Психические заболевания, возникшие в кризисном периоде, протекают наиболее тяжело и остро, оставляя бо​лее тяжкие последствия. Третья особенность характеризуется тем, что кризисный период имеет как негативные, так и позитивные черты.

В 3 года, например, наряду с упрямством, негативизмом, капризнос​тью, своеволием, отчетливо проявляется тенденция к эмансипации, са​моутверждению, к волевой форме поведения. В 7 лет у ребенка возника​ет осмысленная ориентировка в собственных переживаниях, впервые возникает аффективное обобщение, «логика чувств», понимание, что значит «я радуюсь», «я огорчен», «я сердит». В 13 лет снижение ум​ственной продуктивности связано с переходом к высшим формам по​знавательной деятельности, началу формирования самосознания.

Понятием, противоположным онтогенезу, является дизонтогенез [Юрьева О.П., 1970: Ушаков Г.К„ 1973: Ковалев В.В., 1985]. В.В.Кова​лев определяет психический дизонтогенез как нарушение психического развития в детском и подростковом возрасте и выделяет три его формы. Первая —ретардаг{ия — понимается как его запаздывание или при​остановка. Клиническим выражением тотальной ретардации являются синдромы умственной отсталости, парциальной—синдромы невропатии, психического инфантилизма, специфические расстройства арти​куляции, экспрессивной и импрессивной речи, школьных навыков.

Таблица 4

Особенности психического развития в детском и подрастковом возрасте

	Способности
	Возраст

	
	Младенчество

(0-1)
	Ранее детство

(1-3 года)
	Дошкольный возраст (3-7 лет)
	Школьный возраст

(7-12 лет)
	Пубертатный период

(12-18 лет)

	Способность к самообслуживанию
	Может самостоятельно есть печенье, держать в руках бутылочку
	Пользуется ложкой, незначительно проливая жидкую пищу, приобретает контроль над сфинктерами, пользуется рогшком, имитирует подметание пола. Вытираниетряпкой пыли. Самостоятельно надевает простую одежду, ботинки. Растёгивает пуговицы. Справляется сприёмом пищи
	Умывается и вытирает лицо, чистит зубы. Одевается самостоятельно, завязывает шнурки
	Сформирована
	Сформирована

	Моторное поведение


	1 мес - множественные беспорядочные движеия конечностями. Приведенными к телу, с повышенным тонусом сгибателей, захватывание одной руки другой.

2 мес - поднимание головы лежа на животе, не удерживая ее в вертикальном положении.

3 мес - в положении лежа на животе поднимает туловище. Опираясь на предплечья, стоит при поддержке под мышки.

4 мес - поворачивается со спины на бок, сидит при поддержке за руки.

5 мес - поворачивается со спины нв живот. В положении лежа на животе поднимает туловищ, опирается на выпрямленые руки. Сидит при поддержке за руку, стоит при поддержке за обе рики. Переступает при поддержке под мышки.

6 мес - поворачивается самостоятельно с живота на спину.

7 мес - встает на четвереньки.

8-8,5 мес - сидит без поддержке, ползает, переступает при поддержке на руки, садится из положения лежа, ложится из положения сидя, встает на ноги, держась руками за неподвижную опору (барьер), самостоятельно садится.

9 мес - стоит при подержке за руку, переступает, держась руками за неподвижную опору, влезает и опускается на четвереньки по ступенькам лесенки- горки.

10 мес - переступает, держась обеими руами за подвижную опору.

11-12 мес - стоит без поддержки, переступает с поддержкой за руку.
	12-13 мес - приседает, встает, переступает без опоры ( начальная ходьба).

15 мес - учится ходить самостояельно, карабкается по ступенькам.

18 мес - скоординированная ходьба, редкие падения; с силой бросает мяч, поднимается по лестнице, держась за руку.

2 года - может бегать без падений, ударяет ногой большой мяч, самрстоятельо поднимается и опускается по лестнице.

3 года - катается на трехколесном велосипеде, прыгает с нижних ступенек лестницы, меняет ноги, поднимается по лестице.


	3-6 лет - двигательная система совершенствуется в напревлении развития координаций движений. Более успешно развивается ходьба, менее успешно - лазанье, бросание, т.е. те виды движений, которые требуют специальной  тренировки


	Наступает существенный прогресс в моторике: точность, быстрота в движениях. Подвижные игры становятся самыми любимыми


	Изменяются в пропорции частей тела: туловище еще детское, но отмечается бурный рост конечностей. Движения становятся неуклюжими, угловатыми, неплавными



	Познавательная способность
	2 мес- зрительное сосредоточение: фиксация взора на лицах окружающих людей и предметах, нестокое умение следить за передвигающимися предметами; четкая ориентировочная реакция на звук, отыскание его источника.

3 мес- фмксация взора с одновременными соответствующими реакциями глзных яблок, мышц шеи и головы, умение следить за передвигающимися предметами.

3-10 мес- различие окружающих предметов, длительное сосредоточение, слежение за предметами, рассматривание предмета обоими глазами на близком расстоянии (аккомодация), различение основных цветов и форм; высокодифференцированная постоянная активность на звуковые раздражители разнообразного характера, реакция на звук в связи с содержанием и значением этого звука
	1,5-2 года- может рисовать каракули, имиирует вертикальные и круговые штрихи

3 года- показыват нос, глаза, рот; перечисляет простые предметы, изображенные на картинке, повторяет две цифры, фразу в шесть слогов, называет свою фамилию, может срисовать вертикальную линию ( в рисунках вертикаль появляется раньше, чем горизонталь). По образцу после демонстрации складывает разрезанную картинку из двух частей.
	4 года- указывает свой пол, называет простые предметы (стол, стул, кровать и т.д), поворяет три цифры, сравнивает две линии, складывает разрезанную картинку из трех частей методом проб и ошибок, копирует круг и крест, овладевает озображением человека, пересказывает сюжетные картинки, обнаруживает «нелепецы».

5 лет- может сравнить два объема различной массы, нарисовать четырехугольник, рисует узнаваемого человечка с головой, туловищем, конечностями, повторяет фразу в десять слогов, складывает из двух кусочков картона геометрическую фигуру, точно перечисляет десять объектов, может написать несколькобукв, заучить короткие стихи, детские песенки, можнт песказать простой рассказ, сгруппировать карточки по форме, цвету, размеру.

6 лет- повторяет фразу в шестнадцать слогов, может сравнить два лица с эстетической точки зрения, указывает назначеие предметов домашнего обихода, указывает свой возраст, время суток, рисует человечка, прорисовывая мелкие дтали, элементы одежды, группирует картинки по темам «посуда», «мебель», «одежда»

7 лет- указывает недостающие детали в рисунках, может сосчитать десять пальцев, списать фразу из книги, срисовать треугольник и ромб, распознать смысл простых метафор («золотая голова»), выполнить простые задания на огическое мышление: «Чем отличается кукла от девочки, ребенок от карлика».
	Появление логического мышления, осознание и овладение логическими операциями
	Осмысление взаимных отношений между абстрактными понятиями. Не столько сами по себе отвлеченными признаки, сколько связи и отношения, взаимозависимости признаков становятся доступными в этом возрасте.

	Предметная (игровая) деятельность
	Стратегия минипулятивной игры:

7 мес- тянется рукой к погремушке, хватает ее, трясет, передает другим.

12 мес- снимает кольца с большой пирамидки. Участвует в коммуникативных играх (ладушки)
	Стратегии конструктивной игры:

18 мес- собирает конусорвидную пирамидку, не учитывая размер колец, строит башенку из 2-3 кубиков, возит игрушки на веревочке, носит и обнимает любимые игрушки

2 года- различает чашечки разных объемов, может вложить одну чашечку в другую, строит башенку из 3 или 4 кубиков, выстраивает кубики в ряд, имитируя поезд.

2,5 года- правильно вкладывает чашечки друг в друга, собирает двусоставную матрешку, из 8 кубиков по образцу может построить поезд
	Стратегия символической игры:

3 года- запеняет предмет символическим объектом, например, ложку палочкой. В познавательных играх еще используется метод проб и ошибок. Строит башенку из 9-10 кубиков, по образцу после демонстрации складывает артинку из двух частей, собирает пятисоставную матрешку, делает фигурки из пластилина, куличи из песка.

4 года- игра принимает творческий характер с элементами фпнтазии, воображения. Трехсоставную матрешку собирает методом зрительного сопоставления, более сложную- методом проб и ошибок. Стратегия сюжетно- ролевой игры:

5 лет- преоладают творческие игры и игры, напревленные на установление отношений. Ребенок подмичает ролевые позиции членов семьи, с помощью кукол воссоздает воображаемые ситуации: «дом», «больница» и т.д. В позновательных играх собирает трех- пятисоставную матрешку методом зрительного сопоставления, этим же методом восстанавливает разрезную картинку из 3 частей.

6 лет- все опирации с предметами выполняются с помощью метода зрительного сопоставления.
	Тяготение к социализированным, подвижным играм
	Игровая деятельность сменяется разнообразными увлечениями: интеллектуально- эстетическими, телесно- мануальными, накопительскими, азартными, информационно- коммуникативными.

	Мышление и речь
	0-2 мес- крик- плач как эмоциональная реакция, выражающая физиологические потребности ребенка.

3 мес- появление лепета (первая стадия- гуление, вторая стадия- лепетание).

4 мес- общение происходит путем ответных речевых реакций (произнесение звуков, совершение двтжений) уже под контролем слуховых и зрительных анализаторов. Появляются первые слоги и губные звуки. Возникновение которых является обязательным условием для дальнейшего развития речи.

5-6 мес- использование звуков, как средства общения в комбинации с движениями.
	12-13 мес- произнесение одно- или двусложных слов («ма-ма», «ба-ба»)

13 мес- произносит отдельные слова (словарный запас около 10 слов), ребенок выражает свои желания голосом или жестами.

18 мес- знает 10-20 слов.

2 года- переход от отдельных слов к их сочетаниям.
	Формирование символической функции мышлеия, развитие воображения, фантазии, творчества. Наряду с упрямством, негативизмом отмечается расширение словарного запаса, круга интересов. Ребенок задает вопросы: «Почему?», «Кто это?», «Что это?». Значения слов определяются либо самим предметом, либо свойством предмета. Появляются неологизмы, например, «мазелин» вместо вазелин, «мокрес» вместо компресс.
	Мышление конкретное и образное. Завершение процесса формирования понятий, способности к абстрктному, отвлеченному мышлению, возникновение групповой идентичности со сверстниками, установление взаимосвязи между моралью, усвоенной ребенком, и этикой, которой надлежит руководствоваться в зрелом возрасте.
	Возниновение самосознания: рост и возникновение собстенного образа, осознание себя как единого целого, отграничения собственной личности от окружающего мира, переход к суждениям о себе по внутренним, моральным критериям, становление индивидуальных черт личночти.


Вторая форма—асинхрония, обозначает искаженное, диспропорци​ональное, дисгармоническое психическое развитие, которому соответствуют синдромы раннего детского аутизма и гебоидный синдром.

Третий тип дизонтогенеза связан с механизмами высвобождения и фиксации онтогенетически более ранних форм нервно-психического реагирования. Ему соответствуют кататонические и кататоно-гебе-френные расстройства, нарушения навыков опрятности, моторных на​выков, патологические привычные действия (яктация, мастурбация, сосание пальцев, онихофагия. трихотилломания), тотальный электив​ный мутизм, «заикание развития», психомоторная гиперактивность, патологические страхи, фантазии и др.

Исходя из биогенетической теории этапности индивидуального раз​вития В.В.Ковалев выделил 4 периода нервно-психического реагирова​ния:

1) соматовегетативный (0-3 года), которому свойственны различные проявления невропатии (вегетативная возбудимость, расстройства пищеварения, нарушения питания и расстройства сна);

2) психомоторный (4-7 лет), характеризующийся синдромами гиперактивности, системными невротическими состояниями (тики, заикание, мутизм);

3) аффективный, хронологически совмещенный с предыдущим, но сдвинутый к старшему возрасту (5-10 лет); он проявляется страховым симптомокомплексом, синдромами повышенной аффективной возбуди​мости. уходов и бродяжничества;

4) эмоционально-идеаторный (11-17 лет), к которому относятся психогенные ситуационные реакции (протеста, эмансипации), сверхценные образования, дисморфоманический, ипохондрический, аноректический синдром и синдром метафизической интоксикации.

Возрастная динамика как специфических для детского возраста, так и общепатологических синдромов представлена в табл. 5, при состав​лении которой использованы работы С.С.Мнухина (1968), Г.Е.Сухаре​вой (1974), Д.Н.Исаева и Б.Е.Микиртумова (1978), В.Е.Кагана (1981). В.В.Ковалева (1985. 1995), Д.Н.Исаева и Н.В.Александровой (1983), А.Е.Личко (1989), H.I.Kaplan, B.J.Sadock (1994), Г.Г.Шанько (1997), М.Я.Цуцульковской и В.Г.Каледа (1998). В.М.Башиной (1980, 1999), Б.Е.Микиртумова и соавт. (2001), а также результаты собственных наблюдений.

Итак, формирование и становление психопатологических состояний у детей и подростков обусловливается соответствующим этапом психи​ческого созревания. Одни из них не обнаруживаются до определенного возраста, другие имеют возрастное качественное своеобразие, давая порой такие сочетания, которые не встречаются у взрослых. Речь идет об описанных С.С.Мнухиным (1968) резидуальных нарушениях пси​хики у детей, весьма сходных с картинами детской шизофрении.

Таблица 5

Психопотологические синдромы в детском и подрастковом возрасте*.

	Синдромы
	Возраст

	
	младенчество

(0-1 год)
	раннее детство

(1-3 года)
	дошкольный возраст

(3-7 лет)
	школьный возраст

(7-12 лет)
	пубертатный период

(12-18 лет)

	Астенические
	Отсутствуют
	Рудиментарные и атипичные стенические реакции


	Рудиментарные и атипичные стенические реакции


	Развернутые проявления в виде раздражительной слабости, повышенной истощаемости, вегетативной недостаточности
	Синдром эндогеннойюношенской астенической несостоятельности



	Невропатические
	Нарушения ритма и глубины сна, первичные нарушения аппетита, изберательность в пище, срыгивания
	Повышенная реакция на внешние раздражители, иногда аффектогенные судороги, сноговоренние, ночные страхи, капризность
	Не характерны
	Не характерны
	Не характерны

	Навязчивых состояний
	Навязчивые тики (с 3 месяцев)


	Навязчивые тики. Навязчивые ритуалы умывания, одевания и т.п. (с 2 лет)
	Навязчивые тики. Навязчивые ритуалы умывания, одевания и т.п.
	Навязчивые действия в сочетании с навязчивыми страхами и опасениями
	Развернутые опасения

	Ипохондрические
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Псевдологические и сенестопатические расстройства, сочетающиеся со сверхценными страхами ипохондрического содержания
	Появление ипохондрических переживаний с болезненной фиксацией вниания на состоянии здоровья
	Развернутый астеноипохондрический синдром

	Истереческие
	Аффект - респираторные приступы (с 6 мес до 3 лет)
	Рудиментарные проявления с 1 года (падение навзничь, изгибание дугой, плавательные движения)
	Соматовегетативные расстройства (головные боли, боли в сердце, в эпигастральной области, рвота, нарушения глотания)
	Элективный мутизм, разнообразные сенсорные нарушения в виде гипер- и гипестезии
	Развернутые истеронвротические состояния с полиморфной симптоманией

	Деперсонализационно- дереализационные
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Замена собственного «я» иным «я», игровое перевоплощение, утрата осознания собственного пола (например, девочка называет себя мальчиком и требует, чтобы ее называли «Тим Яковлевич «Мебель»)
	Рудиментарные проявления. Чаще возникает чувственная соматопсихическая деперсонализация с ощущением существования рук, ног отдельно от тела


	Развернутые про​явления в виде аутодеперсонализации, соматодеперсонализации и дереалиэации



	Депрессивные
	Анаклитическая депрессия. Возникает вследствие плохой заботы о ребенке или пренебрежении его основны​ми нуждами. Проявляется адинамией, прекращением голосового общения, апатией, нарушением спонтаннойактивности. Дети выглядят несчастными, страдающими
	Меланхолическая деп​рессия. Безучастность, вялость, бездеятельность, снижение настроения. Рисунок поведенияхарактеризуется нытьем, длительным плачем, лицо иеет страдальческое выражение, кожные покровы бледны, с сероватым оттенком
	Адинамические депрессии с чвлениями элективного мутизма, естенически депрессии, депрессии с дисфорией
	Депрессии с депересонализационными расстройствами. Депрессии с переживаниями скуки, вины, самоосуждения
	Депрессии со страхом и тревогой (тревожно- депрессивный синдром), депрессивно- параноидный синдром, депрессивно- ипохондрический синдром, астено- апатическая депрессия, делинквентный эквивалент депрессии 

	Маниакальные
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Мании с недоуменностью и кататотическими симптомами с 3-5- летнего возраста
	Гипоманиакальные состояния, характеризующиеся длительной эйфорией с грубыми нарушениями поведения и мпульсивночтью
	Развернутые проявления в виде типичной («веселой») мании, параноидной мании, гневливой мании, спутанной мании, делинквентного эквивалента гипоманикальных состояний

	Тревожные
	Страхи чужих взрослых и разлуки с близкими (страхи 8- го месяца жизни по R.A. Spitz, 1945)
	Сверхценные невротические страхи темноты, одиночества, животных. У детей отмечаются особая боязливость, тревожные опасения, чувство отвращения
	Тревожное расстройтво в связи с разлукой в детском возрасте
	Генерализованное тревожное расстройство детского врозов, эндогенных тревожных депрессий, шизоаффективного психоза
	Развернутые тревожные проявления в рамках

	Галлюцинозы
	Отсутствуют
	Изолированные, одиночные зрительные галлюцинации наблюдаются на 2-3- м году жизни
	Отмечаются зрительные и тактильные галлюцинации, возникающие чаще при засыпнии. Они могут усложнятся интерпретативным компонентом. Встречаются также «галлюцинации воображения», возникающие непосредственно из образов фантазии
	Отмечаются зрительные и тактильные галлюцинации, возникающие чаще при засыпнии. Они могут усложнятся интерпретативным компонентом. Встречаются также «галлюцинации воображения», возникающие непосредственно из образов фантазии
	Более частыми и яркими, чем у взрослых, бывают галлюцинаторные переживания, связанные с нарушением восприятия собственного тела,а также обонятельные галлюцинации

	Синдром психического автоматизма (Кандинского- Клерамбо
	Отсутствует
	Отсутствует
	Одиночные, элементарные зрительные псевдогаллюцинации возникают около 3-4 лет
	Сновидные псевдогаллюцинации напоминают сновидения и выступают в виде панорамических зрительных образов
	Проявление синдрома Кандинского- Клерамбо у подростков такие же, как и у взрослых 

	Синдром чуственного бреда
	Отсутствует
	Отсутствует
	Не характерны
	Не характерны
	Возникает в пубертатном возрасте, включает бредовое настроение, аффект тревоги, напряженности, беспокойства, сочетается с сенестопатиями, нарушениями сенсорного синтеза, эпизодическими иллюзиями, галлюцинациями, проявлениями психического автоматизма

	Синдром бреда воображения
	Отсутствует
	Отсутствует
	Не характерны
	В возрасте 7-9 лет бред воображения носит политематический характер. Интерпретативный бред преследования сочетается с конфабуляциями в виде феномена воспоминания пережитого ранее и потом забытого
	Наблюдается в структуре шизоаффективного психоза. Отмечается выраженность бредоподобного фантазирования и галлюцинаций воображения

	Синдром бредоподобного  фантазирования
	Отсутствует
	Проявляется в виде игрового перевоплощения (рудиментарное проявление деперсонализации). Ребенок перевоплощается в животное, персонаж из сказки, имитируя поведение объекта. Сотояние длится от нескольких дней до нескольких недель.
	В старшем дошкольном и младшем школьном возрасте фантазирование носит образный характер. Характерны  визуализированные  представления, достигающие выраженности чувственного коипонента
	Фантазирование приобретает все более отслеченный характер. Дети, особенно мальчики, придумывают страны, названия городов, назначают себя правителями, рисуют геотрафические карты, ведут переписку с жителями. Иногда фантазии связаны с военной тематикой. В отличие от фантазий здоровых детей, больной ребенок целиком погружается в мир своих представлений, забрасывают учебу, перестет общаться со сверстниками
	Иногда  фантазии приобретают садистическое содержание: представляют катастрофы, тонущие и горящие люди, сцены насилия. Нередки фантазии в форме оговоров и самооговоров. Подростки называют себ членами банды или заявляют, что они контактируют с агентами иностранных разведок

	Паранойяльные синдромы
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Не характерны
	Ипохондрические бредовые идеи с фрагментарной, не завершенной бредовой фабулой
	Отмечаются бредовые построения с возрастной спецификой одержания

	Параноидные синдромы
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Немотивированные состояния с тревожно- боязливым аффектом, напряженностью, подозрительностью, двигательным беспокойством
	Рудименты парноидного бреда с чувством присутствия постороннего со страхом, тревогой, изменением поедения. Встречаются «бред чужих родителей», дисформоманический бред
	Параноидный бред, по сравнению со взрослыми, менее систематизирован, беден логическими построениями. Тесно связан с нарушением чувственного познания, сочетается с синдромом психического автоматизма. Своеобразным вариантом подросткового параноидного синдрома является бред переделки, характеризующийся переживаниями «переделки в девочку», «в сарика» и т.п.

	Парафренные синдромы
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Отсутстуют
	Не характерны
	Условно выделяют два вирианта парафренного бреда воображения у подростков. Первый обусловливается бредовой трансформацией фантазии высокого происхождения, второй- характеризуется сочетанием бредовых идей преследования, величия, конфабуляций и автоматизмов

	Кататонические синдромы
	Отдельные кататаноподобные проявления
	Состояния бесцельного возбуждения и акинезии
	Сочетание моторного возбуждения с идеаторным. Речь характеризуется потоком слов, слогов, невнятных словосочетаний, не связанных между собой по смыслу. Двигательные расстройства выражаются в атетозоподобныз движених пальцев рук, прыжках на носках, ползании. У детей 3-5 лет и старше наблюдется катотанический симптомокомплекс  с явлениями оцепенения, мышечного напряжения. Кататоно- гебефренный симтомокомплекс выражается в моторном прерывистом возбуждении, повышенном настроении с дурашливотью
	Как у взрослых, синдром проявляется в виде возбуждения и ступора. Однако явление ступора кратковременным и постоянно перемежаются с рудиментарными проявлниями возбуждения. При ступоре отмечается изменчивость мышечного тонуса и отсутствие мышечного напряжения, что исключает возникновение истинной каталепсии
	Развернутые проявления, чаще в виде гебефренно кататонического синдрома

	Аментивные синромы
	Отсутствуют
	Не характерны
	Проявляются кратковременными эпизодами неглубокой психической спутанности, недостаточной последовательности и связанности психических процессов
	Проявляются кратковременными эпизодами неглубокой психической спутанности, недостаточной последовательности и связанности психических процессов
	Типичные картины с бессвязностью мышления, двигательным возбуждением в пределах постели, отрывочными обманами восприятий

	Делириозный синдром
	Отсутствует
	Отсутствует
	В структуре делириозного синдрома наряду со зрительными, отмечаются также и тактильные галлюцинации. Дети испытывают тревогу, прячутся от «волшебников», «свиней», «медведей», «жуков»
	Отмечаются делириозный и делириозно- онирический синдромы. Инфекционный делирий протекает в виде кратковременных эпизодов, повторяющихся в вечернее и ночное врмя
	Развернутые проявления делирия с сохранением воспоминаний о ьолезненных переживаниях

	Онейроидный синдром
	Отстствует
	Отсутстует
	Инициальное онейроидные проявления
	Симптомы онейроида фрагментарны, отрывочны. Двигательное беспокойство, растерянность, тревога, эпизодические зрительные иллюзии, ложные узнавания
	Развернутые онейроидные проявления. Часто онероидные помрачения сознания сочетатся с кататническим ступором

	Синдромы умственной отсталости
	Отставание в психоматорном развитии, замедленное и искаженное становление зрительных и слуховых условных рефлексов, недостаточность эмоциональных реакций
	Замедленное развитие речи, запаздывание появления первых слов, отсутствие фразовой речи, выраженные дефекты произношения, затруднение освоения навыков самообслуживания. Отмечается нарушение игровой деятельности в виде бессодержательного манупулирования преметами
	Затруднение формирования познавательных интересов. Дети практически не задают вопросов: «Что это?», «Кто это?», «Почему?», не играют в познавательные игы. Игровая деятельность носит характер нецеленапревленности, незавершенности. Эмоции обычно мало дифференцированы
	На первый план отчетливо выступает недостаточность абстрактного мышления, его конкретно- ситуационный характер. Не возможность осмыслить услышанное на уроке, отличить главное от второстепенного делают нвозможным обучение по программе массовой школы
	В подрастковом возрасте интеллектуальные нарушения осложняются психопадобными расстройствами, среди которых наиболее характерны следующие типы: аффективно- озбудимый, астенический, неустойчивый, дисфорический и первесный

	Пароксизмальные состояния
	Доброкачественные судороги новорожденных (клонические или апноэтические припадки, возникающие на 5-м дне жизни); синдром Уэста (инфантильные спазмы, задержка психоматорного развития, гипсаритмия), в большинстве случаев начинается между 4-7 месяцами жизни; ранняя миоклоническая энцефалопатия (начало на 3- м месяце жизни); ранняя младенческая эпилептическая энцефалопатия с подавлением биоэлектрической активности на ЭЭГ (синдром Отахара), возникает в первые месяцы жизни
	Синдром Леннокса- Гасто (припадки тонико- аксиальные, атонические и абсансы)
	Детская абсансэпилепсия (пикнолепсия), пик проявлеий в 6-7 лет; эпилепсия с миолоническими абсансами (абсансы с билатиральными ритмическими клоническими подергиваниями); эпилепсия с миоклонически- астатическими припадками; преобретенная афазия с эпилепсией (синдром Ландау- Клеффнера)
	Доброкаественная детская эпилепсия с центральновиочными пиками (простые парциальные, гемипарциальные моторные припадки с соматосенсорными симптомами), пик проявляемости в 9-10 лет
	Ювенильная обсансэпилепсия появление генерализованных тонико- клонических судорог до начала абсансов); ювенильная миоклоничесая эпилепсия

	Психоорганические синдромы
	Отсутствуют
	Незначительная задержка речевого развития, повышенная возбудимость, неустойчивость эмоциональная и вегетативных реакций, поверхностный сон, плохой аппетит
	Возбудимость, импульсивность, назойливость, отсутствие чувства дистанции, колебания настроения, двигательная расторможенность, слабость активного внимания
	Психоорганические синдромы: с нарушением школьных навыков, с дефектом эмоционально- волевых свойств личности, апатические и эйфорические
	На первый  план выступают неврозоподные психопадобные расстройства

	Синдром детского аутизма (синдром Каннера)
	Отсутствие «комплекса оживления». Отсутствие встречного движения при взятии на руки, отсутствие реакции на приход и уход матери, иногда негативистические реакции (ребенок пытается оттолкнуть мать рукой), отсутствие глазного контакта. Задержка развития предречевых вокализаций- гуления, лепета, псевдослов, отсутствие интонационной выразительности крика- плача. Задержка появления первой улыбки. Двигательные  стереотипии: раскачивание в колыбели, однообразные повороты головы и т.п.
	Неспецифические нарушения, связанные с соматовегетативной и инстинктивной недостаточностью: сокращение продолжительности сна, стойкие нарушения аппетита, отсутствие чувства голода, беспричинный плач. Полная индифферентность или появление страха в писутствии детей. Запаздывание
	Отмечается избирательность общения с детьми, нередки агрессивные действия по отношению к сверстникам. Нарушение экспрессивной речи выражается в виде неправильного употребления местоимений и глагольных форм (говоение о себе в третьем лице),  использование речевых форм катотаниеской природы: эхолалий, стререотипий, вербегераций, интонационных нарушений: скандиование, растянутого или ускоренного звукопроизношения, говорения фальцетом. Эмоциональные нарушения проявляются в беспокойстве при попытке изменить существующий порядок: расположить предметы по новому, предложить новый вид пищи (симптом тождества). Игровая деятельность проявляется либо в полном  игнорировании  игрушек, либо в манипулировании предметами обихода (гайками, ключами и т.п.) 
	Отмечается дисгармоничность развития познавательных навыков. По методике Векслера выявляются неравномерность показателей вербально- интеллектуальной функции. Ниже возрастной нормы общий объем знаний, понимание общественного уклада, способность оперировать числами. Активный запас слов и механическая память нередко выше нормы. Средний уровень невербальных показателей соответствует таковому при олигофрении. Нередко отмечаются склонность к запоминанию латинских обозначений, различных схем, составлению маршрутов и т.п.
	Эволютивная динамика раннего деского аутизма неравномерна. В ¾ случаев прогнознеблагоприятен и связан с формированием олигофреноподобного дефекта. Стойко сохраняются лишь нарушения общения, приверженность к рутинному образу жизни, эмоциональная индифферентность. У одних подростов углубляется отрешенность, появляется неприязнь к окружающим, склонность проводить время в бездействии или заниматься деятельностью аутистического содержания (собирание камней, пластинок, сочинение стереотипичных текстов). В меньшенстве случаев аутистические нарушения с годами компенсируются: деятельность становится более целенаправленной, удаются игры с двумя- тремя партнерами, подростки усваивают программу массовой школы при индивидуальном педагогическом подходе

	Амнестические синдромы
	Отсутствуют
	Отсутствуют
	Замедленное запоминание стихов, песен, сказок, затруднение в воспроизведении неоднократно прочитанных рассказов
	Дисмнестические нарушения. Проявляются сочетанием ослабления способности к запоминанию с нарушением сохранения и воспроизведения материала памяти. Чаще, чем псевдореминисценции, встречаются конфабуляции в связи с интенсивной деятельностью воображения в младшем школьном возрасте
	Развернутый Амнестический (корсаковский или корсаковоподобный синдром)

	Гебоидный синдром
	Отсутствует
	Отсутствует
	Ридиментарные гебоидные проявления: нелепое упрямство, склонность во всем противоречивость взрослым, отсутствие жалости
	Расстройство влечений, напряженная потребность делает все назло близким, причинять боль окружающим, в том числе детям, мучить животных. Отсутствие брезгливости при копании в нечистотах
	Рассторможенность сексуального влечения, цинизм, отсутствие моральных ограничений, агрессивность, стремление к поджогам, уходам и бродяжнечеству.


* В таблице указан самый ранний возраст, при котором появляются элементы данного синдрома.

Нередко выявлению у ребенка так называемых субъективных по K.Jaspers (1997) симптомов мешает невозможность вследствие несформирован-ности речевой функции выразить свои переживания, особенно в тех случаях, когда больной сам является их наблюдателем (сенестопатии. бред, псевдогаллюцинации и т. д.).

В эволюционном плане диапазон психопатологических синдромов расширяется с возрастом. В младенческом возрасте впервые появляются синдромы невропатические, навязчивых тиков, истерические, депрес​сивные, тревожные, умственной отсталости, пароксизмальные, раннего детского аутизма (синдром Каннера): в раннем детстве — астенические, галлющмозы, бредоподобного фантазирования, катато-нические. психоорганические: в дошкольном— ипохондрические, депер-сонализагион но-дереализагионные, маниакальные, психического автоматизма, параноидные, аментивные, делириозные, онейроидные, амнестические, гебоидные; в школьном возрасте— бреда воображения, паранойяльные; в пубертатном периоде — чувственного бреда, пара-френные.
Общепатологические синдромы в момент первого проявления на определенном возрастном этапе носят рудиментарный характер. усложняясь с возрастом. В пубертатном периоде клиническая картина большинства из них аналогична таковой у взрослых. Содержательная сторона психопатологических переживаний у детей и подростков во мно​гом представляет собой искажение возрастных проявлений. Так, обыч​ная для дошкольного этапа склонность к фантазиям в патологических условиях трансформируется в синдром бредоподобного фантазирования:

нормальная для пубертатного периода тенденция к эмансипации — в бред «чужих родителей», переживания бурных эндокринных сдвигов, полового созревания, изменения телесных пропорций — в дисформо-манический синдром и синдром нервной анорексии. Наконец, станов​ление гипотетически-дедуктивного способа мышления — в синдром метафизической интоксикации. (назад)
ГЛАВА 9. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СИНДРОМОЛОГИИ
9.1. Синдромы: концептуально-исторический аспект
Синдромологическая идея в психиатрии имеет длительную исто​рию.* Уже впервой классификации психозов F.PIater(1537-161 4) встре​чаются такие понятия, как «мания», «меланхолия», «ипохондрия», «ка​талепсия». С той или иной последовательностью они приводятся в сис​тематиках Boissier de Sauvage(1706-1767)H W.Cullen (1712-1 "790). Од​нако различные симптомы, входящие в эти рубрики, еще не образовы​вали взаимосвязанных совокупностей.

В оригинальном, содержащем блестящие клинические описания уче​нии J.Esqiiirol (1772-1840) о мономаниях в одних случаях речь шла о рас​стройствах суждения, в других — о волевых нарушениях. Нашему те​перешнему пониманию меланхолии частично соответствовала липема-ния, характеризующаяся аффектами печали, тоски, бессилия и частич​ным хроническим бредом без лихорадки.

Во французской психиатрии конца XVIII -— начала XIX вв. о синдро​мах еще не говорилось, но были сделаны существенные шаги к понима​нию их структуры. Наиболее ярко это проявилось в трудах J.Fali-et( 1794-1870), в которых мания и меланхолия были описаны как группы призна​ков, основанных не на характере бреда или окраске эмоций в данный момент, а на целом круге эмоциональных, интеллектуальных и физичес​ких признаков, всегда одинаковых в одних и тех же периодах болезни и всегда следующих один за другим в определенной очередности.

Постижению структуры синдромов во многом способствовали рабо​ты немецкого психиатра K.L.Kahlbaum (1828-1899). Он впервые в работе

'При изложении исторического материала использована монография Ю.В.Каннабиха (1994).

«Клинико-диагностические точки зрения в психопатологии» провел! четкую дифференциацию между симптомокомплексом и болезнью. Сде​ланное им классическое описание кататонии, сохранившее свое значение до наших дней, отличалось внутренним единством и связностью. По ли​нии. намеченной K.L.Kahlbaum, описаны синдромы, вошедшие без су​щественных изменений в современную психиатрию: гебефренический [Hecker Е„ 1871], психического автоматизма [Кандинский В.Х., 1890]. амнестический [Корсаков С.С., 1887], аментивный [MeynertTh.. 1890].

Теоретические изыскания в психопатологии XIX в. были обобщены H.Emminghaus (1878). Меланхолия, мания, бред, помешательство, сла​боумие описаны им как патологические единства высшего порядка; ему же принадлежит и первое определение синдрома.

В XX в. учение о психопатологических синдромах продолжало раз​виваться в трудах А.Е.Щербака (1901), И.Г.Оршанского (1910). K.Bonhoeffer (1910), A.Hoche (1912), В.П.Сербского (1912). Теоретичес​кое обобщение данных, накопленных ко второй половине XX столетия, было осуществлено в работе А.С.Кронфельда (1940). Суть этих обоб​щений сводится к следующему:

1. Синдромологические исследования целесообразны и плодотвор​ны лишь постольку, поскольку они ведутся в рамках клинико-нозологи-ческой систематики. Противопоставление концепции эндогенных про​цессов E.Kraepelin и концепции экзогенных типов реакций K.Bonhoeffer теоретически и клинически ошибочно, так как психопатологический синдром есть результат взаимодействия фило- и онтогенетического пред​расположения («преформированных механизмов» по E.Kraepelin и вне​шних болезнетворных факторов).

2. При различных болезнях может наблюдаться один и тот же синд​ром. возникновение которого бывает в определенной степени обуслов​лено дисгармоничностью конституции, своеобразием течения или ло​кализацией процесса.

3. При одном и том же заболевании синдром может иметь различ​ную структуру, может вызываться непосредственно болезненным про​цессом или возникать как реакция личности.

4. Хотя синдром и неспецифичен, однако может иметь определен​ные. свойственные ему признаки. Не синдром как таковой, а особенно​сти его структуры в отдельных случаях дают указание на то, какое забо​левание лежит в его основе.

5. Одинаковые синдромы могут возникать из конституциональных особенностей личности и могут быть обусловлены экзогенным процес​сом. Нет ни одного синдрома, который мог бы возникнуть только эндо​генным путем, но вопрос о существовании исключительно экзогенно об} словленных синдромов остается открытым.

6. Индивидуально унаследованная патологическая предрасположен​ность может принимать участие в патогенезе психозов, но никогда не

бывает фактором, достаточным для объяснения этого патогенеза. Основа синдчома неодинакова при различных случаях и формах заболевания, при ?том она не может быть исключительно наследственной, инди-виду?льно-конституциональной, хотя ее и следует учитывать наряду с дру​гими факторами.

7. Клиническое выражение психопатологического синдрома не всегда специфично в отношении вызвавшей его причины, так как она в ряде слу​чаев является лишь предполагаемой. На структуру и динамику психопато​логического синдрома оказывают влияние характер, интенсивность, каче​ство патологического процесса, локальность и глобальность диссолюции функций, общее состояние организма и особенности личности, а также общепатологические закономерности течения болезненного процесса. Во второй половине XX в. в различных научных школах начало разра​батываться новое направление научной мысли—«общая теория систем», основоположником которой являлся L.Bertalanffy (1951). Положения этой теории позволили по-новому подойти и к проблеме синдромов. (назад)
9.2. Синдромология и системный подход к патологии психики
L.Bertalanffy дал предельно широкое определение системы как «любо​го множества элементов любой материальной природы, которые находят​ся в определенных отношениях друг к другу». Данное понятие применительно к биологии было детально рассмотрено П.К.Анохиным (196?), который указал на то, что само по себе взаимодействие какой-либо совокупности элементов, без учета целенаправленного их взаимо​действия не определяет свойства этой совокупности как системы. С уче​том ?тих уточнений ее определили как совокупность взашюоеиствую-гцих.^ежду собой относительно элементарных структур или процессов, объединенных в единое целое выполнением некои общей функции, несводимой к функциям ее компонентов [Коган А.Б., 1972].

Все системы подразделяются на абстрактные, элементами которых является понятия, и конкретные, в которых, по крайней мере. два компо​нент? — объекты. Общесистемые закономерности характеризуются:

1) наличием связей и взаимоотношений между отдельными компонентами:

2) объединением подсистем низших уровней в единое целое и их подчинение закономерностям системы высшего уровня: 3) изменчивостью под влияни​ем компонентов, не являющихся частью данной системы.

Синдром —это часть (элемент, компонент) более сложной диагнос​тической системы, обозначаемой как «клинико-психопатологический мето.Д». Системообразующим фактором этой системы является оценка состояния психического здоровья — клинический диагноз. Синдром входит в диагноз наряду с другими элементами, такими как анамнез. статус, симптом, нозология, уровень тяжести состояния, прогноз, этио​логия, патогенез и т. д. Синдромы относятся к феноменологическим (знаковым) системам, отражая глубинные материальные процессы, происходящие в головном мозге и являясь откликом на его повреждение.

Понятие знака является общим для ряда естественных и гуманитар​ных наук [Пиотровский Р.Г., 1984;PribramK.H.. 1975: Morris Ch.W., 1983] и определяется как реальный или потенциальный отклик на какое-либо событие или процесс, несущий информацию о нем. В патологии приме​ром знака является симптом. Любой симптом, например боль, является откликом на поражение какого-либо органа или системы и информиру​ет о соматическом или психическом неблагополучии. Схема знака на примере симптома гипертимии представлена на рис. I.
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Рис. 1. Схема знака.

Как видно из рис. I, знак состоит из означающего (названия симпто​ма) и означаемого. Означаемое, в свою очередь, состоит из трех компо​нентов:

• Образ. Представляет собой целостный, нерасчлененный гештальт, и представление о больном. Еще до описания гипертимии врач, многократно наблюдавший таких больных, представляет оживленную, быстро меняющуюся мимику пациента, блеск глаз: то горделивую, то •окетливую позу и т. д.

• Понятие. В отличие от образа, представляет собой предельно ши-ркое обобщение основных свойств предметов и явлений. Выражается вобщесловарных дефинициях (определениях) с указанием на родовые ивидовые признаки. Общепринятой дефиницией гипертимии является оедующая: психопатологический симптом, обозначающий повышен-гоенастроение.

• Смысл. Этот аспект знака концентрирует дополнительные оттенки. ассоциации, отражающие не только общепринятые представления, но и индивидуальные значения. Так, терм ин «гипертимия» несет различную эюциональную окраску для медперсонала, родственников, наконец, са-

мого больного. Наиболее ярко смысловой аспект проявляется в конвер​сионных симптомах. В процессе конверсии пациент подсознательно преобразовывает психологический конфликт в симптом соматического заболевания, что отвлекает его от тревожащей эмоциональной пробле​мы и переводит внимание на менее, с его точки зрения, опасную об​ласть—физическое состояние. Наконец, что самое главное, смысл симп​тома раскрывается в сочетании с другими. Строго говоря, само по себе повышение настроения признаком патологии не является, а в сочетании с ускорением мышления и психомоторной расторможенностью указы​вает на наличие маниакального синдрома.

Итак, представленная схема рассмотрения симптома включает в себя раскрытие его клинического образа, а также понятийных и смысловых аспектов. Вместе с тем, хотя симптом является системообразующим фак​тором. взятый сам по себе, вне взаимосвязанной системы элементов, он никакой информации о болезненном процессе не несет, и возможность получения таковой появляется лишь при распознавании структуры синдрома.

Развитое клиническое мышление определяет синдромы путем «схва​тывания» свойства, лежащего в основе группировки [Jaspers К.. 1997]. Так. переживание «сделанного», «воздействующего извне» объединяет в единое целое явления «вкладывания», «отнятия», «открытости мыслей». «псевдогаллюцинации», «бред преследования и воздействия» (синдром Кандинского — Клерамбо). Для неврастенических синдромов таким признаком служит сочетание повышенной раздражительности и возбу​димости с повышенной утомляемостью и истощаемостью. Снижение и повышение настроения формируют аффективные синдромы. Форми​рующими признаками бредовых синдромов являются патологическое переозначивание реальных событий, установление отношений без всякого повода, генерализация множества ничем не связанных между собою событий как имеющих непосредственное отношение к больному.

В основе кататинических синдромов лежат внешне не мотивированные аномальные двигательные нарушения—от двигательного возбуждения до ступора. Помрачение сознания в виде нарушения ориентировки в месте. времени, собственной личности формируют де.чирпо^нын, онеироидныч синдромы и синдром сумеречного состояния. Переживания изменения «Я». «внешнего мира» имеет место и при деперсона.чизанионно-дереа-лтащюнном синдроме, но при нем личность чаще всего отчуждает себя от болезненных переживаний и сохраняет убежденность в сохранности реального «Я» и реального внешнего мира; формирующим фактором здесь. по-видимому, является болезненное искажение самооценки. И. наконец. в основе изменения личности и познавательной способности при психоор-ганическом синдроме лежит ригидность, т. е. недостаточная подвижность психических процессов, нарушение переключаемости мышления. инертность установок, нарушения абстрагирования.

Применяя системный подход, можно рассмотреть как ранее разра​ботанные, так и опубликованные во второй половине прошлого века клинические концепции [Штернберг Э.Я.. 1974: СнежневскийА.В., 1983:

Морозов Г.В.. Шумский Н.Г. 1998: Еу Н., 1954] в следующих аспектах: I) синдром —симптом: 2) синдром —статус —течение: 3) синдром — болезнь: 4) синдром — этиопатогенез: 5) синдром — морфологическая локализация: 6) синдром — личность: 7) синдром — тяжесть расстрой​ства: 8) классификация синдромов.

9.2.1. Синдром—силтпюм
Неустойчивость синдрома как психопатологического образования во времени обусловливала поиски его структурообразующего фактора. Одной из первых известна попытка C.Schneider (1930) обнаружить фор​мальную фундаментальную функцию (биологический радикал), объе​диняющую симптомы в единое целое. При шизофрении он выделил три симптомокомплекса, встречающихся либо в чистом виде, либо в сочета​ниях: первый—«отнятия мыслей», второй—«скачкообразности (недо​статочность витальной динамики, галлюцинации общего чувства, тормо​жение аффектов)», третий — «нарушенного мышления (бред значения, парабулические импульсы)». Однако, по замечанию K.Jaspers (1997), отдельные симптомы в рамках этих комплексов не выказывали каких-либо очевидных психологических или каких-либо иных взаимосвязей.

Дальнейшее изучение структуры синдромов привело к выделению об.лигаторных. дополнительных и факультативных симптомов [Саар-маЮ.М..МехиланеЛ.С., 1980:Бухановский А.О, 1998; Stertz G„ 1928]. Первые являются обязательным его компонентом. Они определяют пси​хическое содержание синдрома от начала его возникновения до прекра​щения. Вторые характеризуют признаки, которые закономерно встреча​ются в его рамках, но могут и отсутствовать, третьи зависят от патоплас-тических факторов, модифицирующих его структуру.

Например, для депрессивного синдрома облигаторным симптомом является снижение настроения: дополнительным, но структурно свя​занным с ним — беспричинное чувство самоосуждения или чрезмер​ное и неадекватное чувство вины; модифицирующим, т. е. указываю​щим на возможность перехода в иной регистр.— персекуторный бред или галлюцинации без аффективного содержания.

Против такого подразделения симптомов возражает K.Conrad (1967). считая, что так же как в мелодии нет тех или иных специфических или характерных тонов, так и в синдромах не существует «основных», «пер​вого ранга», «первичных», «обязательных» симптомов, а есть лишь та или иная их последовательность. Следует отметить, однако, что если ориентироваться сугубо на последовательности признаков, то количе​ство синдромов неизмеримо возрастет, и их невозможно будет иденти​фицировать.

9.2.2. Синдром — статус — течение
С точки зрения системного подхода синдромы не являются диск​ретными, изолированными друг от друга образованиями. В течении болезненного процесса они могут либо сменять друг друга в определен​ной последовательности, либо вклиниваться друг в друга. Процесс воз​никновения, развития, существования, соотношения и исчезновения структурных элементов синдрома называется синдролюкинезом. Синдромы с максимально возможным количеством элементов обозна​чаются как развернутые, с ограниченным количеством — как ибор-птвные.
При взаимодействии различных психопатологических состояний между ними может возникать взаимосвязь, приводящая к образованию новой системы — сложного синдрома, на что впервые обратил вни​мание И.Г.Оршанский (1910). Этот процесс был детально исследован на примере смены синдромов при экзогенных психозах [Зюбан А.Л.. Фролов Б.С.. 1969]. В одних вариантах происходит типичная смена пяти больших синдромов (делирий, эпилептическое возбуждение, сумеречное состояние, аменция, галлюциноз), в других отмечаются калейдо​скопическая изменчивость синдромов, непоследовательность их смены, перекрытие, вклинение друг в друга. Такой полиморфизм указывает на то. что устойчивая клиническая картина еще не наступила. Изучение закономерностей смены синдромов имеет большое прогностическое зна​чение. Так, при белой горячке «дебютирующей» синдромом галлюци-ноза. предпочтительно ожидать абортивное течение психоза, причем делирий протекает быстрее, если длиннее галлюцинаторный «дебют». Если психоз начинается с эпилептиформной реакции, то обычно развива​ется более тяжелый и длительно текущий делириозный этап [Фролов Б.С., Иванова Л.В.,1970]. Итак, соединяясь в определенной последова​тельности, синдромы взаимно влияют друг на друга таким образом, что частично изменяется их собственная природа, их психопатологическое содержание.

Например, чувство «сделанности», «влияния», «преследования», эмо​ции страха и тревоги, характерные для психического автоматизма, в струк​туре параноидного синдрома сменяются на гипоманиакальный фон настроения и активную позицию больного при парафренном синдроме. Здесь уже не на пациента действуют посторонние силы. а сам он «может читать чужие мысли», «воздействовать на других людей», «передавать энергию на расстояние»; идеи преследования и идеи величия либо со​существуют, либо вторые приходят на смену первым [Каменева Е.Н..1957].

Взаимоотношения синдромов в виде взаимного родства (сиптро-пии), антагонизма {дистропии} или нейтральности отражает процесс синдролютаксиса [Зюбан А.Л., Фролов Б.С., 1970]. По О.В.Кербикову (1971), примером синтропии является связь амнестического синдрома со слабоумием и аменцией; примером антагонизма—отсутствие связи между аменцией и гебефренией. На определенном этапе развития болезни (приступа) элементы двух или нескольких синдромов соединя​ются друг с другом. При этом их облигаторные симптомы уже не оп​ределяют картину в целом. В этом случае синдром принимает двойное или тройное наименование, например, «онейроидно-кататонический». По:1иви:1ентностъю (свойством взаимосочетания) обладают боль​шинство синдромов, однако количество этих сочетаний у каждого синд​рома различно.

Анализируя источники литературы, мы не нашли ни одного синдро​ма, который бы не сочетался с другими. Количественные данные о ва​лентности психопатологических синдромов приведены ниже.

Валентность психопатологических синдромов

	Синдром
	Валентность, абс. число

	Депрессивный
	16

	Ипохондрический, истерический, маниакальный
	12

	Тревожный
	10

	Психического автоматизма, параноидный, аментивныи, деменции
	9



	Парафренный
	8

	Астенический, деперсонализационно-дереализационный, галлюцинозы
	7



	Навязчивых состояний, ступорознмй. онейроидный
	6

	Паранойяльный, делириозный
	5

	Кататонический
	4

	Апатический
	3


Как видно, по количеству сочетаний все синдромы подраздел ил ись на 10 групп, причем наибольшая валентность обнаружена у депрессив​ного синдрома, наименьшая —у апатического.

На основании представленных данных была подсчитана суммарная валентность в классах невротических, аффективных, галлюцинаторно-па-раноидных и других синдромов. Оказалось, к примеру, что невротические синдромы в сумме образуют 44 сочетания, а негативные — 3.

Результаты подсчетов отражены на рис. 2.
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Рис. 2. Обобщенная валентность синдромологических классов. Синдромологические классы: Н — невротические; А — аффективные: Г-б —
галлюцинаторно-бредовые; С—нарушения сознания; Д—двигательные; П_

психоорганические; Hr—негативные.

Как видно из рис. 2, наибольшее количество сочетаний выявлено в группе невротических синдромов — 27%. Примерно одинаковое их количество образуют аффективные и галлюцинаторно-бредовые синдромы — по 24% в каждом классе: затем следуют синдромы нарушений сознания — 12%, двигательные — 6%, психоорганические — 5% и негативные — 2%.

Диаграмма иллюстрирует уже не раз отмеченные в литературе фак​ты о поливалентности ряда синдромов [Кербиков О.В., 1971]. Согласно его данным, наибольшее количество положительных корреляционных связей обнаруживают невротические (неврастенические, ипохондричес​кие, навязчивые) состояния, наименьшее —сумеречные, кататоничес-кие состояния, слабоумие.

Итак, можно предположить, что валентность отражает степень жест​кости патофизиологических структур, стоящих за каждым синдромом, и определяется не столько принадлежностью синдрома к определенно​му кругу (невротическому, аффективному), сколько его свойством вклю​чать в свою структуру или препятствовать появлению симптомов, отно​сящихся к различным регистрам. Уже сам характер взаимоотношений между синдромами указывает на то. что они являются неустойчивыми, динамичными образованиями.

С поливалентностью тесно связан аспект течения. Термин «синдром» переводится с греческого как «совместный бег симптомов». Уже само это определение заключает в себе парадокс не​прерывности и дискретности. В познавательных целях синдромы нельзя изложить иначе, как только в виде типизированных дискретных описа​ний определенных сочетаний признаков (симптомов).

Вместе с тем психические состояния в непрерывно меняющейся кар​тине болезни не имеют четко заданных границ, и элементы одних на​плывают на другие. Всякое психическое состояние возникает к данно​му времени и в данное время вновь исчезает.

Разрешение парадокса непрерывности и дискретности возможно лишь в том случае, если идеальный наблюдатель будет шаг за шагом описывать изменяющиеся психические явления. Однако глобальное рас​познавание картины болезни на современном этапе развития психиатрии является скорее целью, организующей научный поиск, чем реальной возможностью. Идея рассмотрения психопатологических синдромов в динамике не нова. Она осуществлялось во французской психиатрии и закрепилось в описании хронического бреда (V.Magnan), бреда вообра​жения (E.Dupre. B.Logre). хронического галлюцинаторно- бредового пси​хоза (Gilbert-Ballet). Эти развернутые психопатологические образования шире синдромологических, но уже нозологических рамок, и соответ​ствуют нашему теперешнему пониманию формы болезни. Так, в оте​чественной психиатрии хронический бред Маньяна идентичен параноидной форме шизофрении [Наджаров Р.А.. 1969].

С точки зрения «психиатрии течения» можно говорить о типичных и итипичных синдромах. Первые — это те, где все психические явления:

переживания, способности, телесные проявления и движения — нахо​дятся во взаимосвязи и взаимосоответствии. Примером может быть деп​рессивная триада, где сниженное настроение сочетается с замедлением мышления и моторики. Вторые характеризуются присоединением к ос​новным проявлениям признаков иного спектра: для депрессии таким признаком является тревога, заменяющая снижение двигательной активности. В одних случаях в ходе определенного болезненного процесса в зависимости от его остроты типичный синдром может существо​вать либо в течение часов, дней: либо месяцев, лет; либо на всем его протяжении. В других случаях с самого начала процесса синдром при​нимает атипичный характер. При прогредиентном патологическом про​цессе происходит усложнение позитивных и негативных психопатоло​гических синдромов в виде замены «малых» синдромов с ограниченным кругом проявлений (астения, мания, бред малого размаха, например, бред ущерба) на «большие», характеризующиеся сочетанием расстройств разного уровня, например, аффективных и бредовых.

Усложнение клинической картины наиболее ярко прослеживается при формировании шизоаффективного психоза. В отличие от маниакально-депрессивного, проявляющегося сменой однородных маниакальной и депрессивных фаз, развернутый шизоаффективный приступ состоит из аффективных расстройств, грезоподобного и фантастического бреда, онейроидно-кататонических включений [Снежневский А.В., 1983J. Об​ратный порядок в виде упрощения синдромов наблюдается при регре-диентном ходе процесса. Стационарное состояние характеризуется от​носительно длительным существованием синдромов без существенных изменений их структуры. Особенностью клинической структуры ремиссий нередко являются парадоксальные сочетания редуцированных синдро​мов различных регистров: идеи величия сосуществуют с депримиро-ванностью, гипоманиакальность — с сенестопатическими расстрой​ствами, дезорганизация речи — с относительно упорядоченным и целеустремленным поведением [Бовин Р.Я.. Свердлов Л.С., 1989].

Важным при синдромологическом анализе клинической картины за​болевания является выделение ведущего синдрома, который определяет наиболее яркие переживания, существенно видоизменяет содержание психической жизни и определяет поведение. Наряду с ведущим, в клини​ческой картине могут наблюдаться отдельные симптомы и симптомо-комплексы, значение которых будет возрастать по мере ослабления интенсивности ведущего синдрома. Так. депрессивная симптоматика. первоначально затушеванная параноидными проявлениями, может в даль​нейшем приобрести ведущее значение и, будучи просмотренной, при​вести к нежелательным последствиям. Таким образом, при наложениях и сочетаниях картин разных синдромов, по-видимому, правильнее говорить о срезах состояний — статусах.

9.2.3. Синдром — болезнь
Синдром соотносится с болезнью как малая система с большой, т. е. подчиняется ее закономерностям. Идея нозологической единицы сло​жилась в психиатрии не сразу. Исторически последовательность смены синдромов изучалась в рамках концепции единого психоза. Основная мысль, высказанная ее родоначальником E.A.Zeller в 1 838 г. (цит.

по Ю.В.Каннабиху, 1994). заключалась в том, что мания, меланхолия. помешательство, слабоумие представляют собой последовательные ста​дии единого болезненного процесса, хотя и не всегда вполне выражен​ного на всех его отдельных этапах. Той же точки зрения придерживался W.Griesinger(1881), полагавший, что бредовые идеи никогда не возни​кают без предшествующей им меланхолической или маниакальной ста​дии.

Еще радикальнее это мнение высказал H.Neiiman (1859). предложив отказаться от всяких классификаций и рассматривать только один вид душевного расстройства—«помешательство», включающее в себя три стадии: 1) нарастание патологических явлений: 2) разрыхление связи между болезненными симптомами: 3) распад психики.

Немецкие психиатры K.Conrad (1958) и W.Janzarik (1968) также счи​тали, что при современном уровне знаний не следует стремиться к раз​граничению эндогенных психозов. K.Conrad подразделил единый эн​догенный психоз на 4 типа: I) чистые циклотимические психозоы; 2) фазные психозы с бредом, чувством измененности (шизоаффектив-ные психозы): 3)тип, протекающий приступами, нос остаточными явле​ниями в состояниях ремиссий: 4) тип шизофренического процесса в по​нимании раннего слабоумия Kraepelin. W.Janzarik также внутри единого психоза различал 4 формы дина​мических нарушений: 1) динамическая редукция (соответствует депрес​сии); 2) динамическая экспансия (соответствует мании): 3) неустойчи​вость (острые шизофренические психозы); 4) опустошение (шизофре​нический дефект). Строго говоря, стадии единого психоза не являлись синдромами в нашем теперешнем понимании, но послужили основой для их выделения.

В 5-м издании «Учебника психиатрии» в 1896 г. Е.Kraepelin выдви​нул основополагающие нозологические принципы о том, что болезнь представляет собой биологический процесс, имеющий определенную этиологию, патологоанатомическую основу, типическое течение и опре​деленный исход.

Творческий синтез концепции единого психоза и нозологического на​правления Е.Kraepelin осуществил А.В.Снежневский в рамках «психи​атрии течения». Понятиями «малые» и «большие» синдромы А.В.Снеж​невский (2001) обозначил различные степени генерализации патологи​ческого процесса, характеризующиеся вовлечением в страдание одного органа, одной системы органов или нескольких органов и систем, что и находит свое выражение в однородности или сложности клинической картины болезни. По А.В.Снежневскому (2001), «общепатологический стереотип смены и развития синдромов не противоречит, не отменяет нозологию, а вооружает ее. В практике психиатр непосредственно обна​руживает не общие закономерности психической деятельности, а свой​ственную данной болезни их реализацию. Не просто астению, а асте​нию неврастеническую, артериосклеротическую, паралитическую; не слабоумие вообще, а эпилептическое, сенильное или олигофреничес-кое».

Исследуя взаимную связь между психопатологическими синдрома​ми статистическими методами. О.В.Кербиков (1971) выявил, что: 1) ней​тральных в отношении нозологии синдромов не существует; 2) связи отдельных синдромов с отдельными заболеваниями пестры и многооб​разны: 3) каждый синдром встречает различные условия при различ​ных заболеваниях — при одних он остается независимым, при других имеют место препятствия, третьи создают условия, благоприятствую​щие его возникновению. При типичных (ядерных) формах болезней син​дромы, тропные к ним, представляются наиболее яркими и разверну​тыми. В то же время на стыке патологических процессов они, наоборот, чрезвычайно изменчивы и склонны к взаимопроникновению и видоиз​менению. Например, при острых эндогенных психозах с приступооб​разным течением из-за быстроты развития такие понятия классической психопатологии, как синдром, не выражают структурных особенностей присту па; разновидности и элементы несгиецифической симптоматики трудно поддаются психопатологической дифференциации, что ведет к ошибкам в диагностике, и, соответственно, в выборе лечения [Пападо-пулос Т.О., 1975; Точилов В.А„ 1994].

К таким быстро изменяющимся асиндромальным состояниям при​менима концепция регистров Е.Kraepelin. Выделив шесть по степени усложнения клинической картины регистров (невротический, аффек​тивный, галлюцинаторный, бредовой, дисюинетический и энцефалопа-тический), он указал на то, что расстройства, зачастую внешне кажу​щиеся различными, на самом деле различаются лишь интенсивностью протекания процесса. Положения, высказанные Е.Kraepelin. затем были развиты в работах Н.Еу и, особенно, А.В.Снежневского (1983).

Сами синдромы и их клиническая динамика образуют сложные но​зологические системы, подчиняющиеся следующим закономерностям [Портнов А.А., 1971: Снежневский А.В„ 1983J:

I. Все прогрессирующие психические болезни на первых этапах проявляются астеническими, невротическими, аффективными, а в даль​нейшем паранойяльными и галлюцинаторными расстройствами, помра​чением сознания, грубоорганическими явлениями. Любой патологичес​кий процесс, однажды возникнув, развивается по типу цепной реакции. включая звено за звеном, сохраняя при этом |фазы и периоды своего раз​вития. Не следует ожидать, что в отдельно взятой клинической кар​тине возможно обнаружение заранее заданных дискретных групп при​знаков. В реальной практике чаще встречаются ситуации, когда в пределах одного клинического случая одни симптомы выступают в соче​тании, другие — по отдельности; или из-за остроты состояния позитив​ная симптоматика затушевывает негативную.

2. Своеобразие нозологической единицы определяется сосущество​ванием и взаимным влиянием негативных и позитивных, сквозных и этапных признаков болезни. При параноиднои шизофрении, например. осевой синдром снижения уровня личности по дисфреническому типу придает особое качество параноидным, галлюцинаторно-параноидным, парафренным состояниям. Указанные синдромы развиваются здесь наи​более ярко, во всей полноте клинических проявлений, захватывая лич​ность целиком, существенно нарушая жизнедеятельность. В то же вре​мя параноидные явления при инволюционном психозе с признаками тревоги и страха транэиторны, продолжаются от нескольких дней до 2—3 недель и быстро редуцируются по мере снятия соматогении [Сме​танников П.Г.. 1997].

3. Острота болезненного процесса определяется полиморфизмом этап​ного синдрома. Калейдоскопическая изменчивость симптоматики, быс​трая смена состояний, чередование синдромов и вклинение одного в дру​гой говорят о неустойчивости клинической картины. Полиморфные синдромы — проявления острого развития психоза, прогностически бла​гоприятного, а мономорфность указывает на переход течения болезни в подострое и хроническое.

9.2.4. Синдром — этиопатогенез
Ни теория единого психоза, ни нозологическая система E.Kraepelin не были единственными направлениями, в рамках которых разрабаты​вались синдромологические концепции. Подводя итог дискуссии о кли​нической реальности стадий единого психоза и отдельных, отграничен​ных друг от друга нозологических единиц, K.Jaspers (1997) отметил:

«Обе точки зрения верны и в то же время одинаково ошибочны. Вторая верна постольку, поскольку идея нозологической единицы доказала свою плодотворность в качестве ориентира для исследований в специальной психиатрии, первая — верна постольку, поскольку в научной психиат​рии фактически нет реальных нозологических единиц (т. е. таких, кото​рые бы отличались от всех прочих одинаковыми причинами, одинаковой фундаментальной психологической формой, одинаковым развитием и течением, одинаковым исходом и одинаковой мозговой патологией)».

На фоне этой дискуссии обозначилась третья линия исследований. касающаяся соотношения «синдром —этиопатогенез», более известная в литературе как модель «формы реакции». Первым представителем это​го направления был A.Hoche (1912). Он писал: «Этиологические мо​менты — внутренние и внешние представляют лишь толчки, от кото​рых приходят в действие преформированные механизмы, заложенные в дегенеративной, а, быть может, и в каждой нормальной психике. Эти симптомокомплексы представляют разнообразные варианты, появляю​щиеся в зависимости от внутренних и внешних моментов. Но нет ника​кой возможности установить здесь различные подвиды и разновиднос​ти; смутные границы между синдромами не сделаются более отчетли​выми, если перемещать их из одной рубрики в другую; это все равно, что «рассчитывать на просветление мутной жидкости, непрерывно пе​реливая ее из одного сосуда в другой»: искание раз навсегда установ​ленных процессов, однородных по этиологии, течению и исходу, пред​ставляет собой погоню за фантомом» (цит. по Ю.В.Каннабиху, 1994).

С рядом положений, высказанных A.Hoche, согласился и сам E.Kraepelin (1920). В частности, он признал, что многочисленные про​явления психических расстройств зависят от раз и навсегда предугото-ванных механизмов и обнаруживаются повсюду, где для этого есть не​обходимые предпосылки. Говоря о преформации (предуготованности), он выделил две группы факторов: индивидуальные (наследственность, раннее развитие, пол, возраст) и эндогенные, приходящие в движение при воздействии болезнетворной причины.

В 10-х гг. XX столетия появился ряд работ, в которых симптомоком​плексы стали рассматриваться как реактивные образования личности. Одновременно с A.Hoche проводил свои исследования K.Bonhoeffer (1911. 1912). Им на большом клиническом материале было показано, что совершенно различные этиологические причины вызывают одина​ковые в основных своих чертах симптомокомплексы: оглушение, делирий, аменцию, сумеречное помрачение сознания и острый галлюциноэ, которые появляются или не появляются в зависимости оттого, имеются или нет соответствующие экзогенные, подчас сложные патогенетичес​кие факторы. К 1917 г. он расширил спектр экзогенных реакций, вклю​чив туда маниоформные, депрессивные, кататоноформные, параноид​ные, астенические и амнестические синдромы.

Против учения К.Bonhoeffer выступил G.Specht (1913), который от​рицал жесткое разграничение экзогенного от эндогенного. По его мне​нию, малая вредность вызывает эндогенный, а большая —экзогенный тип реакции. Слово «реакция» все чаще стало подменять понятие «син​дром» или «симптомокомплекс». Дальнейшее развитие это направле​ние получило в учении о переходных синдромах H.H.Wieck (1956), выделившего четыре их регистра: 1) изменения побуждений; 2) депрес​сивный; 3) шизофреноподобный галлюцинаторно-параноидный; 4) ам-нестический корсаковский. Эти синдромы могут возникать перед раз​витием острых психотических состояний с помрачением сознания или сменять их, но сами характеризуются отсутствием расстройства созна​ния и обратимостью.

Этиопатогенетический фактор нередко вносится как один из пара​метров классификации синдромов. Наиболее известна схема депрессив​ных синдромов P.Kielholz (1969), подразделившего их на органические, симптоматические, шизофренические, циклические, периодические, поздние (инволюционная меланхолия), конституциональные, невроти​ческие, депрессии истощения и реактивные.

Таким образом, с точки зрения системного подхода синдром является откликом, (знаком) скрытых от прямого наблюдения внутренних патоло​гических процессов. По мнению К.Conrad (1967), всякий психотический симптом (синдром) детерминирован, с одной стороны, биохимическим «исходным положением», с другой же стороны, его детерминантой всегда является болезнетворная причина, даже там, где она не является «внешней» в буквальном смысле.

В последние годы альтернативную нозологической патогенетичес​кую модель представляющую развитие концепции «формы реакции». предложил голландский ученый Н.М. van Praag (1990, 1998). Основные ее положения сводятся к следующему:

1. Все психические расстройства вариабельны. При действии на цен​тральную нервную систему патогенного фактора, биологического или психологического, нарушается функция отдельных систем нейронов.

2. Вид повреждения определяется природой фактора и устойчивос​тью групп нейронов. Исход повреждения, таким образом, индивидуа​лен и предсказуем только в незначительной степени. То же касается пси​хопатологических явлений, связанных с расстройством межнейрональ-ной регуляции.

3. Среди психических расстройств невозможно выделить отдельные. различающиеся сущности. Возможно, описать только «кластеры» пси​хических нарушений, т. е. группу синдромов, которые в определенной мере похожи, но различаются по патогенезу и, в принципе, требуют осо​бого (биологического) подхода к лечению. В качестве примеров таких диагностических кластеров можно привести аффективные, психотичес-кие и дементные формы реакций.

4. В рамках модели «формы реакции» вполне естественно, что, на​пример, тревожные и аффективные расстройства, принадлежащие к аффективному кластеру, часто сочетаются в разных комбинациях. Та​ким образом, искусственно вычленять отдельные синдромы из конгло​мерата психических нарушений, пытаться определить их характерные черты и искать причину не имеет смысла.

По мнению автора, с появлением новой модели заболеваний биоло​гические исследования в психиатрии должны переориентироваться с но​зологических форм на первичные психические нарушения, определяю​щие психическое состояние. Несмотря на то, что такой подход имеет определенную эвристическую ценность в плане поиска специфических лекарственных воздействий, говорить о пересмотре нозологического направления было бы преждевременно, поскольку без осуществленного в нем синтеза психиатрия до сих пор представляла бы множество фрагментарных, смешивающихся друге другом картин помешательства без отчетливых дифференцирующих, признаков.

9.2.5. Синдром —морфологический локализация
Анатомо-физиологическое направление в психиатрии XIX в. наибо​лее ярко проявилось в трудах Th.Meynert ( 1890) и C.Wernike (1894). От​крытый C.Wernike афазический симптомокомплекс предопределил все дальнейшее построение его исследований. Считая анатомической осно​вой психических процессов ассоциативные волокна, он пришел к выво​ду. что сочетание симптомов (синдром) или вся клиническая картина зависят от того, какая анатомо-физиологическая система подверглась определенным изменениям. Поэтому, по его мнению, в основу класси​фикации должны быть положены анатомические изменения, а не кли​нические варианты.

Автор предполагал наличие в мозге трех систем восприятии, кото​рым соответствует определенная сумма автономных мозговых элемен​тов: I) внешний мир (аллопсихика); 2) собственное тело (соматопси-хика); 3) сложноорганизованные следы личного опыта (аутопсихика). Отсюда все психозы можно свести к трем видам: 1) аллопсихоз: 2) со-матопсихоз; 3) аутопсихоз. Последующие клинические наблюдения показали, что автономность этих нарушений относительна, так как и алло- и сомато- и аутопсихические расстройства сменяют друг друга и сочетаются друг с другом.

В XX в. в отечественной психиатрии изучались психопатологичес​кие синдромы при мозговых поражениях, в частности, при поражении височных долей мозга [Шмарьян А.С., 1940], опухолях головного мозга [Абашев-Константиновский Л.А.. 1973]. с позиций функциональной асимметрии [Доброхотова ТА., Брагина Н.Н.. 1977]. Хотя по совре​менным представлениям [Саркисов Д.С. и др., ] 988] все психические расстройства имеют в своей основе мозговые структурные изменения (от надмолекулярного до системного), круг синдромов с указанием на определенную локализацию невелик. Чаще употребляется понятие «лобный синдром», включающее в себя сочетание признаков, свойст​венных глобарному слабоумию с аспонтанностью или с расторможенностью.

В последней классификации МКБ-10 синдромы с указанием локали​зации рассматриваются в кластере органических расстройств F07.2 «Посткомоционный синдром» и F07.8 «Другие органические расстрой​ства: (правополушарные органические  аффективные расстройства)». Прогрессу этого направления мешает «огромный разрыв между тем, что нам известно о клинических формах и проявлениях психических забо​леваний, и неполными, можно сказать, зачаточными знаниями их пато​физиологии и этиопатогенеза» [Costa de Silva J.A., 1998].

9.2.6. Синдром—личность
Между личностью и психопатологическим синдромом существу​ют сложные взаимоотношения как на разных стадиях психического

заболевания, так и при различных нозологических формах [Меграбян А.А., 1972]. Несмотря на то, что единого и общепринятого определе​ния личности не существует, большинству из них присущ один при​знак — индивидуальность. В одном случае это индивидуальные осо​бенности психических процессов, в другом — индивидуальная система отношении, в третьем — индивидуальные особенности темперамен​та, мотивов, потребностей. Значимость изучения личности велика при диагностике как психозов, так и пограничных состояний. «Особенности каждого отдельного случая,— писал V.Magnan (1995),— определяются религиозными и другими убеждениями больного, его образованием. социальной средой, повседневными занятиями. Строя бред, больной черпает из всех этих источников и кладет всякий раз на единую, общую для всех случаев канву неповторимый личностный отпечаток».

В XX столетии взаимосвязи между конституциональными особен​ностями личности и психическими расстройствами наиболее глубоко проанализирована E.Kretschmer (1930). Им определены четыре склада личности и прочерчена динамика от психоза к норме: 1) шизофреник — шизоид — шизотимик (вариант нормы); 2) циклофреник — циклоид — циклотимик (вариант нормы); 3) эпилептик — эпилептоид — эпилеп-тотимик (вариант нормы): 4) истерик — истероид — истеротимик (ва​риант нормы).

Соотношение «синдром —личность» наиболее изучено при погра​ничных состояниях. При неврозах, например, это соотношение рассмат​ривается с позиций психологии отношений [Мясищев В.Н.. 1960: Кар-васарский Б.Д., 1980]. Одной из центральных в этом учении является проблема психологического конфликта. Истерическому, обсессивно-пси-хастеническому и неврастеническому синдромам соответствуют анало​гичные типы конфликтов. Первый из них определяется чрезмерно за​вышенными претензиями личности, сочетающимися с недооценкой или полным игнорированием реальных условий или требований окружаю​щих. Второй обусловлен противоречивыми собственными внутренни​ми тенденциями и потребностями, борьбой между желанием и долгом между моральными принципами и внутренними привязанностями. Тре​тий — неврастенический конфликт — представляет собой противоре​чие между возможностями личности и завышенными требованиями к себе.

Еще один аспект взаимоотношений психопатологического синдрома и личности — это реакция личности на болезнь. Во многих случаях размер личностной реакции превосходит размеры патологии, которые представлены другими компонентами синдрома. Так бывает при неко​торых психопатических синдромах, когда степень выраженности лич​ностной реакции на болезнь не соответствует степени поражения моз​гового субстрата [Портнов А.А., 1971].

9.2.7. Синдром — тяжесть расстройства
Вопрос о степени тяжести психопатологических синдромов являет​ся наиболее сложным. В систематике А.В.Снежневского (2001) отмеча​ется, что «каждый из психопатологических синдромов выражает опре​деленный уровень тяжести расстройств психической деятельности. Шкала тяжести расстройства следующая: наиболее легким, выражаю​щим наименее глубокое расстройство психической деятельности, явля​ется астенический синдром, с него начинаются все виды психического расстройства. Далее по тяжести расстройства идут аффективные синд​ромы, причем депрессивные свидетельствуют о меньшей тяжести, чем маниакальные. За аффективными следуют так называемые невротические синдромы: истерические, навязчивости, сенестопатически-ипохондрические, деперсонализация, дисморфофобия. Последующее углубление расстройства -— свидетельство более глубокого нарушения психичес​кой деятельности — паранойяльные синдромы, галлюциноз, далее галлюцинаторно-параноидные расстройства, фантастические или па-рафренные со всеми изменениями (фантастическими, конфабуляторны-ми). за ними — кататонические, наконец.— синдромы помрачения со​знания. судорожные и ряд психоорганических расстройств».

Разработанные в XX в. Г.Селье патофизиологические концепции [Бехтерева Н.П„ 1980: Крыжановский Г.Н„ 1985:SelyeH„ 1972J позво​лили по-новому подойти к проблеме тяжести синдромов. Согласно концепции Н.Л.Бехтеревой, любая болезнь состоит из острой стадии — дестабилизации, неустойчивого равновесия, борьбы защитных сил организма с повреждением и хронической, которой соответствует устой​чивое равновесие с формированием гибких звеньев, включающих в себя ряд неповрежденных структур. Поэтому и синдромы целесообразно со​относить с эти1ми стадиями. Такие синдромы, как делирий, онейроид, аментивный, сумеречное состояние, вероятнее всего, отражают стадию дестабилизации, имеют тенденцию к сочетанию с синдромами оглушения  сомноленцией, сопором, прекомой и комой и являются критичес​кими состояниями. Они выпадают из общей шкалы, и сопоставить их по тяжести с синдромами иного регистра, например, психоорганичес​кими (деменцией), вряд ли возможно. Другие синдромы, например, те же психоорганические, соответствуют хронической стадии и указыва​ют на нарушения жизнедеятельности, как в данный период времени. так и в дальней перспективе. Третьи, например аффективные, наблюда​ются как в стадии дестабилизации (шизоаффективный приступ), так и в хронической (рекуррентное депрессивное расстройство).

Следует отметить также, что каждый синдром сам по себе имеет раз​личную степень тяжести — легкую, умеренную и тяжелую. Напри​мер. считающийся легким астенический синдром в некоторых случаях по степени нарушения жизнедеятельности может приближаться к са​мым тяжелым. Это относится и кделириозному синдрому [Фролов B.C.,1970]. Как отмечено Г.В.Морозовым и М.С.Лебединским (1972). в не​которых случаях органического заболевания нервной системы при дли​тельном существовании астенических нарушений меняется привычный быт больных, появляется «временная изоляция» или уменьшаются обычные контакты с обществом. У некоторых из них прерывается тру​довая деятельность, личность вовлекается в болезнь полностью, в связи, с чем чаще всего отмечается ее своеобразное изменение со стремлением к утрированию тяжести заболевания и глубоким уходом в болезнь.

9.2.8. Классификация синдромов
Учение о синдромах имеет давнюю историю. Так, основываясь на иде​ях J.H.Jackson (1864), впервые высказавшего мысль о том. что позитивные расстройства являются результатом деятельности неповрежденных нервных слоев, высвободившихся из-под контроля высших, пораженных патологи​ческим процессом, А.В.Снежневский последовательно разработал концепцию позитивных и негативных синдромов. Еще одна область, где синдромология разрабатывалась наиболее интенсивно — это детская пси​хиатрия [Мнухин С.С.. 1968; Сухарева Г.Е., 1974: Ковалев В.В.. 1985]. В систематике В.В.Ковалева новый аспект негативной и позитивной пси​хопатологической симптоматике изучен в рамках эволюционно-онтогене-тического подхода. Все синдромы детского возраста автор рассматривает как негативно-дизонтогенетические и продуктивно-дизонтогенетические.

Вместе с тем, несмотря на длительную историю психиатрической синдромологии, единая классификация психопатологических синдро​мов отсутствует. Порой синдромы выделяются совершенно произволь​но, нередко смешивают понятия синдрома и формы болезни [Снежнев-ский А.В., 1969]. По-видимому, трудность классификации синдромов обусловлена их непостоянством, динамичностью, поливариантностью. Их невозможно, как. например, симптомы, систематизировать по прин​ципу «рефлекторной дуги», так как в составе одного симптомокомплек-са могут оказаться признаки, относящиеся к различным ее звеньям.

В настоящем руководстве, так же как и в одном из вышедших в последние годы — руководстве Г.В.Морозова и Н.Г.Шумского (1998). в соответствии с унифицированной программой по психиатрии [Уни​фицированная программа. 1999], позитивные синдромы описываются в иной последовательности: от невротических — к психоорганичес​ким. В последней классификации психических и поведенческих рас​стройств (МКБ-10) основная часть функциональной и органически обусловленной психической патологии представлена в виде синдро-мальных рубрик. Оказалось, что для составления карты современной психиатрии, каковой, несомненно, является МКБ-10, синдромологи-ческий подход оказался наиболее продуктивным. Это дает мощный импульс к проведению научных исследований в области психиатри​ческой синдромологии.

Итак, психопатологические синдромы, клинически отражая различ​ные виды нарушений психики, будучи промежуточным звеном между симптомами (признаками) и нозологическими единицами (болезнями). являются важнейшим звеном в установлении психиатрического диаг​ноза. Они тесно связаны с общей концепцией диагноза и его различных составляющих—клинической и этиопатогенетической: анамнезом, ста​тусом, течением, тяжестью состояния, прогнозом и исходом. (назад)
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