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В книге рассматриваются вопросы, связанные с участием семейного врача в диагностике и лечении психических расстройств. Особое внимание уделено совместной деятельности семейного врача со специалистом — психиатром и психотерапевтом. Психосоматические взаимосвязи пред​ставлены как объективно существующие закономерности функциониро​вания человека, понимание которых формирует менталитет семейного врача.
ВВЕДЕНИЕ
В полном соответствии с материалами, представленными в книге «Психосоциальные проблемы...» нашей «Библиотеки» пси​хические расстройства могут быть понимаемы как те качества психических процессов (сознание, эмоции, произвольные дей​ствия, мышление, восприятие, память, интеллект, самооценка), которые нарушают адаптивное поведение человека в среде. Ре​зультатом становится «выпадение» личности из социальных свя​зей, исключающее возможность эффективного и продуктивного функционирования индивида и приводящее к дестабилизации его социального состояния.
Развитие психического расстройства у человека сопровожда​ется непредсказуемыми изменениями социальной среды, которая является не просто ареной его существования, а той системой взаимосвязей, в которую он включен. Различная степень зрелости и стабильности общества предполагает особенности его реакций на необычные проявления активности человека. Выражением духовного развития человечества можно считать историю пси​хиатрии, которая начиналась насилием, кострами и жестокой изоляцией страдающих психическими расстройствами и пришла к системе терапевтических сообществ, обеспечивающих ресоциализацию больных. Репрессивная психиатрия советского образ​ца—всего лишь атавизм, возврат к средневековью.
Мозаика духовного мира человека столь сложна и многооб​разна, что диагностика его нарушений относится к наиболее трудным медицинским проблемам. Нечасто в Великобритании и США Вы встретите семейного врача, который бы имел са​мостоятельный опыт работы в психиатрии. Психиатры пока еще не обращались к нам с просьбой об их специализации по се​мейной медицине. Встреча с психиатрической проблематикой неизбежна в повседневной практике клиники семейной меди​цины. Об этом свидетельствует статистика. Шизофрения пора​жает почти 1% населения. Вероятность развития в течение жизни униполярной депрессии составляет 20% у женщин и 10% — у мужчин, биполярная форма заболевания (маниакаль​но — депрессивный психоз) определяется у 1% населения. Раз​личная степень деменции развивается почти у 2% жителей США (выраженная деменция — у 5% населения старше 65 лет, легкая степень — у 10% пожилых людей). Число лиц с невротическими расстройствами, а также нарушениями поведения выходит за 15% популяции*.
Кроме собственно психических расстройств семейный врач встречается с большим разнообразием психологических реакций на соматические заболевания, а также с телесными (кожа, суставы, внутренние органы) проявлениями психологической дезадаптации или аномального поведения. Так что у семейного врача не может быть выбора: «знать или не знать», «понимать или не понимать» душевную жизнь своего пациента.
Врач встречается с пациентом — человеком, людьми, кото​рые сопровождают его на жизненном пути. Он не может не понимать языка души, не может не знать, что «знаками» ду​шевных движений нередко выступают измененные формы ак​тивности внутренних органов. Путь к такому пониманию не прост. Однако, альтернатива отсутствует. Естественным при этом следует считать стремление к определению круга ответственности семейного врача по отношению к психическим расстройствам.
* Данные статистики приводятся по руководству «Клиническая психиатрия», Г. И. Каплан и Б. Дж. Сэдок, М., «Медицина», 1994, 1 и 2 том.
Среди проблем 1 круга ответственности доступными для се​мейного врача, получившего полноценное образование, наибо​лее важным можно считать умение грамотно трактовать разно​образные поведенческие стереотипы, обусловленные широким спектром личностных особенностей (от акцентуации до лич​ностного расстройства).** Большое значение имеет способность к анализу кризисных состояний человека**, психоорганических синдромов (делирий и деменция), а также понимание сути психосоматической проблемы в ее конкретных клинических ва​риантах.
** «Психосоциальные проблемы семейной медицины» Школа семейного врача — С.-Петербург, 1997. ответственности): несомненные депрессивные состояния; состо​яния, связанные с риском суицидальных действий.
К числу заболеваний и состояний, требующих совместного с психиатром ведения (наблюдение и лечение) относятся (II круг ответственности): несомненные депрессивные состояния; состояния, связанные с риском суицидальных действий.
Семейный врач направляет пациентов с подобными рас​стройствами к психиатру после того, как выясняется, что по​пытка нормализовать состояние больного в процессе психо​терапии или психофармакотерапии оказалась неудачной.
Следует выделять состояния, при которых консультация пси​хиатра должна быть осуществлена срочно.
Такая тактика необходима при:
1)  первичном выявлении депрессивного состояния в детском возрасте;
2)  инволюционной депрессии;
3)  маниакально — депрессивном психозе;
4)  неврозах;
5)  психических и поведенческих расстройствах, развившихся вследствие употребления психоактивных веществ;
6)  шизофрении в стадии ремиссии, если больной впервые оказался на приеме у семейного врача.
К числу проблем III круга (ведение больного психиатром, когда семейный врач может обеспечить лишь поддержку больного и его семьи) относятся:
1)  решение вопроса о госпитализации больного в психиат​рическую больницу;
2) не вызывающая сомнений необходимость направления в психиатрическую больницу пациентов с:
•  острой шизофренией;
•  состоянием, требующим компетентного экспертного заклю​чения в отношении характера психического расстройства;
•  значительным нарушением поведения ребенка;
•  социальной   опасностью развившихся у больного психи​ческих расстройств;
•  тяжестью депрессивного состояния; е)опасностью повторе​ния суицидальной попытки.
Таковы основные вопросы, которые нам предстоит разрешить на очередном «занятии» школы семейного врача.
ДЕМЕНЦИЯ
Среди различных психических расстройств, с которыми встре​чается семейный врач, деменция как основное проявление на​растающей органической патологии мозга относится к наиболее частым. Вероятнее всего причиной столь частой «встречаемости» деменции является прогрессирующее «старение» популяции. Из​вестно, что в течение последних 100 лет число лиц в возрасте старше 65 лет увеличилось в США с 2 до 12% от общей чис​ленности населения. Подобная тенденция проявляется во всем мире. Не меньшее значение имеет и тот факт, что больные в большей части случаев не госпитализируются, и наблюдаются врачом на дому.
Определение деменции, приводимое в руководстве по семей​ной медицине*: «клинический симптомокомплекс, выделяемый на основании обнаружения постепенного, неумолимо развива​ющегося и доминирующего ухудшения интеллектуальных и эмо​циональных функций по отношению к более высокому их уровню в прошлом, во время активной творческой жизни», представ​ляется более удачным, чем то, которое дается психиатрами в доступных нам руководствах, в том числе в описании критериев диагностики психических расстройств к МКБ — 10 (ВОЗ, Женева, 1992).
* R. Е. Rakel   «Textbook of Family Practice»,  1995, W. B. Saunders Company, Philadelphia, London, p. 1531 первых проявлений. Подтверждается свидетельствами нарушения других высших функций (афазия, апраксия, агнозия).
Отмечается, что ключевыми признаками диагностики демен​ции являются:
1)  ухудшение памяти, наиболее заметное в области новой информации;
2)  снижение когнитивных способностей (ослабление крити​ки и мышления, а также снижение возможностей обработки информации);
3)  отсутствие помрачнения сознания, эпизодов делирия;
4)  снижение эмоционального контроля и мотивации, прояв​ляющееся эмоциональной лабильностью, раздражительностью, апатией и огрубением социального поведения. Достоверным ди​агноз становится по прошествии не менее 6 месяцев со времени
В ранней стадии заболевания отмечаются затруднения в вы​полнении мыслительных заданий с быстро возникающим утом​лением и неспособностью переключиться на решение новых задач. По мере прогрессирования заболевания затруднения могут возникать при необходимости решать повседневные дела, так что больной теряет способность обслуживать самого себя. Речь становится обедненной, стереотипной, неточной и обстоятель​ной. В тяжелой форме деменции больные практически немы.
При чрезмерном употреблении седативных средств, а также при повышенной чувствительности к психоактивным препаратам может развиться «синдром заката», характеризующийся сонли​востью, спутанностью, атаксией и частыми падениями.
Происходит постепенная реорганизация личности, которая чаще выявляется заострением и акцентуацией некоторых харак​терологических особенностей. Подозрительный, недоверчивый человек может эволюционировать в параноидную личность; бе​режливость и склонность к экономии развивается в скаредность и скопидомство.
Возможна трансформация личностной организации и пове​дения в свою противоположность. Так, независимо мыслящий, самостоятельный человек может становиться послушным «под​каблучником», а «тигр» превращается в «кошечку». Подобные «преобразования» довольно часты и зависимы, главным обра​зом, от той деятельности, которую вершила в большей части жизни душа человека (творческой активности), а не от исполь​зования стереотипных механизмов реализации социальной роли («игра» — в начальника, учителя, «деятеля» науки или искусства).
Диагностика деменции на основании приведенных данных — первый шаг к пониманию природы заболевания, которое может иметь преимущественно «корковое» (первичная дегенеративная деменция типа альцгеймеровской — сенильная деменция или бо​лезни Пика — пресенильная деменция — около 65% всех случаев; сердечно — сосудистая — с множественными очагами атрофии при сердечной недостаточности, церебральном атеросклерозе, артериальной гипертензии — около 20%, васкулитах и др.) или «подкорковое» происхождение (болезнь Геттингтона, большая хорея, болезнь Паркинсона, рассеянный склероз и др.). Причинами развития деменции могут быть различные заболевания (эндокринные, финальные стадии болезни печени и почек, ин​фекционные болезни, в том числе СПИД, саркоидоз, внутри​черепные опухоли и травмы).
Показано, что около 15% всех случаев деменции могут быть обратимыми при своевременно начатом лечении. Поэтому вы​явление первых признаков деменции должно быть для семей​ного врача сигналом для проведения стандартных исследований, позволяющих ориентироваться в характере патологии, способной провоцировать нарастание деменции.
1.   Набор лабораторных тестов включает:
•  общий анализ крови (исключение анемии, признаков им​мунного воспаления);
•  анализ мочи, при выявлении патологии — анализ крови на мочевину, креатинин  (исключение почечной недостаточ​ности);
•  исследование электролитов крови (исключение заболеваний паращитовидной  железы,  гепатолентикулярной   дегенера​ции);
•  анализ   крови   на выявление нарушений обмена веществ (сахар, липиды, мочевая кислота, белковые фракции);
•  при подозрении на возможную патологию щитовидной же​лезы — определение тиреоидных гормонов.
2.   Неврологическое обследование должно исключать:
•  возможность внутричерепных опухолей и последствий травм мозга (ликворная гипертензия): глазное дно, поля зрения, УЗИ мозга;
•  возможность   очаговой атрофии мозга,  определяемой  на основании выявления асимметрии неврологической симп​томатики;
•  последствия сифилиса мозга, СПИДа (по серологическим пробам).
3.  Анализ состояния внутренних органов:
•  электрокардиография (определение характера ритма, оча​говых изменений миокарда, гипертрофии предсердий), ко​торая должна совмещаться с результатами физикального исследования сердца —III тон, характер шума, изменение I и II тона, изменение размеров сердца;
• флюорография грудной клетки (кардиоторакальный индекс, признаки эмфиземы, очаговых изменений легких).
Естественно, что приведенный стандарт обследования уместен лишь в ситуациях неопределенности клинической картины — болезни, позволяющей думать о деменции, которая может быть преодолена направленным терапевтическим воздействием.
Выявление необратимой (альцгеймеровского типа) деменции предполагает желательность реализации системы лечения, в ко​тором главное — это обеспечение оптимальной обстановки. Оп​тимальность — это знакомые обстоятельства домашней жизни с привычными раздражителями, которые должны быть достаточно разнообразны (общение, периодически включаемый телевизор, побуждение к физической активности).
Симптоматическое лечение включает соблюдение необходи​мой диеты, применение средств кардиотонического и диуре​тического действия, уход, исключающий образование пролеж​ней.
Психофармакотерапия должна проводиться направленно, ориентируясь на симптомы ажитации, импульсивности, агрес​сии, тревоги, депрессии, параноидных идей, бессонницы, дви​гательного возбуждения. Средством выбора при избыточной ак​тивности, возбуждении можно считать некоторые нейролептики в малых дозах: неулептил — 5—10 мг в сутки, галоперидол — 2—5 мг в сутки (эти препараты удобны тем, что могут приме​няться в жидком виде, в каплях, что позволяет точно дози​ровать медикамент: неулептил — 4% раствор, галоперидол — 0,2% раствор). Тревога и бессонница управляются небольшими дозами бензодиазепинов, а депрессия — применением трициклических антидепрессантов.
Применение кавинтона (винпоцетина) — в достаточной до​зе — показано при любых вариантах прогрессирующего мозгового дефекта. Попытки назначения ноотропных препаратов (пираце-там — 0,30—0,16 г/кг веса больного в сутки, за 2—3 приема) следует считать уместными, опасаясь лишь нарастания беспо​койства и нарушения сна, что требует уменьшения дозы пре​парата.
Мы не рассматриваем в этом разделе «Библиотеки» рас​стройства, характерные для умственной отсталости (ретардации), обусловленной биологическими (хромосомные и метаболические отклонения — при болезни Дауна, фенилкетонурии и др.), либо социально — психологическими (социальная депривация) фак​торами и их сочетанием.
Эта проблематика будет включена в книгу, посвященную вопросам развития ребенка. Отметим лишь тот факт, что в определении степени ретардации используются величины коэф​фициента интеллектуальности (IQ — ай-кью), который оказыва​ется ниже 70 баллов (у 70% всех лиц IQ определяется в пределах от 84 до 116 баллов). Проблематика гериатрической психиатрии, рассматривающей деменцию в структуре старческого органи​ческого психосиндрома, будет представлена в гериатрическом разделе.

ДЕЛИРИЙ
Представляет собой органический психосиндром, характери​зующийся острым началом, вариабельностью, а также изменчи​востью течения, при котором основная симптоматика склады​вается из когнитивных расстройств, наблюдаясь в любом возрасте (чаще — у детей и стариков).
Делирий часто возникает при острых соматических заболе​ваниях (хирургические вмешательства, острая патология сердеч​но — сосудистой и дыхательной систем, мозговые дефекты, эн-докринопатии, нарушения электролитного баланса, инфекции, роды и др.). Риск развития делирия увеличивается при исходной хронической патологии мозга, хронических интоксикациях (особенно — алкоголизме и наркоманиях), длительном приеме психотропных медикаментов. Все это приводит к высокой ве​роятности встречи семейного врача с подобными больными (наблюдается у 30% хирургических и кардиологических больных, находящихся в палате интенсивной терапии, у 20% больных с тяжелыми ожогами).
Симптоматика складывается из признаков спутанного созна​ния и его снижения, дезориентации и дезорганизованного мыш​ления, отвлекав мости, неспособности отграничивать сны и ил​люзии от истинных галлюцинаций, непонятных высказываний, нарушений цикла сон — бодрствование, мнестических рас​стройств, повышенной или пониженной психомоторной актив​ности.
Клинические проявления развиваются обычно в течение ко​роткого периода времени, протекая более тяжело в ночные и ранние утренние часы («люди заката»). Периодически выявля​ются периоды прояснения сознания. Сильный страх и тревога сопровождаются вегетативной дисфункцией: колебания артери​ального давления, потливость, тошнота, рвота, гипертермия, аритмии сердца — вплоть до развития фибрилляции желудочков, становящейся причиной смерти больного.
У авторов книги накоплены свидетельства нескольких десят​ков случаев смерти больных при делирии (инфекционном, после​родовом, алкогольном). Впечатляющими являются морфологи​ческие изменения миокарда (жесточайшая дистрофия, зоны микронекрозов), которые не могут быть объяснены соматически (с позиций основного соматического заболевания), и, вероятнее всего, «выражают» тяжесть переживаний страха, обусловленного «реальностью» устрашающих галлюцинаций.
Хотелось бы, чтобы наш читатель запомнил эти факты в качестве своеобразного «введения» в раздел «психосоматических расстройств».
Тяжесть нарушений психики при делирии, их соматических последствий определяют необходимость проведения лечебных мероприятий до приезда консультанта — психиатра. Предпочти​тельным является галоперидол. Его доза в зависимости от воз​раста, массы тела и физического состояния больного варьирует от 2 до 10 мг (внутримышечно). В старческом возрасте начальные дозы должны быть минимальными, хотя в дальнейшем проис​ходит адаптация и к высоким дозам галоперидола.
Это количество препарата вводится повторно через каждый час в течение всего срока беспокойства. В дальнейшем можно переходить на пероральный прием галоперидола, помня о не​обходимости увеличения его дозы в 1,5 раза по сравнению с дозой парентерального введения. Общая дневная доза варьирует от 10 до 60 мг.
При бессоннице следует использовать бензодиазепины крат​косрочного действия (триазолам — галицион — 0,125—0,5 г/сут; альпразолам — ксанакс — 0,5—6,0 мг/сут).
ШИЗОФРЕНИЯ, ШИЗОТИПИЧЕСКИЕ И БРЕДОВЫЕ РАССТРОЙСТВА
Диагностика психического заболевания — сложный, требу​ющий солидного опыта, знаний и умений — процесс. Именно потому такая задача не относится к кругу решаемых семейным врачом проблем. Однако, встреча с подобными больными весьма вероятна. Авторам многократно доводилось консультировать на приеме в амбулатории или при обходе в стационаре «странных» больных, предполагать возможность развития психоза и убеж​даться после их осмотра психиатром и длительного наблюдения в возможной правоте своего диагноза. Подобные «успехи» при​ходили отнюдь не в результате «озарения» или невероятной диагностической чуткости. Наша врачебная судьба сложилась таким образом, что в прошлые годы нам приходилось работать в психиатрических больницах, приобретая опыт, который и по​могал в решении таких задач. Нельзя сказать, что подобная практика бывает во многих случаях успешной.
Опубликованные материалы свидетельствуют о том, что толь​ко у 12% консультированных психиатрами по направлению вра​чей общей практики Великобритании больных подтвердился ди​агноз психоза.
И все же — информированность семейного врача о шизо​френии важна не только с позиций своевременности диагностики психоза. Знание шизофрении, понимание внутреннего мира больного, приобщение к проблематике происхождения заболе​вания, формирования психопатологических синдромов — это, как нам представляется, необходимый элемент образования се​мейного врача, становления его общемедицинской культуры. С этих позиций мы и приступаем к изложению проблемы.
Шизофренией — жестоким заболеванием, включающим в себя, вероятно, группу гетерогенных по своему происхождению расстройств с разнообразными клиническими проявлениями и динамикой течения, поражается около 1% населения.
Известно, что развитие заболевания связано с нарушением функционирования головного мозга, являющегося следствием перерыва ассоциативных связей нервных клеток, что обусловлено расстройством обмена медиаторов, передающих инфор​мационный сигнал с аксона одного нейрона на дендриты других.
Подтверждением верности такого предположения является достижение терапевтического эффекта применением средств, воздействующих на медиаторы передачи сигнала.
Важно понимание того, что подобное нарушение может быть результатом генетического дефекта, повреждения мозга различ​ными органическими процессами (от родовой травмы и нейро-инфекции до интоксикации и нарушений саморегуляции) или стрессорного истощения. Важно и понимание того, что резуль​татом возникающих расстройств будет нарушение синтетической, формирующей мыслительные процессы и энергетическое обес​печение любой деятельности функции мозга. Это приведет к его концентрации на необычных ощущениях, аутистической от​решенности от повседневных контактов, стремлению к уходу в мир абстрактных идей и оккультных явлений, что будет прояв​ляться странностями поведения, причудливостью речи, экс​центричными идеями. Эмоциональные реакции характеризуются своей малой выраженностью, уплощением, что может сочетаться с тревогой, приступами ярости или веселья.
Нарушения восприятия проявляются галлюцинациями (чаще слуховыми), сенестопатией, иллюзиями.
Расстройства мышления наиболее демонстративно выявляют себя бредом, который может быть различным по своему харак​теру: преследования, религиозных отношений, власти и уни​кальных способностей, формирования болезненных состояний.
Внутренний мир больного заселяется необычными образами и представлениями, формирующими новую личностную струк​туру. Публикация дневников и своеобразных исповедальных про​изведений психических больных, знакомство с их художествен​ным творчеством значительно расширяет наши возможности понимания сути психологических проблем больного шизофре​нией. Особый интерес представляет публикация своеобразных пособий для больных и членов их семей, примером которых может служить книга Э. Фуллера — Торри.
Диагностические вольности регламентируются критериями, сопровождающими МКБ-IQ (Женева, ВОЗ, 1994). Мы приводим содержание диагностических критериев с целью демонстрации четких ограничений в оценке поведения и высказываний паци​ента, которые могли бы быть определены как проявления ши​зофрении.
ОБЩИЕ КРИТЕРИИ ПАРАНОИДНОЙ, ГЕБЕФРЕНИЧЕСКОЙ, КАТАТОНИЧЕСКОЙ И НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ШИЗОФРЕНИИ
На протяжении большей части психотического эпизода дли​тельностью не менее одного месяца (или в течение какого-либо времени в большинстве дней) должны отмечаться минимум один из признаков, перечисленных в перечне (I), или минимум два признака из перечня (II).
I.  Минимум один из следующих признаков:
•  «эхо» мысли, вкладывание или отнятие мыслей, или от​крытость мыслей;
•  бред воздействия или влияния, отчетливо относящийся к движению тела или конечностей или к мыслям, действиям или ощущениям; бредовое восприятие;
•  галлюцинаторные «голоса», представляющие собой текущий комментарий поведения больного или обсуждение его между собой, или другие типы галлюцинаторных «голосов», ис​ходящих из какой-либо части тела;
•  стойкие бредовые идеи другого рода, которые культурально неадекватны и совершенно невозможны по содержанию, такие как идентефикация себя с политическими или ре​лигиозными фигурами, заявления о сверхчеловеческих спо​собностях (например, о возможности управлять погодой или об общении с инопланетянами).
II.  Или минимум два признака из числа следующих:
•  хронические галлюцинации любого вида, если они имеют место ежедневно на протяжении минимум одного месяца и сопровождаются бредом (который может быть нестойким и полуоформленным) без отчетливого аффективного содер​жания; 
неологизмы, перерывы в мышлении, приводящие к разо​рванности или несообразности в речи;
•  кататоническое поведение, такое как возбуждение, засты​вания или восковая гибкость, негативизм, мутизм или сту​пор;
•  «негативные» симптомы, такие как выраженная апатия, ре​чевое обеднение и сглаженность или неадекватность эмо​циональных реакций (должно быть очевидным, что они не обусловлены депрессией или нейролептической терапией).
Семейный врач должен ориентироваться в обстановке, ко​торая складывается в обслуживаемой им группе пациентов.
Из общего количества больных на каждый данный момент около 1/4 части живут в семье и примерно столько же про​живают отдельно. В психиатрических больницах находятся около 1/20 части всех больных, столько же находится в тюрьмах и имеют статус бездомных бродяг. В домах инвалидов («приютах») находится 1/10 часть всех пациентов. 1/5 часть больных пре​бывает под присмотром квалифицированного персонала в спе​циальных пансионатах, домах семейного ухода и реабилитаци​онных центрах.
Таково распределение всех больных шизофренией по местам их жизни и медицинского наблюдения. Несложно подсчитать, что под непосредственным присмотром семейного врача посто​янно пребывает около 10 человек, которые наблюдаются им совместно с психиатром. Следует отметить, что подобное рас​пределение пациентов характерно для действительности совре​менных развитых стран Запада.
Обстановка в России представляется иной, и мы не имеем достаточно точных свидетельств ее характеристики. Нас объеди​няет с другими странами стремление отгородиться от этой важ​нейшей проблемы, стремление скрывать заболевание психозом своих родственников.
Приведем описание причин «незаметности» шизофрении в США, которое дается в книге Э. Фуллер Торри (с. 26).
«...Шизофрения прячется в дамских комнатах, скрываясь под эвфемизмами типа «нервный срыв» или «что-то нервы расша​тались». Она спокойно стоит за задернутой оконной занавеской, и никто даже не попытается о ней упомянуть. Она — это уехавшая от соседей тетушка, но соседу никогда не скажут, что та переехала в окружную психиатрическую лечебницу. Это тот сын, который подростком попал в неприятную историю и о ком теперь говорят, что он живет в Пенсильвании. Да, он действительно живет в Пенсильвании, только лечится в психбольнице. Шизофрения — это сестренка, трагически покончившая жизнь самоубийством, по слухам, от несчастной любви. Никто из ее родственников не захочет признаться, что она покончила с собой потому, что ее преследовали «голоса» и она выбрала смерть вместо такой жизни. Мы прячем эту болезнь, надеясь, что никто о ней не заговорит, никто не обнаружит. Мы скрываем ее как позорное клеймо.
Это клеймо шизофрении делает все еще более трагичным. Страдающие от нее люди и родственники вынуждены не только бороться с самой болезнью, но и нести на себе бремя стыда. Больные шизофренией — это прокаженные двадцатого века. Та же тетушка, тот же сын, сестра — их тайну в любой момент времени могут раскрыть, и тогда все узнают, что они — сума​сшедшие. Тогда — Катастрофа, Бесчестье, Позор. Размеры за​болеваемости шизофренией как национального бедствия могут сравниться только со степенью нашего нежелания с нею бо​роться.»
Игра в прятки с любой проблемой, не имеющей сегодня окончательного решения, не лучший способ движения к цели, которая предполагает ее освоение. Своевременная госпитализа​ция, грамотное лечение дают возможность полного выздоров​ления 25% больных. В 35% случаев через 30 лет от начала болезни можно было говорить о значительном улучшении со​стояния, что позволяло пациентам быть относительно незави​симыми. Требовали ухода 15% больных, длительной госпитали​зации — 10%, а в 15% случаев регистрировался летальный исход (главным образом — суицид).
Сегодня вряд ли можно говорить о склонности больных ши​зофренией к определенному соматическому заболеванию. Не​сомненно лишь снижение иммунных потенций больного, что лишь снижение иммунных потенций больного, что может способствовать развитию и тяжелому течению туберкулеза и других инфекций. Общее соматическое состояние чаще всего может оцениваться как удовлетворительное. Разнообразные и подчас  необычные жалобы  на отклонения деятельности внутренних органов не сопровождаются реальными изменениями их структуры и функции (сенестопатии).
Участие семейного врача в лечении больных, остающихся дома, предполагает помощь в обеспечении постоянства приема назначенных психиатром психотропных препаратов, а также в выявлении их негативных эффектов. Мы попытались собрать предложения по этому вопросу в одном из приложений к изданию (Приложение 1).
РАССТРОЙСТВА НАСТРОЕНИЯ
В тексте X Международной статистической классификации болезней следующая, важнейшая для семейного врача, группа психических расстройств определена как «Mood (affective) disor​ders», что было переведено как «Аффективные расстройства на​строения». Перевод вряд ли можно считать удачным, по​скольку «mood» — настроение, настрой души, a «affective» — эмоциональный. Предполагая настроение общим выражением жизнеощущения, «расположения духа», нет необходимости до​полнять его термином «аффективное», тем более, что «аффект» предполагает кратковременность расстройства. Возможным ана​логом приведенного в заглавии наименования могло бы быть определение: «Аффективные психозы», что подчеркивает основ​ной регистр расстройств — эмоциональные нарушения.
Для семейного врача важно, что в данной рубрике психи​ческих расстройств основным элементом является различное по длительности, но несомненно доминирующее изменение настроения, которое может быть приподнятым с экспансив​ностью, раздражительностью, легкостью мыслей и разговорчи​востью (маниформное) или сниженным, сочетающимся со значительным уменьшением энергетического, деятельного по​тенциала (депрессивное). Психопатологический характер по​добных расстройств определяется потерей способности контро​лировать настроение и диктуемое им поведение.
Как и другие психические заболевания, расстройства настро​ения представляют собой болезни мозга, возникающие в результате нарушения обмена нейромедиаторов (норадреналина, серотонина, дофамина и других), сочетающегося с изменением чувствительности соответствующих рецепторов.
Клинические наблюдения о депрессогенной функции при​ема различных препаратов (Таблица 1), связи с развитием деп​рессии инволюционных превращений лимбико — гипоталамо-питуиаторно-адреналовой оси и истощения центральных норадреналиновых депо при стрессорных перегрузках и органи​ческих заболеваниях (Таблица 2) — все это в сочетании с не​сомненным участием генетических факторов подтверждает био​логическое происхождение заболевания.
Таблица 1
Препараты, способствующие развитию депрессии
Амфетамины, другие стимуляторы ЦНС
Барбитураты
Бензодиазепины
Циметидин
Клонидин (клофелин)
ß—адреноблокаторы
Кортикостероиды
Индометацин
а-метилдофа (допегит)
Оральные контрацептивы, эстрогены
Резерпин, гуанетидин
Сульфаниламиды
Дополнительные доказательства мы получаем при успешном применении средств антидепрессивной терапии, ориентирован​ной на восстановление нарушенной синаптической передачи.
Расстройства настроения, как мы отмечали во вступлении, относятся к наиболее часто встречающимся психическим нару​шениям у взрослых людей.
Таблица 2
Органические заболевания, которые могут быть связаны с депрессией
Ревматические: системная красная волчанка, РА
Сердечные: пролапс митрального клапана, инфаркт миокарда, АГ
Эндокринные: гипертиреоидизм и гипотиреоидизм, сахарный диабет, гиперкальциемия, синдром Кушинга, состояние после родов
Желудочно-кишечные: цирроз печени, колиты, панкреатит Гематологические: серповидно-клеточная анемия
Нарушения питания: недостаточность витамина B12, фолатов, железа, тиамина, никотиновой кислоты
Инфекции: энцефалит, гепатит, грипп, инфекционный мононуклеоз, пневмония, туберкулез
Болезни почек: уремия, пересадка почки
Опухоли: лейкемия, лимфома, рак поджелудочной железы, внутри​черепные опухоли
Болезни нервной системы: субдуральная гематома, рассеянный склероз, болезнь Паркинсона, неконтролируемая эпилепсия
Прочие: псориаз, саркоидоз, прием лекарств
Дж.Фрай, известный в Англии врач общей практики, эксперт ВОЗ, представил на основании анализа больных личной практики своеобразную «пирамиду депрессии» (Рис.1), которая мало отличается от известного «айсберга» депрессии S. A. Watts, в котором видимая «надводная» (т.е. имеющая классическую психотическую симптоматику) часть депрессивных расстройств занимает малую часть от всего массива больных.
Обращает внимание тот факт, что лишь 10% больных полу​чают психиатрическую помощь. Остальные лечатся у семейного врача. Знакомство со всем контингентом больных депрессией необходимо, поскольку они составляют группу риска возможного самоубийства. Другая часть больных может иметь различные соматические маски депрессии и безуспешно лечить несущест​вующие заболевания внутренних органов.
Диагностика депрессии, депрессивного эпизода основывается на ряде групп симптомов:
• снижение интересов или снижение удовольствия от дея​тельности, обычно приятной для больного. Отсутствие ре​акции на события или деятельность, которые в норме ее представляют;
• снижение витального тонуса, повышенная утомляемость, слабость, заметное снижение аппетита;
• пессимистическое настроение, чувство вины, идеи само​обвинения  и самоуничижения,  снижение уверенности  и самооценки;
•  суицидальные мысли и поступки;
• нарушение сна (бессонница,  гиперсомния), пробуждение утром за два или больше часа до обычного времени;
• депрессия тяжелее по утрам;
• снижение работоспособности, концентрации внимания, трудности в освоении новой информации;
• объективные свидетельства заметной психомоторной затор​моженности;
• снижение либидо, потеря массы тела, сухость во рту, за​поры, нарушения менструального цикла, изменения АД и частоты пульса.
Наличие у больного хотя бы пяти из перечисленных групп симптомов в сочетании с различными по оттенкам снижения настроения достаточно для диагностики депрессии.
Все депрессивные состояния могут быть разделены на сле​дующие группы: соматогенные (результат органического пора​жения мозга, нарушений его питания, токсигений); эндогенные (в рамках маниакально — депрессивного психоза, шизофрении, периодической и инволюционной депрессии) и психогенные (невротические, реактивные, связанные с истощением нервной системы).
Вегетативные изменения при депрессии описаны давно. Впервые выделивший МДП как самостоятельное заболевание Е. Kraepelin (1913) писал о фазности не только психических, но и соматических нарушений. В. П. Протопопов (1920) выявил соматический «симпато — синдром» МДП: тахикардия, сухость кожных покровов и языка, падение аппетита, веса, задержка менструаций. Яркость соматических нарушений и их постоянство приводит значительную часть таких больных к терапевтам. Те​рапевт Д. Д. Плетнев писал в 1927 году: «... при целом ряде душевных заболеваний физические симптомы не являются чем-то сопутствующим..., а представляют собой истинную симпто​матику душевных заболеваний, составляя вместе с психиче​скими признаками их содержание». Наряду с психической циклотимией (спонтанными колебаниями настроения), явля​ющейся выражением особенностей психической конституции человека, Д. Д. Плетнев выделял соматическую циклотимию-циклосомию, проявляющуюся периодически (чаще сезонными) колебаниями показателей водно-электролитного, углеводного и липидного метаболизма, менструального цикла, массы тела. В части случаев циклотимии он предполагал параллелизм течения психических и соматических симптомов, либо их диссоциированное существование с выходом на первый план то психических, то физических нарушений.
Богатство и разнообразие соматических проявлений депрес​сивного состояния поражает терапевта. Создается впечатление, что нет ни одного показателя вегетативной жизни, который не претерпевал бы изменений в связи с динамикой психического статуса. Не случайно для диагностики психоза, а также для анализа его течения применяются соматические исследования.
Анализ деятельности различных вегетативных систем при депрессии позволяет подтвердить представления о тотальности вовлечения внутренних органов в разнообразные психовегета​тивные комбинации: определяются изменения деятельности сердца — показателей его метаболизма, ритма, электрической и механической активности, колебания сосудистого тонуса, желу​дочной секреции и моторики, иммунологической реактивности и другие сдвиги.
В последние годы особое внимание привлекают атипичные депрессии, которые клинически проявляются преимущественно соматическими симптомами, за фасадом которых просматрива​ются психотические расстройства. Подобные состояния описы​ваются обычно как маскированные (ларвированные, стертые, скрытые) депрессии. Несвоевременность диагностики таких со​стояний может приводить к тяжелым последствиям, к числу которых относятся и суициды, и бесплодные попытки «сома​тической терапии», приводящей к бессмысленной трате средств, потере здоровья и даже гибели больных в результате нарушения вегетативных функций.
Клиническая картина маскированной депрессии характери​зуется многочисленными соматовегетативными и невротически​ми жалобами, среди которых выявляются разнообразные по локализации и выраженности боли, парестезии, приступы го​ловокружения, сопровождающиеся ощущением страха, отказом от еды, истерическими расстройствами. При несомненном сход​стве с определенными соматическими заболеваниями почти ни​когда не наблюдается полной имитации их клиники. Локализация боли чаще не точна, иные болезненные ощущения не описы​ваются с обычной для соматических заболеваний последователь​ностью, не выявляется их зависимость от определенных прово​цирующих факторов. 

Диагностика облегчается при специальном анализе психоти​ческого статуса больного, на котором он сам не фиксирует внимание, считая свои переживания производными от сомати​ческого неблагополучия. В психической картине заболевания выделяются признаки пониженного настроения, безразличие, скука, потеря интереса к слушающему, что сочетается с особым эмоциональным отношением к болезни — чувством безнадеж​ности и тоски, суицидальными мыслями.
Характерна выраженность астенического синдрома: утомля​емость, ощущение разбитости, физического бессилия.
Важно выявление спонтанной периодики расстройств: сезон​ное (осенне-весенние периоды) ухудшение, а также суточные колебания состояния (чаще утреннее, реже — ночное время на​растания тяжести расстройств).
Семейному врачу важно определить место психотической депрессии среди сходных состояний, обусловленных нарушени​ями настроения, имеющими нередко психодинамическую основу (результат личностно-средового взаимодействия).
К таким расстройствам настроения относят дистимию (4,5% среди населения), характеризующуюся хроническими непсихо​тическими признаками и симптомами депрессии (особенности характера и темперамента).
В диагностических критериях к X пересмотру статистической классификации приводятся следующие ее качества.
I.  Период не менее двух лет постоянного или постоянно пов​торяющегося (число дней со сниженным настроением пре​обладает) депрессивного настроения. Промежуточные пери​оды нормального настроения редко длятся дольше нескольких недель и нет эпизодов гипомании. Эти состояния опреде​ляются другими и отчетливо воспринимаются самими паци​ентами.
II. Отсутствие, либо очень немного отдельных эпизодов депрес​сии за эти два года, обладающих достаточной тяжестью, либо длящихся достаточно долго, чтобы соответствовать кри​териям рекуррентного легкого депрессивного расстройства.
III.  В течение хотя бы некоторых из периодов депрессии, не менее трех из следующих симптомов должны быть представ​лены:
•  снижение энергии или активности;
•  бессонница;
•  снижение уверенности в себе или чувство неполноценности, низкая самооценка;
•  трудности в концентрации внимания;
•  частая слезливость;
•  снижение интереса или удовольствия от секса или других приятных видов деятельности;
•  чувство безнадежности или отчаяния, ощущение внутренней напряженности, тревоги;
•  неспособность   справляться с рутинными обязанностями повседневной жизни;
•  пессимистическое   отношение  к будущему и  негативная оценка прошлого;
•  социальная отгороженность;
•  снижение разговорчивости
Если дистимия представляется нереализованной до психо​тической степени униполярной депрессией, то циклотимия рассматривается как прообраз биполярного расстройства (маниакально-депрессивного психоза).
В отношении циклотимии доминирует представление о том, что она является связанным с биологическими особенностями человека врожденным расстройством темперамента (до 1% на​селения).
К критериям ее диагностики относятся:
А. Период не менее двух лет нестабильного настроения, включающий чередующиеся состояния, как депрессии, так и гипомании с или без промежуточных периодов нормального настроения.
Б. Отсутствие в течение двухлетнего периода проявлений депрессии или гипомании, которые были бы достаточной тя​жести или продолжительности, чтобы отвечать критериям маниакального эпизода или депрессивного эпизода (умерен​ной тяжести или тяжелого); тем не менее, маниакальные или депрессивные эпизоды могли случаться раньше или развиваться позже таких периодов нестабильного настроения.
В. В течение хотя бы некоторых из периодов депрессии не менее трех из следующих симптомов должны быть представлены:
•  снижение энергии или активности;
•  бессонница;
•  снижение уверенности в себе или чувство неполноценности;
•  трудности в концентрации внимания;
•  социальная отгороженность;
•  снижение интереса или удовольствия от секса или других приятных видов деятельности;
•  снижение разговорчивости;
•  пессимистическо   отношение   к   будущему и  негативная оценка прошлого.
Г. В течение хотя бы некоторых из периодов повышения настроения не менее трех из следующих симптомов должны быть представлены:
•  повышение энергии или активности;
•  снижение необходимости во сне;
•  повышенная самооценка;
•  обостренное или необычное творческое мышление;
•  повышенная общительность;
•  повышенная разговорчивость или умничание;
•  повышение интереса к сексу и увеличение сексуальных связей и других видов деятельности, доставляющих удо​вольствие;
•  сверхоптимизм и переоценка прошлых достижений.
Приведенные материалы позволяют привести классификацию депрессивных синдромов (R. Rakel. Textbook of Family Practice. 5th Edition. W. B. Saunders Company, 1995, p. 1489).
Соотнесение реальных клинических признаков болезни с приведенными диагностическими критериями и классифика​цией позволяет семейному врачу составить первичное представ​ление о характере заболевания и о необходимости привлечения к процессу лечения психиатра. Естественно, подобное решение следует применять по отношению к случаям «Боль​шой депрессии», проанализировав степень суицидального риска. (Табл. 3).

Рис.2. Классификация депрессивных синдромов.
Дисфория (склонность к плохому настроению)
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Определение высокой степени риска суицида, отказ от пищи, бессонница, темп нарастания симптомов депрессии служат ос​нованием для решения вопроса о госпитализации. Выбор ме​дикаментозной терапии в условиях несомненной психотиче​ской депрессии следует согласовывать с психиатром. В легких случаях заболевания, при установлении несомненной психотравмирующей ситуации, особенно в условиях ее связи с се​мейными отношениями, возможна попытка самостоятельной те​рапии, в которой желательно совмещение психотерапевтической и медикаментозной терапии.
При решении вопроса о доказанности применения анти​депрессантов необходимо соблюдение определенных правил:
Таблица 3
Состояния, определяющие повышенный риск суицида у депрессивных больных.
Преклонный возраст (пик — у мужчин — в 75 лет, у женщин — между 55 и 65).
Пол (женщина предпринимает большее число попыток, мужчины часто их «успешно» реализуют).
Семейное состояние и социальная поддержка (в порядке снижения риска: никогда не бывавшие в браке, вдовы, разведенные или живущие раздельно, живущие в бездетном браке, живущие в полных семьях).
Характер занятий (риск выше — у безработных).
Наличие соматического заболевания, особенно с хронической болью, или терминального заболевания.
Алкоголизм или токсикомания.
История предшествующих попыток суицида.
Отношения и степень близости и взаимопонимания в семье, с друзьями; врачебное внимание; финансовые планы; связанные со смертью, специфические цели суицида.
Наличие в семье случаев «успешных» суицидов (особенно — у родителей).
1. Согласие на прием антидепрессантов должно быть гаран​тированным. Гарантами могут выступать родственники, друзья или медицинские сестры — сиделки.
2. Применяться должны адекватные дозы. Психиатры отли​чаются от семейных врачей склонностью назначать большие, а значит — более действенные дозы препаратов (150мг амитриптиллина   предпочтительнее  50  мг).  Дозу следует увеличивать постепенно, достигая максимума в течение 10 дней. У молодых лиц возможно быстрое увеличение дозы до максимальных, у пожилых и старых следует стремиться к достижению половины средних доз препаратов.
3.   Медикаментозное лечение должно продолжаться необхо​димо длительные сроки (не менее 3—6 месяцев). Больного сле​дует   предупредить только относительно ожидания результата после 7—10 дней приема лекарств, а также о достижении улуч​шения самочувствия в течение 3—4 недель. Представлена воз​можность побочных эффектов.
4. Согласование сроков текущего наблюдения для возможной коррекции лечения.
Выбор препаратов желательно осуществлять вместе с психи​атром. При невозможности реализовать «разделенное» ведение больных необходимо учесть выраженность тревоги в структуре депрессивной симптоматики. Кроме подавленности и тревоги депрессивное настроение иногда включает элементы гневливости и раздражения.
В зависимости от выраженности различных клинических синдромов депрессии: анергического (снижение активности, апатия, психическая инертность), меланхолического (тоска, идеи малоценности, суицидные тенденции) или тревожного (тревога, двигательное беспокойство, фобии) следует ориентироваться на различные базисные антидепрессанты. При анергической депрессии: фенелзин, ниамид, пертофран, имипрамин. При ме​ланхолической: анафранил, новерил, имипрамин. При тревож​ной — амитриптилин, анафранил.
Тревога определяется как отрицательная эмоция, направленная в будущее и вызывающая ощущение неопределенной угрозы.
Применение лития при лечении маниакально — депрессив​ного психоза должно проводиться психиатром при условии ла​бораторного контроля содержания лития в крови (концентрация должна быть в пределах 0,8—1,2 мгэкв/л).
В лечении дистимии антидепрессанты применяются лишь при неэффективности психотерапии. Та же тактика оправдана при циклотимии. В ряде случаев используют литий (концент​рация — 0,7—1,0 мгэкв/л). Применение антидепрессантов тре​бует осторожности (возможность возникновения гипоманиакальных эпизодов).
НЕВРОТИЧЕСКИЕ, СВЯЗАННЫЕ СО СТРЕССОМ И 
СОМАТОФОРМНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Объединение большого числа весьма разнообразных заболе​ваний в эту рубрику международной классификации болезней основано на их исторической связи с концепцией невроза, а следовательно — их зависимости от психологических причин — психогений в широком смысле слова.
Однако, выделение самостоятельных болезненных структур было осуществлено на основании доминирующих клинических проявлений, синдромов, что нарушает нозологические принципы построения классификации болезней. В нашем изложении мы будем стремиться совместить различные подходы.
Синдромальный подход позволяет выделить ряд состояний, которые характеризуются различным происхождением, но имеют объединяющие клинические радикалы, способные стать ми​шенью терапевтического воздействия.
Такими состояниями являются, во-первых, тревожно-фобические расстройства. Тревога — диффузное, смутное неприятное ощущение угрозы, и страх — как тревога, получившая свою «фа​булу», познавшая предполагаемое опасение, его природу. Эти состояния могут выражаться паническими реакциями — присту​пообразно, развиваясь далее в тревожность как длительное со​стояние.
Тревожность выражается на трех уровнях своего психофи​зиологического содержания:
1)  нейроэндокринный (активация нейронально — вегетатив​ных структур,   включенных в  ось организации  тревоги: лимбико-ретикулярная система);
2)  двигательно — висцеральный   (мимическое  и  поведенче​ское выражение);
3)  когнитивный (осознание и включение защитных психо​логических механизмов).
Описание тревоги, данное Чарльзом Дарвиным в 1896 году столь красочно, что трудно воздержаться от его полного вос​произведения.
«Страху часто предшествует удивление, и оно настолько срод​ни ему, что оба приводят к ощущениям видения и слышания, которые мгновенно активируются. В обоих случаях глаза и рот широко открыты, а брови подняты. Испуганный человек сначала останавливается как вкопанный, без движения и без дыхания, или припадает к земле, как бы инстинктивно стремясь уйти от увиденного. Сердце бьется сильно и быстро, так, что оно тре​пещет или «стучит в ребра»; однако очень сомнительно, чтобы оно в это время работало более эффективно, чем обычно, то есть чтобы оно посылало больше крови во все части тела, поскольку лицо обычно становится таким бледным, как при начинающемся обмороке. Эта бледность кожи, по-видимому, в значительной степени или исключительно объясняется тем, что вазомоторный центр поражается таким образом, что обуслов​ливает сужение небольших артерий кожи. То, что на кожу ока​зывает сильное влияние состояния сильного страха, мы видим на блистательном и неподдающемся объяснению примере, когда из нее выступает пот. Эта экссудация тем более примечательна, что поверхность кожи остается холодной; отсюда название — «холодный пот»; в то же время потовые железы обычно при​водятся в действие, когда поверхность нагревается. Волосы, также и на коже, поднимаются, а поверхностные мышцы дрожат. В связи с нарушенной работой сердца дыхание ускоряется. Нару​шается функция слюнных желез; рот становится сухим и часто то открывается, то закрывается. Я также заметил, что при не​большом страхе появляется сильное желание зевать. Одним из самых выраженных симптомов является дрожание всех мышц тела, и это прежде всего заметно на губах. По этой причине, а также из-за сухости во рту голос становится хриплым или неотчетливым, а иногда пропадает совсем...
По мере того, как страх усиливается, превращаясь в муку ужаса, мы замечаем, как под влиянием очень сильных эмоций возникают разнообразные явления. Сердце бьется очень сильно, или может отказать, и наступает обморок; отмечается смертель​ная бледность, дыхание затруднено, крылья носа сильно рас​ширены, губы совершают судорожные глотательные движения, наблюдается тремор ввалившихся щек, «задыхающиеся» и «ло​вящие воздух» движения гортани; неприкрытые и навыкате глаз​ные яблоки фиксированы на объекте, внушающем ужас, или они могут беспокойно вращаться из стороны в сторону. Зрачки ненормально расширены. Все мышцы тела становятся жесткими или совершают судорожные движения. Кисти рук попеременно сжимаются и разжимаются часто подергивающимися движени​ями. Руки могут быть вытянуты, как бы для того, чтобы отвести страшную опасность или могут охватывать голову... В других случаях обнаруживается сильное и неподдающееся контролю стремление к немедленному бегству, и оно так сильно, что даже самые смелые солдаты поддаются внезапной панике».
Проявления тревоги индивидуальны, возникая на базе ис​ходных особенностей человека. По своему конкретному механизму происхождения, видимой зависимости выявляются аго​рафобия (совокупность страхов, возникающих при выходе из дома, посещения ответственных собраний, при пользовании транспортом и т.п.); социальные фобии (страх внимания со стороны окружающих, способных заметить нечто нежелатель​ное для пациента); специфические (изолированные) фобии (стра​хи темноты, высоты, крови и др.)
Выделяются: паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревога), генерализованное тревожное расстройство, смешанные (тревожно — депрессивные, ипохондрические, дезадаптационные).
В структуре синдромальных расстройств описываются обсессивно-компульсивные нарушения (невротическое развитие опи​санных в нашей личностной классификации черт), реакции на стресс и расстройства адаптации, конверсионные расстройства, возникающие чаще у демонстративных личностей.
Особое место занимают соматоформные расстройства, кото​рые диагносцируются на основании повторяющегося возникно​вения физических симптомов (боли, одышки, сердцебиений, расстройств деятельности основных внутренних органов) при постоянных требованиях усложнения медицинских обследований вопреки заключениям врачей — специалистов об отсутствии со​матических заболеваний.
Тщательность описаний приведенных выше состояний по​зволяет понять их место в общей систематике заболеваний че​ловека, а также представить основные возможности направлен​ной психофармакотерапии. Истинное происхождение патологии может быть понято лишь на основании системного анализа явления, понимания особого места, которое занимают в пато​логии человека невротические состояния.
Следует понимать, что синдромальная оценка перечисленных выше состояний оправдана тем, что каждое из них может иметь отнюдь не только невротическое происхождение (быть выраже​нием установившейся поведенческой стереотипии, следствием органических заболеваний и т. п.)
Если попытаться представить относительную частоту невро​тических расстройств, с которыми приходится встречаться се​мейному врачу на приеме, то она не уступит какому-либо соматическому заболеванию. Беда — в одном: не часто будет поставлен диагноз невроза и назначена адекватная терапия. Большинство врачей представит невротическую симптоматику выражением широкого круга соматических заболеваний. Тут же последует соматотропная терапия. Свершится зло, последствия которого трудно предсказать, но выразится оно и в большом объеме трудопотерь, и в развитии разнообразных вариантов ле​карственной болезни, а также других форм ятрогенной пато​логии.
Неврозы — важнейшая глава клиники заболеваний человека. Общение с больными этого класса патологии воспитывает зре​лость терапевтической мысли, умение дифференцировать раз​личные варианты органических и функциональных заболеваний способствует развитию эмпатийных качеств врача — его мило​сердия.
Представление о неврозах оформилось впервые в конце XVIII века и эволюционировало по пути выделения заболевания из конгломерата болезней, объединенных общим признаком от​сутствия анатомических изменений. Так исторически сложился негативный принцип их диагностики, в соответствии с которым к неврозам относились только те заболевания, при которых не определялись органические изменения со стороны нервной сис​темы и внутренних органов. Разностороннее обследование не​ясных больных создает возможности как для осложнения пер​вичных расстройств ятрогенными дополнениями, так и для ошибочных заключений об отсутствии невроза при наличии органических заболеваний нервной системы и внутренних ор​ганов, с которыми нередко сосуществуют неврозы.
Позитивная диагностика заболевания основывается на выяв​лении тех личностных психологических механизмов, которые являются причиной и содержанием патологии.
Невроз возникает вследствие выявляемой жизнью, ее обсто​ятельствами неадекватности позиции личности в сложившейся ситуации. Неврозогенный конфликт личности и среды основы​вается на определенных свойствах личности: развитой эгоцент​рической позиции, высоком уровне притязаний, внушаемости, сензитивности, тревожности, сниженной адаптативности и дру​гих чертах, затрудняющих межличностные отношения и преодо​ление жизненных трудностей.
Психотравматизирующая ситуация характеризуется своей зна​чимостью для больного и абсолютной либо относительной не​разрешимостью.
Единство объективных и субъективных факторов возникно​вения конфликта, а также противоречивость субъективного со​здают устойчивую структуру невротического конфликта. Осо​бенности сочетания субъективного и объективного в конфликте объясняют формирование неврастенического, истерического или обсессивного его вариантов.
Итак, невроз — это психогенное (конфликтогенное) нервно-психическое заболевание, в основе которого лежит нераци​онально, неэффективно, неэкономно разрешаемое личностью противоречие между ней и значимыми для нее сторонами дей​ствительности (Мясищев В. Н., 1960). Следствия неврозогенного конфликта различаются выраженностью психологических нару​шений и их длительностью, что зависит от защитного потенциала личности и особенностей микросоциальной среды.
Личность определяет характер текущего заболевания, его структуру, защитные механизмы личности смягчают тяжесть конфликта, отводят его в иное русло, отвлекают человека от тяжелых переживаний. Следует помнить, что такую функцию могут выполнять даже некоторые клинические проявления — синдромы неврозов. Невротический астенический синдром обус​лавливает «выход из игры», освобождение от нагрузок, ответ​ственности, что позволяет маскировать личностную несосто​ятельность. Истерические фантазии создают иллюзию «красивой жизни» при ее полном несоответствии гипертрофированным или извращенным потребностям истерической личности. Невроти​ческие страхи (фобии) мотивируют необходимость более чуткого отношения к больному и фиксации внимания окружающих на его болезненных ощущениях, оправдывая в то же время его бездеятельность. Психастенические навязчивые мысли и риту​альные действия замещают реальную активность личности, а также освобождают от необходимости принимать конкретные решения и действия в соответствие с ними.
Нам представляется, что в определении невроза следует учи​тывать облигатное качество этого страдания — нарушенную де​ятельность, изменение поведения. В определении I. В. Furst подчеркивается, что «Невроз по существу представляет собой извращенную социальную практику вместе с ограничением сознания и извращением его структуры» [1957]. Забвение этого наиболее важного, на наш взгляд, положения и объясняет со​здаваемые несколько искусственно трудности в дифференциации неврозов, невротической реакции и псевдоневрозов. Главное, что определяет невроз — это невротическое поведение, которое ориентировано на подчинение окружения своему извращенному представлению о причинах страдания, удовлетворению своих потребностей. Важно отметить особый характер такого поведе​ния. Невротик «стремится» подчинить себе окружение не ак​тивным вмешательством, не той или иной формой творчества, а пассивной позицией, которая требует особого отношения со стороны сотрудничающих с этим больным людей. Являясь клас​сическим примером дезадаптационного расстройства, следствием личностной недостаточности больного или его личностной не​адекватности сложившимся жизненным обстоятельствам, невроз может оцениваться как форма патологического приспособления, нарушающая стабильность микросоциума. Нельзя не согласиться с мнением старых авторов, считавших, что основную тяжесть страдания испытывает не сам больной неврозом, а близкие к нему люди.
Клиническая картина заболевания складывается различно, в зависимости от доминирования определенных личностных ка​честв и обстоятельств жизни, из которых складывается тот или иной вариант неврозогенного конфликта.
Наиболее распространенным является неврастенический ва​риант конфликта, который выступает следствием противоречия между возможностями личности, с одной стороны (реальный талант, способность, воля, опыт, знание, квалификация чело​века — все, что характеризует «я могу»), и ее стремлениями к успеху, желаниями, требованиями, предъявляемыми к себе в связи с развитым тщеславием или недостижимой целью («я хочу»). Конфликт этого типа чаще формируется в условиях «па​тогенного» воспитания «надежды семьи», будущего Эйнштейна, Чайковского, Репина и пр., способного, по мнению любве​обильных родителей или неграмотных педагогов к достижению высот социального положения. При этом постоянно симулиру​ется нездоровое стремление к личному успеху без реального учета сил и возможностей человека. Заметим, кстати, что ре​альная диагностика «возможностей» и «талантов» — очень не​простое дело даже для квалифицированных специалистов. Весомый негативный вклад в формирование будущего конфликта вносит и школа, нередко выдвигающая своих отличников и любимчиков из среды конформистов, а не детей, действительно талантливых, часто «неудобных» для учителей из-за склонности к самостоятельным суждениям и непредсказуемого поведения. В процессе трудовой деятельности такой конфликт может со​здаваться неумелой кадровой политикой, когда выдвижение ру​ководителей осуществляется на основании тех качеств, которые не имеют отношения к специфике административной работы в определенных условиях.
Истерический вариант конфликта определяется чрезмерно за​вышенными претензиями личности, иногда носящими фантас​тический либо извращенных характер, поскольку речь идет не о желаниях или стремлениях, а именно о претензиях, не со​вместимых с реальными условиями или требованиями окружа​ющих.
В отличие от неврастенического «хочу, желаю», в данной ситуации отношения складываются на базе «требую, несмотря ни на что». Недооценка или полное игнорирование объективных реальных условий или требований окружающих является глав​ным качеством конфликта. Становление личности, склонной к «истерическому поведению», происходит в обстановке изнежен​ности, заласканности, беспринципной уступчивости, вседозво​ленности либо при безразличном отношении по типу «отвер​жения», неприятия, грубого деспотизма родителей (особенно матери) или воспитателей.
Обсессивно-психастенический тип конфликта обусловлен главным образом противоречивостью внутренних тенденций и потребностей, столкновением желания и долга, моральных прин​ципов и личных наклонностей и т.п. Сомнения, колебания, неспособность к принятию определенного решения, «рефлексия» вместо действия характеризуют постоянные качества лиц, склон​ных к подобному конфликту. Формированию соответствующих личностных черт способствует воспитание в обстановке опеки, запугивания, подавления самостоятельности. У ребенка блоки​руется способность к принятию решений, высказыванию собст​венных суждений и мыслей. У взрослого стимулируется только оправдываемое инструкциями, наставлениями и правилами по​ведение; инициатива, даже в том случае, если она направлена на достижение общественно-полезного эффекта, ущемляется или наказывается. Особое значение имеет обстановка, когда значи​мыми для индивида людьми (отец и мать, мать и бабушка, друзья и родители) предъявляются противоречивые требования. Жизнь в условиях постоянного несоответствия декларируемых принципов и лозунгов повседневной практике бытия способст​вует становлению бездеятельного, лишенного инициативы че​ловека.
Одним из самых частых в клинике неврозов является асте​нический синдром. Его проявления включают в себя, во-первых, комбинацию признаков, обычно оцениваемых как «собственно астенические»: повышенную утомляемость, слабость, снижение трудоспособности, ухудшение памяти и внимания, приводящие к рассеянности. Нейрофизиологической основой этого синдрома является «раздражительная слабость», снижение порогов возбу​димости нейрональных систем, и как следствие — повышенная возбудимость, приводящая к раздражительности, эмоциональной неустойчивости, лабильности настроения и снижению порогов раздражения различных сенсорных каналов. Снижение порогов чувствительности приводит к неприятным ощущениям при вос​приятии обычных звуковых, зрительных, обонятельных и так​тильных сигналов, а также патологическому «различению» интероцептивной информации, к необычным для нормальной деятельности внутренних органов ощущениям (сердцебиения, неполноценность вдоха, перемещения кишечника), а также к болезненным ощущениям (сенестоалгии). В отличие от сенестоалгии при психозах, болевые синдромы невротического про​исхождения, как правило, имеют «повод» для своего возникно​вения. Длительный опыт работы с такими больными, а также проведенные нами исследования показывают: «алгии» обычно сочетаются с незначительными изменениями деятельности и структуры различных органов или системы вегетативной иннер​вации. Так, при кардиалгии выявляются либо различные формы клапанно — миокардиальной дисфункции (пролабирование кла​панов, аномальные движения различных отделов сердца), либо признаки гипертрофии миокарда, либо особенности его васку-ляризации, либо остаточные признаки перенесенной патологии сердца, а также изменения кардиальной иннервации (шейный остеохондроз, тонзиллогенная перестройка шейных узлов сим​патического пограничного ствола). Иные причины служат ос​новой формирования цефалгии, артралгии, абдоменалгии, цисталгии и др. расстройств. Следовательно, болезненные ощущения при астении можно рассматривать как результат невротической экзальтации исходно необычной афферентации от измененных органов. Не исключено, что обостренное восприятие каких-либо органов может быть обусловлено и формированием патологи​чески повышенной чувствительности сенсорных каналов и зон центральных анализаторов, вызванной избыточным вниманием по отношению к этим зонам. Другая особенность астении — вегетативные проявления: лабильность основных параметров де​ятельности вегетативных систем. Нейрофизиологическая основа такой лабильности — все та же раздражительная слабость — снижение порогов возбуждения гомеостатов функционирования внутренних органов. Нормативность деятельности висцеральных систем зависит от реализации «золотого правила» регуляции. Степень отклонения от исходного состояния функции какого-либо внутреннего органа или системы, вызванная действием регуляторного сигнала или побудительного стимула, зависит от выраженности этого сигнала и приходит в норму с возвращением системы в исходное состояние. В условиях изменения чувстви​тельности (при астении) — реакции на различные стимулы ста​новятся неадекватными отклоняющему воздействию, и возвра​щение к исходному состоянию происходит в течение длительных сроков. Так, изменение положения тела сочетается с необыч​ными клиноортостатическими реакциями сердечно — сосудистой системы, неадекватными по отношению к специфическому сти​мулу становятся показатели стимулированной секреции желуд​ка, сдвиги состояния иммунной системы или гемокоагуляции, уровень гликемии и другие процессы. Нарушение регуляции вегетативных функций в общем проявляется снижением адап​тационных возможностей человека вне зависимости от того, по отношению к какому кругу раздражителей осуществляется пе​рестройка деятельности вегетативных систем.
Частым проявлением астении является нарушение сна. Ха​рактерно нарушение засыпания, беспокойный («порубленный на мелкие отрезки») сон, а также субъективная неудовлетворен​ность сном, которая влияет на настроение и самочувствие как по утрам, так и в течение всего дня.
Ярким признаком неврозов является фобический синдром — навязчивые переживания страха обостряющегося в определенной обстановке, носящего образный чувственный оттенок и сочета​ющегося с сохранностью критики по отношению к собственным переживаниям. Переживание страха при понимании его не​обоснованности делает невротические фобии субъективно му​чительными. Навязчивые страхи имеют чрезвычайно широкий диапазон — от различных вариантов танатофобии (страха смерти) в ее кардиофобическом или канцерофобическом выражении до арейтофобии (навязчивый страх покраснения, стыда). В со​временном американском словаре медицинских терминов при​водится 367 вариантов невротического страха. Показано, что в тех случаях, когда фобия выполняет свою условно «приспосо​бительную» функцию (привлекает внимание окружающих, обес​печивает рентные установки), вегетативное выражение чувства тревоги и страха оказывается малозначимым.
К числу невротических синдромов относятся также явления навязчивости, ипохондрии и депрессии.
В отличие от соответствующих синдромов психотического происхождения, невротическая ипохондрия и депрессия имеют четкую зависимость от психогенной ситуации, осознаваемость и контроль, который сохраняется в ряде случаев даже при тя​желых формах этих синдромов.
Основным синдромом вегетативных нарушений при неврозах принято считать вегетативную дистонию. Термин «вегетативная дистония» введен в клиническую практику на основании работ Н. Eppinger и L. Hess (1909). Синдром вегетативной дистонии объединяет различные расстройства, проявляющиеся в любой вегетативной системе. Наиболее часто встречаются колебания артериального давления, изменения ритма сердечной деятель​ности, потливость, нарушения дыхания, желудочно-кишечные нарушения и т. д. Функциональные расстройства могут быть постоянными и пароксизмальными.
Главным качеством синдрома является измененная реактив​ность вегетативных систем по отношению к предъявляемым им стимулам, неадекватное поведение системы по отношению к сигналу. Ортостатические реакции аппарата кровообращения ха​рактеризуются необычным приростом числа сердечных сокра​щений, а также значительным изменением артериального дав​ления. Неадекватны стимулу реакции и других аппаратов. Следствием столь нехарактерного поведения вегетативных ап​паратов является значительное снижение адаптативных возмож​ностей больных: плохая переносимость ими метеорологических бурь, а также длительных нагрузок, травм, инфекций и т.д., так как любой из перечисленных стимулов вызывает неадекватную активацию системы.
Другим качеством синдрома является нарушение целостной, сопряженной функции различных компонентов вегетативных систем. Функционирование вегетативных аппаратов осущест​вляется в норме системно. Сердечный выброс сочетается с не​обходимым для равномерного и достаточного кровотока пери​ферическим сопротивлением сосудов, определенным тонусом сосудов емкости, с которым связаны различные варианты функ​ционального распределения крови и т. д. Желудочная секреция сочетается с соответствующей моторной активностью желудка, своевременным открытием жомов, адекватной выработкой гор​монов пищеварительной системы. Единство функциональных систем обеспечивается как местными механизмами саморегуля​ции, так и центральными регуляторными сигналами. Дистония означает нарушение соотношения сердечного выброса и пери​ферического сопротивления, моторно — секреторную диссоци​ацию в работе желудка, функционирование рефлюксов, нару​шение своевременного опорожнения желчного пузыря и т. д.
Третье качество вегетативной дистонии — тотальность нару​шений вегетативных функций. Достаточно тщательное обследо​вание выявляет нарушения функционального режима разных систем, хотя далеко не каждая из расстроенных функций про​является определенной симптоматикой. Мерцание вегетативных симптомов, характерный переход от кардио- к канцерофобии с соответствующими изменениями субъективных жалоб объясня​ется латентно существующими расстройствами, выявляемыми определенной ситуацией.
Однако вегетативная дистония — только один из элементов расстройств вегетативных функций при неврозах. Не менее важным является вегетативный компонент эмоциональных рас​стройств при неврозах. К основным невротическим проявле​ниям относятся фобический и депрессивный синдромы, име​ющие, как известно, свои вегетативные корреляты, свое постоянное вегетативное выражение. Определение Е. К. Краснушкиным (1932) «неврозов как психогенной реакции в сома​тическом при связующей роли аффекта» выражает принятие этой формулы и в те времена, когда ясности в механизмах вегетативного выражения неврозов еще не было.
Особняком стоят тягчайшие расстройства деятельности внут​ренних органов при истерии — неврозе, характеризующемся на​ибольшим разнообразием клинических проявлений. Истерия представляется наиболее «органическим» неврозом, поскольку клиника заболевания (демонстративность, неуживчивость, лжи​вость, выраженная экстравертированность) чаще всего сочетается с органической патологией лимбико — ретикулярной системы. И в то же время это заболевание с наиболее ярким и тяжелым психогенезом, серьезными конфликтами, очень часто оформля​ющимися в детстве и не менее частыми сексуальными вариан​тами конфликтов.
Клинические проявления истерии блестяще описаны старыми авторами, которым приходилось встречаться с большим разно​образием клинических форм заболевания, тогда как в наше время истерия часто носит стертые формы, хотя при этом со​хранила многие черты, не находящие и сегодня полного объ​яснения.
Определяющие черты истерии — эмотивность, склонность к аффективным взрывам и судорожным припадкам, расстройства функций органов чувств и речи, «globus histericus» и др. харак​теризуются разнообразием, изменчивостью и фиксацией по ме​ханизму внушения и самовнушения отдельных симптомов.
Сиденгам (XVII в.) писал, что истерия подобна протею, ко​торый принимает бесконечное множество различных видов, ха​мелеону, который беспрепятственно меняет цвета, будучи в со​стоянии повторить все другие известные болезни.
Давно замечена особенность истерической реакции, заклю​чающейся в том, что истерические симптомы могут быть для больного «условно приятными», представляя для него известные выгоды, либо выход из тяжелой ситуации.
Так возникли представления о «воле к болезни», «рентных неврозах», ситуационной символике некоторых проявлений ис​терии.
В настоящее время истерия чаще всего проявляется вегета​тивными симптомами, в том числе истерической рвотой. Про​извольные рвоты, возникающие во время еды, являются про​явлением откровенных или скрытых желаний ограничить себя в приеме пищи. Патологическая внушаемость обусловливает воз​никновение рвот по механизму индукции и подражания. При рвотах преимущественно эмоционального генеза имеет значение своеобразная символика (выражение страха, стыда, отвраще​ния). Особенно тяжелыми могут быть периодические рвоты, которые протекают как неукротимые, осложняясь ацетонемией и расстройством электролитного баланса.
В общей клинической симптоматике отдельных вариантов неврозов основные синдромы психопатологических и вегетатив​ных расстройств переплетаются в причудливые и изменчивые картины.
При неврастении доминируют признаки астенического синд​рома. В структуре болезни большое место занимают многочис​ленные болезненные или просто неприятные ощущения. В ди​намике развития болезни в ряде случаев наблюдается смена гиперстенической формы неврастении, при которой преобладают признаки чрезмерной раздражительности, несдержанности, не​терпеливости, — гипостенической, когда появляется постоянное чувство усталости, вялости, сонливости, возможно становление депрессивного синдрома. Вегетативные расстройства затрагивают все внутренние органы, но с наибольшей выраженностью про​являются в «подготовленных» предшествующей патологией, пе​регрузкой или генетической стигматизацией системах. Половые нарушения очень часты. У мужчин — это преждевременная эяку​ляция и ослабление эрекции, у женщин — снижение полового влечения, фригидность, аноргазмия. При многолетнем течении заболевания наблюдается переход к полиморфным невротиче​ским расстройствам на фоне стойких нарушений настроения депрессивного характера, выявляются черты прогрессирующего ипохондрического развития.
Истерия характеризуется чрезвычайно пестрой и изменчивой симптоматикой. Для больного этим заболеванием нет ничего невозможного в продуцировании как психической, так и веге​тативно — соматической симптоматики. Психогенные амнезии, сумеречные состояния, лживость, способность к фантастическим вариантам симуляции, эмоционально — аффективные расстрой​ства, фобии сочетаются с моторными, сенсорными и висцераль​ными нарушениями.
Если классические истерические припадки и параличи сегодня встречаются редко, то различные гиперкинезы — писчий спазм, дрожания, тики, блефароспазм наблюдаются довольно часто. Частыми остаются истерические расстройства чувствительности: анестезии, гиперестезии, слепота, глухота. Чрезвычайными по своей выраженности могут быть и висцеральные расстройся ьа. Нам приходилось наблюдать и гиперпирексические пароксизмы с повышением температуры до 41, и периодическое «дыхание гончей собаки», приводящее к алкалозу, нарушениям ритма сердца, и неукротимую рвоту, завершавшуюся гибелью боль​ных, и периодическую атонию кишечника, и геморрагические синдромы.
Несомненно, что в настоящее время яркая демонстративность, театральность клинических проявлений истерии сменяется на «приличные» современные варианты симптоматики, маскиру​ющиеся под наиболее распространенные внутренние заболева​ния.
Невроз навязчивых состояний распространен особенно широко. Навязчивые страхи имеют различные формы: кардио​фобия — навязчивый страх за состояние своего сердца; канце​рофобия — боязнь развития рака; лиссофобия — страх сума​сшествия; оксифобия — страхи из «Спящей красавицы» — боязнь острых предметов; агорафобия — навязчивая боязнь открытых пространств; клаустрофобия — страх закрытых помещений; гипсофобия — навязчивая боязнь высоты. Фобические состояния довольно своеобразно сочетаются, имеют внутреннюю логику своего развития. Типичными клиническими проявлениями этой формы невроза являются также навязчивые мысли, воспомина​ния, сомнения, движения и действия, крайним вариантом ко​торых могут быть ритуалы — навязчивые стереотипизированные комбинации движений, действий и поступков.
Группа «невротических» заболеваний представляется макси​мально сложной для диагностики и, следовательно, — лечения. В каждом случае столь запутанно переплетается сочетание эле​ментов среды обитания, истории развития, генетического пред​расположения, сформированных особенностей фенотипа, в том числе — личности, соматического состояния, духовного развития и конкретной симптоматики, что выделить главное, первичное оказывается нелегким делом. Эта проблема является значимой для всех форм человеческой патологии, особо значимой — для психических заболеваний, среди них — чрезвычайно значимой — для описываемой группы болезней.
Одним из возможных путей облегчения врачебного поведе​ния было создание «Диагностического и статистического руководства по психическим заболеваниям» Американской Ассо​циации Психиатров (третье, пересмотренное в 1987 году— DSM-IH-R), представляющей собой попытку понятно описать проявления психических нарушений. DSM-IU-R — многоосевая система, позволяющая описать состояние больного по несколь​ким переменным. Содержит 5 осей:
I.    Клинические синдромы, а также состояния, не связанные с психическим заболеванием (19 групп состояний и более 200 специфических нарушений).
II.  Отклонения в развитии личности.
III. Перечень физических нарушений или состояний.
IV. Определение выраженности и характера стрессирующих об​стоятельств, способствующих развитию болезни по шкале тяжести психосоциальных стрессов.
V.   Определение уровня успешности деятельности больного за прошедший год.
Используя DSM-IH-R, мы получаем возможность выделить и описать характер тревожной или депрессивной дезорганизации поведения человека, представить ее обусловленность личност​ными особенностями и соматическими дефектами, ее зависи​мость от стрессирующих обстоятельств, а также выразить степень расстройства деятельности внутренних органов и адаптативного поведения.
Диагноз заболевания оказывается при этом многокомпонент​ным, но достаточным для определения направленности терапии и степени нарушения трудоспособности.
Пример построения диагноза:
1.   Реактивный невроз с доминирующей тревогой, агорафо​бией.
2.   Обсессивно-компульсная личность.
3.   Пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия, не свя​занная с синдромом преждевременного возбуждения.
4.   Экстремальный стресс — изнасилование.
5.   Значительное нарушение трудовой деятельности (больная стремится не выходить из дома без сопровождения, испытывает сложности в общении с окружающими).
Основным фактором, определяющим успешность терапии этой группы больных, является выделение ведущих компонентов заболевания: исключение значимости соматических нарушений, определение генетической связи особенностей личностной ор​ганизации с характером стрессирующих воздействий. Решение этой проблемы позволит грамотно найти место психотерапии и определиться с ее характером, а, следовательно, — и с адресом направления больного на лечение.
Особенности тревоги и невротических страхов (фобий) по​зволяет подобрать адекватную психофармакотерапию.
Так, при агорафобии средствами выбора являются трициклические антидепрессанты (амитриптилин — 50—100 мг/а, имипрамин 75—200 мг/а), ингибиторы моноаминоксидазы — И МАО (фенелзин — нардил 40—60 мг/а). Отсутствие эффекта предпо​лагает возможность комбинированного применения - адреноблокаторов и бензодиазепинов (седуксен, ксанакс).
Развитие социальной и простой фобии успешнее блокируется применением ИМ АО (фенелзин, марплан) или сочетанием анаприлина и трициклических антидепрессантов.
Обсессивно-компульсные расстройства (навязчивые мысли, ритуальные насильственные действия) лучше всего блокиру​ются анафранилом (30—150 мг/а). Используются и другие анти​депрессанты.
При посттравматических стрессорных расстройствах нередко применяется клофелин, но чаще используются трициклические антидепрессанты и анаприлин.
В условиях генерализованной тревожности, протекающей с двигательным напряжением и вегетативной гиперактивностью (гипервентиляция, тахикардия, потливость, гастроинтестиналь-ные расстройства) предпочтение отдается бензодиазепинам. Не-бензодиазепиновый анксиолитик — буспирон в ряде случаев при​носит быстрое облегчение.
При соматоформных нарушениях наиболее важным является воздержание от применения соматотропной терапии и аналгетиков и стремление добиться результата в процессе психотерапии. Выраженность болевых ощущений рассматривается как показа​ние для назначения амитриптилина.
Развитие конверсионных проявлений у демонстративных лич​ностей предполагает опору на директивную и инструментальную психотерапию, а также гипноз. Рекомендовано применение ме​тодов амитал — натриевого растормаживания.
Главным элементом лечения этой группы заболеваний явля​ется искренняя участливость, внимание врача, свидетельству​ющие о развитости его симпатии.
ПСИХОСОМАТИКА - БАЗА МЕНТАЛИТЕТА СЕМЕЙНОГО ВРАЧА
Две последние книги нашей «Библиотеки»: «Психосоциальные проблемы семейной медицины» и «Психические и психосома​тические расстройства в практике семейного врача» позволяют ориентировать врача первичной медицинской помощи в том, что можно было бы считать общей установкой, даже ментальностью (способом, образом, алгоритмом включения познава​тельных механизмов в решение клинических задач). Определяя человека — в его многочисленных связях и зависимостях — центром своей деятельности, семейный врач будет чувствовать себя увереннее, если в его руках окажется Ариаднина нить, намечающая выход из лабиринта сомнений, обусловленных мно​жественностью взаимосвязей. Такой нитью может стать психо​соматика — теория и практика системного анализа здоровья и болезни человека. Психосоматический подход означает обяза​тельность учета разноуровневых — духовных (психических) и эле​ментарных организменных (соматических) составляющих чело​веческой жизни в их динамических взаимосвязях.
Клиническая практика врача: диагностика, прогностика, ле​чение и профилактика — все приобретает новый смысл, если инструментом этой практики становится психосоматика. В про​цессе диагностики необходимо научиться рассматривать клини​ческие знаки — симптомы заболевания не только как прямое выражение органного дефекта, но и как свидетельство возмож​ного переживания болезни или опасений ее развития. Не слу​чайно в психосоматике используется выражение: информаци​онная токсикология. Определяя прогноз заболевания, врач приобретает уверенность в благоприятном течении патологиче​ского процесса, если он может опереться на волю больного к выздоровлению, на его готовность к сотрудничеству на этом пути, на взаимопонимание. Назначая лечение, врач найдет мак​симально эффективную терапевтическую стратегию, если будет представлять степень участия в развитии болезни биологических: генетических, токсигенных, метаболических и других факторов или социально — психологических условий, зависимых от лич​ности пациента и его окружения.
Определение подобных зависимостей столь же важно для организации системы профилактических мероприятий.
Повторим некоторые  исходные  положения,  которые будут использоваться нами в психосоматическом анализе.
1.   Психический (духовный) компонент психосоматического подхода представлен врачу совокупностью личностных характе​ристик, обеспечивающих возможность адекватной адаптации к обстоятельствам жизни или вероятность развития различных дезадаптационных расстройств, выражающихся тревогой, депрес​сией, астенией, иными эмоциональными сдвигами.
2.   Состояния   социально — психологической   дезадаптации обязательно, хотя и разнообразно выражаются изменениями по​ведения соматических систем (метаболизм, моторная и секре​торная деятельность висцеральных систем, процессы иммунного контроля и пр.) что определяется общностью психофизиологи​ческих механизмов их выражения и единым нейроэндокринным (гипоталамо — гипофизарно — надпочечниковым- и др.) аппара​том, активируемом в процессах дезадаптации.
3.   Семейный врач обладает уникальной возможностью изу​чать  конкретные  механизмы развития дезадаптационных рас​стройств, наблюдая пациента в семье и применяя простейшие формы психосоматического исследования.
R. Rakel /1995/ предлагает задавать пациенту 5 вопросов при изучении анамнеза жизни:
1.   Не происходит ли нечто необычное, непривычное и беспо​коящее Вас в вашей жизни?
2.   Каковы Ваши переживания, связанные с такими событиями? Что Вы чувствуете?
3.  Что в событиях жизни в наибольшей степени беспокоит Вас, принося волнения, горестные чувства?
4.   Как Вы справляетесь со своими переживаниями?
5.  Это, вероятно, достаточно трудно для Вас?
Весьма интересно, что по-английски на основе начальных букв слов, обозначаемых перечисленные 5 вопросов, может быть сформирован акроним «BATHE», что буквально переводится «окунуть, искупать». Заданными вопросами пациент как бы оку​нается в атмосферу психологических явлений своей жизни, что позволяет выявить наличие отрицательных эмоций.
С точки зрения клинической практики психосоматическая проблематика может быть представлена тремя кругами явлений.
Круг первый: проблема участия психических факторов в раз​витии соматических заболеваний.
Поэтическое решение этого вопроса было блестяще дано российским поэтом Вл. Ходасевичем (1921):
«Пробочка над крепким йодом! Как ты быстро перетлела! Так вот и душа незримо Жжет   и разъедает тело.»
Интуитивное понимание зависимости здоровья человека от его духовного мира выражалось еще на заре развития челове​чества. Однако, от интуитивного видения проблемы до научного осмысления складывающихся при этом процессов — дистанция огромного размера.
Самое простое — это реальное присутствие психических про​цессов и состояний, которые «выражают» себя на языке телесных изменений и поэтому могут претендовать на основную роль среди факторов патогенеза соматических заболеваний. К таким состояниям относятся клинические синдромы, включающие в себя депрессию, тревогу и другие яркие эмоциональные состо​яния, соматическое выражение которых было представлено выше при их описании.
Более 20 лет тому назад мы опубликовали результаты психосоматического анализа депрессивных состояний. Было показано, что суммарная (за прожитую жизнь) длительность тревожно — депрессивных фаз униполярной депрессии или ма​ниакально — депрессивного психоза коррелирует с выражен​ностью атеросклероза сосудов, артериальной гипертензии и связанной с ними ишемической болезнью сердца. Подобные «выражения» психических расстройств на языке психосоматического аккомпанемента наблюдается при различных стрессорных испытаниях и кризисных состояниях. Сравнительная ред​кость острых эмоциогенных органических заболеваний в кли​нической практике объясняется существованием на каждом уровне регуляции защитных и компенсаторных механизмов, смягчающих тяжесть органных изменений.
Проблемы психогенных (психосоматических — в прямом смысле) острых и хронических соматических заболеваний выхо​дят за пределы «соматоформных» психологических расстройств.
Решение этого вопроса тем более сложно, что классические «психосоматические заболевания», такие, как гипертоническая болезнь, атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, пептическая язва, бронхиальная астма и другие являются мультифакторными процессами. Механизмы их развития сцеплены с определенными биологическими факторами (генетическая программа, конкрет​ные локальные условия жизни тканей) и реализуются в течение значительной части жизненного пути.
Диагностика ишемической болезни сердца, гипертонической болезни, язвенной болезни и др. заболеваний в определенный период жизни больного свидетельствует только о том, что к этому времени соотношение длительно действующих поврежда​ющих и компенсаторных, восстанавливающих факторов привело к недостаточности приспособительных возможностей отдельных систем организма. Патогенные факторы таких заболеваний ха​рактеризуются длительным действием. Развитие болезни в ре​зультате роковой «психической травмы» и эмоционального стрес​са происходит сравнительно редко, в тех случаях, когда к моменту их действия состояние органа или системы мишеней резко из​менено, а приспособительные возможности исчерпаны.
Среди вегетативных переживаний, имеющих наибольшую рас​пространенность и, как правило, значительную длительность, в наше время следует выделить переживание неуспеха, неудачи, ощущение собственной несостоятельности, потери, ожидание неизбежного возмездия или неприятного следствия какого-либо поступка, чувство греховности, от которой во все времена стремились избавиться, не жалея средств на «отпущение» грехов и получение индульгенций. Психологические переживания по​добного типа имеют множество качественных особенностей, обусловленных индивидуально различной значимостью событий, личностными чертами, развитостью механизмов «психологической защиты». Чаще всего при этом развивается чувство тревоги, затем страха, паники, с которыми соседствует и иногда объеди​няется депрессия.
Большое значение имеет постоянное суммирование в жизни эмоциональных травм и микротравм, накапливающих посте​пенно свой разрушительный эффект, а также наличие длитель​ных неразрешимых эмоциональных конфликтов. Герой романа А. Крона «Бессонница» очень точно определил это состояние «стрессопланктоном» — микромиром крошечных, но многочис​ленных чудовищ, чьи укусы могут быть особенно опасны.
Для определения значимости «стрессопланктона» в развитии соматических заболеваний делаются попытки измерения пато​генных (эмоциогенных) средовых воздействий путем подсчета жизненных событий, чреватых стрессом, совокупности жизнен​ных изменений с выделением среди них особо значимых эле​ментов потери, тяжелых утрат. Созданы специальные анкеты для эпидемиологических исследований выраженности эмоци​ональных перегрузок при различных заболеваниях.
Полное решение вопроса о роли психических факторов в развитии соматических заболеваний — дело далекого будущего, однако то, что мы знаем сегодня достаточно для некоторых выводов.
Несомненно, определяющими в подобных доказательствах должны быть тщательные клинико — психологические иссле​дования, анализ жизненного пути, условий воспитания и ста​новления личности, генетических предпосылок и итоговых характеристик доступных анализу показателей. Предполагая многопричинность заболеваний человека, мы считаем необхо​димым определять в каждом случае относительный вес соци​альных, психологических, нейро-регуляторных и биологических факторов, и по их доминирующему воздействию выделять различные варианты этиопатогенеза. С позиций психосоматики наибольшее значение имеют именно эти различия, в меньшей степени — нозологические характеристики.
1. При ситуационном варианте (первично-психогенном) ус​ловия жизни могут столь жестко и длительно воздействовать на человека, что даже развитые возможности защитного резерва (личностного и биологического) не оградят его от формирования органических следствий избыточного активирования соматиче​ских систем.
2.   При личностном варианте главным инструментом форми​рования патологии является резко деформированная, нередко психопатоподобная личностная структура, которая обусловливает затяжной, гипертрофированный и извращенный тип психоло​гического реагирования на жизненную обстановку, а также вос​создает конфликтную ситуацию своим отношением к окружа​ющим. В результате происходит становление хронизированного эмоционального напряжения.
К этому варианту можно отнести и развитие болезни через определенные патологические привычки (переедание, алкого​лизм, и др.), имеющие личностную обусловленность.
3.   При психопатологическом варианте определяющими фак​торами становятся  генотипические особенности центрального аппарата эмоций, которые формируют эндогенные аффективные психозы (МДП), циклотимическую конституцию, вегетативно-аффективную неустойчивость, проявляющиеся постоянными ве​гетативными нарушениями.
4.   При церебральном варианте исходным является органи​ческое  заболевание  мозга  или  его  следствия,   которые  резко нарушают функционирование приспособительных механизмов мозга, способствуют формированию патологических эмоций и астенических состояний.
5.  Соматический вариант предполагает дефектность регуляторных и исполнительных механизмов (сердце, сосуды, почки, эндокринная система, сосудодвигательные центры мозга и пр.) различного (генетического, врожденного или приобретенного) происхождения, которая обусловит развитие заболевания даже при гармоничной личностной структуре или благополучно скла​дывающейся жизни.
Искусство семейного врача должно заключаться в умении определить ведущие механизмы развития патологии и нацелить на конкретные мишени свои терапевтические воздействия.
Второй круг медицинской психосоматической проблематики связан с явлениями «вмешательства» психологических факторов в текущее соматическое заболевание. Такое «вмешательство» происходит в результате осознания и прочувствования человеком совокупности информации о развившейся болезни. Известно, что всю совокупность ощущений, переживаний и представлений больного, связанных с его заболеванием, Гольдшейдер определил термином «аутопластическая картина болезни», выделив в ее структуре сенситивную (что я чувствую) и интеллектуальную (что я знаю) части. Р. А. Лурия * так определяет свое отношение к этому вопросу: «Внутренней картиной болезни я называю все то, что испытывает и переживает больной, всю массу его ощущений, не только местных болезненных, но и его общее самочувствие, самонаблюдение, его представление о своей болезни, о ее причинах — все то, что связано для боль​ного с приходом его к врачу, — весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, пси​хических переживаний и травм».
Формирование патологической личностной реакции — пере​живания болезни меняют ее субъективную симптоматику, а также осложняют течение заболевания вегетативными компо​нентами эмоциональных состояний (изменения гормонального фона, симпато- и ваготонические проявления). Следовательно, демонстрируемые больным симптомы заболевания имеют слож​ное происхождение.
Решающими для доказательства реальности психосомати​ческих взаимосвязей являются факты успешного применения средств, коррегирующих психологическое состояние человека при соматических расстройствах (третий круг психосоматики).
Лечение хронического соматического заболевания — слож​нейший творческий процесс. Необходимость повседневного творчества в терапии обусловлена неповторимыми сочетаниями биологических, психических и социальных факторов развития патологии. Относительный «вес» участия каждого из перечис​ленных факторов в патогенезе индивидуален, следовательно, раз​личной должна быть и терапевтическая тактика. Не может быть схематизировано и применение методов психологического воз​действия на болезнь. Успех лечения любого заболевания зависит от того, насколько точно была определена основная мишень терапевтического воздействия и соответственно — средства, по​ражающие ее с максимальной эффективностью и наименьшей тратой сил.
При «ситуационном» (первично-психогенном) варианте сле​дует обратить особое внимание на механизмы психологической защиты, сформировать оптимальные формы реагирования в ус​ловиях конфликтной ситуации, характеризующейся абсолютной или относительной неразрешимостью. В связи со сложностью выработки правильной стратегии реагирования, требующей дли​тельного психотерапевтического воздействия, следует стремить​ся на первых этапах лечения смягчить патогенное действие эмоционального стресса путем применения психофармакологи​ческих средств, увеличивающих адаптационные возможности нервной системы.
При «личностном» варианте» главной задачей терапии и профилактики является проведение тщательно продуманной так​тики патогенетической терапии, направленной на коррекцию личности. Лечение ставит своей целью активирование позитив​ных элементов в мотивационно — целевых установках личности, смещение акцентов в системе отношений к минимизации эго​центрической ориентации в сторону максимальной социализа​ции, воспитание адекватных реакций.
При «психопатологическом варианте» основным элементом терапии будет подобранная по регистру психических расстройств фармакотерапия, длительность и интенсивность которой должны определяться психиатром.
«Церебральный вариант» требует определения характера ос​новного органического заболевания мозга и проведения целе​направленной терапии, а также обязательного участия в лечении невропатологов.
«Соматический вариант» патогенеза указывает на необходи​мость устранения дефекта регуляции и функционирования ве​гетативных систем специфическими средствами, среди которых важное место занимают диетотерапия и режимные мероприятия. Психотерапия при последних трех вариантах патогенеза выпол​няет функцию дополнительного лечебного фактора и чаще всего ограничивается объяснением характера возникшего заболевания и необходимости применяемых терапевтических воздействий.
Следует трезво оценивать границы возможностей различных средств лечения на отдельных этапах становления патологии.
В функциональной, начальной стадии заболеваний психоте​рапия и психофармакотерапия выполняют функцию основных, а не редко и единственных методов лечения. В этой стадии максимально действенными могут оказаться и любые средства неспецифической терапии, так или иначе ориентированные на личность, в том числе и «чудодейственная» гомеопатическая терапия, и другие варианты неклассических методов лечения.
В то же время лечение классическими средствами и тактиками чаще подавляет активность, ставя больного в зависимость от инъекций и других терапевтических вмешательств, в том числе связанных с аппаратной терапией, отягощая жизнь многочис​ленными «нельзя» и ограничениями, создавая тяжкие послед​ствия «госпитализма». Любая терапевтическая система должна быть основана на мобилизации и активации резервов и ресурсов, найти же их в личности больного можно всегда.
В общении с больными неплохо было бы почаще напоминать слова одного из русских долгожителей, Л. Н. Толстого: «не бойся болезни, бойся лечения, и лечения не в смысле вредных лекарств, а главное, лечения в смысле признания себя вследствие болезни освобожденным от нравственных требований». Сохранение де​ятельной работы мысли в ее повседневной направленности также выполняет терапевтическую функцию, защищая от бегства в болезнь, болезненной зависимости.
ПРИЛОЖЕНИЕ 1
1. Некоторые характеристики основных 
лекарственных антипсихотических препаратов.
Таблица 1
	Тип
	Основное название
	Торговое название

	Алифатические 
фенотиазины 
	Хлорпромазин 
	Торазин, Ларгактил, Аминазин и др. 

	Пиперидиновые фенотиазины 
	Тиоридазин 
	Меллерил, Сонапакс 

	
	Мезоридазин 
	Серентил 

	Пиперазиновые фенотиазины 
	Флуфеназин
Трифлуоперазин Перфеназин Прохлорперазин 
	Проликсин, Пермитил, Модитен-депо, Лиоген Стелазин, Трифтазин Трилафон, Этаперазин Компазин, Метеразин 

	Тиоксантены 
	Тиотиксен Хлорпротиксен 
	Наван, Тиотиксен Тарактан, Хлорпротиксен 

	Бутирофеноны 
	Галоперидол Пимозид 
	Халдол, Галоперидол Орап, Пимозид 

	Дибензоксазепины 
	Локсапин 
	Локситан 

	Производные индола 
	Молиндон 
	Мобан 

	Дибензодиазепины 
	Клозапин 
	Клозарил, Липонекс, Азалептин 


2. Принципы назначения антипсихотических препаратов:
1.   Определение психотического симптома — основной мише​ни лечения (бред, галлюцинации, психомоторное возбуждение, аффект и др.)
2.  Учет назначаемых в прошлом лекарств. Следует применять те средства, которые были действенными в прошлом.
3.   Минимальная продолжительность лечения при адекватных дозах — 4—6 недель. При неэффективном лечении назначаются средства из других классов антипсихотиков.
4.   Следует избегать применения одновременно более одного антипсихотического препарата.
5.   Поддерживающие дозы препаратов должны быть меньше, чем дозы, необходимые для лечения острых состояний.
3. Основные побочные эффекты антипсихотических средств:
экстрапирамидные нарушения (паркинсонизм)
прибавка массы тела
импотенция
нейролептический злокачественный синдром (лихорадка, генерализованная ригидность, делирий, нарушение поведе​ния).
4.  Классификация производных фенотиазина по клиническим эффектам
Таблица 2
	Препарат 
	Эффект 

	
	Седативный 
	Холинолитический 
	Экстра​пирамидный 

	Класс 1 
	 
	Умеренный 
Выраженный
Слабый 
	Умеренный 
Слабый
Выраженный 

	Хлорпромазин (Аминазин, 
Ларгактил) 
	Выраженный 
Умеренный
Слабый 
	
	

	Метотримепразин (Левомепромазин, Тизерцин, Верактил) 
	
	
	

	Промазин (Спарин) 
	
	
	

	Класс 2 
	
	
	

	Перициазин (Неулептил, Неулактил) 
	
	
	

	Пипотиазин (Пипортил) 
	
	
	

	Тиоридазин (Меллерил, Сонапакс) 
	
	
	

	Класс 3 
	
	
	

	Флуфеназин  (Модекат, Фторфеназин, Модитен, Миренил) 
	
	
	

	Перфеназин (фентанил, Этапера-зин, Фентазин) 
	
	
	

	Прохлорперазин (Мете-разин, Стеметил) 
	
	
	

	Тиэтилперазин (Торекан) 
	
	
	

	Тиопропазат (Дарталан) 
	
	
	

	Трифторперазин (Трифтазин, Стелазин) 
	
	
	


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Типичные признаки и симптомы психических заболеваний
I. Нарушение сознания
1.  Дезориентировка: нарушение ориентировки во времени, месте и собственной личности.
2.   Помрачнение сознания: неполное, неотчетливое осознание ок​ружающего с нарушением восприятия и правильного отно​шения к своему состоянию.
3.   Ступор: отсутствие реакции и полного осознания окружа​ющего.
4.  Делирий: испуг, спутанность мыслей, тревожность, обуслов​ленные галлюцинациями, страшными по содержанию.
5.   Кома: состояние полного отсутствия сознания.
6.   Бодрствующая кома, при которой больной как будто спит, но его можно разбудить (известна также как акинетический мутизм).
7.   Сумеречное сознание: нарушение сознания с галлюцинациями.
8.  Просоночное состояние: часто используется как синоним пси​хомоторной эпилепсии.
9.   Сомнолентность: патологическая сонливость, наиболее часто наблюдающаяся при органическом поражении мозга.
10. Гипноз: искусственно вызываемое изменение сознания, ха​рактеризующееся повышенной внушаемостью.
П. Эмоциональные расстройства
1.  '-Неадекватный аффект: несоответствие между эмоциональ​ным выражением и смысловым содержанием идеи, мысли или речи.
2.   Значительное притупление аффекта, выражающееся в сильном снижении интенсивности его внешнего выражения.
3.   Менее сильное притупление аффекта: снижение внешней вы​раженности аффекта не такое сильное, как в случае при​тупления аффекта, но достаточно отчетливо выраженное.
4.  Аффективная тупость: полное или почти полное отсутствие каких бы то ни было признаков аффекта;  монотонность речи, «неподвижное лицо».
5.  Лабильность аффекта: быстрые и резкие изменения эмоций, не связанные с внешними раздражителями.
6.   Изменения настроения: распространенные и устойчивые эмо​циональные переживания больного, о которых он постоянно говорит; примерами являются депрессия, приподнятое на​строение, гнев, колебания настроения, экстаз, ангедония (по​теря интереса ко всем видам активности, которые раньше доставляли удовольствие, и уход от них; часто связаны с депрессией), алекситимия (невозможность описать или осо​знать свои собственные эмоции и настроение).
7.   К числу других эмоциональных расстройств относят:
•  тревогу:   ощущение страха,  связанное с  предчувствиями беды, ожидаемой извне, или с собственной болезнью;
•  страх, тревога, связанная с осознанным восприятием ре​альной опасности;
•  ажитацию тревоги, сопровождающуюся сильным двигатель​ным возбуждением;
•  напряженное состояние: двигательное и психическое воз​буждение, тяжело переживаемое субъективно;
•  панику: острые, внезапные, интенсивные приступы тревоги, связанные с чувством страха и вегетативными проявлени​ями;
•  апатию: расстройство эмоциональной сферы, проявляюще​еся в вялости, отсутствии желаний, безразличии к окру​жающему;
•  амбивалентность: сосуществование двух антагонистических тенденций по отношению к одному и тому же объекту у одного и того же лица в одно и то же время.
III. Нарушения двигательного поведения:
аспекта психиче​ской активности, включающего импульсивные действия, моти​вацию, желания, влечения, инстинкты или страстные желания: 
1. Эхолалия: психопатологическое расстройство, проявляющееся в том, что одно лицо повторяет слова или фразы, сказанные другим лицом.
2.   Эхопраксия: психопатологическое расстройство, проявляюще​еся в повторении движения другого лица.
3.   Вербигерация:   бессмысленное повторение одних и тех же фраз.
4.   Кататония: нарушение двигательной активности неоргани​ческого характера.
5.   Катаплексия: временная утрата    мышечного тонуса и сла​бость, возникающие обычно при сильных эмоциях.
6.   Стереотипия:  повторение одних и тех же движений  или двигательных паттернов речи.
7.   Манерность: стереотипные непроизвольные движения.
8.  Автоматизм: самопроизвольное выполнение действий, пред​ставляющих собой бессознательную, символическую актив​ность.
9.   Мутизм: отсутствие речевого общения без структурных на​рушений речевого аппарата.
10.  Гиперреактивность:
•  Психомоторная ажитация, избыточная активность, как пра​вило, непродуктивная, а возникающая в ответ на внутреннее напряжение;
•  Гиперактивность (гиперкинез): беспокойство, агрессивность, склонность к разрушительной деятельности;
•   Тик: непроизвольные спастические движения;
•   Снохождение (сомнамбулизм): двигательная активность во время сна;
•  Компулъсивностъ: непреодолимое влечение и побуждение к повторному совершению какого-либо действия: дипсомания — влечение к алкоголю; клептомания — влечение к воровству; нимфомания — чрезмерная и компульсивная потребность в половом акте у женщин; сатириазис — чрезмерная и компульсивная потребность в половом акте у мужчин; трихотилломания — выдергивание собственных волос; ритуал: автоматическая активность, компульсивная по ха​рактеру, совершаемая с целью редукции тревоги.
IV. Нарушения мышления.
1.   Умственная недостаточность: расстройство, проявляющееся в поведении или психологической сфере в виде не совсем адекватных реакций на определенные события, связанные с пережитым горем или болезнью.
2.   Невроз: психические нарушения, при которых оценка реаль​ных событий не нарушена, а симптомы болезни проявля​ются   как   эгодистония  (ощущение горя или  неприятных переживаний);  нарушения поведения обычно не выходят за пределы общественных норм, и обычно больной может с ними справиться или же они исчезают без лечения.
3.   Психоз: неспособность отличить реальность от выдумки; на​рушения оценки реальных событий и создание в своем во​ображении другой действительности.
4.   Специфические нарушения мышления:
•  неологизм: новые слова, созданные больным, часто путем комбинирования слогов, взятых из разных слов; нарушение обусловлено психопатологическими особенностями;
•  словесная окрошка: бессвязная смесь слов и фраз;
•  обстоятельность мышления: вязкая речь, которая с трудом может выразить мысль, причем иногда окончание не со​ответствует началу данной мысли, а выражает желаемую цель; характеризуется чрезмерной детализацией, изобилием вводных слов и замечаний.
5.  Афазические   нарушения (нарушения в языковом выраже​нии).
•  моторная афазия:   нарушение   речи из-за органического поражения   мозга,  при котором понимание сохраняется, но утрачивается способность говорить (называется также афазией Брока или экспрессивной афазией);
•  сенсорная афазия: утрата способности понимать значение слов или использовать предметы по назначению называется также афазией Вернике или рецептивной афазией;
•  афазия при сохранности речи:   неспособность   понимать устную речь при наличии собственной речи, беглой, но непонятной.
6. Нарушения содержания мыслей.
•  сверхценные идеи:   мысли, содержащие и стойко сохраня​ющие неадекватные утверждения: не так устойчивы, как бредовое мышление;
•  бред: ложные утверждения, основанные на неправильных выводах относительно внешних явлений, не соответству​ющие культурному уровню и интеллекту больного, которые нельзя скорректировать;
•  одержимость какой-то идеей: сосредоточенность мыслей на какой-то определенной идее, связанной с сильным аф​фективным   переживанием,  например,  параноидные или суицидальные тенденции.
•  ипохондрия: чрезмерная фиксация на своем собственном здоровье, которая не основывается на наличии реальной болезни, а является результатом патологической трактовки нормальных симптомов и ощущений.
•  навязчивости: наличие патологических мыслей или ощу​щений, устойчивых и не поддающихся разубеждению путем логических доводов, эти нарушения сопровождаются по​вышенной тревожностью.
•  компульсивность: патологическое влечение и потребность подчиняться   импульсам;   если   больной   сопротивляется этим импульсам, у него развивается сильная тревожность; повторение одних и тех же действий в ответ на навязчивость или выполнение какого-либо действия соответственно оп​ределенному ритуалу, без адекватного завершения этих дей​ствий, успокаивает больного, как бы устраняя какую-то грядущую опасность.
•  фобии: устойчивый, безрассудный, чрезмерный патологи​ческий страх перед какими-то определенными явлениями или ситуациями; в результате возникает непреодолимое же​лание избежать действия раздражителя, вызывающего страх.
V. Нарушения восприятия
процесса трансформации физи​ческой стимуляции в психологически оцениваемую информацию; психический процесс, с помощью которого сенсорные стимулы переводятся на осознаваемый уровень:
1. Анозогнозия: отрицание заболевания.
2.   Зрительная агнозия: нарушение способности узнавать пред​меты или людей.
3.   Истерическая анестезия: нарушение сенсорной чувстви​тельности в какой-либо модальности, развившееся в результате эмоционального конфликта.
4.  Деперсонализация: субъективное ощущение нереальности и отчуждения своего собственного «Я».
5.  Дереализация: субъективное ощущение нереальности окру​жающего мира, болезненное ощущение того, что мир как-то изменился.
6.   Расщепление личности: одно и то же лицо в разное время отождествляет себя с совершенно различными персонами.
7.   Галлюцинации: ложное восприятие несуществующих сенсор​ных стимулов, при этом может иметь место (но необяза​тельно) бредовая трактовка галлюцинаторных переживаний. Галлюцинации   указывают   на наличие психотических рас​стройств только в том случае, если они связаны с нарушением оценки реальной действительности.
8.   Иллюзии: ошибочное восприятие или ошибочная трактовка реальных внешних раздражителей.
VI. Нарушения памяти:
функции, которая позволяет исполь​зовать накопленную мозгом информацию путем ее выведения на уровень сознания и воспроизведения в нужный момент.
1.  Амнезия: частичная или полная утрата способности к вос​произведению прошлого опыта; амнезия может быть орга​нического или эмоционального генеза.
2.   Парамнезия — искажение памяти (воспоминаний) в результате нарушения способности к воспроизведению:
•  конфабуляции: неосознаваемое воспоминание пробелов па​мяти воображаемыми или несуществующими приключени​ями, в которые сам больной верит, хотя и не имеет никакого основания.
•  Deja vu:  иллюзорное зрительное узнавание,  при котором впервые увиденная ситуация ошибочно рассматривается как уже ранее встречавшаяся.
VII.  Нарушения интеллекта:
способности понимать, воспро​изводить, мобилизовать и конструктивно перерабатывать ранее приобретенные знания в новой ситуации.
1.   Умственная неполноценность (ретардация): нарушение ин​теллекта в такой степени, что это препятствует общественной и профессиональной деятельности.
2.  Деменция: органическое или глобальное нарушение интел​лекта без помрачения сознания.
VIII.   Нарушения способности к критической оценке и само​оценке (инсайт):
способности больного понять истинную причину и правильно оценить ситуацию (например, свои собственные болезненные переживания): нарушенная самооценка: неспособ​ность правильно оценить объективные причины сложившейся ситуации.
IX. Нарушение критики своего состояния и поведения:
спо​собности оценить ситуацию и действовать адекватно.
