10.2. Типология адаптационных и дезадаптационных состояний

!!! Наш вариант пубертатных РПА отнести к ПАС, а второй вариант, без гипоталамического синдрома отнести к ПДАС по Семке.
Проблема исследования состояний психической адаптации и дезадаптации приобретает актуальность, во-первых, в связи с развитием нозологического и клинико-динамического принципов в психиатрии; во-вторых, с внедрением концептуального понятия о наличии промежуточных форм между психическим здоровьем и болезнью; в-третьих, с обнаружением в ходе эпидемиологических исследований многочислен​ных случаев психических расстройств без четкой нозологической очерченности, при которых затруд​нительно провести границу относительно нормаль​ных психических явлений.

Типология предболезненных состояний, отвечаю​щая насущным задачам профилактики, продолжает успешно изучаться в последние годы. Зачастую они не отграничиваются от начальных этапов патологии и квалифицируются как невротические реакции. Между тем подобная дифференциация имеет, по на​шему мнению, принципиальное значение, ибо донозологический этап является еще переходным от здо​ровья к болезни, а начальный - это уже проявление патологии. Об этом свидетельствует и терминологи​ческая неопределенность при описании доболезненных состояний: аклинические расстройства (Кова​лев В.В., 1973), субклинические проявления (Семичов С.Б., 1987), состояния нервно-психической на​пряженности (Немчин Т.А., 1984), аномальные реак​ции (Ушаков Г.К., 1987), «малые психические рас​стройства» (Binder J. et al, 1981). Г.К. Ушаков (1987) говорит о периоде до манифестации заболевания с наличием самых малых клинических элементов - радикалов.

Концепция патологических радикалов как мак​симально простых психических явлений отражена в работах К. Kleist (1926) и Г. Биндер (1967): при них возможен, но не обязателен переход в болезнь. Раз​витием этой теории следует считать учение о «спек​трах» в психиатрии (Gunderson J.G. et al., 1983): пос​ледние представляют собой континуум, простираю​щийся от нормы до психопатологии, и включает «про​явления донозологии». Позднее, рассматривая кли​нику и течение пограничного личностного расстрой​ства, J. Gunderson, M.C. Zanarini (1987) относят их к отдельной психиатрической категории (встречается с частотой 2-4 % в общей популяции и 15-20 % - в клинических популяциях). Вполне оправданным следует признать отнесение к донозологии некоторых случаев «пограничного синдрома», являющихся так​же неспецифическими и не в полной мере соответ​ствующих критериям болезни (Schultz S.C., Goldberg S.C., 1984).

В наших совместных с А.Б. Савиных исследова​ниях (1989) обобщен материал многостороннего клинико-эпидемиологического и клинико-динамического изучения большого контингента лиц (2052 челове​ка), работающего на крупном лесопромышленном комбинате в одном из северных районов Сибири, из них 1217 мужчин и 835 женщин в возрасте 18-60 лет (табл.11). В результате скрининг-диагностики на ос​нове сходных стандартизованных методик (Казначе​ев В.П. с соавт., 1980; Sen В. et al., 1987) все они были разделены на два потока: «здоровые» и «нездо​ровые»; первый охватывал 1530 человек, второй -522. В ходе углубленного динамического наблюде​ния, включавшего дополнительные методы исследо​вания (тест Спилбергера-Ханина, запоминание 10 слов, корректурная проба, счет по таблицам Шульте, индекс Кердо, скорость зрительно-моторной реакции), второй поток был разделен на две подгруппы: с вы​раженными клиническими проявлениями ПНПР или других психических заболеваний (247 человек); с на​личием нервно-психических сдвигов, отнесение ко​торых к определенной патологии согласно общепри​нятым диагностическим критериям оказалось затруд​нительным (275 человек).

С учетом того, что они возникали в процессе пси​хической дезадаптации в условиях Севера, данные отклонения были названы нами как «психодезадаптационные состояния»: складывались из полиморф​ных, синдромологически незавершенных и крайне вариабельных в связи с внешними воздействиями яв​лений психической дезадаптации. Они представляют собой, по нашему мнению, часть проблемы адапта​ции человека к взаимодействию внешнесредовых факторов и особенностей «почвы», включающих, прежде всего, индивидуально-типологические качества личности (ПАС-ПДАС). Клинико-динамическое на​блюдение с привлечением дополнительных нейрофизиологических, экспериментально-психологических методик позволило выделить - при всем многообра​зии картины проявлений - три варианта ПАС-ПДАС:

астенический (85 человек), дистимический (82 человека), психовегетативный (108 человек). При типо​логической оценке каждого из них обнаружено на​личие стержневых и факультативных проявлений (табл.12).

Для первого варианта облигатным являлся симптомокомплекс физической или психической слабости, второго - аффективных нарушений, третьего - вегетативных дисфункций.

10.2.1. Астенический вариант ПАС-ПДАС. Уже на самых ранних этапах формирования удается выделить два его подтипа: а) с преобладанием физичес​кой слабости; б) с преобладанием психической сла​бости (отклонения в сфере внимания, умственной продуктивности). (Здесь аналогия с РПА с нарушениями обучения: астения и т.д.).
Для первого варианта характерно превалирова​ние пониженного физического тонуса, развивающее​ся в процессе адаптации к условиям Севера. Эти про​явления возникают, как правило, при труде со значи​тельным физическим и психоэмоциональным напря​жением, вызванным необходимостью успешного вы​полнения производственных операций. Физическая слабость, появляясь в конце рабочего дня, превыша​ет, как отмечают обследуемые, «привычный предел»: вначале лишь констатируя наступление привычной усталости, они характеризуют затем свое состояние как «труднопреодолимый упадок сил». Возникают чувство разбитости, как «после бессонной ночи»», желание «отключиться», физическое и психическое утомление. Последнее выражается в появлении «пус​тоты в голове», вялости, которые в последующем переходили в тягостное состояние физического истощения, как правило, при невозможности ограни​чить нагрузку при развитии дезадаптации. Оно при​водит к снижению производственных показателей, зат​руднениям при выполнении обязанностей по дому и т.д. Особо значимо для этих лиц быстро нарастаю​щее (иногда в течение нескольких часов) ухудшение социально-трудовых навыков: скорости выполнения технологических операций, обслуживания дополни​тельного оборудования и т.п.
Обязательным симптомом является нарушение сна, возникающее вследствие переутомления («разбитость при невозможности уснуть»). Перечисленные сдвиги выступают во взаимосвязи: развиваются одни, к ним присоединяются другие (например, физическая сла​бость в результате переутомления приводит к затруд​ненному засыпанию и поверхностному сну, а наутро ощущаются цефалгии и т.д.). Дополнительными про​явлениями в картине дезадаптации служат ситуаци​онные гиперстенические и гипотимические реакции, вегетативные дисфункции, а также нарушения в со​циально-производственной сфере в виде «щадящих форм поведения» (избегают дополнительных нагру​зок, ограничивают обязательную работу, во время смен устраивают паузы для отдыха, используют отгулы для восстановления физического тонуса и т.п.). Посто​янное физическое недомогание удлиняется не только на время выполнения работы, но и после ее заверше​ния (жалобы на «иссякшие силы», «внутреннюю дрожь», «разбитость», «слабость»). В начале разви​тия дезадаптации эпизоды физической слабости воз​никают многократно, но на короткий срок (10-15 минут), а затем «обессиливание» становится посто​янным и выраженным, оцениваясь обследуемым как «спад энергии», «подкашивание ног», «ломота в мыш​цах», «накопление усталости» и т.д.

Физическое переутомление сопровождается удли​нением времени, необходимого для восстановления сил, однако пассивный отдых оказывается малоэф​фективным (жалобы на «напряжение в покое», «зак​репощение», «внутренний дискомфорт», «дремал, но встал без сил»). На фоне «общей разбитости» появ​ляются неприятные, с цефалгическим оттенком, ощу​щения «тяжести», «несвежести», «набитости» в го​лове (чаще всего во время напряженной работы, по​степенно пролонгируясь и на внерабочий период, что субъективно оценивается как состояние «нездоро​вья»). Вазовегетативные и гипотимические реакции, симптомы эмоциональной лабильности, как прави​ло, носят эпизодический характер и звучат в жало​бах как бы второстепенно основной деятельности, указывая, что «в голову при​ходит постороннее», «вспоминается прошлое», «об​думываются проблемы»: ненадолго, усилием воли они сосредотачиваются на непосредственной работе, но исподволь отвлекаются вновь. Столкнувшись с про​явлениями гипомнезии, обследуемые испытывают эмо​циональную раздражительность, неустойчивость на​строения, чувство озабоченности и тревоги из-за не​обходимости «переспрашивать», «проверять», «тра​тить лишнее время на одно и то же». У некоторых лиц, занятых трудом, требования выполнения одно​образных движений в течение длительного времени (обрезчики, торцовщики, сортировщики) на фоне утомления и неприятных ощущений в голове возни​кает чувство «неточности» и «замедленности» вы​полнения технологических операций, словно давно привычные навыки «только что осваивались». Весь​ма характерными являются затруднения при необхо​димости быстрого ориентирования в изменяющейся ситуации, замедления в скорости осмысления («до​ходит задним числом», «понял с опозданием» и т.п.): выглядят суетливыми, легко «теряют интерес» к делу. Позже появляются социально-негативные устремле​ния сменить работу, переехать на другое место жи​тельства, развестись с супругом и др. Обнаруженные сдвиги напоминают описанные Б.В. Зейгарник (1986) «нарушения саморегуляции познавательной деятель​ности». Дополнительными проявлениями являются симптомы физической слабости, эмоциональной и вегетативной неустойчивости.

Неблагоприятная динамика (переход в ПДАС), отмечавшаяся в рамках данного подтипа, состоит в появлении цефалгических и агрипнических компо​нентов на фоне измененной психической продуктив​ности с укорочением «светлых» промежутков. Это свидетельствует о переходе ПДАС в церебрастенические состояния. Подобная психическая дезадаптация наблюдается у лиц с резидуальными явлениями перенесенной в прошлом черепно-мозговой травмы легкой или средней степени, что можно квалифици​ровать как церебрастенический синдром органичес​кой природы. Существенное значение имеют усло​вия труда, требующего концентрации внимания, па​мяти, а также связанного с перенапряжением опти​ко-вестибулярного анализатора (труд с монотонны​ми операциями, шум, вибрация) - чаще всего у валь​щиков леса, операторов лесопогрузочных, деревооб​рабатывающих машин и лиц, занятых умственным трудом в сфере планирования и руководства произ​водством, особенно при ненормированном характере работы, высоком уровне личной ответственности при дефиците времени. Обнаружена тесная корреляция выявленных отклонений с метеотропными влияния​ми, в частности отмечается их обострение в метеоне​устойчивые дни.

10.2.2. Дистимический вариант. На этапе психо​адаптационных состояний он характеризуется пси​хоэмоциональными сдвигами с появлением «внутрен​ней перенапряженности», беспокойства, пережива​ния дискомфорта и неудовлетворенности, пессимис​тической оценки будущего, неопределенной тревоги, предчувствия каких-либо неприятностей и т.д. В од​них случаях, особенно в первые дни пребывания в непривычной обстановке, наблюдается гипертимная окраска настроения, сопровождающаяся торопливо​стью, внешней гиперактивностью, оживлением пси​хомоторной сферы вплоть до непродуктивной сует​ливости; в других - возникает быстрое снижение эмо​ционального фона с развитием безынициативности, утрата интереса к прежним актуальным для личнос​ти проблемам, что сопровождается замедлением идеомоторного темпа, избеганием или откладыванием на более поздний срок принятия решений по устране​нию конфликтогенных ситуаций, самоограничением социальных контактов.

Ведущими в структуре ПДАС с преобладанием эмоциональной неустойчивости являются дистимии: раздражительность с повышенной истощаемостью, чувство беспокойства и переживания психического дискомфорта, легкое возникновение дисфорических вспышек с недовольством, озлобленностью. Дистимические реакции субъективно оцениваются как «не​привычные», «ненормальные», «неожиданные» - они не соответствуют по выраженности и продолжительности внешним стимулам: подобное реагирование не облегчает, а, наоборот, осложняет приспособление индивида к микросреде. Дистимические отклонения, наблюдающиеся в форме кратковременных «срывов», «перепадов», «вспышек», нередко приводят (при их серийном возникновении) к соответствующему изме​нению фона настроения; он сохраняется от несколь​ких часов до 1-2 суток и поддерживается астенизирующими воздействиями (сдвиг в сторону гипотимического полюса). Тревожный фон настроения опи​сывается в виде «неопределенного беспокойства», «ожидания неудач», «предчувствия худшего»: выгля​дят нетерпеливыми, беспокойными, в жалобах доми​нирует «невезение во всем», «нервное истощение от проблем», ожидание «лавины неприятностей». Гори​зонт переживаний суживается до тревожных и субдепрессивных тонов (остаются малоинициативными, бездеятельными, «не могут изменить создавшееся без​выходное положение»). Дополнительными симптома​ми являются признаки физической и психической слабости, вегетативные дисфункции (кардиалгии, парестезии, колебания артериального давления, агрипнии).
В случаях затяжного течения психической дезадаптации формируется стойкий дистимический ра​дикал с явлениями раздражительности, вспыльчивос​ти, недовольства окружающими, озлобленности, до​ходящими до агрессивного поведения.(мысль об истинном дистимическом варианте и в результате пубертата). Такие субъек​ты часто являются зачинщиками скандалов, оскорб​лений, инициаторами «сколачивания» в микрогруп​пы лиц, как правило, не имевших подобных откло​нений. (то, что мы описывали с нарушением поведения.). Выявляется психическая гиперестезия к ра​нее малозначимым стрессовым воздействиям; особен​но снижается порог чувствительности к различного рода интерперсональным конфликтам.

При субдепрессивных проявлениях дистимия от​личается интровертированной направленностью, а при гипертимных и особенно дисфорических - возникает суетливый порыв что-либо предпринять без должно​го критического анализа своих действий. Иногда на высоте психоэмоциональных отклонений появляют​ся «сдавливающая» головная боль перемежающегося характера, локализованная обычно в лобно-теменной области, затрудненное засыпание с переживанием минувших или ожидаемых событий. В целом субдеп​рессивные и дисфорические состояния с цефалгическими, агрипническими включениями более про​должительны по времени, чем сугубо эмоциональные сдвиги; они представляют собой периоды с ощуще​нием неуверенности в себе, растерянности, песси​мизма, «краха надежд» и отчаяния, а также раздра​жительной слабости, озлобленности, которые в пол​ной мере соответствовали по своему содержанию понятию «дистимия» (Akiskal H., 1983).

Обнаружена высокая корреляционная взаимосвязь между дистимическими проявлениями ПДАС и ак​центуированными личностными чертами возбудимо​го, истерического, реже - тормозимого и неустойчи​вого круга.(Посмотреть достоверные корреляции с ПДО). Периоды дезадаптации у этих лиц служат «почвой» для возникновения психогенизации (из об​ласти микросоциальных воздействий) с формирова​нием невротических реакций. (Здесь рисунок холм Валивача). Последние представ​ляют собой кратковременные, но синдромологически оформленные расстройства. Дистимия с чувством «внутреннего напряжения», тревоги, психического дискомфорта, снижением настроения, наблюдавшаяся у лиц с тормозимыми и неустойчивыми чертами, трансформируется в астеносубдепрессивный, тревожно-дистимический, иногда обсессивный симптомокомплексы, а отклонения с недовольством окружающи​ми, озлобленностью, конфликтностью, встречающи​еся у возбудимых и истероидных акцентуантов, - в гиперстенический и истероидный синдромы. Даль​нейшая динамика выражается в консолидации и окон​чательном структурировании ведущей клинической симптоматики, когда можно квалифицировать невроз - неврастению или (в случае дисфорических откло​нений) расстройства, схожие с психопатическими реакциями; последние возникают преимущественно у лиц с возбудимыми и истероидными чертами.

10.2.3. Психовегетативный вариант. (Его разделить на гипоталамический и психовегетативный). В структуре психовегетативного варианта ПАС-ПДАС лежат ве​гетативные кризовые или перманентные дисфункции. В первом случае они представляются фрагментами симпатоадреналовых или вагоинсулярных, но чаще смешанных приступов; во втором - явлениями об​щей слабости, потливости, несистемных головокру​жений, тахикардией, зябкостью, «тупыми» болями в суставах и мышцах. Кризы проявляются внезапной вялостью, цефалгией по типу «прилива», сердцебие​нием, колебаниями артериального давления, гипергидрозом, ощущением «внутренней дрожи», «сдавливания» за грудиной или «спазмами» в эпигастральной области.

Внеприступный период характеризуется ортостатическими реакциями, чувством жара или похолода​ния вне зависимости от окружающей температуры, появлением болей в мышцах и суставах, сдвигами ритма сна и бодрствования - при воздействии произ​водственных перегрузок в сочетании с неблагоприят​ными метеотропными влияниями. Особое место за​нимают расстройства дыхания, относимые к призна​кам вегетативной дисфункции на Севере (Неверова Н.П., 1972). Обследуемые указывают на «неожидан​ное спирание дыхания», чувство «нехватки» воздуха, приводившие к появлению неопределенной тревоги. Наряду с признаками дезадаптации в виде кризов дан​ные сдвиги сопровождаются наиболее выраженными нарушениями социально-трудового приспособления: стремление к самоустранению от дополнительных производственных нагрузок и ограничению обязатель​ных до минимума. Они чаще, чем при других вариан​тах ПАС-ПДАС, обусловливают обращение за меди​цинской помощью.
Как известно, вегетативные функции тесно взаи​мосвязаны с эмоциональной сферой (Zink C.D., 1977; Вейн А.М. с соавт., 1981), что отражено в понятии «психовегетативный синдром» (Thiele W., 1966). В данной подгруппе состояния дезадаптации отража​ются в вегетативном дисбалансе в нескольких систе​мах организма - кардиоваскулярной, дыхательной, тер​морегуляционной и др. Наиболее часты ортостатические (81,5%) и метеотропные (79,6%) реакции, го​ловокружения (75,9%), сердечные дизритмии (72,2%), неприятные ощущения в голове (67,6%), цефалгии (56,5%), расстройства терморегуляции (53,7%), со​судистая лабильность (52,7%), «спазмы в груди», об​ласти живота (46,3%) и др. Вегетативные сдвиги со​провождаются тревожными, гипотимическими коле​баниями настроения, появлением не свойственных прежде черт характера (истерических, эксплозивных, ипохондрических, обсессивных и пр.). Эмоциональ​ные отклонения в рамках психовегетативного вари​анта дезадаптации представлены гиперстеническими, гипотимическими и тревожно-фобическими реакци​ями, возникшими одновременно с вегетативными дисфункциями («покалывание» в области сердца, «за​мирание», «мороз по коже», «пульсация в конечнос​тях»). Совокупность вегетативных отклонений пред​ставлена в основном группами кардиоваскулярных, цефалгических, диссомнических, терморегуляционных и дыхательных сдвигов, а также неустойчивостью пси​хофизического тонуса. Фрагментарность, непостоян​ство вегетативных симптомов не позволяют считать их оформленными вегетативными кризами; проявле​ния носят симпатикотонический, вазотонический или смешанный характер. (Мы должны отличать гипоталамический и психовегетативный синдромы, с целью дифференцированных подходов к лечению и диагностики пубертатных и истинных РПА)

При неблагоприятной динамике вегетативные дис​функции сопровождаются появлением описанных выше психоэмоциональных сдвигов, причем отмеча​ется нарастание выраженности как вегетативных, так и дистимических отклонений с формированием психопатоподобных (эксплозивных, истерических, ипохондрически-дистимических) реакций, в которых значительный удельный вес занимают церебрастенические включения. В дальнейшем с прогрессированием картины дезадаптации выявляются стойкие психопатоподобные состояния, близкие к «приобретен​ной» психопатии. Если доминирует вазовегетативная лабильность, происходит становление сосудистой патологии (чаще гипертензии), что расценивается как признак синдрома напряжения адаптации (Хрущев В.Л„ 1985).

Психовегетативный вариант ПАС отличается раз​нообразием факторов риска. (Здесь есть смысл подразделить эту дефиницию на две: психовегетативный и психопубертатный. Таблицы есть). К их числу относятся последствия экзогенных вредностей (травмы, инфекции, интоксикации), сосудистая лабильность, сома​тическая отягощенность в анамнезе, прежде всего инфекционно-воспалительной патологией органов дыхания, которая содействует развитию своеобраз​ного гипоксического синдрома головного мозга и др. (Здесь нет пубертата). Дезадаптация поддерживается психосоциальными и климатогеографическими факторами, отличающимися повышенными требованиями к вегетативному обес​печению деятельности (круглогодичный труд вне по​мещения, работа во влажной одежде, десинхронизи​рующий ритм смен). Это подтверждает положение о существенной роли вегетативной нервной системы в защитно-приспособительном реагировании при экст​ремальных условиях. В целом факторы риска психо​вегетативных отклонений представлены группой наи​более жестких экологических воздействий, чем при других вариантах ПДАС. Характерна также более вы​раженная ослабленность «почвы» у лиц, дезадаптировавшихся по этому типу.

В качестве предпосылок появления ПАС-ПДАС следует иметь в виду «прорыв барьера психической адаптации» (Александровский Ю.А., 1976) в резуль​тате «перекреста» ряда внешних и внутренних фак​торов. К их числу относятся: ситуационный (чаще всего «предболезнь» развивается под влиянием средовых вредностей небольшой интенсивности), вре​менной (в том числе кризисные периоды), социокуль-туральный стресс в начальный период адаптации у мигрантов (London Т., 1986), возрастной (как «зона повышенного риска» - пубертатный и инволюцион​ный периоды), экзогенно-соматогенный и климатогеографический (изменение светопериодичности, низкие температуры, высокая влажность, неблагоп​риятная аэродинамика, колебания атмосферного дав​ления и магнитного поля и т.д.). Под их воздействи​ем первично-фрагментарные сдвиги в виде психоадап​тационного состояния при утяжелении приводят к формированию донозологических форм, а затем - раз​личных нозологических форм ПНПР.

Установленная в наших наблюдениях (Семке В.Я., Савиных А.Б., 1988) эволюция донозологических состояний напоминает особенности клинической динамики пограничных нервно-психических наруше​ний: их мозаичность - на начальном этапе; структу​рирование, «кристаллизация» симптоматики - на этапе «собственно предболезненного состояния»; появле​ние «осевых» синдромов - на стадии «развития». Этапы подразделяются по основным критериям предболезни: наличие психопатологического симптома, существование «факторов риска», идентификация своего субъективного состояния как «нездоровье», ухудшение уровня социально-производственного при​способления, нозоцентрическая тенденция (по С.Б. Семичову). На первом этапе обнаруживаются только факторы риска и отклонения в рамках психического здоровья; на втором - большинство признаков предболезни (за исключением последнего); на третьем ста​новится возможным соотнесение картины дезадаптации с одной из форм ПНПР, то есть можно выявить нозоцентрическую тенденцию.

Рассматриваемая проблема донозологических форм пограничных состояний имеет несомненный психогигиенический, психопрофилактический, пси​хотерапевтический аспекты. Промышленное освое​ние Сибири и Дальнего Востока связано не только с необходимостью труда в экстремальных условиях, но и с миграцией значительного числа лиц из западных регионов страны, в связи, с чем проблема адаптации к специфическим климатогеографическим условиям приобретает важное народнохозяйственное значение. Психопрофилактические мероприятия следует начи​нать с уровня, когда имеется практически абсолют​ный приоритет психического здоровья, а болезнь представлена лишь некоторыми элементами. Далее предусматривается этап купирования психоэмоцио​нального напряжения с воздействием на картину «до​нозологических», переходных от здоровья к болезни уровней (это варианты ПАС-ПДАС, АРЛ, выражен​ные степени психоэмоционального напряжения). На последующих этапах осуществляется воздействие на начальные уровни патологии (невротические, психо​патические, неврозоподобные и психопатоподобные реакции), затем осуществление «психоортопедичес​ких» мероприятий (применительно к так называемым резидуальным состояниям в клинике пограничной психиатрии). По сути дела, здесь мы соприкасаемся с другой важнейшей общепсихиатрической пробле​мой - преодолением терапевтической резистентности (путем использования адаптогенов, актопротекторов), профилактикой хронизации и уменьшения на​копления «хроников» в обществе.
В целом детальное изучение различных донозо​логических форм пограничных состояний позволяет с научных позиций решить вопросы их клинической систематики, принципов ранней диагностики и про​филактики состояний психоэмоционального напря​жения. Типологическое рассмотрение должно в обя​зательной мере дополняться клинико-патогенетическим изучением ПАС-ПДАС. В процессе такого изу​чения обнаруживается вклад в их генез комплекса производственных, микросоциальных, природно-климатических влиянии: наибольший пик частоты дезадаптации у пришлого населения падает на сроки про​живания на Севере не менее двух и свыше 8 лет. Природные условия Севера воздействуют на психи​ческое здоровье главным образом опосредованно - через производственные условия (незащищенность рабочего места, труд в тайге и т.п.) и влияние «патологических метеотропных реакций, отмечавшихся при неустойчивой погоде».

Удельный вес астенического варианта ПДАС с преобладанием физической слабости составлял 12,4%, с доминированием психической слабости - 18,5%, дистимического варианта - 29,8%, психовегетатив​ного варианта - 39,3%. Клинико-динамическое ис​следование (на протяжении более 2,5 лет) обнаружи​вает три пика течения состояний психической дезадаптации: регредиентный (30,4%) (при пубертате), перемежающийся (43,5%) и прогредиентный. Основными признаками регредиентного те​чения являются: постепенное нивелирование прояв​лений дезадаптации, укорочение их длительности с полным исчезновением и восстановлением психичес​кого здоровья. При перемежающемся течении наблю​дается чередование психодезадаптационных рас​стройств продолжительностью от нескольких часов до 1-3 суток и периодов здоровья. Прогредиентный тип динамики отличается затяжным (на 2-3 недели) характером психодезадаптационных нарушений, при​обретающих в дальнейшем сходство с невротически​ми, неврозоподобными и психопатоподобными по​граничными состояниями. В последующем отмечены клинические особенности, свойственные процессу формирования патохарактерологического и патоло​гического развития личности. Синдромообразование происходит по двум механизмам: 1) нарастанию уяз​вимости к определенным внешним влияниям, чаще всего психогенным, с формированием этиологичес​кого фактора, выступающего в причинно-следствен​ной взаимозависимости с клиническими проявлени​ями психической дезадаптации; 2) быстрому струк​турированию пограничных состояний при повторных соматогенных или экзогенно-органических воздей​ствиях у лиц с неблагоприятным течением ПДАС.
В целом клинико-динамическая систематика со​стояний психической адаптации и дезадаптации мо​жет быть использована для обследования больших контингентов населения различных регионов России, определения прогностических критериев формиро​вания пограничных нервно-психических расстройств на этапе типологического структурирования.

