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ПАТОЛОГИЯ ОЩУЩЕНИЙ
(дизестезии, сенсопатии, рецепторные расстройства)

Введение

Ощущение – начальный этап и наиболее простой вид позна​вательной деятельности, заключающийся в отражении отдельных свойств и признаков предметов, а также состояний организма, следствием чего являются соответствующие ощущения (тепла, холода, боли, вкуса).

Принято различать следующие виды или модальности ощу​щений: интероцептивные, проприоцептивные и экстероцептивные. Первые сигнализируют о состоянии внутренних процессов орга​низма. Это группа наиболее древних и плохо дифференцирован​ных ощущений, с трудом поддающихся четкой классификации. К интероцептивным относят обычно ощущения голода, диском​форта, напряжения, успокоения и комфорта. Интероцептивные ощущения не имеют определенной локализации, внешней проек​ции и тесно связаны с аффективными процессами. Эта связь видна уже из того, что часто вообще невозможно определить, идет ли речь об ощущении или об эмоции. Интероцептивные ощущения оказывают непосредственное и значительное влияние на общее самочувствие, витальный тонус и настроение. В свою очередь патологические сдвиги в эмоциональной сфере сопро​вождаются появлением разнообразных нарушений общего чувства.

Проприоцептивные ощущения сигнализируют о положении, перемещении тела или отдельных его частей в пространстве, на их основе формируется представление о величине и форме собственного тела («схема тела»). К ним относятся также ста​тические ощущения или ощущения равновесия, связанные с дея​тельностью вестибулярного аппарата.

Экстероцептивные ощущения – обоняние, вкус, осязание, зрение, слух – являются основным источником информации о соответствующих свойствах объектов внешнего мира.

В зависимости от степени сложности и уровня организации различают протопатические и эпикритические ощущения.

Протопатические (примитивные, ноцицептивные) ощущения характеризуются недифференцированностью, отсутствием опре​деленной локализации, внешней проекции и непосредственной связи с познавательными процессами. Они информируют о жиз​недеятельности организма и неотделимы от эмоциональных со​стояний. Наиболее ярким примером протопатической чувствительности являются интероцептивные ощущения. Церебральные механизмы протопатической чувствительности расположены на уровне верхнего ствола мозга, зрительного бугра и древней лимбической коры.

Эпикритические ощущения, филогенетически более молодые и высокие, связаны с отражением отдельных свойств и призна​ков объектов внешнего мира. Это достаточно дифференцированные ощущения, непосредственно включенные в сложные интел​лектуальные процессы и не имеющие тесной связи с эмоцио​нальными состояниями. Примером эпикритической чувствитель​ности могут служить зрительные ощущения. Аппараты эпикри​тической чувствительности расположены в соответствующих зонах коры больших полушарий.

В деятельности различных органов чувств элементы прото​патической и эпикритической чувствительности сосуществуют, однако представлены в неодинаковой степени. В связи с этим конкретные ощущения могут быть расположены вдоль линии, на одном полюсе которой находятся протопатические ощущения со свойственными им недифференцированностью, повышенным эмоциональным тоном, на другом  –  эпикритические или дискриминативные, с присущими им дифференцированностью и аффек​тивной нейтральностью.

Патология элементарной чувствительности является частым признаком заболеваний центральной и периферической нервной системы, поражений органов чувств. При нервных болезнях, в частности, встречаются парестезии, гипестезия, гиперестезия, гиперпатия и ряд других нарушений. При психических заболе​ваниях наблюдаются иные по клиническим проявлениям и ме​ханизмам развития расстройства элементарной чувствитель​ности; некоторые из них обозначаются заимствованными из нев​рологии терминами. Наиболее частыми являются изменения ин​тенсивности ощущений (анестезия, гипестезия, болезненная пси​хическая анестезия, гиперестезия, несоразмерные восприятия) сенестопатии, сенестезии, синестезии и нарушения восприятия качества цвета.

Изменения интенсивности ощущений
1. Анестезия (выпадение), гипестезия (понижение) одного или нескольких видов чувствительности могут быть выявлены объективными методами исследования. Частным случаем анесте​зии является аналгезия – утрата болевой чувствительности. Наиболее часто она наблюдается при острых психотических состояниях, сопровождающихся обманами восприятия, аффективными нарушениями, психомоторным возбуждением. Больные, со​вершающие в подобных состояниях попытки самоубийства или членовредительства, в последующем сообщают, что совершенно не испытывали боли даже при обширных и глубоких самопов​реждениях. Болевая чувствительность затем постепенно вос​станавливается по мере улучшения психического состояния. Снижение или утрата чувства боли возникает в состояниях глу​бокой депрессии. Потеря поверхностной болевой чувствитель​ности встречается при прогрессивном параличе. Разнообразные явления анестезии и гипестезии могут быть выявлены у больных истерическим неврозом. Характерно, что локализация, зоны распространения и вид анестезии соответствуют имеющимся у таких больных представлениям о болезни и границах полей чувствительности, что указывает на конверсионные механизмы развития нарушений.

2. Болезненная психическая анестезия – субъективное и пе​реживаемое как очень тягостное ослабление какого-либо вида чувствительности, связанное с выпадением эмоционального тона ощущений. Объективное исследование обычно не выявляет сни​жения чувствительности.

3. Гиперестезия – субъективное усиление одного либо нес​кольких видов элементарной чувствительности, возникающее в сопровождении повышенного эмоционального тона и болевого оттенка ощущений.

3.1. Гипералгезия – повышение болевой чувствительности. Встречается при различных патологических состояниях, в част​ности, при депрессии. Усиление чувства боли характерно для легких депрессий. N. Petrilowitsch (1970) указывает, что повы​шение интенсивности болевых ощущений может достигать при этом степени «алгической меланхолии», подчеркивая, как об этом упоминали и другие исследователи, что депрессии вообще могут манифестировать рецидивами или интенсификацией хро​нических болевых синдромов. С углублением депрессии болевая чувствительность притупляется либо полностью блокируется. Зная об этом, по возобновлению алгических ощущений больные могут установить факт улучшения своего психического состоя​ния. Усиление болей, связанных с ранее перенесенными заболе​ваниями, нередко наблюдается в состоянии опийно-морфинной абстиненции.

3.2. Оптическая гиперестезия – усиление зритель​ных ощущений, проявляется в том, что освещение предметов кажется больным более интенсивным, чем это фиксируется норвальным восприятием. Обычный по силе свет ослепляет, режет глаза, раздражает, быстро утомляет зрение. Шрифт печатного текста видится «выпуклым, граненым, готическим». Контуры предметов воспринимаются подчеркнуто резко, цвета – чрезмер​но насыщенными и яркими, полутона и оттенки цвета обозначе​ны с излишней, рельефной четкостью.

3.3. Акустическая гиперестезия – усиление слухо​вых ощущений. Рядовые по интенсивности звуки кажутся невы​носимо громкими, оглушают, воспринимаются с ощущением физической боли, раздражают. «Не переношу шума, стука, разгово​ров – настолько они мучают. Звуки буквально бьют по мозгам, проникают в череп, голова, кажется, раскалывается от них...»

3.4. Вкусовая и обонятельная гиперестезия – усиление вкусовых и обонятельных ощущений. Проявляется жа​лобами на усиление соответствующих ощущений. Касается раз​личных вкусовых и обонятельных раздражителей, может быть избирательной, когда не переносится, например, запах пищи, бензина, табака и т. п.

3.5. Гиперестезия  кожного чувства – усиление ощущений кожного чувства. Наиболее отчетливо проявляется в отношении тактильных и температурных ощущений. Легкое прикасание к телу воспринимается грубым, раздражающе рез​ким, болезненным. Одежда «впивается в тело, давит, стесняет, жмет...», «Ощущаю каждую складку на постели... Чувствую малейшее движение воздуха – мерзнет спина, бок... Не могу расчесываться – больно до волос дотронуться...»

3.6. Встречаются жалобы, отражающие повышение мышечно-суставного чувства. Больные сообщают, что вынуждены постоянно менять позу, положение частей тела, так как не могут оставаться в покое из-за возникающих вскоре ло​моты, дискомфорта, неприятных тянущих ощущений в конечнос​тях или другой части тела.

3.7. Несоразмерные восприятия. В сообщениях больных можно встретить указания на повышение интенсивности интероцептивных ощущений: «Сердце бьется тяжело, сильно, ударяет как кувалдой... Пульс молотком стучит в висках и во всем теле... Стоит немного поесть, как желудок кажется пере​полненным... Чувствую, как продвигается пища по пищеводу...» (Корсаков, 1913).

Сенестопатии

Сенестопатии (Dupre, Camus, 1907), психосоматические ощу​щения (Werniche, 1906) или сенсации – особая разновидность патологических ощущений, которым свойственны следующие клинические признаки:

1) полиморфизм – это разнообразные боли, ощущения жже​ния, холода, тяжести, наполнения, электризации, движения;

2) отличающийся от проявлений общесоматических заболе​ваний, а нередко, по описаниям больных, весьма вычурный ха​рактер, в связи с чем они с трудом формулируют свои жалобы;

3) неприятный, тягостный, порой необыкновенно мучительный аффективный тон ощущений, как правило, созвучный тревожно-депрессивному настроению (сенестопатии крайне редки в маниа​кальных состояниях). Иногда, по сообщениям больных, интен​сивная физическая боль (возникающая, например, после инъек​ций сульфозина) переносится значительно спокойнее, чем сене​стопатии;

4) не свойственная симптоматике общесоматических заболе​ваний, необычная локализация – неопределенная, разлитая, часто меняющаяся, мигрирующая или ограниченная искусствен​ными, топографическими зонами.

Необходимо подчеркнуть, что возникновение сенестопатии не связано с местными нарушениями, которые могут быть уста​новлены соматическими и неврологическими методами иссле​дования.

Существуют различные подходы к оценке клинического зна​чения сенестопатии и их классификации. Так, А.К. Ануфриев (1978) различает пять видов сенестопатии, встречающихся при скрытой депрессии: сердечно-сосудистые, центрально-невроло​гические, абдоминальные, костно-мышечно-суставные и кожно-подкожные. По мнению автора, наиболее часто наблюдаются сердечно-сосудистые и центрально-неврологические сенестопатии (боли и другие неприятные ощущения в области сердца и го​ловы). По данным L. G. Becker (1968), сенестопатии встречают​ся во всех органах и частях тела, не связанных между собой какой-либо единой функцией. Полагают, что локализация сенестопатнй может иметь некоторое диагностическое и прогности​ческое значение.

Другой подход основан на учете особенностей психопатоло​гической структуры сенестопатии. Как показал F.L. Fourny (1954), сенестопатии в начале заболевания чаще всего имеют определенную локализацию и сходство с проявлениями обще​соматических заболеваний. В дальнейшем они утрачивают стро​гую топографическую очерченность, становятся диффузными, приобретают необычный, вычурный характер. Это было под​тверждено другими исследователями. Установлено, что на ран​них этапах развития малопрогредиентной шизофрении сенесто​патии проявляются преимущественно алгическими ощущениями, обнаруживающими известное сходство с соматически обуслов​ленными болями (Гутенева, 1979, 1980; Басов, 1980). Сенесто-алгические ощущения имеют различную, большей частью ог​раниченную локализацию, бывают длительными, стойкими либо возникают в виде коротких эпизодов. В последующем клиничес​кая картина сенестопатии усложняется. Возникают термические ощущения, сенестопатии, сходные с психосенсорными расстройст​вами, с ощущениями движения, диффузные, мигрирующие или локализованные в точках, определенных органах, анатомо-физиологических структурах. Сенестопатии могут приобретать далее характер, близкий к галлюцинациям и бредовым идеям, транс​формироваться в тактильные галлюцинации, галлюцинации об​щего чувства (Ушаков, 1973; Ануфриев, 1978; Остроглазов, 1975). Наконец, сенестопатии нередко включаются в струк​туру галлюцинаторно-параноидных, проявляясь с качеством «сделанности», насильственного возникновения, и парафренных ипохондрических состояний (с фантастической бредовой трак​товкой).

Развитие сенестопатии совершается в соответствии со сле​дующей закономерностью: от относительно просты;:, напоми​нающих симптомы общесоматических заболеваний, патологических ощущений по пути ко все более сложным, полиморфным, причудливым, приобретающим предметные очертания и необыч​ную локализацию. В соответствии с указанной закономерностью и учетом таких характеристик патологических ощущений, как сенсорная модальность, локализация, проекция и степень выра​женности эпикритических черт, могут быть разграничены сле​дующие клинические варианты сенестопатии.

1. Элементарные сенестопатии лишены ясно выраженной сенсорной модальности, определенной локализации, качеств, присущих дискриминативной чувствительности, проецируются на область внутренних ощущений, тесно связаны с аффективны​ми нарушениями. Больные с тревожной депрессией описывают свое физическое самочувствие следующим образом: «Состояние внутреннего напряжения... Внутри все напряглось, натянулось, как струна, вот-вот лопнет...» Состояние страха сопровождается иными ощущениями: «Все оцепенело внутри, замерло, как буд​то оборвалось что». Состояние тоски выражается так: «Тяжесть внутри, давление, стеснение, душа ноет, щемит, млеет». Указан​ные элементарные ощущения возникают на фоне генерализованных нарушений коэнестезии (общего чувства тела): «Весь раз​битый, все тело болит, как изжеванный, живого места нет... Все внутри дрожит, трясется, трепещет, колышется, ходуном хо​дит, волнами перекатывается...».

Наличие упомянутых патологических ощущений свидетельст​вует о витализации аффективных расстройств, выражающейся также нарушениями сна, аппетита, либидо, вегетативной регу​ляции, снижением жизненного тонуса.

2. Простые сенестопатии характеризуются четкой сенсорной модальностью (боли, термические ощущения, разнообразные парестезии, ощущения тяжести или легкости какой-либо части тела). Локализация диффузная либо ограничена определенными топографическими зонами или органами (голова, лицо, глаза, бок, подреберье). Проецируется на область соответствующего вида чувствительности (например, парестезии – на область кож​ной чувствительности). Можно разграничить следующие виды простых сенестопатии. Алгические сенестопатии – это боле​вые ощущения, отличающиеся необычайным богатством всевоз​можных оттенков: сверлящие, жгучие, острые, тупые, мозжащие, распирающие, сжимающие, рвущие, разламывающие, прокалы​вающие, ноющие, свербящие, выворачивающие, тянущие, грызу​щие, ломящие, режущие, стреляющие и др. У одного и того же больного нередко можно встретить самые различные виды алгических ощущений. Иногда больные группируют их с тем, чтобы полнее информировать врача о своем самочувствии. Боли могут быть постоянными или возникать в виде  приступов, молниеносных пароксизмов, в течение ряда лет локализоваться только в одной части тела или появляться в разных местах. Термические сенестопатии: «Жжение подошв... Как горит между лопатками... Все тело огнем горит, а внутри холод... Щека будто обмерзает...» Сенестопатии в виде паре​стезий – ощущений ползания мурашек, щекотания, зуда, пощипывания, онемения, электризации, покалывания: «Мурашки в пахах... Зуд в ногах ниже колен... Щекотание на голове... Кисти онемели и иголками тычет... Немеют щека и десны... По​щипывает, будто электричеством...». Сенестопатии с ощу​щением физической тяжести, реже – необычной лег​кости какой-либо части тела: «Тело тяжелое, как свинцом на​лито... Как будто груз на плечах... Рука тяжелая, кажется, не в силах поднять ее... С трудом удерживаю голову – до того тяжелая... Голова легкая, будто воздухом накачали... Тело лег​кое, как воздушный шар...»

В начале статичные, простые сенестопатии в последующем становятся мигрирующими: «Жжение расплывается по сторонам, появляется в разных местах... Боли ходячие, плавающие, бро​дячие... Мурашки поднимаются от крестца к затылку...» Проек​ция их не нарушается. Постепенно выявляется тенденция ко все более точной и дифференцированной локализации сенестопатии: «Боль участками на голове... Болит кожа... Боль внутри головы... Боли в костях... Болит позвоночник... Поверхностное жжение в предплечье... Пощипывает вокруг глаз...»

3. Психосенсориальные сенестопатии представляют собой па​тологические ощущения с признаками объемности, размерности, направленности и чертами сходства с явлениями аутометаморфопсии: «В груди разбухает, увеличивается, расширяется, вы​тягивается... Внутри скручивается, сворачивается, сжимается» собирается... Давит на лоб изнутри... В голове вращается, кру​тится... Давит на голову снаружи по направлению к центру..» Боль косая, слева вверх...» Нередко сопровождаются мимолет​ными ощущениями увеличения, уменьшения размеров или распо​ложения соответствующей части тела: «Боли в суставах, их точно выкручивает в другую сторону... Сдавливает голову, и она будто уменьшается... Распирает грудь, она вроде поднимается..» Болят ноги, их будто растягивает...» Одновременно у больных могут быть выявлены истинные расстройства схемы тела.

4. Галлюцинаторные сенестопатии характеризуются отчет​ливо выраженными признаками дискриминативной чувствитель​ности и чертами сходства с различными галлюцинациями. Мож​но выделить следующие виды галлюцинаторных сенестопатии. Геометрические сенестопатии: «Жжение на спине в виде треугольника... Боль в виде плоского круга... Головные боли по типу сетки – болит по периметру ячеек, а в середине их – нет... Жжение в боку наподобие вытянутого овала... Боль в точке под кожей затылка... Боли в точках под ногтями.. Боль полосками над бровями... Боль из точки лучами расходится по спине... Боль от пальцев идет по двум линиям... Полоски холода в обрам​лении тепла... Головная боль в виде выпуклого кверху треугольни​ка... Болит черепушка по линии над ушами – хоть отрубай по этому месту... Мерзнет круг размером с двухкопеечную моне​ту...» Сенестопатии, напоминающие тактильные галлюцинации: «На голове будто шапка надета... Жжет, точно приложили горчичник или раскаленный утюг... Ударило по голове, будто палкой... Голова холодная, будто ветерком об​дувает... Вроде крошки прилипли к глотке... Такое чувство, буд​то за волосы тянут... Будто папироса прилипла...»  Степень сходства с тактильными галлюцинациями может быть различ​ной: от относительно легкой до весьма значительной, когда сенестопатии становятся неотличимыми от галлюцинаций. Сенестопатии с внутренней проекцией тактильных ощущений: «В голове першит, как при насморке... Онемение в голове... Щекотание в груди... Чешется в голове... Кишечник будто руками перебирает... Жжение внутри головы...» При этом сенестопатии нередко приближаются к висцеральным галлюци​нациям: «В животе будто горячая кровь разливается... В голове что-то ползает... Боль в сердце, как от кинжала, конец его тор​чит, так и хочется вытянуть... В груди твердый комок... Голова чем-то наполняется... Боль от сердца шариками поднимается к горлу... Боль в позвоночнике – его будто проткнули трубкой диаметром 5 – 6 мм...» Сенестопатии, напоминающие галлюцинации трансформации: «Мозг кажется горя​чим и маленьким... Сердце будто разрезано на части... Такое ощущение, будто расслаиваются мышцы... Сердце как оторва​лось и упало вниз... Мозг будто отделяется от черепа...» Сене​стопатии, напоминающие кинестетические гал​люцинации: «Ноги будто подтягивает к туловищу... Голова вроде качается взад и вперед... Такое чувство, точно глаза на​чинает косить вбок... В руках такое напряжение, будто держу тяжелый груз...» Иногда сенестопатии сопровождаются ложны​ми акустическими, вкусовыми, обонятельными и зрительными ощущениями: «Мозг точно отделяется от оболочек – слышно, как они разлипаются... В голове что-то хлюпает... Боль идет по нитям – слышно, как они дребезжат... В голове крутится что-то приторно сладкое... Внутри все горит, пахнет жженым... Ударило в голову – как молния вспыхнула...» Наряду с галлю​цинаторными сенестопатиями у больных удается выявить от​дельные обманы восприятия: оклики, галлюциноиды, кинестети​ческие, вестибулярные и другие галлюцинации. Излагая жало​бы, в которых отражаются галлюцинаторные сенестопатии, больные постоянно используют выражения «как будто, вроде, похоже, словно, как...», что позволяет обычно идентифицировать сенестопатии и не смешивать их с галлюцинациями.

5. Интерпретативные сенестопатии  –  патологические ощуще​ния, сопровождающиеся разнообразными трактовками в плане топики и причин возникновения, что придает им черты сходства с бредовыми идеями физического уродства и ипохондрического содержания. Можно разграничить следующие виды интерпретативных сенестопатии. Органотопические  сенестопатии, при которых преобладает стремление локализовать ощуще​ния с анатомической точностью: «Боль внутри глазниц... Вибри​рует барабанная перепонка... Сосуд в голове чешется... Болит внутренняя пластинка лобной кости... Жжение в перикарде и на верхушке сердца... Боль в трех грудных позвонках... Жжет вер​хушки легких... Боль на основании мозга, между полушариями... Мерзнет поверхность мозга... Боли в стенках желудка...» Ассо​циированные   сенестопатии – доминирует тенденция объединять патологические ощущения, возникающие в разных частях тела, в целостную структуру: «Боль из руки идет по ли​нии вверх, ударяет в затылок, сжимает сердце и расходится в животе в разные стороны... Боль из грудины перемещается в миндалины, оттуда – к сердцу, а потом уходит в голову... Боль из ног тянется по двум линиям на спине и заканчивается двумя расплывчатыми точками на шее... Онемение голени пере​ходит в ощущение боли в точке на бедре, затем начинают бо​леть паховые артерии, а потом боль становится подсознатель​ной...» Бредоподобные сенестопатии  –  больные не ос​танавливаются на описательной характеристике патологических ощущений, а предпочитают сразу указывать причину их воз​никновения: «Кровь не поступает в прямую кишку... Сосуды лопаются... Мозг не получает питательных веществ... Замедлен кровоток... Расслабление сердечной мышцы...» Формулиров​ки обычно заимствуются из медицинской литературы либо бе​сед с врачами.

Подлинный характер патологических ощущений у больных с интерпретативными сенестопатиями удается выявить лишь при дополнительном расспросе. Как правило, больные легко от​казываются от собственных толкований локализации, причин возникновения и связи ощущений, что является главным отличием от истинного бреда. Существует, однако, возможность пе​рерастания интерпретативных сенестопатии в бред. Это можно показать на следующем примере. В одном из наблюдений боль​ной так объяснил появление сенестопатии: «Центральная нерв​ная система подает импульс в желудок, желудок сокращается, толчки отдают в пах, из паха через центральную жилу перехо​дят в ногу, а затем  –  в большой палец левой ноги, откуда воз​вращаются в пах. Получается замкнутый круг, который надо разорвать, и тогда я буду здоров...» «...Чтобы разорвать связь большого пальца и центральной жилы, через которую палец влияет на пах, нужно удалить большой палец». Больной неод​нократно обращался к хирургу и требовал операции по удале​нию пальца. Имеются все основания говорить в данном случае о переходе интерпретативных сенестопатии в бред, о чем сви​детельствует факт бредового поведения.

У больных со сложными, особенно интерпретативными сене​стопатиями нередко удается выявить отчетливые нарушения мыслительной деятельности: формализм, резонерство, неясное мышление, отрывочные ипохондрические и персекуторные бре​довые идеи, склонность к магическому мышлению и др. Сле​дует, очевидно, считаться с возможностью того, что болезнен​ные ощущения, связанные с реальной соматоневрологической патологией, в сообщениях больных, обнаруживающих рас​стройства мышления, могут выглядеть необычно и напоминать сенестопатии.

Сенестезии

Сенестезии – разнообразные нарушения со стороны мотор​ной сферы, имеющие субъективный характер и не получающие отражения в данных объективного исследования: чувство потери равновесия, шаткости походки, толчки в стороны, ощущения моторной неловкости, ошибки в движениях («нога вдруг под​вернулась... стал спотыкаться...»), эпизоды обездвиженности в руках, ногах («не слушаются руки, ноги, волевой импульс не доходит до них»), неожиданной слабости («нет сил раскусить таблетку, поднять руку...»).

Синестезии

Синестезии возникают в результате взаимодействия органов чувств, при котором качества ощущений одного вида переносят​ся на другой вид ощущений (Лурия, 1975). Из психологии хо​рошо известны факты «окрашенного слуха», который наблюда​ется у многих людей и наиболее отчетливо выражен у некото​рых музыкантов (например, у Скрябина). Немецким психоло​гом Хорнбостелем были обнаружены факты влияния обоня​тельной чувствительности на зрительную и изучены его законо​мерности. Было установлено, в частности, что запахи веществ, молекулы которых включали большое количество атомов угле​рода, соотносились испытуемыми с более темными оттенками света, а запахи веществ молекул с малым содержанием атомов углерода  –  со светлым оттенками.

Разнообразные виды синестезии встречаются также при пси​хических заболеваниях. Одновременно со слуховыми могут появ​ляться тактильные и вибрационные ощущения: «Слышу костя​ми, тыльной частью кисти, ладонями...» Чувство боли сопро​вождается вкусовыми ощущениями: «Когда колят живот игол​кой, во рту появляется ощущение соленого». Одновременно с сенсорными раздражениями могут возникать сенестопатии и более сложные обманы восприятия – функциональные и реф​лекторные галлюцинации. Синестезические ощущения иногда сопутствуют галлюцинациям  –  «голоса» описываются больными как «теплые, мягкие, солоноватые, округлые и т. д.».

Нарушения восприятия качества цвета

Нарушения восприятия качества цвета (особое нарушение восприятия, иллюзии цвета, колорические иллюзии)  –  искажен​ное восприятие окраски предметов, их контуров. Лица кажутся темными, коричневыми, бронзовыми, страницы книги – фиоле​товыми, буквы – синими, коричневыми, окружающее восприни​мается окрашенным в желтый (ксантопсия), красный или розо​вый (эритропсия) либо другой какой-нибудь цвет.

Нарушения элементарной чувствительности характеризуют различные патологические состояния. Психическая гиперестезия встречается в дебютах острых психотических состояний, при астенических и депрессивных состояниях, отравлении психотомиметическими веществами, в состоянии гашишного опьянения. Особая ясность и отчетливость восприятия свойственна состоя​нию сверхбодрствования сознания. Явления анестезии, гипестезии наблюдаются при острых психозах, прогрессивном параличе, депрессии, оглушении сознания, неврозах. Нозологическая при​надлежность сенестопатий, по данным различных авторов, неод​нозначна. Они могут возникать при инволюционных, инфекцион​ных и органических заболеваниях головного мозга, при неврозах на фоне остаточных явлений органического поражения диэнцефальной области (Бобров, 1979), отличаясь относительной простотой, яркостью и сочетаясь со свойственными указанным заболеваниям нарушениями. Сенестопатий описаны при сенесто-ипохондрических реакциях, в рамках первичной реакции у боль​ных раком. По мнению многих исследователей, сенестопатий, а также сенестезии чаще всего встречаются при эндогенных психозах (Кербиков, 1968; Лукомский, 1968; Ануфриев, 1978; Наджаров, Смулевич, 1983). По мнению А. К. Ануфриева, В. Ф. Десятникова, И. В. Шахматовой-Павловой разнообразные сенестопатий наблюдаются при особых вариантах депрессии, в частности, маскированной депрессии. При этом выявляются другие нарушения коэнестезии, аффективные, вегетативные рас​стройства, явления болезненной психической анестезии, диссомния, другие типичные для упомянутых депрессивных состояний на​рушения. Особенно обильны и вычурны сенестопатий при ипохонд​рической, сенестопатической и бредовой шизофрении (Снежневский, 1970; Наджаров, Смулевич, 1983). Как уже упоминалось, в начале шизофрении сенестопатий могут быть простыми и ис​черпываться изолированными сенесто-алгическими ощущениями (Гутенева, 1979; Басов, 1980). По нашим данным, уже в начале шизофрении могут возникать вычурные сенестопатий (психосенсориальные, галлюцинаторные, интерпретативные) одновременно либо с последующим присоединением простых и элементарных сенестопатий.

Патогенез сенестопатий связывается с поражениями на уровне зрительного бугра и диэнцефальной области ствола мозга (Kehrer, 1953; Эглитис. 1977; Ануфриев, 1979). По мнению G Huber (1976), сенестопатий обнаруживают симптоматическое родство со спонтанными ощущениями в случае органического поражения межуточного мозга и могут быть отнесены к «эндо​генно-органическим» симптомам. Высказывается предположе​ние, что сенестопатии, наблюдающиеся в клинической картине фазно текущих заболеваний или возникающие пароксизмально, обусловлены функциональными нарушениями (Эглитис, 1977). Патофизиологические механизмы развития сенестопатий усмат​ривают в расторможении интероцептивной системы и ее высво​бождении от контролирующего влияния экстерорецепции.

ГЛАВА 2 
РАССТРОЙСТВА ВОСПРИЯТИЯ И ОБРАЗОВ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ

Введение

Восприятие – сложный вид познавательной деятельности, выходящий за пределы изолированных ощущений и опирающий​ся на совместную деятельность органов чувств, на синтез отдель​ных ощущений в сложные комплексные системы (Лурия, 1976). Этот синтез может осуществляться как в пределах одного вида чувствительности, так и нескольких их видов. В восприятии цветка, например, объединяются зрительные, обонятельные, так​тильные и кинестетические ощущения и, кроме того, включены знания о нем.

Восприятие не сводится к механическому суммированию от​дельных ощущений, не является итогом простых ассоциаций отдельных признаков. Полное восприятие объекта – это ре​зультат сложной аналитико-синтетической деятельности, пред​полагающей выделение существенных признаков и объедине​ние их в одно осмысленное целое – в образ предмета.

Восприятие представляет собой не пассивную регистрацию чувственных данных, а активный познавательный процесс, на​правляемый определенной задачей. В процесс восприятия всег​да входят двигательные компоненты: ощупывание предмета, поисковые движения глаз, проговаривание соответствующих звуков, необходимое для более точного анализа звукового потока.

Процесс восприятия тесно связан с оживлением следов прежнего опыта, со сличением доходящей до субъекта информации со сложившимися ранее представлениями, что позволяет быстро и безошибочно идентифицировать предметы и находить проис​шедшие с ними изменения. Предметы при этом не просто узна​ются. Понимается их значение, они относятся к определенной категории и обозначаются словами. Из этого следует, что вос​принимающая деятельность приближается к процессам нагляд​ного мышления и неразрывно связана с речью. Образы предме​тов порождают у воспринимающего соответствующие эмоцио​нальные реакции, определенные желания, побуждения к деятель​ности. Он осознает, что эти предметы являются объективной, не зависящей от него реальностью, а не фактом сновидения или фантазии. Он осознает также, что самый процесс восприятия есть результат его личной целенаправленной психической ак​тивности. Неотъемлемыми составляющими сложный процесс восприятия, наряду с деятельностью органов чувств, являются: память, мышление, эмоции, воля, сознание и самосознание. В психопатологических  явлениях, традиционно относимых в учебниках к расстройствам восприятия, нарушения касаются не только рецептивной деятельности, но и других психических функций, сливающихся в единстве в процессе восприятия.

Образ представления  –  наиболее сложный вид образной па​мяти (Лурия, 1975). Когда мы говорим, что имеем представление о дереве, лимоне или собаке, это означает, что предыдущий опыт восприятия и практической деятельности с этими объектами оставил в нас их следы.

Образы представления напоминают наглядные образы, отли​чаясь от последних меньшей яркостью, четкостью и. определен​ностью, но не только в этом состоит их различие. Важной осо​бенностью является их полимодальность  –  они всегда вклю​чают элементы зрительных, осязательных, слуховых и дви​гательных следов сложной практической деятельности с пред​метами. Образ представления содержит также итоги интел​лектуальной переработки впечатления о предмете, выделяет в нем наиболее существенные признаки, относит его к опреде​ленной категории. Вызывая образ предмета, мы не представля​ем какое-то определенное дерево, но имеем дело с обобщенным образом дерева, в который может войти как наглядный образ березы или сосны, так и наглядный образ тополя, дуба. Размы​тость и бедность образа представления на самом деле является признаком его обобщенности, потенциального богатства стоящих за ним связей, признаком того, что он может быть включен в лю​бые отношения. Одновременно с этим кажущаяся бедность об​раза представления говорит о том, что какой-либо один приз​нак (или комплекс признаков) выделяется в нем как наиболее существенный, в то время как другие отодвигаются на второй план.

Образ представления является не пассивным отпечатком, а итогом его анализа, синтеза, обобщения и абстрагирования. Он не хранится в памяти в неизменном виде, но всегда претерпевает динамические изменения, в ходе которых выделяются, подчерки​ваются его наиболее существенные признаки и стираются инди​видуальные особенности. Особенностью образов представления является и то, что они имеют субъективный характер и не отож​дествляются с соответствующими объектами. Появление и ис​чезновение образов носит произвольный, направленный харак​тер. Непроизвольное их течение наблюдается в условиях пато​логии.

При психических заболеваниях наблюдаются следующие на​рушения восприятия и образов представления: раздвоение восприятия, иллюзии, галлюцинации, псевдогаллюцинации, галлюциноиды, явления эйдетизма, нарушения сенсорного синтеза.

Раздвоение восприятия
Раздвоение восприятия  –  утрата способности к формирова​нию целостного образа объекта. Правильно воспринимая отдель​ные детали предмета или его изображения, больной не может связать их в единую структуру, например, видит не дерево в це​лом, а только разрозненные его части  –  ствол и листву. Раз​двоение или расщепление восприятия описано при шизофрении, а также некоторых интоксикациях, в частности, психотомиметическими веществами. Сходное нарушение возникает при пора​жении вторичных отделов зрительной коры (поля 18, 19 Бродмана). Такие больные, рассматривая изображение, например, очков, могут говорить так: «... что же это?... кружок и еще кру​жок... и перекладина... наверное, велосипед...».

Иногда наблюдается утрата способности к синтезу ощущений разной модальности, например, зритель​ных и слуховых. Воспринимая звучащий приемник, больной мо​жет искать источник звука в другом месте. Данное нарушение наблюдается при старческом слабоумии (Снежневский, 1970).

При поражении теменно-затылочных отделов мозга возника​ет несколько иное расстройство восприятия – симультанная агнозия.

Больной правильно воспринимает отдельные предметы, не​зависимо от их размеров, но одновременно может видеть лишь один предмет или его изображение. Если ему показывать изображение круга и треугольника, то после серии быстрых показов он может заявить: «...ведь я знаю, что здесь две фигуры -треугольник и круг, но вижу каждый раз только одну».

Иллюзии
Иллюзии (термин переводится словами «обман, обманчиво представление») – ложное, ошибочное восприятие реально существующих в данный момент предметов и явлений. Впервы выделены в качестве самостоятельного обмана восприятия и от делены от галлюцинаций Ж. Эскиролем в 1817 г.

Существуют различные виды иллюзорного восприятия. При физических иллюзиях неправильное восприятие предмета обусловлено физическими свойствами среды, в которой он находится – ложка в стакане с водой на границе сред вода-воздух кажется переломившейся. Возникновение ряда иллюзий связано с психологическими особенностями процесса восприятия. После остановки поезда, например, некоторое время продолжает казаться, что он все еще движется. В известной иллюзии Мюллера-Лайера длина отдельных линий воспринимается в зависимости от величины фигур, в состав которых они входят. По-разному воспринимается окраска одной и той же части поверхности, если менять цвет фигуры в целом. В возникновении ил​люзий определенное значение имеют факторы, изменяющие чет​кость восприятия: цвет и освещенность объектов, особенности звучания, дефекты зрения и слуха. Появление иллюзий может быть обусловлено изменениями внимания, аффективного состоя​ния, установкой. Боязливый человек, идя ночью по пустынной улице, может принять тень какого-либо предмета за фигуру притаившегося человека. При иллюзиях невнимательности (Jaspers, 1923) вместо одного слова слышится .другое, близкое по звучанию; посторонний человек принимается за знакомого, читается не то слово и т. д. Влияние установки на восприятие демонстрируют опыты Н. И. Узнадзе: из двух шаров одинако​вого веса тяжелее кажется более крупный по размерам. Метал​лический шар ощущается более тяжелым, чем пластмассовый того же веса (проба Делоффа).

Упомянутые разновидности иллюзий не являются признаком психического заболевания и встречаются у здоровых людей. Ил​люзии, как проявление психического расстройства, имеют ряд характерных особенностей. Они отличаются интенсивностью, постоянством, образы реальных объектов подвергаются грубому искажению. В содержании иллюзий находят выражение идея мнимого преследования, ограбления, необоснованные страхи, опасения. Одновременно с иллюзиями наблюдаются другие про​явления психического расстройства. Критическое отношение к иллюзиям в момент их появления часто отсутствует.

Различают следующие виды патологических иллюзий: аффек​тивные, вербальные и парейдолические (парейдолии).

1. Аффективные иллюзии возникают в связи с аффектами ,страха, тревоги, ужаса. В таком состоянии в морозных узорах окна больной может увидеть лицо грабителя, в складках одея​ла – притаившегося на кровати убийцу, авторучку принять за стилет. Вместо обычных шумов, стука, звона услышать щелкание затвора ружья, выстрелы, шаги и дыхание преследователей, .предсмертные стоны.

2. Содержанием вербальных иллюзий являются отдельные слова или фразы, которые воспринимаются вместо реального раз​говора окружающих. Обычно больные слышат обвинения, уг​розы, брань, разоблачения, оскорбления, направленные в их адрес. Вербальные иллюзии, возникающие в состоянии страха, тревоги, напряженности, относятся к вербальному варианту аф​фективных иллюзий (Снежневский, 1983). Интенсивные и пос​тоянно возникающие вербальные иллюзии обозначаются терми​ном «иллюзорный галлюциноз» (Schroder, 1926). Иллюзорный галлюциноз развивается на фоне выраженной тревожной депрес​сии, страха в сопровождении бредовых идей отношения и тол​кования.

Вербальные иллюзии следует различать с бредовыми идеями отношения, при которых восприятие речи окружающих не на​рушено, а существует убеждение в том, что отдельные слова или фразы из их разговора адресованы непосредственно боль​ному.

3. Парейдолии представляют собой зрительные иллюзии с фантастическим содержанием. При разглядывании объектов, не имеющих четких предметных форм, – пятен, орнаментов, узо​ров древесных линий, переплетений корней, игры светотени в листьях деревьев, облаков больным видятся меняющиеся эк​зотические пейзажи, феерические сцены, мифические герои и ска​зочные существа, причудливые растения, люди в необыкновен​ных масках, старинные крепости, сражения, дворцы. «Ожива​ют» портреты. Изображенные там лица начинают двигаться, улыбаться, подмигивать, высовываться из рамок, строить гри​масы. Парейдолии – не плод активной игры воображения; они возникают совершенно непроизвольно, целиком поглощают внимание больных и сопровождаются соответствующими аффективными реакциями.

Иллюзии наиболее характерны для состояний неглубокой помрачения сознания (второй стадии делирия, по С. Liebermeis ter), возникают при острых интоксикационных, инфекционные и других симптоматических психозах. Наблюдаются, кроме того в структуре бредовых и аффективных психозов иной этиологии Эпизодические и нестойкие иллюзии встречаются при невроза; и неврозоподобных состояниях. В патогенезе иллюзий предполагается роль гипноидных состояний корковых анализаторов.

Галлюцинации
Галлюцинации («бред», «видения»)  –  мнимые восприятия восприятия, возникающие без соответствующего объекта, действующего на органы чувств. До настоящего времени сохранило значение определение галлюцинаций В. X. Кандинского: «Под именем галлюцинаций я разумею непосредственно от внешних впечатлений не зависящее возбуждение центральных чувствую​щих областей, причем результатом такого возбуждения являет​ся чувственный образ, представляющийся в восприемлющем сознании с таким же самым характером объективности и дейст​вительности, который при обыкновенных условиях принадлежит лишь чувственным образам, получающимся при непосредствен​ном восприятии реальных впечатлений».

В определении галлюцинаций заключены следующие основ​ные их признаки.

Появление галлюцинаций не связано с восприятием реально существующих объектов (исключение составляют функциональ​ные и рефлекторные галлюцинации). Этим галлюцинации отли​чаются от иллюзий. Галлюцинирующий больной одновременно может адекватно воспринимать реальные явления. Его внимание распределяется неравномерно: в первую очередь оно привлека​ется обманами восприятия. Иногда внимание до такой степени бывает поглощено галлюцинациями, что реальность восприни​мается неполно либо не воспринимается совсем. В таких слу​чаях говорят о состоянии отрешенности.

Галлюцинациям свойственны чувственная живость, проекция в реальный мир (сравнительно редко они бывают лишены опре​деленной проекции: «Голоса из ниоткуда... Рука тянется неиз​вестно откуда...»), спонтанное появление и, кроме того, чувство собственной активности восприятия – больному не просто что-то видится или слышится, он слушает, смотрит, вглядывается. Ин​тегральным выражением указанных особенностей является пе​реживание телесности мнимых образов, их тождественность образам реальных объектов. Соответственно этому процесс восприятия галлюцинаторных образов идентифицируется с ак​том нормальной рецепции. Понимание болезненной природы галлюцинаций большей частью отсутствует, под их влиянием больной ведет себя точно также, как если бы все им восприни​маемое происходило в действительности. Нередко галлюцина​ции более актуальны, чем реальность.

Различают следующие виды галлюцинаций: зрительные, слу​ховые, обонятельные, вкусовые, тактильные и галлюцинации общего чувства: энтероцептивные, вестибулярные, моторные.

1. Зрительные галлюцинации. Наблюдаются элементарные и сложные обманы зрения.

1.1. Элементарные галлюцинации –  фотопсии, фосфрены –  простые, не складывающиеся в предметный образ об​маны зрения: вспышки света, блестки, туман, дым, пятна, поло​сы, точки.

Сложные зрительные галлюцинации характеризуются разно​образным предметным содержанием. С учетом последнего раз​личают некоторые специальные их виды.

1.2. 3оологические галлюцинации – зоопсии  –  видения известных животных, насекомых: змей, крыс, мышей, птиц, та​раканов.

1.3. Демономанические галлюцинации – видения чер​тей, русалок, ангелов, богов, гурий и прочих персонажей из области мистики и мифологии. Могут восприниматься уродли​вые существа, чудовища, жители иных миров, другие фантасти​ческие образы.

1.4. Антропоморфные галлюцинации – видения обра​зов близких или знакомых людей, живущих или уже умерших, незнакомых лиц. В последние десятилетия отмечается урежение демономанических и учащение антропоморфных обманов восприятия. Иногда в облике галлюцинаторных образов близ​ких или знакомых людей могут, как считают больные, мас​кироваться чужие, незнакомые, враждебно настроенные лица и наоборот. Встречаются галлюцинаторные видения фрагментов человеческого тела: глаз, головы, конечностей, гениталий, зрач​ков, внутренних органов. Аутоскопические галлюцинации – ви​дения собственного образа, своего двойника, самого себя.

1.5. Полиопические галлюцинации – многократно по​вторенные мнимые образы различных объектов: стаканов, буты​лок, чертей, гробов, мышей, расположенных в один ряд. Мни​мые образы могут располагаться на линии, уходящей вдаль и постепенно уменьшаться в размерах. Диплопические галлюцинации – видения удвоенных мнимых образов.

1.6. Палингностические галлюцинации – мнимое вос​приятие привычной бытовой или профессиональной обстановки.

1.7. Панорамические галлюцинации – статичные видения красочных ландшафтов, пейзажей, космических сюже​тов, картин последствий атомных взрывов, землетрясений и др.

1.8. Сценоподобные галлюцинации – видения гал​люцинаторных сцен, сюжетно связанных и последовательно вы​текающих одна из другой. Воспринимаются похороны, мани​фестации, судилища, казни, сражения, сцены загробной жизни, приключения, авантюрные события. Вариантом сценоподобных являются пантофобические галлюцинации Леви-Валенси – устрашающие больных сценические видения.

1.9. Зрительные  вербальные  галлюцинации Сегла  –  видения букв, слов, текстов. Содержанием галлюци​наций могут быть иные знаковые системы: цифры, математиче​ские формулы, символы химических элементов, нотные, гераль​дические знаки.

1.10. Эндоскопические галлюцинации –  видения собственных внутренних органов.

1.11. Отрицательные зрительные галлюцина​ции – кратковременная блокада способности видеть отдельные реальные предметы.

Зрительные галлюцинации различаются также по окраске, размерам, четкости контуров и деталей мнимых образов, сте​пени сходства с реальными объектами, подвижности, локализа​ции в пространстве.

Мнимые образы могут быть черно-белыми, окрашенными не​определенно или преимущественно в один какой-нибудь цвет. Например, при эпилепсии они бывают интенсивно красного пли синего цвета. Нормоптические галлюцинации – размеры мнимых образов адекватны величине соответствующих ре​альных предметов; макроптические, гулливер-галлюцинации – видения громадных размеров; микроптические, ли​липут-галлюцинации – крайне малой величины. Наблюдаются галлюцинации с уродливо искаженной формой мнимых образов, вытянутые в одном из направлений, удаленные, приближающие​ся, перекошенные. Рельефные галлюцинации  –  контуры и детали ложных образов воспринимаются очень четко, объемно. Аделоморфные галлюцинации – видения туманны, размы​ты, «призрачны», «воздушны» («привидения, призраки», по опре​делению больных). Кинематографические галлюцина​ции – мнимые образы лишены объемности, проецируются на поверхность стен, потолка, сменяются «как на экране». Больные могут при этом считать, что им «показывают кино». Кинема​тограф, как писал Е. Брейлер (1920), существовал для больных задолго до его открытия.

Галлюцинаторные образы бывают подвижными, сменяются калейдоскопически быстро или хаотически. Они могут воспри​ниматься движущимися слева направо и обратно, перемещаться в вертикальном направлении. Иногда они неподвижны, видятся застывшими оцепеневшие фигуры людей или животных – ста​бильные галлюцинации. Различна локализация обманов зре​ния в пространстве. Большей частью они проецируются в реаль​ную обстановку, воспринимаются наряду с окружающими пред​метами или заслоняют собой последние. При экстракампинных галлюцинациях обманы зрения локализуются больными вне поля зрения – сбоку, сверху, чаще «за спиной». Гемианоптические галлюцинации – обманы восприятия локализу​ются в одной из половин поля зрения. Видения могут возникать в одном глазу.

Зрительные (и слуховые) галлюцинации следует разграничи​вать с феноменом олицетворенного осознавания, который представляет собой непосредственное пережива​ние присутствия кого-то из посторонних лиц, тогда как никого в действительности нет, или мнимое ощущение чужого взгляда (кто-то смотрит в окно). Описания больных бывают до такой степени детальными, что их переживания можно легко принять за галлюцинации. Так, больная сообщает: «Чувствую, за спи​ной стоит человек, мужчина, высокий, весь в черном, руку про​тянул ко мне и хочет что-то сказать... Я не вижу его, но ясно чувствую, что он есть». В другом наблюдении больная «чувст​вовала», как сбоку стоит глухонемой отец и разговаривает жес​тами, так что она могла понять, о чем он «говорит». Столь же непосредственным образом может восприниматься мнимая речь: больная «отчетливо слышит», как соседи ругают ее, дают обид​ные прозвища. При детальном расспросе уточняет: «Не слышу, а ощущение такое, что ругают. Прислушаюсь –  никто не гово​рит, а все-таки продолжаю чувствовать, как меня бранят».

Клинические особенности зрительных галлюцинаций имеют определенное диагностическое значение, так как могут свиде​тельствовать о природе заболевания или локализации пораже​ния в головном мозге. Так, экстракампинные галлюцинации наблюдаются обычно при шизофрении (Брейлер, 1920). Кине​матографические галлюцинации чаще встречаются при интокси​кационных, в частности, алкогольных психозах. Интоксикацион​ным психозам более свойственны демономанические, зоологические и полпопические галлюцинации. Наличие обильных зри​тельных обманов восприятия с дезориентировкой в месте нахож​дения, обстановке и времени свидетельствует, о делириозном помрачении сознания. Гемианопсические галлюцинации наблю​даются при органических заболеваниях головного мозга (Бан​щиков, Короленко и др., 1971). Указанные авторы наблюдали возникновение в условиях гипоксии аутоскопических галлюцина​ций и в связи с этим высказывают мнение, что данная разно​видность обманов зрения может быть признаком тяжелой моз​говой патологии. Множественные зрительные галлюцинации встречаются в структуре эпилептической ауры  –  зрительные галлюцинации Джексона (1876). Пантофобические галлюцина​ции и галлюцинации фантастического содержания встречаются при онейроидном помрачении сознания. Микро-, макроптические галлюцинации, а также уродливо искаженные, перемещающиеся в определенном направлении видения несут отпечаток локально​го поражения мозга и, вероятно, могут указывать на органиче​ский характер заболевания. Клиническое значение многих осо​бенностей зрительных обманов восприятия остается вместе с тем раскрытым далеко не полностью.

2. Слуховые галлюцинации, как и зрительные, являются наи​более частыми и разнообразными по содержанию. Различают акоазмы, фонемы и вербальные галлюцинации, а также галлю​цинации музыкального содержания.

Акоазмы  –  элементарные неречевые галлюцинации. Слы​шатся отдельные звуки в виде шума, треска, шипения, грохота, скрипа, жужжания. Часто встречаются более конкретные, свя​занные с определенными предметами, хотя также – неречевые слуховые обманы: шаги, дыхание, топот, стуки в двери, окна, звонки по телефону, поцелуи, автомобильные гудки, вой сирены, скрип половиц, звон посуды, скрежет зубов, хруст костей, щелкание выключателя, чавкание.

Фонемы  –  слышатся окрики, вопли, стон, плач, рыдание, хохот, вздохи, кашель, восклицания, воспринимаются отдельные слоги, отрывки слов.

При галлюцинациях музыкального содержания слышатся звучание музыкальных инструментов, пение, хоры. Звучат из​вестные мелодии, их отрывки, иногда воспринимается незнако​мая музыка. Музыкальные галлюцинации часто наблюдаются при алкогольных психозах. Обычно это вульгарные частушки, непристойные песни, песни, поющиеся в пьяных компаниях. Му​зыкальные обманы восприятия могут возникать в психотических состояниях при эпилепсии. Здесь они выглядят иначе  –  это звучание органа, духовная музыка, звон церковных колоколов, чарующие звуки волшебной, «небесной» музыки. Галлюцинации музыкального содержания наблюдаются при шизофрении. Так, больная постоянно слышит «мелодии 30-х годов». «Концерт» не прерывается более полугода. Слышатся песни и оркестровые произведения, которые она помнит, а также давно забытые. Ме​лодии возникают и сменяются сами по себе или начинают зву​чать, едва она о них подумает  –  «концерт по заявкам». Иногда одна и та же мелодия навязчиво повторяется много раз подряд.

Значительно чаще встречаются вербальные (словесные) галлюцинации. Воспринимаются отдельные слова, фразы, раз​говоры. Содержание галлюцинаторных высказываний может быть абсурдным, лишенным всякого смысла, но большей ча​стью в них выражаются различные идеи, далеко не всегда без​различные больным. С. С. Корсаков (1913) рассматривал гал​люцинацию как мысль, одевшуюся в яркую чувственную обо​лочку. В. А. Гиляровский (1954) указывает, что галлюцинатор​ные расстройства не являются чем-то оторванным от всего остального, а стоят в связи с особенностями психических процес​сов в целом. В них выражаются различные нарушения психи​ческой деятельности и характер заболевания в целом. По дан​ным В. Милева (1979) в галлюцинациях обнаруживаются эхолалии, персеверации, разорванность мышления, неадекватность или паралогия. Все это определяет актуальность анализа содер​жания галлюцинаций вообще и вербальных галлюцинаций в особенности. 

В начале психического заболевания вербальные галлюцина​ции могут возникать в виде окликов по имени, фамилии, обычно однократных и редко повторяющихся. Оклики слышатся наяву, при засыпании, пробуждении, в тишине или шумной обстановке, в одиночестве и окружении людей, в ситуациях, когда больные ожидают, что их могут позвать. Не всегда удается определить, была ли галлюцинация, окликнули на самом деле или имело место иллюзорное восприятие. При повторении окликов больные нередко сами приходят к заключению о наличии обманов слу​ха. При этом они указывают, что галлюцинаторные оклики в различных ситуациях повторяются одним и тем же голосом.

В комментирующих галлюцинациях отражается мнение о поведении больных – доброжелательное, язвительное, ирони​ческое, осуждающее, обвиняющее. «Голоса» могут говорить не только о теперешних, но и прошлых поступках, о том, что намеревается больной делать в будущем.

В состоянии страха, тревожной напряженности, подозритель​ности галлюцинации приобретают угрожающий характер, соз​вучный бредовым идеям преследования. Воспринимаются мнимые угрозы убийства, расправы, мести, зверских пыток, изна​силования, дискредитации. Иногда «голоса» носят отчетливо вы​раженную садистическую окраску.

Опасной для окружающих и самих больных разновидностью слуховых обманов являются императивные галлюцинации, содержащие приказы, запреты на действия и адресованные, как считают больные, непосредственно им. «Голоса» могут требо​вать совершить поступки, прямо противоречащие адекватным данной ситуации – ударить или оскорбить, совершить кражу» попытку самоубийства или членовредительства, отказаться от приема пищи, лекарства, беседы с врачом, отвернуться от со​беседника, закрыть глаза, стиснуть зубы, неподвижно стоять, ходить без всякой цели, переставлять предметы, переезжать из одного места в другое.

Иногда приказания «голосов» бывают «разумными». Наблю​даются случаи, когда под влиянием галлюцинаций больные об​ращаются за помощью к психиатрам, не осознавая при этом факта психического расстройства. Некоторые больные указыва​ют на интеллектуальное превосходство «голосов» над ними.

Встречаются галлюцинации магического содержания. Так, больная сообщает, что «голоса» заставляют ее протягивать в квартире веревки, нити, класть вещи на указываемые места, не дотрагиваться до некоторых предметов, поскольку сущест​вует таинственная связь между упомянутыми действиями и бла​гополучием близких людей. В случае отказа от выполнения при​казов «голоса» угрожают неизбежной смертью. В другом наблю​дении «голоса» требовали мыть руки строго определенное число раз – семь или двенадцать. Больная считала, что в числе «семь» скрывается намек на ее семью – «семь – семья». Помыть руки семь раз означало спасти семью от несчастья. Число «двенад​цать» содержало намек на двенадцать апостолов. Если она мы​ла руки указанное/количество раз, то очищалась этим от всех грехов. Больному с алкогольным дебютом шизофрении «голоса» заявили: «Слышишь, мы пилим бревно. Как только перепилим, ты погибнешь». Из приведенных примеров видно, что вербальные галлюцинации могут иметь символическое содержание.

Галлюцинаторные приказания реализуются не всегда. Иног​да больные не придают им значения, считают нелепыми, бес​смысленными. Другие находят силы удержать себя или «назло голосам» делать обратное. Нередко императивные галлюцина​ции оказывают неодолимое влияние на больных. Они даже не пытаются противопоставить им себя и выполняют самые абсурд​ные и опасные их распоряжения. По словам больных, они чув​ствуют себя полностью лишенными своей воли и действуют подобно «автоматам, марионеткам». Непреодолимая императив​ность галлюцинаций свидетельствует о близости их к явлениям психического автоматизма. По мнению В. Милева (1979), импе​ративные распоряжения могут быть отнесены к шизофрениче​ским симптомам первого ранга.

Некоторое сходство с императивными обнаруживают галлю​цинации, содержащие не приказания, а уговоры, увещевания, сообщение ложных сведений, приобретающие для больных боль​шую силу убедительности. Так, «голос» уговаривает больного покончить с собой: «Прыгай с моста. Не бойся, это не страшно. К чему жить, пойми, жизнь для тебя давно кончилась». Наблю​даются галлюцинации с характером внушения. Больной ши​зофренией без колебаний поверил, что совершил убийство, ког​да «голоса» сообщили ему об этом. Он отчетливо «вспомнил» подробности «преступления» и заявил на себя в милицию. Го​лоса могут уверять в существовании колдовских чар, загробной жизни, предсказывать будущее, сообщать нелепые и фантасти​ческие сведения. Галлюцинаторные вымыслы не оставляют боль​ных безучастными, их истинность может казаться им очевидной. «Голоса» могут не только подсказывать, что следует делать, но как совершить тот или иной поступок. Так, «голос отца» под​талкивает больную покончить с собой, зовет к себе на кладби​ще. Он говорит, что нужно отравиться уксусной эссенцией, ука​зывает, где ее взять. Больная находит эссенцию в этом месте, хотя ранее не могла отыскать ее.

Наблюдаются слуховые галлюцинации, содержащие разно​образные констатации и повторения, которые могут выглядеть как точная регистрация того, что воспринимают или делают больные: «Это вокзал... Милиционер идет... Это не тот автобус... Встал... Идет... Обувается... Спрятался под кровать... Топор взял...» Иногда регистрируются объекты, не замечаемые самими больными. Больной хочет узнать название улицы, по которой идет, ищет табличку, а голос правильно сообщает это' назва​ние. Констатации могут касаться не только действий, но и мыс​лей, намерений: «Меня дублируют, повторяют. Только подумаю, а голос это скажет. Хочу выйти из дома и тут же слышу, как об этом говорят...» Больные считают, что их «записывают, про​слушивают, фотографируют, снимают на видеопленку». Иногда «голоса» требуют от больных вслух или мысленно произносить названия воспринимаемых предметов и повторять сказанное не​сколько раз. Одно и то же слово, фраза могут повторяться голо​сами многократно.

Галлюцинации могут дублировать высказывания окружаю​щих, самих больных. Начинают «звучать» собственные мысли  –  «голос» как эхо повторяет то, о чем подумал больной. При чте​нии копируется содержание прочитанного – симптом эхо-чтения. Повторение мыслей может быть многократным. Больной сооб​щает, что перед сном он говорит себе: успокоился, расслабился, хочу спать, засыпаю. Вслед за этим слышится «голос», произ​носящий указанную фразу пять раз – «теперь обхожусь без снотворных, усыпляет голос».

Встречаются стереотипные галлюцинации – на протяже​нии длительного времени слышится одно и то же. Больной с хо​реей Гентингтона в течение ряда лет имел галлюцинацию в виде стереотипно повторяющейся фразы: «Витя, ку-ку!». Вначале он думал, что с ним «играют в прятки», искал прячущегося, но по​том убедился в обмане слуха и перестал обращать на него вни​мание. Наблюдаются также «двойные голоса» – один из них в точности копирует сказанное первым, но делает это с неболь​шим запаздыванием.

Вербальные галлюцинации могут быть построены по типу монолога – один и тот же «голос» ведет нескончаемый рас​сказ о чем-либо, не давая ни перебить себя, ни изменить тему разговора. Например, «голос» подробно рассказывает биогра​фию больного, сообщая мельчайшие подробности, о которых тот не помнит. Галлюцинации могут быть множественными (по​ливокальными). Они говорят о разных вещах независимо друг от друга, либо разговаривают между собой. При галлюци​нациях с характером диалога «голоса» говорят о больном, причем одни хвалят, одобряют, подчеркивают его заслуги, до​стоинства, другие, напротив, – обвиняют, осуждают, требуют на​казания, физического уничтожения. Контрастирующие галлюцинации – один из «голосов» говорит или приказывает сделать одно, а другой – прямо противоположное. Встречаются сценоподобные слуховые галлюцинации – множество «го​лосов» создают впечатление сложной ситуации, которая после​довательно развивается. Наблюдаются галлюцинации поэтиче​ского содержания – «голоса» сочиняют стихи, эпиграммы, ка​ламбуры и др.

Вербальные галлюцинации могут сохранять полную автоно​мию от больных, не вступать с ними «в контакты» или даже «считать», что их никто не слышит. Они могут обращаться не​посредственно к больным, «беседовать» с ними. Больной сообща​ет, что «голос» является к нему каждое утро, будит, приветствует, а вечером прощается. Иногда уведомляет, что на некоторое время покинет его, возвращаясь к назначенному сроку. Отвечает на вопросы больного, дает советы, подробно расспрашивает о его жизни, точно собирает анамнез. Перед тем, как совсем исчезнуть.

извещает, что «уходит навсегда, умирает». Через больных иногда удается «поговорить с голосами». В ответ на вопросы «голоса» могут отнекиваться, умолкать, теряться, насмешливо хохотать. Некоторые из них говорят о себе и сообщают любо​пытные сведения. Например, в ответ на просьбу рассказать о се​бе, «голос» больной произнес следующее: «Неужели он (т. е. врач) не понимает, что я – это болезнь. Мне нечего сказать о себе. Я исчезну, как только пройдет болезнь». Сама больная не считала галлюцинации проявлением психического расстрой​ства.

Встречаются галлюцинации с характером предвосхищения. «Голоса» как бы опережают события и предугадывают, что больной вскоре почувствует, о чем подумает или узнает. Они предуведомляют, что у него заболит голова, появится позыв на мочеиспускание, дефекацию, рвоту или он вскоре захочет есть, спать, что-то сказать. И, действительно, все эти предсказания тут же сбываются. Больной не успел еще осознать происшедшее, а «голос» информирует о том, что, собственно, случилось. При чтении «голос» забегает наперед и говорит о том, что написано внизу страницы, в то время как больной просматривает только верхние строки.

«Голоса» могут говорить медленно, нараспев, скороговоркой. В галлюцинациях практически не встречается таких явлений, как заикание, парафазии, афазии, дизартрия, даже если они отме​чаются у больных.

Наблюдаются вербальные галлюцинации в виде слов или их нанизывании, непонятных ни больным, ни окружающим, которым они повторяют их. Иногда больные утверждают, что слышат голоса, говорящие на «иностранных языках» и при этом отлич​но понимают сказанное, хотя сами языками не владеют – криптолалические галлюцинации. У полиглотов «голоса» могут зву​чать на языках, известных больным или забытых ими, – ксенолалические галлюцинации.

Слуховые галлюцинации могут быть разными по громкости, отчетливости, естественности. Чаще всего они звучат так же, как и разговор окружающих людей. Иногда слышатся едва раз​личимые, невнятные, «шелестящие» голоса либо звучат очень громкие, оглушающие. Галлюцинации обычно воспринимаются как живая, натуральная речь, но они могут слышаться как «по радио, с магнитофона» или казаться «нереальными». Нередко они индивидуализированы, в них узнаются известные больным лица. Один и тот же голос может принадлежать разным лицам. Бывают «поддельные, похожие на знакомые» голоса, принадле​жащие, как считают больные, неизвестным лицам, и, напротив, голоса близких, «специально» искаженные до неузнаваемости

Источник галлюцинаций локализуется больными, как правило, в реальном окружении. Голоса воспринимаются звучащими где-то неподалеку, указывается даже направление, откуда они доносятся. Порой они звучат «вокруг», и больные не могут определить, с какой стороны их слышат. Иногда голоса локализуются на большом отдалении, далеко за пределами реальной слышимости. Они могут восприниматься также вблизи или на поверхности тела, рядом с ушами («нашептывают на ухо») в слуховых проходах. Но и в таких случаях голоса идут снару​жи по направлению к больным. Реже бывает обратное: голоса идут от больных по направлению вовне. Большей частью они улавливаются обоими ушами, но могут восприниматься и одним ухом – односторонние галлюцинации. Встречаются обманы слуха, возникающие одновременно с разнообразными синестезическими ощущениями.

Слуховые галлюцинации наблюдаются большей частью при неизмененном сознании в клинической картине различных заболеваний. Конкретные особенности слуховых галлюцинаций могут иметь диагностическое значение. Галлюцинации угрожающего содержания указывают на параноидный сдвиг настроения, обвиняющие или побуждающие к самоубийству галлюцинации свидетельствуют о депрессии, благожелательные, одобряющие хвалебные – о повышенном настроении. Симптом звучания мыс лей, симптом эхо-чтения, дублирующие галлюцинации, галлюцинации с характером итераций (многократным повторением) контрастирующие галлюцинации чаще встречаются при шизофрении. Алкогольная тематика содержания обманов слуха вы является при алкогольных психозах.

3. Обонятельные галлюцинации – мнимые восприятия раз личных запахов. Это могут быть знакомые, приятные, вызывающие чувство отвращения, неопределенные или незнакомые запахи, с которыми ранее не приходилось встречаться. Проекции обонятельных галлюцинаций различна. Больные могут считать что запахи исходят от окружающих объектов или утверждают что пахнет от них самих, от ног, половых органов, изо рта и т. п Иногда заявляют, что источником запаха являются внутренним органы.

4. Вкусовые галлюцинации – ложные вкусовые ощущения возникающие вне связи с приемом пищи или каких-либо веществ. Вкусовые галлюцинации могут возникать и во время еды  –  появляется необычный, несвойственный данной пище постоянный привкус («металлический», «привкус меди, цианистого калия, неизвестного яда» и т. п.). Вкусовые обманы иногда локализуются «внутри» и связываются больными с «гниением, разложением» внутренних органов.

5. Галлюцинации кожного чувства – разнообразные обманы восприятия, связанные с различными видами кожной чувстви​тельности.

5.1. Тактильные галлюцинации – мнимые ощуще​ния прикосновения, дотрагивания, ползания, давления, локали​зуемые на поверхности тела, внутри кожи, под нею. Обманы восприятия носят предметный характер. Больные утверждают, что чувствуют прикосновение рук, поглаживание, ощущают, как их обсыпают песком, пылью, колют иглой, царапают ногтями, обнимают, кусают, похлопывают, тянут за волосы, считают, что на коже или внутри ее находятся и перемещаются живые су​щества. Нередко тактильные галлюцинации локализуются в по​лости рта – там ощущается присутствие волос, крошек, прово​лочек и других посторонних предметов.

5.2. Гаптические галлюцинации – мнимые ощуще​ния резкого схватывания, ударов, толчков, исходящих, по мне​нию больных, извне.

5.3. Эротические  (генитальные) галлюцина​ции  –  мнимые ощущения непристойных манипуляций, произво​димых извне на половых органах.

5.4. Стереогностические галлюцинации – мни​мые ощущения присутствия в руке какого-либо предмета – спи​чечного коробка, стакана, монеты и др.

5.5. Температурные (термические) галлюцина​ции – ложные ощущения жжения, прижигания, охлаждения участка поверхности тела. В отличие от сенестопатий термиче​ские галлюцинации имеют предметный характер  –  «приклады​вают раскаленную проволоку, прижгли утюгом» и т. п.

5.6. Гигрические галлюцинации – ложное ощуще​ние присутствия на поверхности тела капель жидкости, струй, потеков, крови и т. п.

6. Интероцептивные (висцеральные галлюцинации, галлюци​нации общего чувства) – ложное ощущение присутствия внутри тела инородных тел, живых существ: мышей, собак, змей, червей, чувство дополнительных внутренних органов, «вшитых приборов», Других предметов. Отличаются от сенестопатий телесностью, предметностью. Иллюстрацией может служить следующее на​блюдение. Больная утверждает, что в течение многих лет ее «му​чают глисты». Гельминты, ранее заполнявшие брюшную полость, проникли недавно в грудную клетку, голову. Отчетливо ощуща​лся, как «аскариды» шевелятся, свиваются в клубки, переползают с места на место, присасываются к внутренним органам, задевают сердце, передавливают сосуды, закрывают просвет бронхов, копошатся под черепом. Больная настаивает на немед​ленной операции, считая, что в противном случае ей грозит ги​бель. Висцеральные галлюцинации обычно сопровождаются бре​дом одержимости. Разновидностью энтероцептивных являются галлюцинации трансформации, выражающиеся чувством измененности конкретных внутренних органов: «Спались легкие, слипся кишечник, расплавился мозг, сморщился желудок и др.»

7. Моторные (кинестетические) галлюцинации – мнимые ощу​щения простых движений или сложных действий. Больные чув​ствуют, как их пальцы сжимаются в кулак, поворачивается или качается голова, тело клонит вниз, тянет вбок губы, перекаши​вает лицо. В острых психотических состояниях, в частности, при белой горячке, они утверждают, что куда-то идут, убегают, вы​полняют профессиональные действия, разливают вино, в то вре​мя когда на самом деле лежат в постели. Встречаются кинесте​тические вербальные и графические галлюцинации с мнимыми ощущениями движения артикуляционного аппарата и рук, свойственным говорению и письму. Ложные ощущения движения могут иметь насильственный характер – больных «заставляют» говорить, писать, передвигаться. Двигательные обманы вербаль​ного содержания большей частью принадлежат к псевдогаллю​цинациям.

8. Вестибулярные галлюцинации (галлюцинации чувства рав​новесия) – мнимые ощущения падения, опускания и подъема вверх, как на лифте или в самолете; вращения, кувыркания соб​ственного тела. Может возникать чувство движения окружающих предметов, направленного в определенную сторону либо беспо​рядочного, хаотического – оптическая буря.

Объектом галлюцинаторного восприятия может быть тело в целом. При сыпном тифе наблюдается чувство удвоения тела  –  симптом двойника (Гиляровский, 1949). Встречаются гал​люцинации в виде перевоплощения в тело животных (зооантропия): ликантропия – в волка, галеантропия – кошку, киноантропия – собаку. Может возникать чувство трансформации в неодушевленные предметы. Так, у больного появилось ощуще​ние, будто его тело превратилось в легковой автомобиль с ков​шом впереди. Больной передвигался по проезжей части дороги по всем правилам уличного движения: «тормозил», на поворотах «сигналил», сжимая кулаки и т. д. Нормальное ощущение тела на это время исчезло.

В зависимости от условий возникновения галлюцинаций раз​личают следующие их виды.

1. функциональные (дифференцированные) галлюцинации развиваются одновременно с восприятием реального раздражи​теля н в пределах того же анализатора. Чаще это слуховые, реже - зрительные галлюцинации. Например, под стук колес од​новременно слышится повторение фразы: «Кто ты, что ты, кто ты что ты...» При остановке поезда галлюцинация исчезает. При виде прохожего больной замечает, как из-за спины того выглядывает чья-то голова. В отличие от иллюзий и иллюзорно​го галлюциноза мнимые образы при функциональных галлюци​нациях сосуществуют с правильным отображением реальных объектов и не искажают их нормального восприятия.

2. Рефлекторные галлюцинации локализуются в одном из анализаторов при действии раздражителя на другой. Больная сообщает: «Слышу стук, кашель, скрип двери, и в то же время отдается в груди – будто там. стукнули, кашлянули, повернули». Рефлекторные галлюцинации могут быть отставленными. На​пример, больная увидела разбитое окно, а позже почувствова​ла, что ее живот заполнен битым стеклом. Утром она пролила керосин, к обеду стала чувствовать, будто вся пропитана им, воспринимала запах керосина, шедший изнутри.

3. Гипнагогические галлюцинации возникают в полусне, при засыпании, при закрытых глазах в состоянии легкой дремоты. Часто предвещают делириозное помрачение сознания. Обычно это зрительные, слуховые, тактильные галлюцинации, могут по​являться двигательные и речедвигательные галлюцинации  –  больным кажется, что они встают, ходят, говорят, кричат, откры​вают двери... Гипнагогические галлюцинации четко разграничи​ваются больными со сновидениями. Понимание болезненности об​манов восприятия появляется некоторое время спустя после про​буждения.

4. Гипнопомпические галлюцинации возникают при пробуж​дении от сна. Обычно это зрительные, реже – слуховые обманы восприятия.

5. Галлюцинации Бонна впервые описаны у больного, стра​давшего старческой катарактой. Их появление связано с пато​логией глаз – катаракта, отслойка сетчатки, воспалительные процессы, операции на глазном яблоке. Это зрительные единич​ные или множественные, сценоподобные, в ряде случаев окра​шенные и подвижные видения людей, животных, пейзажей. При малой интенсивности галлюцинаций критика к ним сохраняется. С усилением галлюцинаций понимание их болезненности исчезает, появляются тревога, страх, нарушается поведение. Пораже​ние аппарата улитки, невриты слухового нерва, серные пробки могут способствовать оживлению слуховых галлюцинаций. Появление галлюцинаций Боннэ связано с патологической импульсацией из пораженного органа чувств, а также сенсорной гипостимуляцией. Каждый из упомянутых факторов в отдельности может облегчить развитие галлюцинаций. Зубная боль сопровождается иногда слуховыми галлюцинациями с проекцией в пораженные зубы. Слуховые галлюцинации нередко усиливаются в тишине и исчезают в шумной обстановке.

6. Педункулярные галлюцинации Лермитта возникают при поражении ствола мозга в области ножек. На фоне неполной ясности сознания наблюдаются зрительные лилипутные обманы зрения, обычно в вечерние часы, перед сном. Воспринимаются животные, птицы, обычно подвижные и окрашенные в естественные цвета. Критика к галлюцинациям может сохраняться. По мере их усиления она исчезает, присоединяется тревога, страх

7. Галлюцинации Платуа описаны при нейролюесе. Характерны громкие вербальные галлюцинации, возможны бредовая трактовка, утрата критического отношения, нарушения поведения.

8. Галлюцинации Ван-Богарта наблюдаются при лейкоэнцефалите. Множественные цветные видения зоологического содержания (животные, рыбы, птицы, бабочки появляются в промежутках между приступами повышенной сонливости и сопровождаются беспокойством, нарастанием аффективной окраски мнимых образов. В последующем развивается делирий, сложны» акустические расстройства, амнезия на период нарушенной сознания.

9. Галлюцинации Берце – комбинированные оптико-кинестетические обманы восприятия. Больные видят на стенах светящиеся телеграммы, написанные чьей-то невидимой рукой. Ветре чаются при алкогольных психозах.

10. Галлюцинации Пика – зрительные обманы в виде людей, животных, воспринимаемых сквозь стены здания. Одновременно выявляются нистагм, диплопия. Описаны при поражении ствол. мозга в области 4-го желудочка.

11. Галлюцинации воображения Дюпре связаны с длительным вынашиваемыми в воображении представлениями, идеями и созвучны последним по содержанию. Особенно легко развиваются у детей и лиц с болезненно обостренным воображением.

12. Психогенные (аффектогенные) галлюцинации отражаю содержание эмоционально окрашенных переживаний в условиях психического потрясения. Характерны психологическая понятность содержания галлюцинаций, близость актуальным переживаниям больного, эмоциональная насыщенность, проекция мнимых образов вовне. Отличие галлюцинаций воображения от псигогенных галлюцинаций можно показать на следующих при​мерах.

Больной, страдавший туберкулезом позвоночника, тяжело переживал физическое уродство. Боялся показываться на лю​дях, считая, что все обращают на него внимание, относятся с чувством брезгливости, смеются над ним. В обществе чувство​вал себя очень скованно и думал лишь о впечатлении, которое мог оставить у окружающих о себе. На улице постоянно слышал, как прохожие говорили о нем: «Ну и урод! Какой же урод! Горбун... Конек-горбунок...» В данном случае следует ду​мать, очевидно, о галлюцинациях воображения, связанных с до​минирующими переживаниями физического уродства.

Молодая женщина после смерти единственного ребенка две недели находилась в психотическом состоянии. Днем, чаще ве​чером, ночами видела свою дочь, слышала ее голос, разговари​вала с ней, ласкала ее, заплетала волосы, кормила, собирала в школу, встречала по возвращении с уроков. В это время не осознавала, что дочери нет в живых. В этом случае речь идет о психогенных галлюцинациях, характеризующих реактивный психоз. Возникновению психогенных галлюцинаций способству​ют истерические черты характера.

13. Ассоциированные галлюцинации Сегла развиваются в клинической картине реактивных психозов. Фабула гал​люцинаций отражает содержание психотравмирующих собы​тий. Обманы восприятия появляются в логической последова​тельности: «голос» объясняет о факте, который тотчас видится, чувствуется. Ассоциированные галлюцинации могут возникать также при шизофрении. Так, «голос» говорит следующее: «Хо​чешь увидеть меня, иди в туалет. В темном углу увидишь меня в облике черта». Больная, действительно, увидела черта. В сле​дующий раз «голос» заставил увидеть себя на экране телевизо​ра в образе человека. Иногда он требовал «потрогать» себя, и больная ясно ощущала прикосновение к шерсти. В другом наблюдении «голос колдуньи» говорил больному о том, как она выглядит. По мере того, что сообщалось, больной начинал ви​деть глаза, голову, туловище, конечности, затем увидел женщи​ну целиком.

Наблюдаются комбинации галлюцинаций разной сенсорной модальности, объединенные общностью содержания. Одним из вариантов такого сочетания являются синестезические галлюцинации Майер-Гросса  –  больные видят переме​щающиеся фигуры людей и одновременно слышат их речь; видят цветы и чувствуют их запах.

14. Индуцированные внушенные галлюцинации возникают под влиянием внушения. Они могут иметь коллективный характер, чему способствует массивная эмоциональная схваченность возрастающая в толпе. О существовании таких галлюцинаций известно давно, о них упоминается, в частности, в Библии, В толпе, охваченной суеверным ужасом, мистическим экстазом, воинственным пылом, в особенности у легко внушаемых лиц, быстро распространяются разнообразные обманы восприятия, имеющие однотипный характер. Внушенные галлюцинации наблюдаются также при индуцированных психозах: обманы восприятия как бы передаются от больного к другим членам его семьи или лицам, находящимся с ним в тесном контакте. Различ​ные галлюцинации, в том числе негативные, могут быть внушены в состоянии глубокого гипнотического сна. По выходе из послед​него галлюцинации амнезируются.

Существует особая разновидность галлюцинаций, которые могут быть вызваны у больных с помощью специальных прие​мов. Симптом Липмана – белогорячечные зрительные галлюци​нации появляются при одновременном надавливании на закры​тые глаза пациента. Симптом Ашаффенбурга – по настоятель​ной просьбе больной слышит речь и разговаривает по телефону, который отключен от сети или неисправен. Симптом Рейхардта и Ригерта – больного можно заставить «прочесть» какой-либо текст на чистом листе бумаги. Симптом Пуркинье – надавлива​ние на закрытые глаза пациента способствует появлению элемен​тарных зрительных галлюцинаций. Проба Бехтерева – появле​ние зрительных образов, внушаемых при легком надавливании на опущенные веки пациента. Проба Осипова  –  больной ощу​щает в кулаке предмет, если врач будто вложил ему что-то в кисть и зажал ее. Наличие упомянутых симптомов свидетельст​вует о повышенной готовности к галлюцинированию. Особенно часто указанные симптомы бывают положительны при алкоголь​ных психозах.

Псевдогаллюцинации
Псевдогаллюцинации впервые выделены и детально изучены русским психиатром В. X. Кандинским (1890). Наиболее харак​терными для псевдогаллюцинаций В. X. Кандинский считает следующие признаки: 1) мнимые образы переживаются как на​ходящиеся в представляемом пространстве, т. е. в отличие от истинных галлюцинаций они не проецируются в реальное прост​ранство; 2) псевдогаллюцинаторные образы отличаются от обыч​ных образов представления тем, что носят непроизвольный, на​зойливый характер, им свойственны также завершенность, закон​ченность образов, их детализация, они сопровождаются «чувст​вом мучительности и тоскливости»; 3) псевдогаллюцинаторные образы, если отсутствует помрачение сознания, не имеют харак​тера объективной действительности и не смешиваются больны​ми с реальными объектами.

Первая особенность псевдогаллюцинаций клинически прояв​ляется следующим образом. Со слов больных, они воспринима​ют нечто не в реальном окружении, а «внутри головы» – «видят умом, головой, внутренним оком, умственным взором, мозгом», «слышат внутренним ухом, внутри головы, слышат головой, умственно». Иногда псевдогаллюцинации обнаруживают тенден​цию к проекции за пределы психического «Я». Мнимые образы локализуются в глазах, в непосредственной близости от них, в ушах, слуховом проходе, у корней волос.

Другой признак псевдогаллюцинаций состоит в том, что они, в отличие от образов представления, возникают спонтанно, не​произвольно, вопреки желанию и направлению активности боль​ных, устойчиво удерживаются в их сознании. Возникновение и содержание псевдогаллюцинаций может быть совершенно не связано с тем, что воспринимается в данный момент в действи​тельности или переживается. Нередко в них отражается акту​альное содержание восприятия и мышления. Как указывают В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко и др. (1971), истинные галлю​цинации адресованы скорее физическому «Я», в то время как псевдогаллюцинациям более свойственна направленность на психическое «Я» больных. Указанная особенность псевдогаллю​цинаций может выражаться в том, что возникающие обманы восприятия нередко идентифицируются с личностью больных. Так, «голос», звучащий, как сообщает больная, «в затылке», говорит: «Я – твой мозг. Все, что ты слышишь от меня – прав​да. То, что я заставляю делать, ты будешь выполнять, так как мои желания – это твои желания». Псевдогаллюцинаторные об​разы отличаются от образов представления чувственной ярко​стью, сенсорностью, детализацией и нередко не уступают в этом отношении истинным галлюцинациям.

Третья особенность псевдогаллюцинаций состоит в отсутст​вии характера объективной реальности. Больные говорят «об особых видениях и голосах» и уверенно отличают их от реаль​ности. На высоте приступа болезни псевдогаллюцинации могут приниматься больными за действительность (Сумбаев, 1958). Критическое отношение к псевдогаллюцинациям отсутствует.

Иллюстрацией к изложенному может служить следующее наблюдение. Больной на протяжении ряда лет слышит «голоса», воспринимая их «внутри головы». Этих «голосов» обычно несколько – от семи до двенадцати, иногда остается один, два, временами их становится очень много. Больной считает, что звучит его собственный голос,, он может «раздваиваться» или разделяться на множество отдельных голосов. Все «голоса», по мнению больного, носят его собственное имя. Они говорят меж​ду собой о нем, на другие темы, обращаются непосредственно К нему, он может разговаривать с ними. Воспринимаются отчет​ливо, с ясно выраженным оттенком звучания, порой «голоса» громко кричат. Больной называет их «галлюцинацией», не сме​шивает с разговорами окружающих. Вместе с тем он думает, что в голове живут и разговаривают «невидимые, маленькие люди», которые рождаются, живут и умирают. Обманы восприя​тия сопровождаются весьма тягостным чувством, желанием из​бавиться от них, сознание болезни вместе с тем отсутствует.

Как подчеркивает А. В. Снежневский (1970), псевдогаллю​цинациям свойственно чувство «сделанности», насильственного воздействия извне. Больные сообщают, что «голоса» звучат не сами по себе, а их «делают, передают, транслируют, вызы​вают, внушают, вкладывают» посредством специальной аппара​туры, гипноза. Источник «голосов» может локализоваться боль​ными на большом расстоянии; «передачи» осуществляются с по​мощью волн, токов, лучей, биополя, которые преобразуются, «озвучиваются» мозгом или особыми устройствами, размещен​ными в голове. Точно также больным «делают видения, показы​вают образы, демонстрируют картины», «вызывают запахи», «раздражают внутренние органы», «прижигают кожу», «застав​ляют двигаться» и т. п.

Насильственный характер возникновения обманов восприя​тия некоторыми исследователями трактуется иначе. В. А. Гиляровский (1949) отмечает, что не следует употреблять в качестве синонимов псевдогаллюцинации Кандинского и психические гал​люцинации Байрже, отчуждаемые от «Я». По мнению И. С. Сумбаева (1958), необходимо разграничивать псевдогаллюцинации Кандинского, обнаруживающиеся при наличии единого «Я» больного, и психические галлюцинации, развивающиеся при расстройстве самосознания в форме удвоения «Я», характерные для синдрома Кандинского-Клерамбо. Автор считает, что возни​кающие с характером отчуждения психические галлюцинации Байярже – это особый вид болезненных идей (ксенопатические идеи Гиро).

Помимо упомянутых, существуют внешние или объективные признаки обманов восприятия, различные при галлюцинациях и псевдогаллюцинациях. В первую очередь это реакция больных на возникающие обманы восприятия.

К галлюцинациям больные относятся по существу точно также, как относились бы к соответствующим реальным явлениям. Они пристально во что-то всматриваются, отворачиваются, за​крывают глаза, озираются, отмахиваются, защищаются, пытаются дотронуться или схватить что-то рукой, прислушиваются, заты​кают уши, принюхиваются, закладывают носовые проходы, об​лизываются, сглатывают слюну, сплевывают, сбрасывают что-то с поверхности тела. Под влиянием галлюцинаций совершаются различные поступки, отражающие содержание обманов восприя​тия: больные прячутся, что-то отыскивают, ловят, нападают на окружающих, пытаются убить себя, разрушают предметы, обо​роняются, спасаются бегством, обращаются с жалобами в соот​ветствующие учреждения. При слуховых галлюцинациях разго​варивают вслух с голосами. Как правило, больные считают, что окружающие воспринимают все так же, как они сами, т. е. слы​шат такие же голоса, испытывают те же- видения, ощущают за​пахи. Отчетливо выражены эмоциональные реакции, характер которых отражает содержание обманов восприятия: страх, ярость, отвращение, восторженность. Наблюдаются также веге​тативные реакции, возникают своеобразные соматические ощу​щения, сопутствующие галлюцинациям.

Иначе обстоит дело при псевдогаллюцинациях. Как правило, отсутствуют признаки внешней направленности внимания. Боль​ные поглощены своими переживаниями, на происходящее вокруг отвлекаются с трудом, без особого интереса. Псевдогаллюцина​ции часто сопровождаются внешним бездействием больных. На​рушения поведения тем не менее могут иметь место, особенно если возникают обманы восприятия угрожающего и императив​ного содержания. Больные с псевдогаллюцинациями обычно уве​рены в том, что обманы восприятия касаются только их и не распространяются на окружающих. При вербальных псевдогал​люцинациях, в отличие от истинных, больные «общаются» с «го​лосами» мысленно, внешне незаметным образом, а не вслух.

Галлюциноиды
Галлюциноиды – начальные или рудиментальные проявления зрительных галлюцинаций. Им свойственны фрагментарность, сенсорность, тенденция к экстеропроекции образов при нейтраль​ном, созерцательном и обычно критическом отношении к ним больных (Ушаков, 1969). Е. А. Попов указывает, что галлюциноиды являются промежуточной стадией при развитии или ис​чезновении истинных галлюцинаций (1941).

Эйдетизм

Эйдетизм – способность некоторых лиц мысленно представлять и длительно сохранять яркий образ объекта или целью картины после того, как эти объекты или картины были воспри​няты. Чаще выражена в отношении зрительных, тактильных и слуховых образов. Впервые описана V. Urbantschitsch в 1888 г. В советской литературе явление эйдетических образов описано А. Р. Лурия, наблюдавшего человека с феноменальной зритель​ной памятью. Эйдетические образы могут длительное время сох​раняться без всяких изменений четкости, вызываться в любой момент, в том числе спустя значительные промежутки времени после того, как были зафиксированы. Они могут быть также по​движными, изменяться по желанию субъекта. Чаще встречаются в детском и юношеском возрасте, в дальнейшем постепенно ис​чезают, сохраняясь лишь у некоторых людей. Такими яркими образами обладали некоторые известные художники. В связи с этим одни исследователи рассматривают эйдетизм как стадию возрастного развития, другие – как более или менее постоянную конституциональную черту.

Показано, что проявления эйдетизма могут быть и времен​ной болезненной особенностью лиц, страдающих галлюцинация​ми (Попов, 1941). Иллюстрацией может служить следующее клиническое наблюдение. В остром психотическом состоянии на​ряду с галлюцинациями у больного шизофренией возникали раз​нообразные эйдетические образы. По его словам, он достиг выс​шей степени йоги  –  «раджа-йоги». Больной легко мог вызвать яркие образы виденных прежде людей, произведений искусства, иллюстраций к книгам, воспроизвести различные бытовые сцены прошлого. Отчетливо, с оттенком звучания вспоминались зна​комые мелодии. Под аккомпанемент музыки в красочные зримые картины облекались продукты фантазии. Образы произвольно сменялись, комбинировались. По выходе из состояния острого психоза эйдетические образы исчезли.

Эйдетизм, как и галлюцинации, можно определить как «вос​приятие без объекта». В отличие от галлюцинаций эйдетизм является результатом действия предшествующих внешних раз​дражителей, образы возникают и исчезают произвольно, не иден​тифицируются с реальностью. От обычного образа представле​ния эйдетический отличается высокой степенью сенсорностн и детализации.

При психических заболеваниях может наблюдаться ослабле​ние или утрата способности вызывать образы представления. Больная в состоянии депрессии сообщила, что «потеряла представление» о том, как выглядит муж, дети, родственники, знако​вые, «забыла», какова ее квартира, боится, что не сможет узнать свой дом. Не может вспомнить запах духов, не припоминает ни одной мелодии, Забыла, как звучат голоса близких. Лишь из​редка и ненадолго в ее сознании появляются скупые и блеклые образы прошлого. До болезни, по ее словам, она всегда отлича​лась хорошей образной памятью.

Нарушения сенсорного синтеза

Нарушения сенсорного синтеза - искаженное восприятие ве​личины, формы своего тела и окружающих предметов. Иденти​фикация объектов в отличие от иллюзий, не нарушена.

1. Метаморфопсии – нарушение восприятия размеров и фор​мы предметов и пространств. Предметы кажутся увеличенными –  макропсия, уменьшенными – микропсия, перекрученными вокруг оси, удлиненными, скошенными  –  дисмегалопсия. Вместо одного видится несколько одинаковых предметов  –  полиопсия. Искаже​ние воспринимаемых предметов обычно сопровождается измене​нием восприятия пространства. Оно сокращается, удлиняется, предметы отдаляется, приближаются, улица кажется бесконечно длинной (порропсия), здания видятся более высокими, низкими, короткими, чем они есть на самом деле.

2. Аутометаморфопсия (расстройство схемы тела)  –  искаже​ние формы или величины своего тела.  При тотальной аутомета-морфопсии тело воспринимается увеличенным  –  макросомия, уменьшенным –  микросомия. При парциальной аутометаморфопсии увеличенными либо уменьшенном воспринимаются отдель​ные части тела. Иногда увеличение одной части тела восприни​мается одновременно с ощущением уменьшения другой. Тело, какая-либо его часть может восприниматься изменившейся лишь в одном отношении – казаться удлиненной, вытянутой, укоро​ченной, утолщенной, более тонкой, «атрофированной». Указан​ные нарушения возникают чаще при закрытых глазах, под конт​ролем зрения исчезают. Они могут быть постоянными, либо эпи​зодическими, появляющимися особенно часто при засыпании. При резко выраженных нарушениях тело воспринимается иска​женным до неузнаваемости, в виде бесформенной массы. Так, при закрытых глазах больная ощупает свое тело в виде лужицы, растекающейся по стулу, сбегающей на пол и расплывающейся по его щелям и трещинам. При открытых глазах тело восприни​мается нормально.

Может быть нарушено восприятие положения частей тела в пространстве: голова кажется повернутой затылком вперед, ноги и руки – вывернутыми, язык – свернувшимся в трубочку, У одной из больных появлялось ощущение, будто ноги подняты вверх, охватили шею и сплелись вокруг нее. Встречается нару​шение восприятия единства тела, отдельные его части ощуща​ются в разобщении друг от друга. Голова воспринимается на некотором расстоянии от туловища, крышка черепа как бы приподнимается и висит в воздухе, глаза вышли из орбит и находятся впереди лица. При ходьбе кажется, будто нижняя часть тела идет впереди, а верхняя находится позади, ноги ощущаются где-то сбоку. Тело может восприниматься как механическое со​единение отдельных частей, «рассыпавшимся, склеенным».

3. Обманы ориентации в пространстве могут проявляться в ви​де синдрома поворота окружающего. Окружающее кажется по​вернутым на 90 или 180° в горизонтальной, реже – в вертикаль​ной плоскости. Различают просоночный, ситуационный и «при​падочный» варианты синдрома поворота окружающего (Короленок, 1945). В первом случае нарушение ориентации возникает в состоянии просоночной оглушенности, обычно в темноте или при закрытых глазах. Проснувшись, больной долго, не может сообразить, где находится дверь, окна, в какой стороне его го​лова, ноги. Ситуационные обманы ориентации возникают в бодр​ствующем состоянии при функционирующем зрении при наличии особой пространственной ситуации – локализации основного ориентира вне поля зрения. «Припадочный» вариант синдрома поворота наблюдается в бодрствующем состоянии, в обычной пространственной ситуации и связан, как предполагается, с преходящими вегетативно-сосудистыми нарушениями в систе​мах, обеспечивающих восприятие пространства. Может соче​таться с явлениями дереализации.

4. Расстройство осознавания времени – нарушение восприя​тия скорости и плавности течения времени, а также темпа те​чения реальных процессов. Течение времени может восприни​маться ускоренным  –  время идет быстро, незаметно, длитель​ность временных интервалов кажется резко сократившейся. Больная сообщает, что не замечает, как идет время. Ей кажет​ся, что не наступил и полдень, тогда как на самом деле уже ве​чер. Она прилегла немного отдохнуть и не заметила, как про​шел день. Утром просыпается с чувством, что только что легла, едва успела закрыть глаза, ночь пролетела в одно мгновенье. Течение времени может восприниматься замедленным  –  «ночь, кажется, никогда не кончится... просыпаюсь с ощущением, что должно быть утро, погляжу на часы, а спал всего несколько ми​нут...» Может появляться ощущение дискретности времени, его разорванности – в сознании фиксируются лишь отдельные моменты, а интервалы между ними не оставляют в памяти ника​кого следа, прерывается цепь событий, время внезапно, без пос​ледовательного развития, в виде скачка становится прошлым. «Кажется, за утром тотчас следует вечер, солнце тут же сме​няется луной, люди идут на работу и сразу возвращаются обратно...» Может утрачиваться различие между прошлым, настоя​щим, будущим.                             

Темп течения реальных процессов также может восприни​маться ускоренным либо замедленным. Кажется, что транспорт, люди двигаются быстрее обычного, все воспринимается как на ускоренной кинопленке – цайтрафтер. Иногда, напротив, движе​ния и речь окружающих кажутся замедленными, машины едут необычно медленно – дайтлюпен.

Механизмы возникновения нарушений восприятия изучены недостаточно. Единой теории, объясняющей патогенез галлюци​наций, нет. Исторически первой сложилась периферическая тео​рия происхождения галлюцинаций, согласно которой они возни​кают в связи с болезненным раздражением периферического от​дела соответствующего органа чувств (глаз, уха, рецепторов кожи и др). Периферическая теория ныне утратила свое значе​ние. Установлено, что галлюцинации возникают в большинстве случаев при нормальном состоянии органов чувств. Они могут наблюдаться даже при полном разрушении органов чувств или перерезке соответствующих проводников чувствительности.

С позиций психологической теории возникновение галлюци​наций объясняется усилением образов представления, подтверж​дение чему виделось в особенностях эйдетизма. Неврологическая теория связывала появление галлюцинаций с повреждением оп​ределенных церебральных структур, в частности, подкорковых образований. С. С. Корсаков (1913) отдавал предпочтение цент​ральной теории возбуждения коркового аппарата с иррадиаци​ей этого возбуждения в направлении сенсорного аппарата. О. М. Гуревич (1937) объяснял возникновение галлюцинаций нарушением согласованности летальных и фугальных компо​нентов восприятия и их дезинтеграцией с последующей патоло​гической интеграцией, чему способствуют нарушения сознания, вегетативной регуляции и расстройства проприоцептивной чувствительности.

Физиологические теории возникновения галлюцинаций, в ос​новном, базируются на учении И. П. Павлова. В основе галлю​цинаций, по И. П. Павлову, лежит формирование очагов пато​логической инертности возбуждения в различных инстанциях коры головного мозга, обеспечивающих анализ первых и вторых сигналов действительности. И. П. Павлов считал, что указанные нарушения высшей нервной деятельности обусловлены биохимическими изменениями в головном мозге. Е. А. Попов (1941) подчеркивает роль гипноидных, фазовых состояний и в первую очередь парадоксальной фазы торможения в генезе галлюцина​ций. Основываясь на фармакологических опытах с применением кофеина и брома и результатах исследований механизмов сна, он показал, что слабые раздражители – следы ранее пережи​тых впечатлений при наличии парадоксальной фазы торможения могут резко усиливаться и порождать образы представлений, субъективно переживаемые как образы непосредственных впе​чатлений. А. Г. Иванов-Смоленский (1933) объяснял экстеро-проекцию образов истинных галлюцинаций распространением инертного возбуждения на корковую проекцию зрительной или слуховой аккомодации. Псевдогаллюцинации, по мнению автора, отличаются от истинных галлюцинаций локальностью явлений патологической инертности раздражительного процесса, распро​страняющегося преимущественно на зрительную или слуховую области.

Сходство патологических изменений психики в условиях изо​ляции и «сенсорного голода» с психопатологическими явления​ми, наблюдающимися при различных психозах, породило иссле​дования, в которых была установлена роль сенсорной депривации в происхождении галлюцинаций. Современные исследователи электрофизиологической природы сна связывают механизм гал-люцинирования с укорочением фазы быстрого сна, редукцией его дельта-формы, со своеобразной пенетрацией фазы быстрого сна в бодрствование (Snyder, 1963). Многочисленными работа​ми последних десятилетий выявлена связь между появлением различных психических расстройств, в том числе галлюцинаций, и нарушениями обмена нейромедиаторов в центральной нервной системе. Значительное место отводится нарушениям обмена до-фамина и повышению активности дофаминэргических структур головного мозга. Применение в лечении больных психотропных веществ, связывающихся с дофаминовыми рецепторами, напри​мер, галоперидола, приводит в ряде случаев к резкому сниже​нию интенсивности галлюцинаций вплоть до полного их прек​ращения.

Со времени открытия эндогенных морфиноподобных пептидов  –  энкефалинов и эндорфинов (Hnges et al., 1975. Tele-macher, 1975) появились указания на то, что некоторые из них осуществляют медиаторные функции в специфических нейрональных системах мозга. Выдвинута гипотеза о роли эндорфинов в патогенезе психических заболеваний (Verebey et al., 1978; Га​малея, 1979), согласно которой последние связаны с недостатком эндорфинов у рецепторных участков либо с аномалией эндорфинов. Показано, что антагонист эндорфинов – налоксон ослабляет духовые галлюцинации у больных шизофренией.

ГЛАВА 3

НАРУШЕНИЯ ВНИМАНИЯ
Введение

До человека доходит огромное число раздражении, однако он отбирает самые важные из них и игнорирует остальные. Из большого числа возможных движений он совершает лишь неко​торые, входящие в состав его действий, и тормозит остальные. Возникает большое число ассоциаций, но он сохраняет немногие и абстрагируется от посторонних, мешающих целенаправленно​му потоку мышления. Осуществление отбора нужной информа​ции, обеспечение избирательных программ действий и сохране​ние постоянного контроля над их осуществлением называется вниманием (Лурия, 1975).

Различают следующие основные свойства внимания: объем, распределяемость, устойчивость, концентрированность, переключаемость (Рубинштейн, 1946). Под объемом внимания понимают то число поступающих сигналов или ассоциаций, которые удер​живаются в поле ясного сознания. Концентрация внимания ха​рактеризуется интенсивностью его сосредоточения на объекте деятельности. Распределяемость внимания тесно связана с его объемом, однако речь в данном случае идет о возможности не одного, а, по крайней мере, двухфокального внимания, концент​рации его не в одном, а в двух или большем числе разнородных фокусов. Под устойчивостью внимания принято понимать ту длительность, с которой выделенные вниманием процессы сохра​няют доминирующий характер. Переключаемость внимания состоит в способности быстро выключиться из одних установок и включиться в новые, соответствующие изменившимся условиям.

Существует по меньшей мере две группы факторов, которые обеспечивают избирательный характер психических процессов: структура внешних раздражителей (структура внешнего поля) и различные внутренние факторы, относящиеся к деятельности самого субъекта (структура внутреннего поля). К первой группе факторов, определяющих направление, объем и устойчивость внимания, относятся интенсивность раздражителя, его новизна и структурная организация внешних раздражителей. Ко второй группе факторов, определяющих направление внимания, отно​сится то влияние, которое потребности, интересы и установки субъекта оказывают на его восприятие и деятельность.

Различают два основных вида внимания  –  непроизвольное, пассивное и произвольное, активное. О непроизвольном внима​нии говорят в тех случаях, когда оно привлекается сильным, новым либо интересным (соответствующим потребности) раздра​жителем. Механизмы непроизвольного внимания у человека и животных являются общими, их основу составляет ориентиро​вочный рефлекс. Произвольное внимание свойственно лишь че​ловеку. Оно обнаруживается в том, что субъект может намерен​но сосредоточивать свое внимание то на одном, то на другом объекте, даже в тех случаях, когда в окружающей его обстановке ничего не меняется. Механизмы произвольного внимания социальны по своему происхождению и опосредованы внутренними речевыми процессами.

Нарушение внимания является одним из самых важных симптомов патологического состояния мозга и его исследование может внести важные данные в диагностику мозговых пораже​ний (Лурия, 1975). При массивном поражении глубоких отделов мозга (верхнего ствола, стенок третьего желудочка, лимбической системы) могут наблюдаться явления выпадения или угасания ориентировочного рефлекса, а также его инертности. Клини​чески это проявляется в том, что больные обнаруживают резкие признаки вялости, аспонтанности, вообще не реагируют на про​исходящее либо проявляют признаки повышенной возбудимости и чрезмерной отвлекаемости на любые радражители. Наиболее типичные примеры нарушения высших форм внимания дают больные с поражением лобных долей мозга (особенно медиальных его отделов). Выпадения ориентировочного рефлекса у больных часто не наблюдается, однако сосредоточить их на выполнении какого-либо задания речевой инструкцией оказывается невоз​можно, речевая регуляция ориентировочного рефлекса грубо нарушается.

Симптомы нарушенного внимания
Патология внимания наблюдается также при психических заболеваниях. Могут возникать такие нарушения, как сужение объема, уменьшение глубины, повышенная истощаемость, тугоподвижность, изменения направленности внимания.

1. Сужение объема внимания проявляется неспособностью удерживать в зоне произвольной целенаправленной деятельности достаточно большое число представлений и свободно опериро​вать ими. При выполнении какой-либо работы легко -теряются из виду те или иные требования к ней, учитываются одни и не принимаются в расчет другие обстоятельства. Больные становятся рассеянными, забывчивыми. По их словам, стоит им немного отвлечься в беседе, как они теряют мысль, которую хотели высказать. Отправляясь за нужным предметом в сосед​нюю комнату, по дороге отвлекаются и забывают, зачем пошли. При счете, особенно в уме, начинают ошибаться, как только количество цифр и операций с ними становится больше, чем они могут удержать в зоне активного внимания. Яркий пример резкого сужения объема внимания приводит Е. Блейлер (1920). Больной прогрессивным параличом прыгает из окна за увиден​ным на земле окурком, забывая, что находится на втором этаже здания и прыжок опасен.

2. Уменьшение глубины внимания характеризуется преобла​данием пассивного внимания над активным. Клинически это вы​ражается повышенной отвлекаемостью, ослаблением наблюда​тельности, поверхностным характером и неустойчивостью вни​мания. Больные оказываются не в состоянии долго сосредото​читься на одном каком-нибудь деле, не доводят начатое до кон​ца, отвлекаясь на что-либо другое. Им трудно развить мысль до логического завершения, ограничиться рамками темы разгово​ра. Вопросы выслушиваются невнимательно, их приходится по​вторять, ответы даются невпопад, не продумываются, больные все время отвлекаются посторонними вещами, воспоминаниями, соображениями. Тяжелая степень отвлекаемости внимания – гиперметаморфоз – : проявляется полной утратой   способности к активному сосредоточению. Внимание распыляется на случай​ные внешние раздражители и, не задерживаясь на одном объек​те, тотчас переводится на любой другой, оказавшийся в поле зрения.

3. Чрезмерная истощаемость внимания выражается снижением способности к длительному сосредоточению на определенном явлении или деятельности в силу свойственной больным повы​шенной утомляемости. После непродолжительного периода ра​боты в достаточно высоком темпе появляется чувство усталости, повышенная отвлекаемость, теряется интерес к занятию, возни​кает потребность в отдыхе или перемене деятельности, сонли​вость, непоседливость.

 4. Тугоподвижность внимания проявляется неспособностью к быстрому и частому переключению внимания с одного явления или деятельности на другие, инертностью установок, при​липчивостью, застреваемостью в беседе на какой-либо теме, затруднениями в смене целевых представлений.

5. Нарушения направленности внимания. Это проявляется в том, что внимание приковано к явлениям, заслоняющим от больных действительно важные стороны жизни. Так, при пато​логической рефлексии внимание поглощено самоанализом, пос​тоянными размышлениями о своих поступках, мыслях, отноше​ниях с людьми. Часто ведутся дневники, где скрупулезно описы​ваются переживания, рассуждения о смысле жизни, отражается наивное стремление понять себя или, по выражению больного, «найти сущность своего Я». Рефлексия становится самоцелью и основным содержанием внутренней жизни, все прочее отодви​гается на второй план. При ипохондрической фиксации внима​ния оно целиком сосредоточено на самочувствии, болезненных ощущениях, вопросах здоровья: «Мой мир сузился, в нем нет ничего, кроме болезни. Я думаю только о ней и ни о чем другом. Все остальное отдалилось и потеряло всякий смысл»,  –  так опи​сывает больной свое состояние. Внимание депрессивных больных обычно привлечено к безрадостным сторонам жизни. Вспомина​ются неприятные эпизоды прошлого, в настоящем выделяются, в основном, мрачные события, восприятие будущего окрашено тонами безысходности. Нередко внимание обращено преимущест​венно в прошлое.

Своеобразие нарушений внимания больных шизофренией со​стоит в том, что оно часто рассеивается по мелочам, на несу​щественные детали происходящего. В беседе с врачом больной может небрежно отвечать на вопросы, оставить их без внима​ния, не обнаруживает никакого интереса к тому, что решается, быть может, его судьба. Он занят главным образом тем, что разглядывает пятна на стене, вытягивает из одежды и скручи​вает .нитки, чистит ногти, вертит пуговицы, перебирает на столе бумаги, что-то рисует, рассматривает обувь. Как указывает В. А. Гиляровский (1954), одновременно с ослаблением активно​го внимания пассивное внимание больных шизофренией может сохраняться на достаточно высоком уровне. Больные как/будто не обращают на присутствующих никакого внимания, не дают ориентировочных реакций и вообще как бы не реагируют на окружающее. Между тем оказывается, что все происходящее не прошло мимо их внимания, причем ими были подмечены неко​торые тонкие, совсем не бросающиеся в глаза детали. Сущест​вует гипотеза о связи нарушения внимания при шизофрении с тенденцией больных реагировать на недоминантные стимулы (Broen, Storms, 1966). По мнению D. Shachov (1962), «отклоняющееся внимание» выступает как .фундаментальное когнитивнее (познавательное) нарушение у больных шизофренией.

Расстройства внимания в виде истощаемости, неустойчивости, повышенной отвлекаемости являются характерным признаком астенических состояний. При органических нарушениях психики нередко выявляется, помимо этого, значительное сужение объ​ема внимания, его инертность, тугоподвижность. Гиперметаморфоз наблюдается при острых нарушениях психической деятель​ности, сопровождающихся растерянностью, может возникать на высоте маниакального возбуждения. Патологическая рефлексия чаще всего встречается в начале шизофрении, дебютирующей в подростковом и юношеском возрасте. Ипохондрическая фикса​ция внимания является одним из важных признаков ипохондри​ческого синдрома. «Отклоняющееся внимание» наблюдается при шизофрении.

ГЛАВА 4

НАРУШЕНИЯ  ПАМЯТИ
Введение
Память определяется в психологии как особый род активности, который обеспечивает запечатление (запись), сохранение (ре​тенцию) и воспроизведение (репродукцию) различных сведений, дает возможность накопить информацию и иметь дело со следа​ми прежнего опыта после того, как вызвавшие их явления ис​чезли (Лурия, 1975).

Явления памяти могут в равной Степени относиться к эмо​циональной сфере и сфере восприятии, закреплению двигатель​ных процессов и интеллектуального опыта. В соответствии с этим различают несколько видов памяти. Образная память – способ​ность запоминать образы предметов: зрительные (зрительная память), слуховые (слуховая память), вкусовые и др. Понятием двигательная память определяют способность запоминать после​довательность и формулы движений. Выделяют память на внутренние состояния, например, эмоциональные (эмоциональ​ная память). Возможно формирование матрицы памяти, отра​жающей характеристики целостной системы связей устойчивого патологического состояния. Эта система связей может воспроиз​водиться мозгом по памяти даже после того, как патологический фактор уже устранен. Учет этого обстоятельства необходим для понимания патогенеза и лечения хронических заболеваний. Спе​цифической для человека является логическая или словесно-логическая память – запоминание, сохранение и воспроизведение мыслей, выраженных словами.

Индивидуальная память различается по объему, быстроте, точности и прочности запоминания. Объем памяти исчисляется количеством информации, которая может быть в ней зафикси​рована. Расчеты объема памяти человека показали, что он зна​чительно превосходит возможности современных компьютеров и составляет до 1023 единиц информации. В отношении каждого из упомянутых качеств память одного человека может отличать​ся от памяти другого. Встречаются лица, обладающие порази​тельной памятью. Известно, что феноменальной была память А. Македонского, Сенеки, Римского-Корсакова, Наполеона, Але​хина. Наполеон, например, будучи молодым офицером, прочел однажды юридический кодекс Юстиниана и затем на протяжении всей жизни цитировал тексты статей законов наизусть. Особен​ности процессов запоминания (быстрота, точность) во многом зависят от личностных качеств, конкретного отношения данного человека к тому, что подлежит запоминанию.

Этот процесс может иметь непроизвольный характер (непро​извольная память) или произвольный (произвольная память). В первом случае запоминание сопровождает деятельность чело​века и не связано со специальным намерением запомнить что-либо. Произвольное запоминание связано с предварительной установкой на запоминание. Оно наиболее продуктивно и лежит в основе всякого обучения, но требует соблюдения специальных условий (осмысливание запоминаемого материала, предельное внимание и сосредоточенность).

В зависимости от длительности удержания информации раз​личают кратковременную и долговременную виды памяти. Каж​дая из них реализуется на основе различных механизмов, обла​дает различной емкостью, спецификой фиксируемых данных. Кратковременная память в свою очередь делится на три вида: так называемый «непосредственный отпечаток», промежуточную форму кратковременной памяти или стадию консолидации и опе​ративную память. Непосредственный отпечаток характеризуется чрезвычайной емкостью, но длительность хранения информации не превышает долей секунды. Функциональное значение этого вида памяти состоит в продлении эффекта коротких внеш​них сигналов на время, достаточное для их обработки в цент​ральной нервной системе и отбора значимой информации. В течение указанного времени информация переводится в про​межуточную форму кратковременной памяти. Последняя имеет малую емкость и обеспечивает хранение информации в преде​лах 30 – 60 с, т. е. на время, достаточное для опознаниями соответствующей интерпретации сигналов. Эта форма памяти отли​чается повышенной чувствительностью к различным внешним воздействиям. Оперативная память служит для удержания ин​формации по ходу ее извлечения из долговременной памяти в процессе осуществления тех или иных видов деятельности и имеет исключительно большое значение при реализации почти всех психических процессов.

Долговременная память обеспечивает хранение впечатлений практически на протяжении всей жизни. До сих пор ничего не известно о способах избирательного извлечения информации из долговременной памяти, которые субъективно протекают под​сознательно и чрезвычайно быстро.

Первую форму или стадию кратковременной памяти, для​щуюся в пределах миллисекунд, связывают с электрическими процессами в синапсах, а именно циркуляцией импульсов в замкнутых нейронных цепях. Стадия консолидации памяти ха​рактеризуется большей длительностью циркуляции импульсов  –  до 2 – 12 мин. Полагают, что она реализуется через сложнейшие биохимические реакции – синтез макромолекул и нейроспецифических белков.

Стадия консолидации представляет собой переход в долго​временную память, механизмы которой объясняют возможной ролью рибонуклеиновой кислоты в процессах формирования и хранения следов индивидуальной памяти. Основным субстра​том хранения памяти считается синапс. Не исключается возмож​ность участия в этом нейроглии. Имеются основания считать, что гиппокамп и связанные с ним образования (миндалевидное тело, ядра зрительного бугра, мамиллярные тела) играют осо​бенно значительную роль в фиксации и хранении следов памяти. Установлено, например, что двустороннее поражение гиппокампа приводит к грубым нарушениям памяти, которые известны в кли​нике под названием «корсаковский» или «лимбический» синдром. Поражение мозговой коры никогда не приводит к общему на​рушению следов памяти, однако, при этом наблюдается выпа​дение возможности закреплять следы модальноспецифических раздражении, соответствующих локализации поражения. Пора​жение лобных долей больших полушарий специфически нару​шает способность произвольного управления" функцией памяти, но не препятствует бесконтрольному, пассивному запечатлению и репродукции следов памяти. Повреждение височных областей коры приводит к нарушению правильной последовательности воспроизведения памятных следов.

Расстройства памяти проявляются нарушениями запомина​ния. хоанения и воспроизведения фактов окружающей жизни и личного опыта. Различают количественные нарушения, выра​жающиеся ослаблением, выпадением или усилением следов па​мяти, и качественные нарушения (парамнезии), при которых на​блюдаются ложные воспоминания, смешение прошлого и настоя​щего, реального и воображаемого.

Количественные нарушения памяти включают амнезию, гипермезию и гипомнезию.

Амнезия
Амнезия – выпадение памяти на определенного рода сведе​ния, навыки или тот или иной промежуток времени. Различают следующие ее виды.

1. Фиксационная амнезия – утрата способности запоминать, фиксировать новые сведения. Резко ослаблена или отсутствует память на текущие, недавние события при сохранении ее на при​обретенные в прошлом знания. Ориентировка в обстановке, времени, окружающих лицах, в ситуации нарушена  –  амнестическая дезориентировка. Фиксационная амнезия является важней​шим признаком корсаковского синдрома, наблюдающегося при корсаковском психозе, черепномозговых травмах, атеросклере​тических и других органических психозах, интоксикациях (на​пример, окисью углерода).

2. Прогрессирующая амнезия – постепенно   нарастающее и далеко идущее опустошение памяти. Утрата запасов памяти происходит в определенной последовательности, подчиняющейся закону Рибо-Джексона: от частного – к более общему, от позд​нее приобретенного, менее прочно закрепленного и менее авто​матизированного – к тому, что было приобретено раньше, проч​нее закреплено; более организовано и автоматизировано, от ме​нее эмоционально насыщенного  –  к более эмоционально значи​мому. Дольше всего сохраняются следы двигательной и эмоциональной памяти – двигательные навыки (привычные действия, походка, жесты), характер аффективных реакций на определен​ные ситуации. Различают несколько этапов развития прогрес​сирующей амнезии. На первом этапе наблюдается резкое сни​жение памяти на текущие события. Память на прошлое может быть удовлетворительной или даже несколько повышенной. На втором этапе амнезии присоединяются пробелы памяти на собы​тия, предшествовавшие началу заболевания, а затем все более отдаленные. На третьем этапе сохраняются разрозненные и очень скудные воспоминания, относящиеся, в основном, к детским го​дам жизни. Путаются события, даты, не узнаются родственники и знакомые, теряются воспоминания о самых важных эпизодах жизни. Собственное изображение в зеркале принимается за об​лик незнакомого человека. Нарушены все виды ориентировки. Воспоминания далекого прошлого могут переживаться как про​исходящее в данный момент – экмнезия.

Прогрессирующая амнезия наблюдается при атрофических процессах, прогрессивном параличе, прочих грубо органических поражениях.

3. Ретроградная амнезия  –  выпадение памяти на события, ко​торые предшествовали состоянию измененного сознания или развитию острого психотического синдрома. Амнезия может распространяться на различные по продолжительности отрезки .времени – от нескольких минут, часов, дней до ряда месяцев и даже лет. Восстановление памяти, если оно происходит, на​чинается обычно появлением воспоминаний о более отдаленных событиях и совершается в направлении ко все более свежим. Реже последовательность восстановления следов памяти может быть иной.

4. Антероградная амнезия – утрата воспоминаний о событи​ях, непосредственно следующих за окончанием бессознательно​го состояния или другого расстройства психики. Амнезия может распространяться на значительные промежутки времени, дости​гающие нескольких дней, месяцев и даже лет. Идентификация антероградной амнезии встречает иногда затруднения. Приве​дем в связи с этим соответствующее наблюдение. Больной со​вершил попытку самоубийства и с этой целью выбросился из окна четвертого этажа. По выходе из комы в течение месяца находился в состоянии спутанного сознания. По окончании пси​хоза правильно вел себя в отделении, сообщал о себе необхо​димые сведения, охотно вступал в разговор, беседовал на раз​личные темы, правильно ориентировался в месте, времени, окру​жающих лицах, читал и рассказывал о прочитанном, не вдава​ясь, однако, в детали. Из событий текущей жизни хорошо пом​нил то, что время от времени повторялось. Наблюдалась ретро​градная амнезия на промежуток времени в пределах 4 – 5 ч, а также амнезия на период нарушенного сознания. Затем боль​ной был переведен из клиники в соматический стационар. По возвращении обратно выяснилось, что он забыл, что на​ходился ранее в клинике, не узнавал обстановки, врача, персонал, больных, считал, что оказался здесь впервые. Антероградная амнезия может сочетаться с ретроградной, как это видно в упомянутом наблюдении – антероретроградная амнезия.

5. Конградная амнезия  –  выпадение памяти о событиях в ок​ружающем и собственном самочувствии на период нарушенного сознания. Амнезия может быть полной или тотальной, что ха​рактерно для сумеречного помрачения сознания, аменции, вы​раженной оглушенности. Частичная или фрагментарная амнезия обычно сопутствует делириозному, онейроидному помрачению сознания, легкой оглушенности. Выпадение памяти выявляется либо сразу по выходе из болезненного состояния, либо наступа​ет спустя некоторое время – отставленная или ретардированная амнезия. Утрата воспоминаний, относящихся к состоянию глу​бокого опьянения, сопровождающегося выраженной оглушенностью сознания, является одним из вариантов конградной ам​незии.

6. Алкогольная амнезия  –  выпадение памяти на события, при​уроченные к опьянению больных алкоголизмом. Отчетливых на​рушений сознания в забытом периоде времени не наблюдается (Короленко, 1973). При алкогольных амнезиях больные могут припоминать, как, будучи в опьянении, пытались запомнить или были уверены, что не забудут случившееся, но тем не менее . амнезия наступала.

Предвестником алкогольной амнезии является палимпсест, описанный в качестве специфического признака раннего алкого​лизма К. Bonhoeffer (1904). Палимпсест (соскоб) означал в древности надпись на пергаменте со стершимся от времени текстом. В конце минувшего, начале текущего столетия данный термин использовался криминалистами для обозначения полу​стертых надписей и рисунков в тюремных камерах. Алкоголь​ные палимпсесты проявляются выпадением памяти на отдель​ные подробности или детали событий, происходивших во время алкогольного опьянения.

7. У лиц в возрасте от 45 до 70 и более лет описаны транзиторные амнестические эпизоды продолжительностью от 1 до 24 часов. Указанные амнестические эпизоды рассматриваются как неэпилептические цереброваскулярные приступы, проявляю​щиеся в нарушении деятельности лимбических структур (Frank, 1981).

8. Систематизированные амнезии – выпадение специализиро​ванных видов памяти (на лица, цвета, запахи, символы). К дан​ному виду амнезии относятся нарушения типа афазии, агнозии, апраксии.

9. Мотивированная амнезия – выпадение памяти на психотравмирующие события. Пробелы памяти возникают по меха​низмам вытеснения. В состоянии гипнотического сна, по выздо​ровлении утраченные воспоминания могут быть восстановлены. Наблюдается у лиц с истерическими чертами характера.

10. Аффектогенная амнезия – утрата воспоминаний о собы​тиях, имевших место во время бурной эмоциональной реакции –  аффекта. Наблюдается по выходе из состояния патологического аффекта, связана с сужением сознания.

11. Постгипнотическая амнезия – наблюдается после про​буждения из глубокого гипнотического сна. Наступление амнезии может облегчить соответствующее внушение.

12. Периодическая амнезия сопровождает описанные Рибо со​стояния двойного или альтернирующего сознания, при которых в одном состоянии сознания отсутствуют воспоминания о пере​житом в другом состоянии. По выходе из всех этих состояний больной не помнит происшедшего в это время или только смутно вспоминает отдельные факты. Наблюдается при истерии. Пере​ходу из одного состояния сознания в другой может предшество​вать глубокий сон.

13. Скотомизация памяти близка мотивированной амнезии. Отличается от последней тем, что возникает у лиц, не обнару​живающих истерических черт характера.

Амнезии наблюдаются при нарушениях сознания (кома, со​пор, оглушенность, делириозное, сумеречное, аментивное помра​чение сознания, психогенно обусловленные расстройства созна​ния, состояния патологического аффекта и патологического опьянения), при интоксикациях, уремии, алкогольной энцефалопатии, атрофических процессах (болезни Пика, Альцгеймера, сенильная деменция), сосудистых заболеваниях головного моз​га, после черепно-мозговой травмы, электросудорожных припад​ков, в клинической картине эпилептических расстройств.

Гипомнезия
Гипомнезия – ослабление памяти. Чаще всего проявляется в виде дисмнезии – неравномерного поражения различных функций памяти, в первую очередь ретенции и репродукции. Одним из ранних признаков дисмнезии является нарушение из​бирательной репродукции в виде невозможности вспомнить ка​кой-либо факт, необходимый в данный момент, хотя позже этот факт всплывает в памяти сам по себе., Признаком сравни​тельно легкого ослабления памяти является также забывание того, что о каком-либо факте больной уже сообщал ранее дан​ному лицу. Наступающее ослабление памяти более заметно в отношении механической памяти, чем словесно-логической. Нарушается запоминание и воспроизведение материала, не свя​занного логическими отношениями – дат, имен, цифр, названий, терминов, лиц и т. п. Быстрее забываются наиболее свежие и ме​нее закрепленные факты. Ухудшается ориентировка во времени, страдает хронологическая память, нарушается чувство времени.

Гипомнезия может проявляться анэкфорией – нарушени​ем памяти, при котором теряется способность вспомнить о хоро​шо известном без напоминания. Приведем соответствующее наблюдение. Больная, перенесшая менингоэнцефалит, жалова​лась, что не помнит многих фактов и событий последних лет: забылись имена, внешность сослуживцев, адрес нового места работы, номера служебных телефонов, имя родившейся дочери и многое другое. Осознает, что прекрасно знала все это до бо​лезни. Казалось, нужное воспоминание вот-вот появится, «вер​тится на языке», чувствовала, что оно не исчезло навсегда и упорно не прекращала попыток припомнить забытое. Мысль о дефекте памяти стала навязчивой, остро переживалась, поя​вились опасения «сойти с ума»; Воспоминания возвращались постепенно, но лишь после напоминания о соответствующем факте. В .последующем они сохранялись, возникая с прежней быстротой и легкостью. Нарушения памяти распространились только на события прошлого, происходившие до болезни, па​мять на настоящее не пострадала. Сходное с анэкфорией нару​шение памяти ранее описывалось под названием «отрицатель​ные галлюцинации памяти» (Блейлер, 1920).

При. более тяжелой гипомнезии из памяти в той или иной мере выпадают отдельные периоды, касающиеся личной и общест​венной жизни. Вместе с тем никогда не наблюдается столь зна​чительного опустошения памяти, как это бывает при прогресси​рующей амнезии. Критическое отношение к ослаблению памяти у больных с гипомнезией сохраняется, что отражается в жало​бах и стремлении компенсировать возникшую несостоятельность.

Ухудшение памяти, обусловленное различными органически​ми заболеваниями головного мозга, следует отличать от внешне сходных, но обратимых расстройств, возникающих на фоне раз​личных психопатологических нарушений (астении, депрессии и др.), при которых собственно память существенно не нарушается.

Гипермнезия
Гипермнезия – патологическое обострение памяти, проявляю​щееся чрезмерным обилием воспоминаний, которые носят яркий чувственно-образный характер, всплывают с необычайной лег​костью и охватывают как событие в целом, так и мельчайшие

его подробности. Воспроизведение логической последователь​ности фактов нарушено, усиливается/в основном, механическая память. События группируются в ряды, отражающие их связь по смежности, сходству и контрасту.

Гипермнезия встречается при гипоманиакальных и маниа​кальных состояниях, в начальных стадиях опьянения (алкоголь​ного, гашишного и др.), в продроме экспансивной формы про​грессивного паралича, при шизофрении, в состоянии гипнотиче​ского сна. Гипермнезия может быть при депрессии – отчетливо вспоминаются самые незначительные эпизоды прошлого, созвуч​ные пониженной самооценке и идеям самообвинения. Явления гипермнезии наблюдаются в клинической картине инфекционных психозов. Находящиеся в состоянии нарушенного сознания боль​ные непроизвольно и с фотографической точностью воспроизво​дят тексты прочитанных ранее книг, говорят на иностранных языках, забытых в обычном состоянии. По выздоровлении ожив​шие следы памяти вновь теряются. Гипермнезия может быть парциальной, проявляясь, например, только повышенной спо​собностью к запоминанию и воспроизведению цифр, как это бывает, в частности, при олигофрении (Меграбян, 1972). Пар​циальная гипермнезия может проявляться повышенной способ​ностью к воспоминанию событий раннего детства. Встречаются больные шизофренией, утверждающие, что помнят себя с воз​раста 1 – 1,5 года и ранее, что в ряде случаев подтверждается их близкими.

Парамнезии
Парамнезии или качественные нарушения памяти встреча​ются как самостоятельно, так и в сочетании с количественными нарушениями. Сложность симптоматики парамнезии затрудняет их разграничение и классификацию. Существуют и терминологи​ческие разногласия. С учетом данных литературы представля​ется оправданным следующее описание качественных наруше​ний памяти.

1. Феномены ранее виденного, слышанного, пережитого (deja vu, deja entendu deja vecu)  – впервые увиденное, услышанное, прочитанное или пережитое воспринимается как знакомое, встречавшееся ранее и в данный момент повторяющееся. Ука​занные нарушения возникают эпизодически, пароксизмально, могут быть стойкими и длительными. Чувство воспоминания, сопровождающее восприятие или переживание, никогда не свя​зывается с определенной точкой прошлого, относится «к прошлому вообще» (Сумбаев, 1945). Степень уверенности, с какой больные оценивают возможность повторения переживаемого со​бытия, может быть различной, иногда она бывает полной, стано​вится бредовой. В качестве иллюстрации приводим следующее наблюдение. Больная шизофренией сообщила, что с детства ее не покидает ощущение, будто все воспринимаемое в данный момент кажется ей удивительно знакомым, лишенным новизны. Происходящее, как считала она, .лишь помогает вспомнить то, что было известно ей ранее, как бы напоминает о себе. Наибо​лее острым это ощущение было при чтении. Из прочитанного в школьных учебниках она «не узнала ничего 'нового», она знала это всегда, более того, пережила сама. Казалось, она сама была свидетельницей различных исторических событий, видела турниры рыцарей, бои гладиаторов, жила в пещерах первобытных людей и т. п. Как яркое воспоминание восприни​мались сведения о происхождении Земли, зарождении жизни, доисторических существах. Появилось убеждение, что она жила всегда, ее душа вечна. Некоторые больные «чувствуют до ме​лочей», что произойдет в предстоящие несколько минут – «уже думала об этом».

2. Феномены никогда не виденного, не слышанного, не пережи​того (jamais vu, jamais entendu, jamais vecu) – знакомое, из​вестное, привычное воспринимается как новое, ранее не встре​чавшееся. Прошлая жизнь вспоминается без ощущения лично пережитого: «Думаю, кто я такая, откуда я, как меня зовут, училась ли... -Кажется, и замужем не была... Знаю, что все это было, но будто не со мной...» «Всему учусь заново – ходить, писать, будто не умела прежде...» Упомянутые явления пара​мнезии наблюдаются при астенических состояниях, припадках ви​сочной эпилепсии, психопатии, шизофрении, последствиях травм и других органических поражений центральной нервной систе​мы. Нередко описываются под названием дереализация.

3. Иллюзии узнавания – незнакомые лица, предметы, обста​новка принимаются за /другие, действительно существующие и известные больному. Чаще всего возникают в отношении лю​дей. Иллюзии узнавания касаются обычно одного или ограничен​ного круга лиц или предметов, реже бывают множественными, нестойки, тотчас забываются. Возникают на фоне дезориентиров​ки в месте, времени и обстановке при помрачении сознания, амнестическом синдроме (интоксикационные, сосудистые, сенильные психозы). Иллюзорные ложные узнавания с ощущени​ем отдаленного сходства без полной идентификации объектов могут возникать при астенических состояниях.

4. Редуплицированная парамнезия Пика или эхомнезия про​является уверенностью в существовании двойников у объектов, воспринимаемых в данный момент. По мнению больного, имеют​ся две одинаковые клиники, дочери, жены. Эхомнезия наб​людается при относительно мягко протекающих сосудистых, атрофических и других органических процессах, возникающих во второй половине жизни, описана при алкогольном делирии..

5. Псевдореминисценции (иллюзии памяти) характеризуются нарушением локализации событий во времени. То, что случилось давно, вспоминается как недавнее событие и, напротив, проис​шедшее в последнее время, расценивается как имевшее место в далеком прошлом. Содержанием псевдореминисценций явля​ются, как правило, факты обыденной жизни.

6. Конфабуляции – патологические вымыслы, принимаемые больными за воспоминания о реальных событиях прошлого. Различают замещающие, экмнестические, фантастические, бре​довые и галлюцинаторные конфабуляции.

6.1. Замещающие конфабуляции возникают на фоне грубых амнестических выпадений памяти. Пробелы воспомина​ний заполняются рассказами о различных событиях, происхо​дивших, якобы, в это время. Характерны вымыслы обыденного, правдоподобного содержания, что сближает замещающие конфабуляции с псевдореминисценциями. Наблюдаются при корсаковском психозе, сенильных и сосудистых психозах, при органи​ческих заболеваниях центральной нервной системы.

6.2. Содержанием экмнестических конфабуляции являются события ранних лет жизни. Данное нарушение чаще всего встре​чается при сенильной деменции и развивается на фоне прогрес​сирующей амнезии.

6.3. Фантастические конфабуляции представляют собой вымыслы о необыкновенных событиях, увлекательных приключениях, сенсационных происшествиях, героических под​вигах, великих открытиях и изобретениях, встречах с выдающи​мися людьми, о занимаемых больными ранее высоких постах, наградах и почестях, богатствах, которыми они обладали и т. п. Больные сообщают об этом образно, с многочисленными под​робностями, их рассказы связны, последовательны, часто спон​танны. В других случаях конфабуляции отрывочны, непоследо​вательны и выявляются при расспросах. Содержание фантасти​ческих конфабуляции изменчиво, при повторных рассказах со​общаются новые, столь же невероятные подробности. Вымыслы относятся к определенному периоду прошлой жизни, однако со​держание конфабуляции может не считаться с понятиями о времени. Настроение бывает приподнятым, горделивым, эйфорически окрашенным. Память на реальные события прошлого чаще всего не нарушена, как это наблюдается при шизофрении с па рафренным синдромом, маниакально-депрессивном психозе. При интоксикационных, травматических психозах, старческом слабоумии фантастические конфабуляции сопровождаются относительно легкими нарушениями памяти.

6.4. При бредовых конфабуляциях (галлюцинация:

памяти) возникающие бредовые идеи проецируются в прошлое (в тот период, когда не было заболевания) и воспринимаются больными как яркое воспоминание какого-либо мнимого факта. Содержание бредовых конфабуляций, как и бредовых идей, может быть различным. Данное нарушение отличается от так называемой бредовой интерпретации прошлого, отражающей процесс систематизации и консолидации бредовых идей и про​являющейся в ретроспективной оценке реальных фактов прош​лого в соответствии с актуальными бредовыми переживаниями. Иллюстрацией бредовых конфабуляции может служить сле​дующее наблюдение. Больному 70 лет, никогда ранее не' обна​руживал признаков психического расстройства. Несколько ме​сяцев назад вдруг «вспомнил», что жена, будучи еще молодой женщиной, 'изменила ему с каким-то офицером. Память «под​сказала» множество других подробностей мнимого события, в том числе имевшее, якобы, место личное признание жены. Воспоминания отличались яркостью, образностью, локализаци​ей в определенный период жизни, уверенностью в отсутствии ошибки памяти. Все внимание оказалось приковано к факту измены, нарушилось поведение. Больной требовал у жены объяснений, угрожал расправой, искал подтверждений своей правоты у знакомых, в семейном архиве, расценивал различные факты прошлого и настоящего поведения жены в плане идей ревности, в связи с чем был госпитализирован.

Бредовые конфабуляции чаще всего наблюдаются при пара​нойяльном и парафренном синдромах при шизофрении.

6.5. Галлюцинаторные (псевдогаллюцинаторные) кон​фабуляции представляют собой наплывы зрительных и слу​ховых псевдогаллюцинаций, содержанием которых являются различные события, будто бы имевшие место в прошлом. Встре​чаются при щизофрении.

Наплывы конфабуляцйи могут выражаться состояниями кон-фабуляторной спутанности и конфабулеза.

6.6. Конфабуляторная спутанность проявляется интенсивным возникновением обильных конфабуляций обыденного .содержания, сопровождающихся ложным узнаванием ок​ружающей обстановки и лиц, бессвязностью мышления и расте​рянностью. В таком состоянии окружающие принимаются за родственников, знакомых, живущих или давно умерших, боль​ница –  за квартиру, место работы, вокзал. Ложное узнавание лиц и обстановки постоянно меняется: разговаривающий с боль​ным врач является то родственником, то начальником, то зна​комым соседом. В данную минуту происходит то свадьба, то экскурсия, то похороны. Высказывания непоследовательны, про​тиворечивы, порой почти бессвязны. Состояния конфабуляторной спутанности наблюдаются при сенильных психозах, а также сосудистых заболеваниях головного мозга в виде кратковремен​ных, транзиторных психотических эпизодов в ночное время.

6.7. Конфабулеза – психопатологический синдром, прояв​ляющийся наплывом фантастических конфабуляцйи, не сопро​вождаемых помрачением сознания, выраженными амнестическими расстройствами и нарушениями ориентировки. Высказывания больных напоминают бредовые идеи величия, в связи с чем данный синдром называют также экспансивным конфабулезом.

Психопатологические расстройства в виде конфабулеза опи​саны при сыпном тифе в период после спада лихорадки, а также при брюшном тифе, -малярии, риккетсиозах. Нередко конфабулез возникает на этапе регредиентного течения психических расстройств при черепно-мозговых травмах, в особенности в во​енное время. Наиболее обоснованным признается отнесение кон​фабулеза к так называемым переходным синдромам Вика, т. е. к группе встречающихся при различных экзогенно-органических психозах обратимых синдромов, различных по своим психопа​тологическим проявлениям, но не сопровождающихся наруше​нием сознания. Конфабулез может развиваться вслед за болез​ненным состоянием, протекающим с помрачением сознания. Про​должительность данного расстройства редко превышает несколь​ко недель, но бывает и значительно короче.

К конфабулезу относят также некоторые формы парафренного бреда при шизофрении, сопровождающиеся обильными лож​ными воспоминаниями или конфабуляциями фантастического содержания (с фабулой преследования, воздействия, величия), которые иногда принимают форму фантастических рассказов. Наряду с конфабуляциями при этом наблюдаются другие пси​хопатологические расстройства, в частности, явления психиче​ского автоматизма, компоненты систематизированного бреда и признаки дефицитарных расстройств, свойственных шизофре​нии. Сказанное правомерно и в отношении сравнительно редких случаев так называемой старческой парафрении, или старческого конфабулеза. При этих, развивающихся в старческом возрас​те, затяжных галлюцинаторно-бредовых психозах, проявляю​щихся фантастическим бредом и галлюцинациями, наблюдается обычно переход в относительно стабильное конфабуляторное со​стояние, характеризующееся идеями величия, преобладанием ложных воспоминаний о фантастических событиях прошлого, особых заслугах, выдающихся свершениях и т. п. Однако в ука​занных случаях объем наблюдающихся психопатологических на​рушений выходит, как и при шизофрении, за рамки синдрома, встречающегося при экзогенно-органических психозах.

7. Криптомнезии проявляются нарушением способности иден​тифицировать источник воспоминаний, что приводит к ослабле​нию различия (вплоть до полного его исчезновения) между действительно происходившими событиями и событиями, уви​денными во сне, или о которых стало известно из книг, кино​фильмов, рассказов окружающих.

Одно из проявлений криптомнезии состоит в том, что боль​ные могут считать себя авторами творческих достижений, тогда как на самом деле последние были ими усвоены. Утверждается собственный приоритет на открытие, изобретение, научную идею, присваивается честь создания художественного или музыкаль​ного произведения. Указанное нарушение памяти было описано, в частности, Юнгом у Ницше. Необходимо подчеркнуть, что сознательный плагиат не относится к проявлениям криптомне​зии (Меграбян, 1972). Больные действительно забывают, что со​ответствующие знания были получены ими извне, воспоминания о них сопровождаются чувством личного творческого акта.

К криптомнезиям относят ассоциированные воспо​минай и я, при которых прочитанное, услышанное или увиден​ное во сне расценивается как происходившее в действительности с самим больным.

О событиях из кинофильма больной рассказывает так, как если бы все это имело место в его жизни; факт просмотра ки​нофильма может быть при этом забыт. Наряду с ассоциирован​ными встречаются также отчужденные воспоминания –  действительно происходившие события вспоминаются как услы​шанное, прочитанное, увиденное во сне.

Криптомнезии встречаются при шизофрении, экзогенно-орга​нических и сенильных психозах. Псевдореминисценции, конфабуляции, особенно фантастические, криптомнезии могут возни​кать не только у больных психозами, они встречаются также у лиц с психопатическим складом характера и у страдающих олигофренией.

ГЛАВА 6
НАВЯЗЧИВЫЕ ЯВЛЕНИЯ
Навязчивые состояния (Балинский, 1858), обсессии или ананкастические явления  –  мысли, воспоминания, сомнения, страхи, влечения, действия, движения, возникающие независимо и вопре​ки желанию, притом непреодолимо, и отличающиеся постоянст​вом (Озерецковский, 1950). Больные относятся к ним критиче​ски, понимают их болезненный характер и бессмысленность, но освободиться от них не могут. Впервые были описаны Платтером в 1617 г. О навязчивостях, по мнению К. Schneider (1973), следует говорить в тех случаях, если «нечто» не может быть вытеснено из сознания, хотя оно представляется бессмысленным или не. имеющим основания к тому, чтобы владеть сознанием. Приведем еще определение В. П. Осипова (1931): «Под навяз​чивыми явлениями подразумеваются такие представления и идеи, страхи или фобии и влечения, которые возникают в соз​нании страдающего ими человека независимо и против его же​лания, неожиданно и часто внезапно, припадочным образом, не находясь в видимой связи с содержанием его мышления, и от которых он часто не в состоянии освободиться, несмотря на все усилия: возникая в теснейшей связи с эмоциональной сферой больного, они не вступают в ассоциативную связь с другими элементами мышления, препятствуют правильному течению мышления и тормозят его; навязчивость явления, его болезнен​ный характер обыкновенно сознается больным, обнаруживающим критическое отношение к явлению, и определяется, как чуждый, несвойственный его мышлению».

Большинством авторов подчеркиваются следующие клиниче​ские особенности навязчивых явлений:

1) непроизвольность, непреодолимость возникновения;

2) чуждость сознанию (Балинский, 1859);

3) «субъективное осознавание (Rumke, 1952), т. е. понимание их болезненности и наличие критического к ним отношения, по крайней мере, при неврозах и психопатиях;

4) наличие постоянного ощущения тревожной напряжен​ности и внутреннего беспокойства (Сканави, 1934);

5) наличие «персеверационного принуждения»  (Kepinski, 1973).

1, Навязчивые явления разделяются, по К. Jaspers (1923), на отвлеченные (безразличные по своему содержанию) и образ​ные, чувственные (с аффективным, нередко крайне тягостным содержанием).

К отвлеченным навязчивостям относятся бесплодное мудрст​вование, навязчивый счет и навязчивые репродукции.

1.1. Бесплодное мудрствование (Griesinger, 1886) или душевная, умственная жвачка (Janet, 1903) проявляется навязчивым стремлением вновь и вновь разрешать ненужные или даже бессмысленные вопросы. Например, больной вынужден думать, почему правая рука называется именно правой, а ле​вая – левой, какой была бы Вселенная, если она имела бы границы.

1.2. Навязчивый счет (аритмомания) выражается на​зойливым стремлением считать и удерживать в памяти количест​во пройденных шагов, встречных прохожих, столбов, автомоби​лей, производить в уме счетные операции, раскладывать на от​дельные слоги слова и фразы и считать их.

1.3. Навязчивые репродукции – назойливое припо​минание забытых или ненужных терминов, имен, определений, эпизодов из жизни.

К образным навязчивостям относятся фобии (страхи), на​вязчивые опасения, сомнения, представления и воспоминания, контрастные представления и хульные мысли, навязчивые вле​чения и действия (компульсии).

2. Особенно часто встречаются разнообразные навязчивые страхи. К наиболее распространенным из них относятся сле​дующие.

2.1. Агорафобия – страх открытого пространства, неред​ко лишающий больных самостоятельно переходить улицы, пло​щади. Такие больные без опасений выходят из дома только в сопровождении других лиц и, между прочим, даже детей, ко​торые сами нуждаются в помощи.

2.2. Оксифобия или айхмофобия – страх острых предметов. При виде ножа, например, из-за боязни нанести им ранение себе или кому-то из присутствующих.

2.3. Гипсофобия (акрофобия) – страх высоты, связан​ный с тем, что неожиданно может появиться желание прыгнуть с балкона, обрыва, лестницы.

2.4. Антропофобия – страх толпы, идущий от боязни упасть и быть ею раздавленным.

2.5. Дисморфофобия – страх уродства, боязнь, что ок​ружающие обнаружат какой-либо физический дефект.

2.6. Клаустрофобия – страх   закрытых   помещений («вдруг случится что со мной и никого не дозовешься на по​мощь») .

2.7. Нозофобия – страх заболеть тяжелой болезнью: сифилофобия – сифилисом, канцерофобия – раком, лиссофобия –  бешенством, кардиофобия – страх сердечного приступа и т. д.

2.8. Танатофобия – страх смерти, сидеродромофобия –  езды в поезде, монофобия – одиночества, лалофобия – страх говорить у больных логоневрозом.

2.9. Встречается страх повторения навязчивых страхов – фобофобия. Страх может быть диффузным и касаться всего окружающего  –  пантофобия.
3. Навязчивые сомнения  –  или болезнь сомнений (Фальре, 1980) – неуверенность в правильности и законченности совер​шенных действий, вынуждающая больных многократно прове​рять сделанное, что обычно не устраняет сомнений.

4. Навязчивые опасения – необоснованные страхи, сомнения в удачном исходе предстоящих привычных действий, например, публичного выступления, управления машиной, самолетом, сдачи экзамена, поскольку ранее такие действия выполнялись без труда. Сомнения могут касаться простых, автоматизированных актов – глотания, ходьбы, произношения слов. Появление на​вязчивых опасений нарушает успешное выполнение соответст​вующих действий вследствие того, что фиксация внимания на них приводит к дезавтоматизации деятельности и это, в свою оче​редь, способствует усилению навязчивостей.

5. Навязчивые или овладевающие представления – не соот​ветствующие действительности яркие представления мучительно​го содержания, принимающиеся на высоте болезненного состоя​ния за реальность. Это сближает их со сверхценными и бредо​выми идеями (Снежневский, 1970).

6. Навязчивые воспоминания  –  непроизвольное появление в сознании образных детальных воспоминаний о каком-либо не​приятном или порочащем больного событии реального прошлого.

7. Контрастные представления, хульные мысли, навязчивое чувство антипатии  –  непроизвольное появление мыслей, пред​ставлений и чувств, содержание которых противоречит взглядам, верованиям, мировоззрению и этическим установкам. Объектом контрастных навязчивостей наиболее часто становятся дорогие и почитаемые люди, символы веры, реликвии, привязнности.

8. Навязчивые влечения  –  стремление совершить непристой​ный, бессмысленный либо опасный поступок, например, бросить​ся в одежде в воду, прыгнуть с высоты, лечь под машину, громко выругаться. Детальный расспрос позволяет установить, что больные испытывают скорее опасения перед возможностью таких поступков, чем собственно стремление их совершить.

9. Навязчивые действия могут быть разными по генезу. Ти​ки – первоначально преднамеренные, нужные, но ставшие затем привычными и до известной степени непреодолимыми действия:

подергивания плечами, дотрагивание до носа, слова-паразиты. Это также навязчивое сосание большого пальца; онихофагия –  стремление грызть ногти, трихотилломания – выдергивать во​лосы. Такого рода действия следует рассматривать как навяз​чивые лишь в том случае, если они переживаются как чуждые, вредные, болезненные. Навязчивые действия могут быть связа​ны со страхами, опасениями, сомнениями. Так, при страхе за​ражения бесчисленное множество раз моются руки, при на​вязчивых сомнениях многократной проверке подвергается сде​ланное. В данном случае речь идет о навязчивых действиях по типу простой защиты. Другой разновидностью защитных дейст​вий от навязчивых страхов являются ритуалы – словесные фор​мулы (заклинания), мысли (идеаторные ритуалы) и действия, совершаемые с целью предотвращения мнимого несчастья, устранения страхов, сомнений. В отдельных случаях навязчивые ри​туалы становятся весьма сложными, изнурительно долгими и тогда рассматриваются как навязчивые церемонии.

Навязчивые состояния встречаются при неврозах (невроз навязчивых состояний, обсессивно-фобический невроз, невроз ожидания), психопатиях (главным образом при психастении), неврозоподобный форме шизофрении, в депрессивной фазе ма​ниакально-депрессивного психоза, при маскированной депрессии, инволюционной меланхолии, эпилепсии, органических заболева​ниях головного мозга (черепно-мозговая травма, энцефалиты), диэнцефальных и гормональных нарушениях. Клинические осо​бенности навязчивостей зависят от характера проявляющегося ими заболевания.

Многие авторы отмечают психологическую понятность появ​ления навязчивых страхов и ритуалов, а также отсутствие оцен​ки навязчивостей как совершенно чуждых личности явлений при психастении (Фрумкин, 1950); Озерецковский, 1950; Rum-ke, 1952; Лакосина, Целибеев, 1961).

При психастении выявлена высокая частота навязчивых сом​нений, бесплодного мудрствования, страхов за здоровье, а так​же их стойкость и отсутствие склонности к редуцированию (Ган-нушкин, 1964; Асатиани, 1965; Leonhard, 1968; Muller, 1953).

Характерными особенностями навязчивостей при шизофре​нии являются внезапное, психологически непонятное их возник​новение, быстро нарастающая нелепость, вычурность и символич​ность; однообразие, монотонность, инертность, стереотипизация; раннее появление странных, психологически непонятных страхов, большая частота навязчивого мудрствования, постепенная утра​та эмоциональной насыщенности, отсутствие критического отно​шения и борьбы с навязчивостями (Озерецковский, 1950; Моро​зов, Наджаров, 1956; Асатиани, 1965; Вроно, 1971; Taschev, 1970; Сухарева, 1974; Гиндикин, 1973).

Навязчивые состояния при эпилепсии (чаще всего это гомоцидные влечения) отличаются элементарностью и обычно про​текают пароксизмально в рамках негрубо нарушенного сознания (Озерецковский, 1981). Навязчивые состояния, возникающие в депрессивной фазе маниакально-депрессивного психоза, разви​ваются на основе смешанного состояния с компонентом тревоги и при отсутствии явлений торможения. Наиболее характерны навязчивые сомнения. Психопатологические особенности навяз​чивостей, описанных рядом исследователей при органических заболеваниях головного мозга, черепно-мозговой травме, энце​фалитах, сосудистых заболеваниях, диэнцефальных и гормональных нарушениях, ревматизме (Petrilowitsch, Baer, 1967; Lenz, 1965; Сухарева, 1974), изучены недостаточно)

Многие исследователи указывают, что по мере прогрессирования болезни навязчивости трансформируются в другие нару​шения психической деятельности: двигательные автоматизмы,. дереализацию, деперсонализацию, амбивалентность, слуховые галлюцинации, бред, ментизм. Это свидетельствует, очевидно, о том, что перечисленные нарушения клинически выражаются навязчивостями на ранних этапах своего развития и объясняет, вероятно, причины неоднородности психопатологической струк​туры навязчивых явлений,

Патофизиологические механизмы навязчивых состояний изу​чены И. П. Павловым (1933). По И. П. Павлову, большей части навязчивых состояний соответствует появление в коре головного мозга изолированного функционально «больного пункта» с на​личием патологически инертного, застойного возбуждения. Про​исхождение фобий объясняется действием механизма патологи​ческой лабильности торможения. Фазовыми состояниями, в частности, механизмом ультрапарадоксальной фазы обуслов​лено развитие хульных мыслей и контрастных влечений.

ГЛАВА 8
ПАТОЛОГИЯ ВОЛИ
Введение

Воля – способность к планомерной, организованной деятель​ности, направленной на достижение сознательных целей. Воле​вая активность свойственна только человеку, животные лишены этой способности. Поведение животных определяется главным образом инстинктами – врожденными механизмами, динамизирующими, направляющими и контролирующими это поведение. Инстинкты у человека сохранили динамизирующие или побуж​дающие к деятельности функции, однако они не могут жестко программировать и контролировать эффективность поведения (Обуховский, 1971). Волевая деятельность регулируется мотива​ми – осознанными целями поведения и обдуманной программой их осуществления.

Волевой процесс включает следующие четыре этапа (Рубин​штейн, 1946). Первый этап – появление побуждения к деятель​ности и осознание цели (формирование мотива). Второй –  борьба мотивов, сопоставление возникшей потребности с дру​гими, свойственными личности. Третий – принятие решения действовать. На заключительном этапе намечается план дейст​вий, который затем осуществляется в поведении.

Нарушения волевой деятельности могут возникать на всех ее этапах. Различаются следующие виды патологии воли: абу​лия, гипербулия, парабулия, нарушения влечений, психомотор​ные нарушения.

Абулия
Абулия  –  отсутствие побуждений к деятельности, пассив​ность, аспонтанность, адинамия. Проявляется также неспособ​ностью принять решение и осуществить нужное действие, хотя необходимость его осознается. Абулия наблюдается при различ​ных патологических процессах. Она бывает при шизофрении («утрата энергетического потенциала», «динамическое опусто​шение», «структурная деформация»), будучи наиболее резко выраженной при простой ее форме и в состояниях глубокого психического дефекта. Адинамия, как специфически лобный фе​номен («синдром сломанного пера»), впервые выделена К. Kleist в 1934 г. и заключается в бедности или полном отсутствии по​буждений во всех видах деятельности. Диапазон возникающих при этом расстройств достаточно широк: от некоторого обедне​ния мышления и речи до полной обездвиженности  –  акинезии. К. Beringer (1934) показал, что при лобных поражениях зна​чительное торможение спонтанной активности сочетается с сох​ранением возбудимости на внешние воздействия. Как указыва​ет W. Klages (1954), аспонтанность, связанная с диэнцефальными поражениями, в отличие от лобной, является выражением физиологической усталости и не сопровождается нарушениями мышления. Ослабление побуждений наблюдается при депрес​сии, определяя в некоторых случаях статус больных («адинамическая депрессия»). Характерны при этом сохранение критиче​ского отношения к наступившему снижению активности, пере​живание его как тягостного явления, а также стремление боль​ных к его преодолению.

Гипербулия
Гипербулия – состояние чрезмерно повышенной активности с обилием разнообразных побуждений к деятельности и стремле​нием к немедленному их осуществлению. Растормаживаются влечения. Деятельность в целом оказывается малопродуктивной из-за быстрой смены одних побуждений другими, непоследова​тельности, отсутствия планомерности, утраты цели и преобла​дания ситуативных реакций (полевое поведение). В легких случаях продуктивность деятельности повышена, на высоте пси​хоза наблюдается хаотическое возбуждение.

Парабулия
Парабулия – извращение волевой активности. Обусловлена патологической мотивацией поведения, связанной с галлюцина​циями, бредом, аффективными расстройствами, помрачением сознания, другими психотическими нарушениями (Банщиков, Ко​роленко и др., 1971). Неправильное поведение выражается раз​личными поступками, противоречащими реальной ситуации (по​беги, переезды, отказ от приема пищи, акты агрессии, разруши​тельные действия). Нередко совершаются попытки на само​убийство, что особенно часто наблюдается в состоянии де​прессии.

Нарушения влечений
Нарушения влечений многообразны. Различают импульсив​ные влечения и расстройства на уровне инстинктов.

1. Импульсивными называются непреодолимые влечения, на​правленные на достижение объективно неприемлемых целей и реализующиеся без внутренней борьбы и сопротивления, с последующей критической их оценкой.

1.1. Дипсомания  –  влечение к пьянству; проявляется пе​риодически повторяющимися тяжелыми запоями. Дипсомания расценивается в качестве симптома некоторых заболеваний (циклотимии, маниакально-депрессивного психоза, эпилепсии)  –  эпсилон-дипсоманический алкоголизм (Jellinek, 1962; Королен​ко, 1973).

1.2. Дромомания (пориомания, вагобандаж) – периоди​чески возникающее влечение к перемене мест, скитаниям, бро​дяжничеству. Синдром уходов и бродяжничества может возни​кать при различных нозологических формах и встречается при пограничных состояниях (Ковалев, 1979). В динамике указан​ного синдрома существует определенная этапность. Первый, ре​активный этап выражается ситуационно обусловленными и пси​хологически понятными уходами. Второй этап характеризуется привычными, фиксированными уходами; в происхождении пос​ледних представляется несомненной роль патологически повы​шенных влечений. На третьем этапе уходы и бродяжничество становятся непреодолимыми, импульсивными (Иванова, 1972).

1.3. Пиромания  –  непреодолимое и немотивированное влечение к поджогам.

1.4. Клептомания – периодически и внезапно возникаю​щая страсть к бесцельным кражам.

1.5. Мифомания – непреодолимая потребность к обману, мистификации окружающих.

1.6. Копродалия – непреодолимое стремление употреб​лять в речи циничные ругательства. Встречается при синдроме Жиль де ля Туретта.

1.7. Нимфомания (у женщин), сатириазис (у муж​чин) – импульсивно возникающие эротические влечения. Поло​вые контакты не снижают интенсивности влечения, не приносят чувства полового удовлетворения, ухудшают самочувствие, в связи с чем больные предпочитают их избегать.

2. Расстройства на уровне инстинктов выражаются извраще​ниями врожденных влечений. Наиболее часто встречаются мно​гочисленные извращения полового влечения.

2.1. Гомосексуализм – ориентация полового влечения на лиц одноименного пола. Половая ориентация может быть бисексуальной, одновременно либо периодически меняется.

2.2. Садизм – стремление к причинению половому партне​ру физической боли, нравственного страдания с целью сексуаль​ного возбуждения.

2.3. Мазохизм – потребность в ощущении боли или стра​дании, исходящими от полового партнера.

2.4. Фетишизм – направленность полового влечения на от​дельные части тела или предметы туалета.

2.5. Пигмалионизм – направленность полового влечения на скульптурные произведения или изображения живописи.

2.6. Нарциссизм – появление полового вожделения при разглядывании собственного тела.

2.7. Трансвеститизм – стремление к ношению одежды лиц противоположного пола.

Наблюдаются и другие половые извращения: педофилия –  половое влечение к детям, геронтофилия – лицам старческого возраста, некрофилия – трупам, содомия – животным, крово​смесительство – кровным родственникам.   Эксгибиционизм –  стремление к обнажению половых органов в присутствии лиц другого пола. Онанизм – сексуальное удовлетворение достига​ется путем механического раздражения половых органов или яркими представлениями эротических сцен (психический она​низм). Онанизм рассматривается как патология, если ему отда​ется предпочтение перед нормальной половой жизнью или он сочетается с половыми извращениями.

К нарушениям пищевого влечения относятся:

2.8. Булимия – усиление влечения к пище, необычайная прожорливость, повышенное и неутолимое чувство голода. Не​редко является симптомом межуточно-гипофизарной патологии, ряда эндокринных заболеваний. При синдроме Кляйне-Левина сочетается с приступами повышенной сонливости. Встречается также при психических заболеваниях: у больных с кататоническими нарушениями, при прогрессивном параличе, умственной отсталости. Избыточное потребление пищи может быть связано с психогенными факторами – еда становится способом удовле​творения других, не пищевых потребностей, например, с целью устранить эмоциональное напряжение, подавленность, для того, чтобы развлечься, почувствовать уверенность в себе, показать окружающим свое превосходство.

2.9. Анорексия – утрата чувства голода. Встречается при синдроме Симмондса, синдроме Шиена, некоторых эндокрин​ных заболеваниях. Нередко наблюдается при психических забо​леваниях – психическая анорексия. Например, в острых психотических состояниях, депрессии, кататоническом состоянии. Ал​когольная анорексия  –  исчезновение чувства голода в опьянении и абстиненции у больных алкоголизмом. В пубертатном возрасте, чаще у девочек, встречается нервная анорексия – первоначально психогенный отказ от приема пищи в дальнейшем приводит к угасанию чувства голода, появлению отвращения к пище.

2.10. Полифагия – стремление к поеданию различных предметов и веществ, не относящихся к пищевым продуктам. В физиологических условиях появляется при беременности, на​блюдается у детей. В ряде стран Востока и Африки в качестве пищевого продукта используются некоторые сорта глины, что также не является патологией. Полифагия встречается при ши​зофрении, прогрессивном параличе, тяжелой умственной отста​лости. Несъедобные предметы глотаются с целью добиться наз​начения наркотиков, с суицидальными намерениями, умышлен​ной мистификации больными с синдромом Мюнхгаузена.

2.11. Пика, парарексия – пищевые прихоти, обуслов​ленные сверхценным или бредовым отношением к пище. Боль​ные предпочитают есть, например, что-то одно: сухари, шоколад, овощи, компот, блюда из печени или изобретают особые, причудливые диеты. Пищевые прихоти могут приобретать стран​ный, нелепый характер. Так, больной шизофренией испытывает «нужду в солях калия, животных белках», время от времени переходит на прием больших количеств «углеводов и препара​тов кальция» или не ест ничего, кроме овсяной каши.

2.12. Полидипсия – неутолимая жажда. Встречается в основном при эндокринных заболеваниях, межуточно-гипофизарной патологии. Реже наблюдается психогенно обусловленная ее разновидность.

Психомоторные нарушения
Психомоторные нарушения проявляются немотивированны ми. бессмысленными, часто элементаоными и близкими к гиперкинезам движениями и действиями или состояниями обездвиженности.

1. Негативизм – бессмысленное противодействие требованиям ситуации или собственным побуждениям к деятельности («внут​ренний негативизм», амбивалентность). При активном негативиз​ме совершаются действия, прямо противоположные требуемым. При пассивном негативизме наблюдается отказ от выполнения нужных действий. Негативизм может проявляться не только мо​торными актами, но и в речи. Так, больная говорит: «Сегодня не понедельник, не пятое февраля. Я не лежу в больнице, я не больная. Нет, я не здоровая. У меня мужа нет. Он был, но не сплыл, его не было, он сплыл, зовут его не Иван...» Негативистичные больные плохо вступают в контакт, могут вовсе не отвечать на вопросы, не разговаривать вообще – мутизм. Во время беседы сидят, отвернувшись в сторону, не смотрят на собеседника, стискивают зубы, пытаются уйти. Негативизм может быть генерализованным и элективным, избирательным.

2. Автоматическая подчиняемость – безусловное выполнение больными всех требований, какими бы неприятными они ни были.

3. Эхопраксия  –  непроизвольное иногда многократное повто​рение движений и действий окружающих.

4. Стереотипии – однообразие в поведении. Например, боль​ной постоянно находится в одной и той же позе, совершает од​ни и те же действия, занимает строго определенное место в па​лате, повторяет какое-либо движение несколько раз подряд (двигательные итерации).

5. Акинезия – обездвиженность вследствие прекращения про​извольных движений с сохранением способности действовать при побуждении извне.

6. Ступор – обездвиженность, оцепенение. Различают сле​дующие виды ступора. Кататонический ступор – включает обездвиженность, мутизм и повышение мышечного тонуса. Депрессивный ступор («мрачное оцепенение»)  –  двига​тельное торможение, связанное с депрессией. Психогенный ступор – обездвиженность, возникающая в ответ на действие шоковой психической травмы. Галлюцинаторный- сту​пор – обездвиженность, развивающаяся под влиянием импера​тивных галлюцинаций. Бредовой ступор – оцепенение, обусловленное бредом. Экстатический  ступор – обез​движенность, возникающая на высоте экстатического аффекта. Маниакальный ступор  –  двигательное торможение при маниакальном состоянии. Экзогенный ступор – состояние обездвиженности, возникающее в результате токсического или инфекционного поражения стриопаллидарных отделов мозга, например, пост- или метэнцефалитический ступор. Апатический ступор – состояние аспонтанности в соче​тании с полным безразличием, наблюдающееся при лобных по​ражениях, затяжных симптоматических психозах, кахексии, че​репно-мозговых травмах, прогрессивном параличе, шизофрении. В связи с явлениями апрозексии (полным выпадением вни​мания, как активного, так и непроизвольного) имеет место апа​тическая дезориентировка. Сознание не нарушается. Апаллический синдром – обездвиженность, возникающая в ре​зультате выключения коры больших полушарий и преобладании активности стволовых механизмов. Характерны апрозексия, от​сутствие эмоциональных реакций, выпадение произвольных дви​жений, отсутствие психических актов, составляющих содержание сознания при отсутствии собственно помрачения сознания. Опи​сан при прогрессирующих атрофических заболеваниях старче​ского и предстарческого возраста, черепно-мозговых травмах, кровоизлияниях, опухолях, интоксикациях, воспалительных за​болеваниях головного мозга.

7. Паракинезии – манерность, вычурность, карикатурность движений и действий. Больные гримасничают, говорят ломаным языком, принимают неестественные позы, по-особому ходят (на​пример, только на пятках), необычным образом выполняют ка​кие-либо действия (например, шапка снимается рукой, протя​нутой под коленом).

8. Двигательное возбуждение – гиперкинезия. Наблюдаются различные его виды. Депрессивное возбуждение (меланхоличе​ский раптус) связано с состоянием мучительной, непереноси​мой тоски, безысходного отчаяния. Тревожная ажитация – немотивированное двигательное беспокойство, связанное с состоянием тревоги и аффективного напряжения. Маниа​кальное возбуждение – повышение двигательной актив​ности, свойственное маниакальным состояниям. Галлюцина​торное и бредовое возбуждение обусловлено гал​люцинациями и бредом. Эпилептиформное возбужде​ние связано с наличием дисфории, экстатического аффекта или сумеречного помрачения сознания. Эротическое воз​буждение – эпизоды бессмысленных разрушительных, агрес​сивных или аутоагрессивных действий у больных олигофренией. Психогенное возбуждение – паническое возбуждение, наблюдающееся при аффективно-шоковых реакциях. Выделяют двигательное возбуждение в состоянии помрачения сознания  –  делирии, аменции. Речедвигательное воз​буждение – повышенная говорливость, речевой напор. Кататоническое возбуждение – двигательное возбуждение с преобладанием моторных и речевых стереотипий, паракинезии, импульсивных, реактивных, нелепых и выразительных действий.

Нарушения волевой активности
Нарушения волевой активности могут иметь место на ста​дии борьбы мотивов, принятия решения, на этапе волевого дей​ствия, указывая на патологию структуры личности. Так, неспо​собность принять решение, повышенная склонность к сомнениям, колебаниям, неуверенность в правильности предстоящих действий являются отличительными признаками психопатии психастени​ческого склада. Решение действовать может приниматься мгно​венно, без предварительной борьбы мотивов и обдумывания последствий поступка, под влиянием аффекта, минутного наст​роения или случайной прихоти, что указывает на недостаточ​ность тормозной функции воли. Такого рода импульсивность по​ведения свойственна психопатическим личностям возбудимого склада, больным с органическими поражениями головного мозга, наблюдается также при психопатоподобных состояниях в рам​ках шизофрении, олигофрении. Поведение может быть нарушен​ным и в том смысле, что намеченный план действий осущест​вляется без учета меняющихся обстоятельств, лишен гибкости, не корректируется. В других случаях реализация намерений оказывается неполной или даже невозможной из-за недостатка твердости, упорства, вследствие непоследовательности, повышен​ной внушаемости. Расстройства поведения иногда отражают неспособность к произвольному формированию дополнительных побуждений, меняющих либо усиливающих смысл действий пос​редством намеренного преобразования значимости мотивов (по​нижение или повышение их ценности) на основе предвидения и переживания последствий действия.

ГЛАВА 9
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ
Введение
Становление учения о психопатологических синдромах тесно связано с именем О. Schule (1880), Н. Jackson (1884), С. С. Кор​сакова (1901), А. Е. Щербака (1901) и многих других иссле​дователей. Так, А. Е. Щербак рассматривал синдромы в качестве типовой формы психического реагирования, как реакцию моз​га на действие вредности, механизмы которой обусловлены на​рушениями в области интернейрональных контактов. Заболева​ние, по мнению автора, проявляется различными сочетаниями симптомокомплексов и определенной последовательностью их смены в ходе его течения. Один и тот же психопатологический синдром при различных психических заболеваниях «получает своеобразный оттенок (нюанс клинической картины)».

Синдром («совместный бег» симптомов)  – совокупность симп​томов-, внутренне связанных общими механизмами развития и отражающих патогенез заболевания. Отдельный симптом вне синдрома утрачивает клинический смысл и на его основании диагностировать болезнь невозможно. Из синдромов и законо​мерной последовательности их смены – патокинеза – скла​дывается клиническая картина заболевания в его статике и ди​намике (Снежневский, 1960; Давыдовский, 1962).

Развитие учения о синдромах опирается на представления об уровнях строения центральной нервной системы, истоки ко​торых берут начало в древности. Уже Платон различал три ви​да души – «растительную», «животную» и «разумную». Первую он помещал в пояснично-крестцовом отделе спинного мозга, вторую  –  в шейно-грудном, а «разумную душу»  –  в головном мозге.

Значительное влияние на формирование учения о синдромах оказала концепция эволюции и диссолюции психической дея​тельности выдающегося шотландского невропатолога Джексона (1884). Основные положения ее таковы: 1) психическая деятель​ность осуществляется иерархически расположенными уровнями или центрами, причем деятельность низших центров регулирует​ся высшими; 2) при повреждении или временном выключении высших уровней деятельность нижележащих не прекращается; 3) следствием и клиническим выражением выпадения функций высших центров является негативная симптоматика, продуктив​ные симптомы возникают в результате высвобождения актив​ности нижележащих центров и не находятся в непосредствен​ной причинной связи с болезнью; 4) клиническая картина возникающих психических расстройств определяется также раз​личиями в темпе, в котором происходит дезинтеграция (диссолюция) психической деятельности; 5) неврологические расстройст​ва вызваны более локальной диссолюцией, а психические – гло​бальной, равномерной, «униформной».

Различают продуктивные (позитивные) и негативные (дефицитарныё) психопатологические синдромы. Примерами первых могут служить аффективные, бредовые, галлюцинаторные, кататонические синдромы, вторых – амнестические синдромы, синд​ромы деменции, психоорганический синдром, апатоабулический синдром. Продуктивные психопатологические синдромы – более динамичные образования, чаще всего указывают на активное течение болезненного процесса, и относительно менее специфич​ны для того или иного заболевания, чем дефицитарные симптомокомплексы. В действительности же и те и другие внутренне взаимосвязаны и выступают в единстве, что определяет клини​ческие особенности заболевания, как в его «поперечном разре​зе», так и в динамике.

Как указывает В. В. Ковалев (1979), наряду с продуктивны​ми и негативными психопатологическими синдромами, обуслов​ленными механизмами возбуждения и выпадения деятельности относительно зрелых церебральных структур, существуют также продуктивные и негативные дизонтогенетические симптомокомплексы, наблюдающиеся при психических нарушениях в детском и подростковом возрасте. В основе первых лежат явления «дис​функции созревания», выражающиеся длительной фиксацией преходящих способов нервно-психического реагирования, свойст​венных какому-либо этапу постнатального онтогенеза. Это не​которые виды страхов, патологическое фантазирование, явления дисморфофобии, сверхценные расстройства, эхолалия, эхопраксия, некоторые другие психические нарушения. Негативные ди​зонтогенетические симптомы возникают вследствие задержки или искажения развития нервно-психических функций. К ним относятся отставание умственного развития, синдромы невропатии, психического инфантилизма, детского аутизма и ряд других психических расстройств.

Продуктивные и дефицитарные психические нарушения выяв​ляются как в процессуальной стадии болезни, так и по ее за​вершении, из этого следует, что понятия «продуктивный» и «про​цессуальный», соответственно «дефицитарный» и «дефектный», не тождественны. Для процессуальной, наблюдающейся на ста​дии активного течения заболевания симптоматики свойственна определенная динамика, закономерная смена одних психопато​логических явлений другими, нарастание негативных расстройств. Исключая формирующиеся при этом явления дефекта, указан​ная симптоматика в значительной степени обратима. Постпро​цессуальные нарушения – явления дефекта (как негативные, так и продуктивные симптомы)  –  более устойчивы, стабильны, возможность их обратного развития отрицается.

Предпринимались попытки разграничить психопатологиче​ские синдромы по их этиологической принадлежности: эндогенные, экзогенно-органические, эндоформные, переходные синдро​мы. Разрабатывая учение об экзогенном типе реакции К. Bonhoeffer (1907) выделил пять видов песпецифической реакции мозга на разнообразные экзогенные вредности: оглушение, делирий, аменцию, сумеречное помрачение сознания (эпилептиформное возбуждение) и острый галлюциноз. Позднее автор включил сюда также маниоформные, депрессивные, кататоноформные и параноидные синдромы и, кроме того, эмоционально-гиперестетический синдром. Дальнейшие исследования показали относительность разграничения эндогенных и экзогенных синд​ромов, что можно видеть на примере так называемых переход​ных (Wieck, 1956) синдромов. Переходными называются психо​патологические синдромы, встречающиеся при затяжных или поздних (Снежневский, 1940) симптоматических, т. е. сомато​генных и интоксикационных психозах. Чаще всего наблюдаются затяжные депрессивные состояния, депрессивно-бредовые и галлюцинаторно-параноидные состояния, апатический ступор, ма​ниакальные состояния, псевдопаралитический и транзиторный корсаковский синдром, синдром конфабулеза и психоорганиче​ский синдром. При этом синдромы «аффективного регистра» рас​сматриваются как обратимые, синдромы «органические» – прог​ностически неблагоприятные. Возможность развития эндоформ-ных синдромов (сходных с проявлениями эндогенных заболева​ний) при симптоматических психозах подтверждает справедли​вость вывода о том, что специфика симптоматики заболевания состоит не в статике, а в закономерной последовательности сме​ны синдромов (Снежневский, 1940, 1960; Conrad, 1960).

С учением об уровнях строения психической деятельности связаны представления о «регистрах» психических расстройств» отражающих тяжесть поражения головного мозга (Kraepelm» 1920). Иначе говоря, психопатологические синдромы могут быть расположены в последовательности, свидетельствующей об уг​лублении нарушений психической деятельности. Так, по А. Еу (1975) иерархия психопатологических состояний выглядит сле​дующим образом: невротические, паранойяльные, онейроидные» дизестетические,  маниакально-меланхолические, спутанности и ступора, шизофренические, состояния деменции. Как указыва​ет А. В. Снежневский (1960), в зависимости от глубины или регистра нарушений психопатологические синдромы могут быть расположены в широком диапазоне от астенического до психо​органических синдромов и деменции. Приводимое ниже описа​ние построено по признаку возрастания их тяжести, отражающей глубину поражения психической деятельности.

Астенический синдром
Характерно чувство упадка сил, переутомления, повышение нервно-психической возбудимости и истощаемости, ослабление внимания, эмоциональная неустойчивость и преобладание не​сколько подавленного настроения, вегетативные расстройства, ухудшение сна.

Астения, в отличие от физиологической усталости, носит витальный оттенок. Она постоянна, непосредственно не связана с перенапряжением, не исчезает после продолжительного отды​ха. Значительно, порой до немощности, выражена общая сла​бость. Чувство усталости нарастает во второй половине дня, временами может резко усиливаться и возникать в виде прис​тупов.

Чрезмерная нервно-психическая возбудимость выражается симптомами сенсорной гиперестезии, повышенной чувствитель​ности к проприо- и интероцептивным раздражителям (головные боли, тяжесть в голове, ломота, давление в различных частях тела и др). Обостренно воспринимается чувство голода – субъ​ективно повышенный аппетит пропадает после приема малых количеств пищи, быстро наступает насыщение. Возрастает по​ловая возбудимость. Острый интерес к какому-либо делу скоро притупляется, работа, чтение, общение надоедают, требуется смена впечатлений, рода занятий.

Больные неспособны к длительному эмоциональному, умст​венному и физическому напряжению. Самочувствие значительно ухудшается после волнения, даже приятного, в шумной обста​новке, незнакомых, требующих сосредоточения внимания ситуа​циях, при обилии внешних впечатлений. Иногда усталость уси​ливается после еды. Плохо переносится ожидание. Характерно усиление симптоматики в связи с перепадами атмосферного давления, на погоду: появляются либо нарастают головные бо​ли, углубляются нарушения сна, вегетативной регуляции, уве​личивается слабость, разбитость, ухудшается аппетит, больные становятся более нервными, раздражительными – симптом Пирогова.

Настроение неустойчиво, повышается от незначительного ус​пеха и резко падает при малейшей неудаче. Понижение настрое​ния имеет оттенок неудовольствия, капризности, сопровождает​ся слезливостью. Обостряется впечатлительность, больные раздра​жительны, вспыльчивы, однако вспышки аффекта поверхностны, непродолжительны.

Способность к концентрации внимания снижена. Внимание истощаемо, быстро нарастает отвлекаемость. Плохо усваивается прочитанное. Память субъективно снижена, больные часто жа​луются на затруднения в запоминании и воспроизведении впе​чатлений. Из нарушений мышления типичными являются быст​рая истощаемость .способности к абстрагированию и переход к излишней конкретизации. Отвлекаясь на мелочи, больные упускают нить рассуждений, отклоняются от темы, что ошибоч​но можно принять за обрывы мысли.

Среди нарушений сна наиболее часто встречаются затруднен​ное, позднее засыпание, ночные пробуждения, тревожное ожи​дание бессонницы, иногда сонливость днем, к вечеру, недоста​точный отдых после сна, учащение сновидений.

Степень выраженности астенической симптоматики может быть различной. В самом начале ее развития наблюдаются по​вышенная утомляемость, раздражительность, бессонница в со​четании с нетерпеливостью, непоседливостью, постоянным стремлением к деятельности даже в обстановке, благоприятной для отдыха – «усталость, не ищущая покоя». В более выражен​ных случаях преобладают явления раздражительной слабости: раздражительность, вспыльчивость, аффективная неустойчивость, повышенная утомляемость, нарастающая во второй половине дня. При тяжелой астении наблюдаются снижение настроения, сонливость, аспонтанность, повышение инерционности в дина​мике нервных процессов.

Клиническая картина астенического синдрома зависит так​же от причин, его вызывающих. Астения после соматических заболеваний нередко проявляется состоянием эмоционально-гиперестетической слабости, при которой повышенная утомляе​мость и неустойчивость настроения сочетаются с -непереноси​мостью аффективного напряжения, волнения, признаками .сен​сорной гиперестезии. Астенические состояния травматического генеза выражаются раздражительной слабостью, эмоциональной .лабильностью, вспыльчивостью, ментизмом, резкими головными болями, значительными вегетативными, нарушениями – астено-вегетативный синдром. Астения в начале гипертонической бо​лезни имеет вид «усталости, не ищущей покоя». При церебраль​ном атеросклерозе она проявляется раздражительной слабостью, резкой утомляемостью, подавленным, со слезливостью настрое​нием, большим размахом в колебаниях интенсивности.

При шизофрении преобладает истощаемость, связанная с ин​теллектуальным напряжением; физический компонент астении выражен нерезко. Выявляется диссоциация между жалобами на высокую утомляемость и отсутствием признаков истощаемости в объективном статусе. Астения появляется без достаточ​ных поводов и со временем все менее зависит от внешних условий и деятельности больных, резистентна к лечению. Выявля​ются эмоциональная монотонность, неадекватность, плохая дос​тупность, нарастающая вялость, необычный характер физиче​ских ощущений. Особенностями невротической астении являются непосредственная причинная связь с длительным психоэмоцио​нальным напряжением, психическими травмами, несколько по​давленный фон настроения, отчетливые нарушения сна и веге​тативной регуляции.

Астенические состояния возникают вследствие длительного эмоционального и умственного перенапряжения («фатигацион-ная астения»), в начальной стадии шизофрении, различных ор​ганических заболеваний головного мозга, в связи с соматиче​скими инфекционными и неинфекционными заболеваниями, при неврозах, интоксикациях. Рассматриваются как приспособительная реакция организма, сопровождающаяся уменьшением актив​ности процессов жизнедеятельности с последующим восстанов​лением нарушенных функций.

Невротические синдромы
Невротический уровень реагирования характеризуется появ​лением разнообразных функциональных нервных и психических расстройств, не нарушающих правильную оценку реальных со​бытий, своего состояния и поведения. Различают следующие невротические синдромы: обсессивно-фобический, синдром нерв​ной анорексии, невротической депрессии, ипохондрический синд​ром, симптомокомплекс истерических расстройств. Упомянутые невротические синдромы обычно возникают на фоне разнообраз​ных вегетативных расстройств (вегетативные кризы, кардиалгии, нарушения сердечного ритма и ритма дыхания, явления ларингоспазма, невротическая икота, спазмы пищевода, кардиоспазмы, аэрофагия, отрыжка, срыгивания, рвота, гастралгия, кишеч​ные кризы, сексуальные расстройства – фригидность, вагинизм и др.).

1. Обсессивно – фобический синдром включает разнообраз​ные виды навязчивых расстройств: интеллектуальные навязчи​вости (обсессии), моторные (компульсии или импульсии) и эмо​циональные (фобии, сомнения, опасения).

2. Синдром нервной анорексии – ослабление или утрата чув​ства голода, обусловленная различными психогенными факто​рами (часто бывает связана с явлениями дисморфофобии)' и возникающая после упорного, иногда длительного отказа или резкого ограничения в приеме пищи. Встречается обычно в под​ростковом возрасте, чаще у девочек. Некоторые авторы (Коркина, 1963; Тищенко, 1971) разграничивают истинную или пер​вичную нервную анорексию, при которой на фоне длительного нервно-психического перенапряжения аппетит исчезает с самого начала; и вторичную, ложную или психогенную анорексию, ха​рактеризующуюся сознательным отказом от еды с целью по-худания.

3. Синдром невротической депрессии  –  наблюдается снижение настроения с выраженной эмоциональной лабильностью, легкой тревожностью часто в сопровождении астении, нарушений сна и аппетита. Способность к положительным эмоциональным ре​акциям не утрачивается. Больные понимают связь своих пережи​ваний с актуальными психотравмирующими обстоятельствами и пытаются активно воздействовать на последние. Отсутствуют признаки психической и моторной заторможенности, витальный компонент депрессии, идеи самообвинения, а также характерные для эндогенной депрессии суточные колебания настроения (ухуд​шения настроения и самочувствия в утренние часы); настроение больных может ухудшаться к вечеру, что бывает связано с утомлением. Отношение к суицидальным мыслям, если таковые возникают, двойственное. Основные качества личности сохранены, определяется ясное сознание факта и характера бо​лезни, поведение больных и взаимоотношения с окружающими не нарушаются.

Невротическая депрессия может быть основным проявлением невроза (депрессивного невроза) или возникать на отдельных этапах развития других его форм. Она наблюдается также в на​чальной стадии. Клиническая картина в последнем случае не​сколько отличается от вышеописанной. В переживаниях больных отсутствует отражение психогенной ситуации, нет переноса тоскливого аффекта на будущее. Присоединяются ранние ноч​ные пробуждения, а позднее – ухудшения самочувствия и наст​роения в утренние часы. Наблюдается некоторое снижение ак​тивности и инициативы, сужение круга интересов, выраженная слезливость и, наконец, излишняя говорливость (Лакосина, 1968).

4. Ипохондрический синдром. По С. С. Корсакову, – ипохонд​рической называется такая болезнь, которая выражается чрез​мерным страхом за свое здоровье, сосредоточением внимания на представлениях, относящихся к собственному здоровью, – нак​лонностью приписывать себе болезни, которых нет. Античные врачи связывали это состояние с областью подреберья («ипо​хондрия» – «то, что под хрящем» (грудиной). В начале XIX в. считалось, что это особое психическое заболевание (Falret, 1822; Dubois, 1840). С начала XX в. ипохондрию стали рассматривать в качестве синдрома, наблюдающегося при различных заболеваниях. Часто ипохондрический синдром встречается при неврозах (неврастении, истерии, неврозе навязчивых состояний); многими авторами признается самостоятельное существование ипохондрического невроза. Невротической ипохондрии свойствен​ны реактивно, т. е. психогенно обусловленные и объективно не​обоснованные сомнения, опасения и страхи по поводу своего здоровья, некоторое снижение настроения, активная борьба лич​ности с болезнью, четкое выделение и словесное обозначение больными своих симптомов (Скворцов, 1961; Карвасарский, 1980; Свядош, 1982). Опасения и страхи за здоровье носят на​вязчивый и психологически понятный характер. Некоторые ав​торы (Свядош, 1982) считают постоянным признаком ипохондри​ческого невроза наличие психогенно обусловленных простых и элементарных сенестопатических ощущений (алгий). Ипо​хондрические переживания, связанные с сенестопатиями, обоз​начаются иногда как «сенсоипохондрия», в отличие от так назы​ваемой «идеоипохондрии», при которой первично возникают сверхценные и бредовые идеи ипохондрического содержания (Leonhard, 1959). О систематике ипохондрических расстройств, принятой в отечественной психиатрии, см. «ипохондрический синдром».

5. Истерический симптомокомплекс – выраженная эмоцио​нальная лабильность с аффектацией, демонстративностью, дра​матизацией имеющихся болезненных явлений, повышенной вну​шаемостью и самовнушаемостью, склонностью к фантазированию. Наблюдаются многочисленные соматовегетативные расстройст​ва, характеризующиеся, необычностью, причудливостью локали​зации болезненных расстройств, соответствующие обыватель​ским представлениях об анатомии и функции органов. Таковы психогенно обусловленные конверсионные (возникающие по ме​ханизмам трансформации психологических конфликтов и неко​торых психических расстройств в соматоневрологические прояв​ления) симптомы: параличи, гипо- и анестезии, амавроз, обмо​роки, припадки «псевдоорганического вида», явления аналгезии, истерический сурдомутизм, расстройства равновесия, походки (астазия – абазия), гиперкинезы, истерические алгии, задержка мочеиспускания, пароксизмальный метеоризм, дисфагии и др. Весьма важной особенностью истерических расстройств являет​ся их возникновение по механизмам условной приятности или желательности, что, по выражению П. Жанэ, определяет своеоб​разное отношение к заболеванию – «прекрасное равнодушие». Как и другие виды неврозов, истерический сопровождается раз​нообразными проявлениями «психовегетативного синдрома» или вегетодистоннии: расстройствами сна, головными болями, непри​ятными ощущениями в области сердца, общей слабостью, желудочно-кишечными расстройствами и т. д.

При психических заболеваниях (в их дебюте, структуре ре​миссий, при медленно прогредиентном течении нередко выяв​ляются сходные с невротическими нарушения  –  неврозоподобные состояния. Дифференциальная диагностика по​следних сложна. Она строится с учетом всей совокупности кли​нических данных: наследственной отягощенности, особенностей личностного преморбида, этиологических факторов заболевания, особенностей клинической симптоматики и ее динамики, данных параклннического исследования, результатов проводимого ле​чения.

Психопатические состояния
Характеризуются глубокими, тотальными и стойкими нару​шениями структуры личности («дисгармония личности»), клини​чески выражающимися неправильными, неадекватными реакция​ми и поступками («бред поступков») в ответ на различные требования жизни, нарушениями поведения и адаптации в со​циальной среде при наличии формально сохранных мнестико-интеллектуальных функций.

Вначале кратко остановимся на определении основных по​нятий из психологии личности.

Личность  –  совокупность психических свойств, включающая динамические тенденции, врожденные особенности темперамен​та и аффективности, способности, характер и определяющая на​правление деятельности, индивидуальные возможности и поведе​ние (Рубинштейн, 1946).

Динамические тенденции личности – это ее потребности, ин​тересы, склонности, идеалы и ценности, а также установки. Пот​ребности – «нужда» организма в том, без чего нормальное его функционирование невозможно. У человека существует слож​ное и иерархически организованное единство различных потреб​ностей, как врожденных, инстинктивных (потребности в пище, безопасности и др.), так и приобретенных, развивающихся в ус​ловиях социальной среды (потребность в труде, общении, ин​теллектуальные и эстетические потребности и др.). Момент за​рождения или актуализации той или иной потребности субъек​тивно определяется как неясное, смутное, беспредметное состоя​ние внутреннего напряжения – влечение; с момента осознания объекта потребности оно становится стремлением. Интересы –  состояние сосредоточенности на объекте потребности, желание ближе познакомиться с ним, глубже его понять. Склонность –  направленность на определенный вид занятий, потребность в ка​ком-либо определенном виде деятельности. Поведение человека во многом определяется имеющимися у него представлениями о долге, обязанностях, о нравственных нормах или, другими словами, идеалами личности. Личностные ценности – представ​ления об объектах или видах деятельности, связанных с удов​летворением основных потребностей, составляющие смысл жизни индивида. Установка – состояние мобилизованности, го​товности к какому-либо виду деятельности, отражающее упрочив​шееся отношение человека к существующим проблемам и яв​лениям действительности.

Весьма существенным компонентом личности являются спо​собности. Различают общую способность и специализированные ее виды. Первая представляет собой ту степень продуктивности, которую субъект обнаруживает в процессе обучения и приобре​тения навыков в целом. Специальные виды одаренности являют​ся формой выражения общей способности, получившей преиму​щественное развитие в том или ином направлении.

Темперамент – характеристика силы и подвижности основ​ных нервных процессов: возбуждения и торможения. Темпера​мент выражается такими психологическими свойствами, как впечатлительность и импульсивность. Впечатлительность – это глубина и прочность следов внешних воздействий на психику. Им​пульсивность характеризует ту степень легкости, с какой возника​ющие побуждения к 'деятельности реализуются в поведенческие акты. К числу важнейших сторон личности относятся также врожденные особенности аффективной сферы, влияющие на ин​тенсивность, продолжительность и общую направленность эмо​циональных реакций и колебаний настроения.

Характер – сложившиеся и упрочившиеся навыки поведения, то, что определяет постоянство и конкретный характер поступ​ков в той или иной ситуации («характер» – «чеканка»). В харак​тере, таким образом, находят внешнее, практическое выражение потребности, интересы, идеалы и другие стороны личности.

Психопатические состояния проявляются стойкими наруше​ниями иерархии всех свойств и сторон личности – темперамента, эмоционально-волевых особенностей, характера и др. Эти на​рушения могут быть врожденными («ядерные психопатии»), приобретенным», как в результате перенесенного психического заболевания или экзогенно-органических поражений централь​ной нервной системы («психопатоподобные состояния»), так и связанными преимущественно с неблагоприятными социально-психологическими факторами микросреды («краевые психопатии»). Психопатоподобные состояния формируются также на стадии активного течения психических заболеваний (инициаль​ные этапы, медленно текущие формы), обнаруживаются в ре​миссии.

Общепринятой типологии психопатических состояний не су​ществует из-за их богатства и многообразия. Ниже представле​ны краткие описания наиболее часто встречающихся психопа​тических состояний, основывающиеся на принципе выделения ведущих, облигатных для соответствующей психопатической личности врожденных (в значительной мере конституционально обусловленных) характерологических черт.

1. Эксплозивный тип психопатической личности. Он характе​ризуется повышенной аффективной возбудимостью, чрезмерной силой эмоциональных реакций и крайней импульсивностью. По различным, порой незначительным поводам возникают бурные аффективные разряды с резким двигательным возбуждением, аффективным сужением сознания нередко в сопровождении раз​рушительных либо агрессивных действий, направленных на ок​ружающих или на самого себя  –  «это лица, которые сотрясают по очереди семью, школу, армию и, наконец, работу». Им свой​ственны мрачность, угрюмость, периодически возникающие не​продолжительные дисфории, жестокость, неуступчивость. Актив​ные, энергичные, они неспособны вместе с тем к длительной целенаправленной деятельности. Типичны, кроме того, расторможенность, чрезмерная сила и напряженность влечений, нередко склонность к рискованным предприятиям, перверсиям, сексу​альным эксцессам.

2. Истерический тип психопатической личности. Его характе​ризует прежде всего потребность находиться в центре всеобще​го внимания, «жажда признания» и очевидное несоответствие между чрезмерной претенциозностью, желанием выделиться и действительными возможностями. Это люди неглубокие, по​верхностные, неорганизованные, лишенные твердых и реалисти​ческих взглядов на жизнь, гармонической и адекватной системы личностных ценностей. Поведение их обращает внимание теат​ральностью, ходульностью, экстравагантностью, непостоянством, отсутствием простоты и искренности. О таких говорят, что они стремятся выглядеть гораздо значительнее, чем являются на са​мом деле, пережить больше, чем они в состоянии пережить, хотят казаться, а не быть. Истерикам свойственны также завист​ливость, скандальность, лживость, отсутствие прочных привя-занностей, неспособность разграничить действительность и вы​мысел, эксцентричность в манерах, одежде, вкусах и увлече​ниях, склонность к реакциям ухода в болезнь.

3. Астенический тип психопатической личности. Этот тип отли​чает неспособность к длительному физическому, эмоционально​му и интеллектуальному напряжению, повышенная утомляе​мость, истощаемость, недостаток выносливости. Как правило, наблюдается неуверенность в своих силах, боязливость, мало​душие, конфузливость. Характерна обостренная впечатлитель​ность, чрезмерная хрупкость, повышенная ранимость. Астени​кам, вместе с тем, присуще чувство уязвленного самолюбия и связанные с ним раздражительность, а также частое появление депрессивных реакций, отражающих сознание собственной несо​стоятельности. Нередко они обращают внимание постоянной озабоченностью своим здоровьем, склонностью к ипохондриче​ским реакциям, возникающим по любым, даже самым незначи​тельным поводам. Упомянутые особенности личности астеников иногда могут маскироваться такими вторичными компенсаторными образованиями, как заносчивость, развязность, напускная суровость, подчеркнутая независимость.

4. Психастенический тип психопатической личности характе​ризуется постоянно повышенным уровнем тревожности – «как бы чего не вышло», – крайней нерешительностью, мнитель​ностью, бесконечными сомнениями в правильности своих наблю​дений, выводов, решений и поступков, никогда не покидающим беспокойством за благополучный исход любого дела. Склон​ность к преувеличению действительно имеющихся трудностей и проблем («из мухи делать слона»), опасениям, тревожным предчувствиям позволяет называть психастеников людьми, «вся жизнь которых является героическим примером неустанной и бесплодной борьбы с самими собой». Психастенический склад личности часто способствует формированию и фиксации невро​тических расстройств, в клинической картине которых преобла​дают разнообразные навязчивости. Компенсаторными характе​рологическими особенностями нередко становятся утрированный педантизм, мелочная исполнительность, скрупулезно точное сле​дование различным требованиям и предписаниям, категорич​ность и бескомпромиссность в вопросах морали и этики, мечта​тельность.

5. Аутистический или шизоидный тип психопатической лич​ности характеризуется признаками врожденной эмоциональной недостаточности  –  «аффективной блокадой»,  –  выражающейся недостаточной аффективной откликаемостью, холодностью, сни​женной потребностью в контактах и ослаблением привязанностей. Шизоиды могут «любить человечество», но редко проявля​ют глубокие и непосредственные чувства к кому-либо из окру​жающих людей. Интересы оторваны от реальной, повседневной действительности, нередко однобоки, странны и непонятны» взгляды, суждения и оценки зачастую очень далеки от общепри​нятых, оригинальны, необычны. Частой особенностью шизоид​ной личности является своеобразная диссоциация между рафи​нированной интеллигентностью, утонченностью и явлениями мо​торного недоразвития – шизоиды большей частью неловки, не​уклюжи, угловаты, их движениям недостает естественности, плавности, непринужденности, мимика лишена живости и огра​ничена набором стандартных выражений, голос мало модули​рован, плохо вырабатываются мануальные навыки. Вместе с тем корковая моторика может быть развита нормально и даже пре​восходно  –  среди шизоидов встречаются одаренные скрипачи, пианисты, высококвалифицированные мастера ручного труда. Наблюдается также несоответствие между тонкой, обычно из​бирательной эмоциональной чувствительностью, сенситивностью и аффективной тупостью, «деревянностью», холодностью. Вооб​ще шизоиды – люди крайних чувств и эмоций: они либо восхи​щаются, либо ненавидят. Отмеченная полярность аффективной жизни шизоидов  –  так называемая психэстетическая пропорция лежит, по мнению Е. Кречмера, в основе шизоидного темпера​мента. Шизоидам свойственны, кроме того, упрямство, ригид​ность, бескомпромиссность, неспособность к эмпатическому со​переживанию.

6. Неустойчивый тип психопатической личности характери​зуется главным образом тем, что поведение такой личности це​ликом определяется разного рода случайными, сиюминутными обстоятельствами и влиянием окружающих. Как правило, это очень общительные, открытые, доверчивые и простодушные на​туры, любители всякого рода развлечений и удовольствий, с по​вышенной жаждой внешних впечатлений, очень внушаемые и по​датливые, лишенные устойчивых интересов и склонностей, само​стоятельности, последовательности и определенности, не прини​мающие жесткой регламентации своей жизни, полностью зави​симые от окружающих, бесхарактерные  –  «субмиссивные», кон​формные.

7. Параноический тип психопатической личности. Он опреде​ляется прежде всего склонностью к формированию доминирую​щих идей и сверхценных образований, основным содержанием которых являются представления о собственной исключитель​ности и элитарности. Характерны эгоцентрическая узость мыш​ления, взглядов, оценок и интересов, тенденция к стойкой фик​сации на определенных идеях, большая аффективная заряженность значимых переживаний, стеничность и упорство в дости​жении поставленных целей. Параноики высокомерны, чванливы,

бездушны, им менее всего свойственна готовность к самоограни​чению и проявлению подлинного альтруизма. Их отличают так​же недоброжелательное отношение к окружающим, недоверчи​вость, подозрительность. Любой пустяк, прямо не связанный с ними, они могут истолковывать как выражение неприязни, несогласия и даже враждебности. Обычно это «правдоискатели», патологические ревнивцы, сутяги, «непризнанные гении», тира​ны, реформаторы, фанатики или лица, для душевной жизни которых характерны «комплексы постыдной этической недоста​точности», и мучающиеся от того, что их пороки могут быть или уже стали известные окружающим.

8. Аффективный тип психопатической личности. Гипотимики или дистимики отличаются преимущественно подавленным фо​ном настроения с пониженной способностью радоваться и весе​литься, пессимистическим мировосприятием, легкостью появле​ния чувства вины и угрызений совести; это также тихие, неза​метные и покорные, безукоризненно честные, порядочные и доб​росовестные, неуверенные, сомневающиеся и тяжело переживаю​щие свою несостоятельность. Гипертимики, напротив, обладают приподнятым настроением, повышенным самочувствием и чрез​мерной активностью, им свойственны также жажда наслажде​ний, прожектерство, неусидчивость, болтливость.

Гебоидный синдром проявляется патологическим за​острением эмоционально-волевых особенностей, которые ха​рактеризуют первую фазу пубертатного криза. Наблюдаются утрата позитивных интересов и склонностей, расторможенность и извращения примитивных влечений, эмоциональная холод​ность, оппозиционное отношение к близким и авторитетам, негативистическое отрицание общепринятых стандартов поведения и моральных принципов, склонность к асоциальному и деликвент-ному образу жизни. Данный психопатоподобный синдром встре​чается при психических заболеваниях в подростковом возрасте.

Псевдология – патологическая лживость. Это склон​ность к мистификации, систематическому обману окружающих, разного рода махинациям и аферам. Одним из клинических ва​риантов патологической лживости является синдром Мюнх​гаузена, выражающийся лишенным мотивов выгоды стрем​лением вводить в заблуждение окружающих и прежде всего врачей относительно состояния своего здоровья. Обман достига​ется сочинением драматических анамнезов болезни, искусной си​муляцией различных патологических состояний, имитацией ге​моррагий, кожных заболевании, непроходимости кишечника, при​падков и др., наносящих очевидный ущерб здоровью. Синдром Агасфера – особенность поведения больных наркоманией, связанная со стремлением получить доступ к наркотическим препаратам. С указанной целью больные пытаются симулиро​вать различные патологические состояния, болевые синдромы, являющиеся показанием к назначению наркотических средств, и кочуют из одного стационара в другой, нигде подолгу не за​держиваясь из опасений оказаться изобличенными во лжи.

Психопатии не относятся к числу прогредиентных психиче​ских заболеваний со свойственными последним началом в оп​ределенном возрасте, этапностью течения, закономерной сменой клинических проявлений, типичными исходами в дефект. Вместе с тем установлено, что психопатии не являются также стацио​нарными, застывшими аномалиями структуры личности. Много​численными исследованиями, и это в первую очередь относится к трудам отечественных авторов, показано, что психопатические, личности, вообще отличающиеся высокой ранимостью к влия​нию психогенных, ситуационных, соматогенных и биологических (возрастные кризы, генеративные циклы, менструации) факто​ров, обнаруживают различные формы клинической динамики. Принято разграничивать два типа динамики психопатий: воз​растную или эволютивную и патологическую.

Эволютивная динамика психопатий тесно связана с возраст​ной эволюцией. Периоды возрастных кризов (пубертатный, ин​волюционный) являются наиболее опасными в плане декомпен​сации аномалий личности. Наблюдающееся при этом усиление, заострение психопатических черт сочетается с нарушениями личности, привнесенными собственно возрастными влияниями. Так, в первой фазе пубертатного криза (11 – 15 лет) на первый план выступают лабильность настроения и неуравновешенность поведения, бурные аффективные реакции, оппозиционное отно​шение к близким, повышенная ранимость; во второй фазе кри​за, (16 – 20 лет) превалируют односторонние сверхценные инте​ресы и увлечения, явления метафизической интоксикации, обост​рение рефлексии, максимализм и в оценках и требованиях, по​вышенное внимание к физическим данным. В периоде возраст​ной инволюции наблюдаются состояния декомпенсации с аффек​тивными нарушениями (пессимизм, неуверенность в себе, трево​га) , истерическими, ипохондрическими явлениями, сутяжными тенденциями. Начиная с 20 – 25 лет у большинства психопатиче​ских личностей, особенно при наличии благоприятных обстоя​тельств жизни, наступает смягчение характерологических анома​лий, становится возможной достаточная компенсация и соци​альная адаптация.

Патологическая динамика психопатий проявляется различны​ми по тяжести и длительности состояниями декомпенсации, вы​ходящими за рамки усиления характерологических особенностей и приближающимися к психотическому уровню нарушений. К проявлениям патологической динамики относятся: спонтанные (аутохтонные) фазы, патологические реакции и развития лич​ности.

Фазы или приступы возникают у психопатических личностей без видимых причин. Клинически обнаруживаются аффективны​ми сдвигами (депрессии, дисфории) различной степени выра​женности и продолжительности, по завершении которых насту​пает возврат к состоянию, бывшему до начала приступа. Приро​да психопатических фаз не может считаться окончательно уста​новленной: клиническая картина их может быть сходной с нев​розами, эндогенными колебаниями настроения, состояниями типа эндореактивной дистимии Вайтбрехта, депрессии истощения Кильхгодьца, вегетативной депрессии Лемке, депрессии почвы Шнейдера.

К патологическим реакциям относятся шоковые реакции, пси​хопатические реакции и затяжные реактивные состояния. Шо​ковые реакции («психозы ужаса»)  –  наиболее острые формы реактивных психозов, проявляющиеся спутанностью сознания, хаотическим психомоторным возбуждением либо двигательной заторможенностью вплоть до полного оцепенения, резкими эн​докринными, вегетативными нарушениями. Психопатические ре​акции – ситуационно обусловленные и, как правило, непродол​жительные состояния резкого усиления облигатных либо факуль​тативных аномальных черт личности. Реактивные состояния –  патологические реакции с психотической или невротической симптоматикой, возникающие в ответ на воздействие психиче​ских травм или неблагоприятной ситуации, нередко продолжи​тельные, затяжные.

Патологическое развитие личности – стойкое усиление мани-фестных, факультативных или латентных аномальных черт пси​хопатической личности, возникающее в ответ на длительные не​благоприятные взаимоотношения с внешним миром. Примерами наиболее часто встречающихся клинических вариантов патоло​гического развития личности являются сутяжно-паранойяльное развитие, ипохондрическое развитие личности, депрессивное и некоторые другие его виды. Некоторыми авторами патологи​ческое развитие личности подразделяется на конституциональ-ное или психопатическое (т. е. обусловленное внутренним пред​расположением) и психогенное или постреактивное (возникаю​щие после реактивных состояний или связанные преимуществен​но с длительными и тяжелыми психотравмирующими ситуа​циями).

Психопатическая конституция обнаруживает тесные связи не только с психогенно обусловленными болезненными состояниями, она, несомненно, имеет непосредственное отношение и к эндогенным психозам. Известно, что психопатический склад личности может служить почвой, способствующей развитию та​ких заболеваний, как шизофрения, циркулярный психоз. Так, шизоидный тип психопатии является условием, повышающим риск заболевания шизофренией, аффективный тип – циркуляр​ного психоза. Влияние психопатического склада личности сказывается на проявлениях, особенностях течения, на прогнозе за​болевания. Например, циркулярный психоз, возникая на гомономной конституциональной почве, т. е. на фоне психопатии аф​фективного типа, протекает в целом более типично и благопри​ятно по сравнению с теми случаями, когда он развивается на гетерономной основе, т. е. на почве иных психопатических ано​малий личности.

Состояния, напоминающие психопатические деформации лич​ности и возникающие в качестве манифестных проявлений или исходов эндогенных и экзогенно-органических заболеваний, обозначаются как психопатоподобные  состояния. Психопатоподобные состояния, например, могут наблюдаться при медленно текущей шизофрении, возникать в результате пе​ренесенных 'черепно-мозговых травм, встречаться в дебюте пси​хозов пожилого и позднего возраста, формироваться при хро​нических интоксикациях (алкоголизм). Личностные девиации, не достигающие степени психопатии, обозначаются как акцен​туации личности. Характерно чрезмерное усиление отдель​ных черт характера, проявляющееся в избирательной уязвимости личности по отношению к определенного рода влияниям на пси​хику (психотравмирующим ситуациям, нервно-психическим пе​регрузкам) при хорошей или повышенной устойчивости к другим. Различают циклоидный, боязливый, шизоидный, застревающий (параноидный), эпилептоидный, демонстративный, гипертимный, дистимный, неустойчивый (экстрэвертированный) и конформный типы акцентуации личности. Акцентуация характера может быть явной и скрытой. В зрелом возрасте обнаруживается лишь при сложных психогенных воздействиях, адресованных «слабому звену» личности.

Синдромы аффективной патологяи
В данном разделе будут описаны апато-абулический, маниа​кальный синдромы, мория и депрессивный синдром.

1. Апато-абулический синдром – сочетание апатии, безраз​личия, индифферентности с резким ослаблением или полной ут​ратой побуждений к деятельности, интересов, аспонтанностью, бездеятельностью, не прерывающейся и под влиянием побужде​ний извне. Наблюдается при простой форме шизофрении.

2. Маниакальный синдром характеризует классическая триа​да признаков: немотивированное повышение настроения – гипертимия, усиление побуждений к деятельности и повышен​ная активность – гипербулия и ускоренный темп течения ассоциативных процессов – тахифрения.

2.1. Гипертимия – приподнятое, солнечно радостное, ли​кующее настроение с ничем не омрачаемым оптимизмом, искря​щимся, заражающим весельем, захватывающим переживанием душевного подъема и беспредельного счастья, восторженностью, гиперпродукцией соответствующих выразительных действий. От​рицательные эмоции (страх, тревога, удрученность и др.) не возникают.

2.2. Тахифрения – ускорение течения ассоциаций с оби​лием легко возникающих мыслей и представлений, поверхност​ным характером суждений, повышенной отвлекаемостью, гипермнезией. Содержание мышления соответствует господствующему фону настроения: остроты, каламбуры, анекдоты, веселые исто​рии, стихи, воспоминания о приятных или забавных эпизодах жизни. Реально существующие проблемы оставляются без вни​мания или рассматриваются в контексте радужного настроения. Повышена самооценка, явно преувеличиваются свои способности, возможности.

2.3. Гипербулия – чрезмерная, избыточная активность с немедленной реализацией массы возникающих побуждений к деятельности, частым переключением с одного занятия на дру​гое, в результате чего дела остаются незавершенными; обилием всевозможных проектов, планов и намерений. Повышена потреб​ность в общении. Больные говорливы, во все вмешиваются, пе​реустраивают свои дела, совершают многочисленные покупки, предлагают и пытаются осуществить различные преобразования на работе, наносят визиты, пишут стихи, звонят, окружают се​бя массой новых знакомых и т. д.

Маниакальный аффект сопровождается витальными изме​нениями: больные не испытывают усталости, недомогания, не​приятных физических ощущений (исключение составляют срав​нительно редкие случаи так называемой ипохондрической ма​нии). Характерно чувство полного физического благополучия, прилива сил, энергии, Нарушен сон: суточная норма сна резко сокращается. Усиливается половое влечение. Наблюдаются ве​гетативные и нейроэндокринные расстройства: учащение пуль​са, дыхания, склонность к артериальной гипертензии, гиперсаливация, повышение тургора кожи, похудание, блеск глаз и др. У женщин нарушается менструальный цикл.

Различают четыре степени выраженности маниакального аф​фекта.

В начальной стадии мании – циклотимической ма​нии  –  появляются вышеописанные витальные изменения, хоро​шее настроение, усиление деятельности, продуктивность которой может быть повышена. Поведение в целом не нарушено, хотя больные привносят ускоренный ритм в дела, нарушают покой окружающих. На стадии простой мании отчетливы внешние проявления повышенного настроения: излишнее оживление, гром​кий смех, многоречивость и др. Продуктивность деятельности па​дает из-за повышенной отвлекаемости внимания. Мышление становится поверхностным, ассоциации возникают преимущест​венно по внешним признакам. Нарушается поведение: больные делают долги, заводят сомнительные знакомства и легкомыслен​ные связи, вовлекаются в кутежи, забрасывают дела. Становит​ся очевидной чрезмерная самооценка. Стадия психотической мании характеризуется постоянным речедвигательным возбуждением и гиперпродукцией выразительных действий (больные поют, пляшут, декламируют, сердятся, оживленно жес​тикулируют). Речь приобретает вид монолога, голос становится хриплым. Отвлекагемость внимания достигает степени гиперме-таморфоза. Мышление ускоряется до скачки идей. Подъем на​строения дополняется восторженностью, переживанием счастья и идеями осчастливливания других. Самооценка и личные планы имеют бредоподобный характер: больные собираются стать зна​менитостями, выдающимися деятелями и т. п. Речедвигательное и моторное возбуждение может доходить до неистовства, бес​связной речи, беспорядочной агрессии. На стадии маниакаль​ной парафрении появляются бредовые идеи величия, часто нелепо-фантастические. Эти идеи, однако, нестойки, сознание и личность больных не охвачены ими. Содержание бредовых идей отражает безраздельное господство оптимистического ми​ровосприятия, ощущение уверенности в своих необыкновенных возможностях.

В зависимости от особенностей клинической структуры маниа​кального синдрома различают группы простых и сложных ма​ниакальных состояний. К числу простых относят гипертимиче-скую, гневливую, непродуктивную и спутанную манию.

Гипертимическая   мания  –  характеризуется   равномерной выраженностью всех компонентов маниакальной триады. Аффек​тивное состояние определяется доминированием веселости, ра​достной, праздничной приподнятости, восторженности, ликова​ния. Гневливая мания – на фоне повышенного настроения отчетливо выражены или выступают на первый план раздражи​тельность, огненная вспыльчивость, гневливость, в ряде случа​ев – агрессивность. Непродуктивная мания  (веселая, бездеятельная мания) – повышение настроения, не сопровожда​ющееся ускорением мышления и усилением побуждений к дея​тельности. Спутанная  мания – маниакальное состояние с резким ускорением ассоциативных процессов вплоть до бес​связности мышления.

К сложным вариантам синдрома относят маниакальные состо​яния, сочетающиеся с острым чувственным бредом преследова​ния, бредом инсценировки, острым фантастическим бредом – ма​ниакально-бредовой синдром, конфабуляциями – конфабуляторная мания, галлюцинациями и псевдогаллюцинациями – маниа​кально-галлюцинаторный синдром, сновидным помрачением соз​нания – онейроидное маниакальное состояние, кататоническим ступором  –  мания со ступором. В структуре маниакального со​стояния могут наблюдаться сенестопатии, ипохондрические яв​ления  –  ипохондрическая мания, а в редких случаях  –  суици​дальные тенденции.

Непродуктивная мания и мания со ступором рассматривают​ся также в группе смешанных аффективных состояний, возни​кающих, как предполагается, в результате замещения отдель​ных признаков одного аффективного сидрома признаками другого (в данном случае – депрессивного).

Маниакальные состояния наблюдаются при эндогенных пси​хозах (циклотимия, маниакально-депрессивный психоз, перио​дически и шубообразно текущие формы шизофрении), в клини​ческой структуре симптоматических, инфекционных и органиче​ских заболеваний головного мозга (черепно-мозговая травма, прогрессивный паралич, опухоли и др.), эпилептических пси​хозах.

3. Мория  –  незначительный подъем настроения сочетается с расторможенностью примитивных влечений, беспечностью, ду​рашливым («мория» – «глупость») поведением с неуместными, нелепыми шутками и выходками, стремлением «похохмить», устроить переполох, панику среди присутствующих. Ускорения течения ассоциаций и оживления деятельности не наблюдается. Возможно появление легкой оглушенности сознания. Мория встречается при опухолях лобно-базальной локализации (синд​ром Фостер-Кеннеди), черепно-мозговых травмах, интоксика​циях.

4. Депрессивный синдром включает следующую триаду при​знаков: немотивированное снижение настроения – гипотимия, заторможенность мыслительной деятельности – брадифрепия, ослабление побуждений к деятельности и общее снижение актив​ности – гипобулия. Наблюдаются также ипохондрические яв​ления, симптомы психической анестезии, деперсонализации и дереализации, разнообразные вегетативные и нейроэндокринные расстройства, нарушения сна и других витальных функций.

6.1. Гипотимия характеризуется большой структурной сложностью, выражающейся в одновременном сосуществовании различных нарушений: меланхолической подавленности настрое​ния, тревоги и страхов, дисфорических, апатических, адинамических, депрессивно-параноидных, ипохондрических, истериче​ских явлений, суицидальной настроенности, психической ане​стезии.

6.1.1. Меланхолическая  подавленность настроения в относительно неглубоких состояниях депрессии – это депримированность, удрученность, опечаленность. Глубокая подавлен​ность характеризуется преобладанием тоскливого аффекта. Субъективно это переживается скорее не как тоска, а чувство, «будто безвозвратно потерял самое главное». При циркулярной депрессии тоска с самого начала приобретает витальный отте​нок: утрачивается чувство бодрости, доминирует слабость, немощ​ность, нарушаются сон, аппетит, половые функции, появляются тягостные ощущения тяжести, боли, давления, сжимания, лока​лизованные чаще всего в области сердца (в чувашском языке понятие «тоска» передается, например, выражением «сердце бо​лит»). Характерны безотчетное чувство вины, угрызения совести, обнажение и ревизия всей прошлой жизни с фиксацией внимания на ее ошибках и проступках, тяжесть которых преувеличивает​ся – моральные страдания или душевная боль (психалгия), ее мучительность временами становится невыносимой. Резко по​нижена самооценка, гнетет чувство потери перспективы, буду​щего, ощущение «тупика жизни», обреченности, безысходности. У пожилых больных возникает чувство усталости от жизни, пре​сыщенности, отвращения к ней, желание смерти. Меланхоличе​ской подавленности обычно сопутствует идеаторное торможение (аспонтанность, замедление течения мыслей, представлений, на​рушения репродуктивной памяти, снижение яркости впечатлений и непрочная фиксация их в памяти, рассеянность, ослабление планирования последовательности действий). Психомоторное торможение может достигать степени двигательного оцепенения. На этом фоне возникают взрывы отчаяния с возбуждением и суицидальными попытками – меланхолический раптус.

6.1.2. В структуре гипотимии постоянно встречаются разно​образные страхи и тревога. В легких случаях это психоло​гически понятные, хотя и преувеличенные опасения, фобии, свя​занные с реальными событиями – семейными и служебными проблемами, болезнями близких и т. д. Наблюдаются повышен​ная боязливость, неуверенность, мнительность, нерешительность, навязчивые сомнения, опасения и страхи – психастенические яв​ления в депрессии (Каннабих, 1914). Нередко имеют место бес​предметное беспокойство, «внутреннее» волнение, безотчетное чувство приближения беды, ужасного конца, эмоциональная на​пряженность, акатизия. Тревога может возникать острыми прис​тупами, во время которых больные «не находят места», мечутся, испытывают необъяснимую потребность бежать, кричать, под​вергают себя самоистязаниям – тревожное возбуждение.

6.1.3. Дисфорические явления – в подавленном на​строении отчетливо представлены мрачность, угрюмость, недо​вольство, ворчливость, брюзжание, вспышки гнева. Недоброже​лательность к окружающим сочетается, как правило, с недоволь​ством собой, самоосуждением, иронией, саркастическим отно​шением к себе, аутоагрессией –  временами «кажется, убил бы себя».

6.1.4. Апатические явления – жалобы на равнодушие, ослабление интересов, утрату желаний, безучастность, субъек​тивно переживаемое как болезненное состояние.

6.1.5. Адинамические явления – жалобы на ослабле​ние либо потерю побуждений к деятельности, осознаваемую как факт болезни: «Все делаю с трудом, через силу... Знаю, что надо делать, а заставить себя не могу... Стал тяжелый на подъем – очень трудно начинать что-то делать... Делаю по обязанности – не по желанию, как раньше...»

6.1.6. Депрессивно-параноидные явления  –  боль​ные полагают, что окружающие обвиняют, осуждают их, враж​дебно к ним настроены. Наблюдаются бредовые идеи отношения, преследования; при этом больные не чувствуют себя безвинно преследуемыми, считая, что вполне это заслужили. «Вина» со​стоит в мнимых погрешностях или сильном преувеличении слу​чавшихся ранее недостойных поступков (Peters, 1970).

6.1.7. Разочарование, потеря основных жизненных цен​ностей, составляющих смысл жизни  –  экзистенциальный компо​нент депрессии. Присходящее вокруг кажется суетным, ничтож​ным, бессмысленным, все воспринимается под знаком неизбеж​ной гибели, смерти. Личная жизнь расценивается как «игра», которой можно позабавиться, увлечься, на время забыться, однако в ней нет в сущности ничего, чем следует дорожить, нет ничего прочного, незыблемого, заслуживающего серьезного отношения. В качестве примера из художественной литературы сошлемся на следующий монолог Гамлета: «Мне так не по себе, что этот цветник мироздания, земля, кажется мне бес​плодною скалою, а этот необъятный шатер воздуха с неприступно вознесшейся твердью, этот, видите ли, царственный свод, выло​женный золотою искрою, на мой взгляд – просто-напросто скопление вредных и вонючих паров. Какое чудо природы чело​век! Как благороден разумом! С какими безграничными способ​ностями! Как точен и поразителен по складу и движеньям! В поступках как близок к ангелу! В воззреньях как близок к богу! Краса вселенной! Венец всего живущего! А что мне эта квинтэссенция праха?..» Стремясь избавиться от гнетущего чувства пустоты и забыться, больные стремятся ко всякого рода острым ощущениям, рискованным предприятиям, подвергают себя смертельной опасности, совершенно не испытывая стра​ха, напротив, чувствуют известное облегчение, на время захва​ченные потоком жизни. Встречаются также злоупотребление ал​коголем, наркотиками, склонность к азартным играм.

6.1.8. Истерические явления. Характерно эгоистиче​ское желание произвести впечатление, вызвать сочувствие окру​жающих. Явно преувеличивается скорбь – «нечеловеческие страдания, невыносимые муки...» Больше говорится не о нес​частье близких, а о своих особо утонченных переживаниях. Внешние проявления депрессии чересчур демонстративны – ры​дания, судороги, нанесение легких телесных повреждений и т. п. Сцены отчаяния явно рассчитаны на публику. Высказываются, кроме того, обида на невнимание окружающих, постоянные жа​лобы на неудачи, плохое здоровье, тяжелую жизнь, на чувство одиночества, заброшенности, беспомощности, отмечается повы​шенная слезливость (Колесина, 1981). Открыто выражаются суицидальные намерения, совершаются демонстративные попыт​ки самоубийства, которые с углублением депрессии могут завершиться трагически.

6.1.9. Ипохондрические явления  –  опасения, стра​хи, сверхценные и бредовые идеи, связанные с состоянием здо​ровья. Могут быть явления гипералгезии, парестезии, разнооб​разные сенестопатии.

6.1.10. Психическая анестезия характеризуется ши​роким кругом расстройств  –  от переживания эмоциональной ущербности впечатлений (восприятии) и утраты чувств до явле​ний телесной анестезии (Schafer, 1880). Психическая анестезия известна под рядом других названий: чувство неполноты восприя​тия, неистинность чувств, гипестезия, болезненная психическая анестезия, отчуждение витальных чувств, гипопатия (Sanet, 1903; Schilder, 1914; Гаркави, 1945; Тимофеев, 1946; Снежневский, 1970; Меграбян, 1972).

Нарушение чувственного тона может касаться различных ви​дов ощущений –  зрительных, слуховых, тактильных, проприоцептивных, висцеральных.

Снижение остроты зрительных ощущений проявляется в том, что интенсивность освещения окружающего кажется значитель​но меньшей, чем это свойственно нормальному восприятию. Яр​кое освещение воспринимается тусклым, матовым, вечерним, цвета кажутся угасшими, блеклыми, пастельными, оттенки цве​та различаются с трудом, контуры предметов видятся неясны​ми, размытыми, лишенными четких очертаний, иногда слегка ко​леблющимися, неопределенными. Все вокруг воспринимается «как в тумане, через вуаль, пелену, дымку, завесу», как если бы глаза были «задернуты пленкой, зашторены».

Ощущение притупления слуховых восприятии .проявляется в том, что звуки кажутся ослабленными, приглушенными, неот​четливыми, плохо модулированными  –  «уши как заложены, будто вата в них». Гипестезия кожного чувства выражается жа​лобами на снижение ясности ощущений осязания, боли, холода, тепла: «Щипаю себя, колю и плохо это чувствую, как будто это не я... Трогаю предметы и не понимаю, холодные они, горячие, твердые или мягкие... Щека как замороженная, ничего не ощу​щает... Кожа над коленными чашечками будто одеревенела... Руки ниже локтя как онемели, ничего не чувствуют...»

Ослабление яркости обонятельных и вкусовых ощущений часто наблюдается одновременно. Пища кажется безвкусной, пресной, однообразной, не возбуждает аппетита: «Будто траву жуешь или резину, если не посмотреть, не разберешь, что во рту...» Плохо ощущаются запахи, как приятные, так и неприят​ные, их оттенки не различаются.

Встречаются жалобы на снижение остроты или утрату ки​нестетических ощущений: «Ноги как ватные, плохо чувствую их... Руки онемели, как будто отлежал их...» Иногда больные с беспокойством отмечают потерю ощущения движений своего тела: «Движения легкие, незаметные, будто суставы смазаны... Все делаю с какой-то необычной легкостью...» Нарушается вос​приятие положения частей тела: «Закрою глаза и теряю пред​ставление, как лежат руки, согнуты или вытянуты ноги, сжимаю кулак или нет... Не чувствую, в какую сторону повернула голову, лежу я или сижу...» Теряется ощущение веса предметов. Больные могут обратить внимание на чувство утраты или ослабления ощущений, исходящих изнутри: «Пусто в груди, животе, будто я полый... Внутри все замерло, затихло, точно там ничего нет...»

Нередко в сообщениях больных фиксируется выпадение це​лого ряда ощущений одновременно. Это воспринимается как утрата чувства тела или отдельных его частей – тел есн а я анестезия: «Не чувствую затылок, его будто нет... Рук будто бы нет совсем, я их совершенно не ощущаю... Кажется, нет кожи на шее... Тело чувствую до пояса, а ниже вроде ничего нет... Проснулся и не чувствую ног, начал искать их... Тело как ис​чезло, остались одни глаза... Осталось только сознание, а тела будто нет, я совсем его не чувствую... Кажется, по улице идет одна моя голова... Чувствую себя человеком, которому отрубили голову, а его тело бежит...»

Угнетение «витальных» чувств или отчуждение   витальных чувств затрагивает ощущения боли, голода, жаж​ды, насыщения, удовольствия при приеме пищи, полового удов​летворения, чувство телесного комфорта, «мышечной радости» при физической работе, отдыха и бодрости после сна. Характер​на потеря чувства приятного  –  ангедония. Наблюдается исчез​новение состояния сонливости, потребности во сне, утрата чув​ства сна.

Болезненная психическая анестезия или бо​лезненное бесчувствие – переживание неполноты эмо​ционального реагирования, оскудения родственных чувств, не​достаточности сопереживания и отсутствия эмоционального отклика на окружающее, утраты эмоционально окрашенного от​ношения к работе, интеллектуальной деятельности, эстетической стороне воспринимаемого, этическим аспектам своего и чужого поведения. Вот как описывает это состояние больная: «Переста​ла радоваться ребенку, целую его механически, без радости, нежности. Не стало чувств к мужу, близким, воспринимаю их словно чужих. Вообще нет никаких чувств. Раньше боялась по​койников, на похороны никогда не ходила, а теперь смотрю на них как мумия, хоть бы шевельнулось что в груди. Нет никакого настроения – ни хорошего, ни плохого, ни грустного, ни весело​го, стала как каменная...»

Уровень личностной значимости осознаваемого бесчувствия может быть различным: наряду с малоактуальной психической анестезией, ограничивающейся сравнительно индифферентной констатацией неполноты чувств, наблюдаются тягостные для больных варианты психической анестезии, где эмоциональная ущербность переживается как сопряженная с ограничением сферы жизнедеятельности и социальной роли личности (Крас​нов, 1978).

Психическая анестезия считается характерной для депрессии (Корсаков, 1901; Kraepelin, 1909; Schneider, 1921; Морозова, 1968, Пападопулос, 1975). Некоторыми авторами относится «к ядру» депрессивного синдрома (Schulte, 1961; Walter, 1974). Подчеркивается незначительная выраженность депрессии при возникновении явлений психической анестезии (Haug, 1939; Petrilowitsch, 1956). На близость психической анестезии к де-персонализационным явлениям указывали V.  Е.  Gebsattel в 1937 г., Е. Storring в 1933 г., К. Haug в 1939 г., N. PefrHo-witsch в 1956 г., К. Leonhard в 1959 г., А. А. Меграбян в 1962 г., А. В. Снежневский в 1970 г.

6.1.11 Деперсонализация,   де реализация – чув​ство измененности «Я», его утраты, ощущение нереальности окружающего. И. И. Лукомский (1968) указывает, что явления деперсонализации и дереализации могут быть выражены в боль​шей степени, чем собственно депрессивный аффект, особенно при атипичных депрессивных состояниях.

6.1.12. Суицидальные тенденции наблюдаются у мно​гих депрессивных больных. Оценка опасности самоубийства яв​ляется важнейшим в плане лечения депрессии вопросом (Kiel-holz, 9170). Автор указывает, что чем больше таких факторов, как страх, ажитация, бред виновности, ипохондрия, одиночест​во, бессонница, желание умереть и преклонный возраст, тем оп​ределеннее необходимость клинического лечения.

6.2. При депрессии наблюдается ряд других психопатологи​ческих явлений: обманы восприятия, бредовые идеи, сновидное помрачение сознания, кататонические симптомы.
6.3. Встречаются также разнообразные сомато-вегетативные нарушения: сухость слизистых оболочек, слезливость («слезли​вая депрессия»), отсутствие слез («сухая депрессия», как прави​ло, глубокая), анорексия, запоры, метеоризм, потеря веса, тахи​кардия, приступы сердцебиения, нарушения сердечного ритма, явления диспноэ – ощущение нехватки воздуха, чувство непол​ноты вздоха, приступы астмы, невралгические боли, цефалгии, боли в суставах, мидриаз, ослабление тургора кожи, выпадение волос, поседение, субфебрилитет, утрата полового влечения, на​рушения менструального цикла. Вегетативные расстройства мо​гут возникать в структуре острых аффективных деперсонализа-ционных и ипохондрических кризов, напоминающих диэнцефальные приступы. Нарушен сон. Затруднено засыпание («сна нет, не идет сон...»), сон поверхностный, беспокойный, с кошмарами, внезапными ночными пробуждениями. Характерны ранние ут​ренние пробуждения, отсутствие чувства отдыха после сна. У по​жилых больных в клинической картине депрессии встречаются нарушения, структурно связанные с соматической патологией и расцениваемые как соматогенные, однако исчезающие по окончании депрессии. Могут возникать также явления, напоминаю​щие психоорганический синдром, но бесследно проходящие вмес​те с депрессией.

У больных с аффективными психозами, в частности, при цир​кулярной депрессии выявлены разнообразные нейроэндокринные аномалии: суточные колебания секреции мелатонина (гормона эпифиза), повышение уровня пролактина, изме​нения активности шитовидной железы, коры надпочечников и др. Некоторые из них могут быть использованы в диагностике деп​рессии. Широкое распространение с этой целью получил тест дексаметазоновой супрессии. Принцип его таков. В критический период организации суточного гипоталямо-гипофизарно-надпочечникового ритма (примерно в полночь) перорально дается 2 мг дексаметазона, после чего регистрируется уровень кортизола в плазме и моче. У здоровых субъектов наб​людается выраженная супрессия секреции кортизола на протя​жении по крайней мере 24 ч после приема дексаметазона. У боль​ных депрессией выявлены аномалии дексаметазоновой супрес​сии, выражающиеся в быстром прекращении супрессорного действия дексаметазона, причем с увеличением тяжести депрес​сии прекращение супрессорного действия дексаметазона проис​ходит раньше (de la Fuente, Rosenbaum, 1979; Greden et al., 1980). Предполагается, что нейроэндокринные аномалии при аф​фективных психозах связаны с нарушением выработки в гипоталямусе особых пептидных факторов (ризилинг-факторов), стимулирующих или угнетающих секрецию тропных гормонов передней долей гипофиза. Получены данные, доказывающие, что высвобождение ризилинг-факторов контролируется биогенными аминами (медиаторами), нарушения обмена которых лежат также в основе аффективных нарушений (Schildkraut, 1965).

Выделяют различные клинические варианты депрессивного синдрома в зависимости от того, какие нарушения преобладают в его структуре.

Клиническая картина типичной или меланхоличе​ской депрессии характеризуется наличием депрессивной триады признаков (гипотимии, брадифрении, гипобулии) и вы​раженных соматовегетативных нарушений с преобладанием сим-пато-адреналовых явлений. Циклотимическая депрес​сия – умеренно выраженная меланхолическая депрессия. Асте​ническая депрессия – включает наряду с подавленным настроением выраженные астенические нарушения. При а дина​мической депрессии на первый план выступают явления адинамии, апатической депрессии – апатии, мрач​ной депрессии (угрюмой, сварливой, брюзжащей) – дисфорические явления, ноющей, слезливой депрессии –  астенические и истерические явления, улыбающейся (ирони​ческой, экзистенциальной) депрессии – ирония над своим со​стоянием, выражающая также глубокое разочарование и утрату основных жизненных ценностей; анестетической депрес​сии (депрессии бедности участия) – явления психической ане​стезии, болезненного бесчувствия; депрессии с деперсо​нализацией  –  деперсонализация и дереализация, тревож​ной (суетливой, ажитированной) депрессии – тревога, стра​хи, беспокойство, двигательное возбуждение с вербигерацией; психастенической депрессии – навязчивости. Деп​рессия с бредом самообвинения (депрессия самому​чения) характеризуется наличием бредовых идей самообвине​ния, самоумаления; параноидная депрессия (депрессия неуверенности)  –  бредовых идей виновности, осуждения, пре​следования, исходящих от окружающих; ипохондрическая депрессия – ипохондрических расстройств.   Бредовая депрессия проявляется «большим», сложным депрессивным бредом, нередко приобретающим фантастический характер (бред Котара). Депрессивно-параноидный синдром вклю​чает выраженный депрессивный аффект, бредовые идеи винов​ности, осуждения, преследования, а также бредовые идеи особо​го значения, инсценировки, ложные узнавания; возможно разви​тие онейрондного помрачения сознания. Депрессия с явле​ниями дисморфофобии – включает сверхценные и бре​довые идеи физического уродства. Депрессия может сочетаться с галлюцинациями, псевдогаллюцинациями в рамках синдрома Кандинского-Клерамбо, кататоническими нарушениями.

Маскированная депрессия (ларвированная, скры​тая, матовая, стертая, латентная депрессия, депрессия без деп​рессии, соматизированная депрессия, псевдопсихосоматическая форма атипичной психической депрессии, упущенная, туманная депрессия и другие названия) – особый вариант депрессивно​го состояния, выражающийся преобладанием в клинической картине «соматических эквивалентов» подавленного настроения в виде функциональных расстройств органов и вегетативной си​стемы, в то время как собственно аффективные нарушения, скрытые соматической симптоматикой, остаются на втором пла​не и могут быть выявлены лишь при соответствующем исследо​вании. Среди соматизированных психических расстройств вид​ное место занимают сенестопатические явления – разнообразные боли, парестезии, ощущения жжения, локализованные в различ​ных частях тела. Не меньшую роль играют вегетативные рас​стройства: головокружения, тахикардия, приступы сердцебиения, сухость слизистых полости рта, анорексия, дискинезии желчных путей, запоры, снижение веса, гиперестезия мочевого пузыря, гипергидроз и др. Наряду с этим наблюдаются ипохондрическая готовность, страхи, навязчивости и другие неврозоподобные на​рушения  –  «психические эквиваленты депрессии», склонность к злоупотреблению алкоголем и наркотиками – «токсикоманический эквивалент депрессии», нарушения сна, снижение актив​ности, половые расстройства и другие нарушения витальных функций организма.

Решающее значение для диагностики маскированной депрес​сии имеет выявление собственно аффективных расстройств. Они сводятся к нерезко выраженному понижению настроения с пре​обладанием безрадостности (настроение типа Unlust), ангедонии, потере удовольствия от жизни, пессимизму, чувству безна​дежности. Наблюдаются также тревожность, раздражитель​ность, слезливость, явления болезненной психической анестезии. Формируется особое отношение к болезни, имеет место повышен​ная лабильность проявлений болезни под влиянием психогенных воздействий. Более чем у половины больных имеют место суи​цидальные мысли и попытки, значительно реже – стремление использовать вторичную выгодность расстройств.

Как правило, предъявляются жалобы на ухудшение внима​ния/памяти, притупление умственной деятельности (рассеян​ность, несобранность, неумение поддержать разговор, хорошо продумать и свободно выразить мысль и т. д. Снижается опе​ративная память – больные отмечают, что не могут в нужный момент вспомнить хорошо известные им сведения.

Они констатируют также ослабление побуждений, потерю интересов в различных сферах жизни и деятельности, обеднение эмоциональной жизни и рассматривают это как признаки бо​лезни. Могут встречаться симптомы деперсонализации и дереализации, отдельные обманы восприятия, в частности, галлюциноиды.

В целом распознавание маскированной депрессии основыва​ется на следующих принципах:

1) начало заболевания часто не связано с влиянием психо​генных, соматогенных и экзогенно-органических факторов; 

2) фазное течение. В анамнезе можно встретить указания на повторяемость периодов недомогания, слабости, нервности, сниженного настроения, выраженных нарушений сна и прочих расстройств, свойственных данному варианту депрессии. Дли​тельность фаз составляет месяцы и годы. Могут иметь место эпизоды легкой гипомании;

3) наследственная отягощенность по линии аффективных психозов. Симптоматика заболевания пробанда может иметь значительное сходство с болезненными расстройствами, наблю​дающимися у ближайших родственников;

4) внтальный оттенок сниженного настроения («тяжесть на душе, сердце ноет, щемит, сдавливает...») с упорными наруше​ниями сна, анорексией, снижением либидо, ощущением упадка сил;

5) суточные колебания настроения и самочувствия (ухудше​ние по утрам, в первой половине дня, со спонтанным улучшени​ем во второй половине дня, к «очи – «вечерние интервалы»);

6) наличие в психическом состоянии указаний на явления идеаторного и психомоторного торможения, нарушения опера​тивной памяти, симптомы болезненной психической анестезина деперсонализации, дереализации;

7) наличие суицидальной готовности;

8) общесоматические и вегетативные расстройства при мас​кированной депрессии не укладываются в клиническую карти​ну ни одного определенного соматического заболевания, хотя и могут имитировать его субъективную картину;

9) положительная реакция на антидепрессанты. С целью выявления маскированной депрессии у больных, предъ​являющих только соматические жалобы, Кильхгольц предлага​ет врачам интернистам краткий вопросник. Большинство утвер​дительных ответов предполагает наличие депрессии. Эти вопро​сы могут быть полезны и начинающему практиковать врачу-пси​хиатру: 1. Получаете ли Вы такое же удовольствие от жизни,. как раньше? 2. Не труднее ли Вам стало принимать решения? 3. Не сузился ли за последнее время круг Ваших интересов? 4. Не стали ли Вы в последнее время больше думать о непри​ятном? 5. Не кажется ли Вам теперь, что жизнь стала бессмыс​ленной, бесцельной? 6. Не чувствуете ли Вы себя более уста​лым и (или) менее энергичным, чем обычно? 7. Не нарушился ли у Вас ночной сон? 8. Не потеряли, ли Вы аппетит, не поху​дели ли? 9. Не ощущаете ли Вы болей в теле или тяжести в груд​ной клетке? 10. Не расстроилась ли Ваша интимная жизнь?

Маскированная депрессия – аффективный синдром, наблю​дающийся в клинике циркулярного психоза, периодически и шубообразно текущих формах шизофрении. Вопрос о том, может ли он встречаться при психогенных и экзогенно-органических заболеваниях, окончательно не решен.

Депрессия истощения Кильхгольца. В отечест​венной литературе по вопросам невротической депрессии, высказывается точка зрения, что данный вариант депресии является, возможно, начальным этапом невротической депрессии в пони​мании Фелькеля или эндореактивной депрессии Вайтбрехта.

Депрессия истощения развивается в связи с длительным эмо​циональным и интеллектуальным напряжением. Выделяется три стадии заболевания: продромальная, психосоматическая и соб​ственно депрессивная. В продромальной стадии депрессии пре​обладают неврастенические явления: раздражительность, повы​шенная утомляемость, слабость концентрации внимания, нару​шения сна. Во второй, психосоматической стадии доминируют разнообразные расстройства вегетативной регуляции: головные боли, головокружения, тахикардия, нарушения сердечного рит​ма, псевдоангинозные сердечные атаки, обстипация, анорексия, невралгические явления, ипохондрическая фиксация внимания. После дополнительных, порой незначительных, психических и физических нагрузок или в ситуации расслабления наступает депрессивная фаза заболевания, характеризующаяся боязливо-тревожным настроением, вспыльчивостью, концентрацией внима​ния на психотравмирующих раздражителях, нерешительностью, углублением нарушений сна. Может иметь место вторичная ви-тализация депрессии.

Эндореактивная дистимия Вайтбрехта возни​кает в результате взаимодействия психореактивных факторов и эндогенной предиспозиции к депрессии. В клинической карти​не заболевания преобладают астенические расстройства, разно​образные сенестопатии, а также ипохондрические нарушения. Подавленное настроение характеризуется дисфорическим оттен​ком с недовольством, раздражительностью, слезливостью. Пер​вичные идеи виновности отсутствуют. Реактивные моменты на​ходят относительно небольшое отражение в клинической кар​тине болезни. Уже в начальном ее периоде депрессия нередко имеет витальный характер.

Депрессии фона и почвы Шнейдера возникают в связи с соматореактивными воздействиями. Наблюдается из​менение общего самочувствия, активности, подавленность, ос​лабление эмоций. Витальный компонент депрессии, первичное чувство вины, депрессивные бредовые идеи, психомоторная заторможенность отсутствуют.

Реактивные депрессии развиваются в связи с психи​ческими травмами. Это могут быть острые депрессивные реакции с чрезмерной силой депрессивного аффекта, суицидальными по​пытками, непосредственно связанные с психической травмой и в целом кратковременные; чаще наблюдаются затяжные, мед​ленно развивающиеся депрессии, проявления которых достига​ют наибольшей интенсивности лишь спустя определенное время после психической травмы. Клиническая картина затяжных ре​активных депрессий характеризуется подавленностью, чувством' безнадежности, разочарования, слезливостью, вегетативными расстройствами, нарушениями сна. Витальный оттенок депрес​сии отсутствует; он может появиться позднее, но и в этом слу​чае менее отчетлив, чем при эндогенной депрессии. Двигатель​ная  и идеаторная заторможенность наблюдается лишь на начальном этапе депрессии. Отсутствуют первичные идеи винов​ности, суточные колебания настроения. Наиболее важной осо​бенностью реактивной депрессии является концентрация всего содержания сознания на психотравмирующих представлениях, приобретающих доминирующий характер. Переживания больных психологически понятны. Чувство вины чаще обращено на при​частных к травмирующим событиям лиц. В клинической кар​тине реактивной депрессии могут наблюдаться и даже преобла​дать истерические явления (демонстративность, конверсионная симптоматика, психогенные галлюцинации и др.) или тревога, двигательное беспокойство, страхи, ипохондрические опасения.

Органические депрессии характеризуются прогрес​сирующей монотонностью депрессивных проявлений, опустоше​нием аффективности, нарастанием апатии, аспонтанности. На​ряду с этим депрессии при органических поражениях головного мозга могут приобретать эндоформный, трудно отличимый от эндогенных, характер.

Симптоматические депрессии возникают в связи с соматическими заболеваниями, токсическими и медикаментоз​ными воздействиями, эндокринными расстройствами. Клиниче​ская картина их многообразна и варьирует в широких пределах.

Эндогенные депрессии  –  депрессивные состояния, на​блюдающиеся при циркулярном психозе, инволюционной мелан​холии, шизофрении.

Важнейшими особенностями циркулярной депрессии явля​ются:

1) аутохтонное возникновение аффективных фаз. Психотравмирующие факторы могут провоцировать появление фаз и не​которое время звучать в переживаниях больных; по мере витализации аффективных расстройств психогенный комплекс посте​пенно редуцируется;

2) депрессия с самого начала носит витальный характер: не​приятные ощущения стеснения, сдавливания, тяжести, боли в об​ласти сердца, нарушения сна, аппетита, половых функций и др. Вегетативные нарушения характеризуются преобладанием симпато-адреналового симптомокомплекса;

3) наличие гипоталямического суточного ритма самочувствия и настроения: ухудшение в утренние часы и спонтанное улучше​ние во второй половине дня. На высоте психоза депрессия стано​вится монотонной;

4) наличие первичного чувства вины, бредовых идей само​умаления и самообвинения;

5) наличие идеаторной и психомоторной заторможенности. Различают четыре степени выраженности циркулярной депрессии:

1) начальная стадия (соответствует циклотимической депрес​сии) проявляется снижением общего аффективного тонуса (ос​лабление или утрата способности радоваться, склонность к пес​симизму, нет явной тоски или тревоги и внешних проявлений депрессии), соматовегетативными расстройствами (нарушены сон, аппетит, склонность к запорам и др.), нередко астеническими явлениями;

2) классическая депрессия характеризуется преобладанием тоскливого аффекта и отражением его во внешнем облике боль​ных, суточным ритмом настроения, признаками идеаторного и двигательного торможения, появлением депрессивной деперсо​нализации. Пессимистические суждения больных носят сверх​ценный характер;

3) классическая меланхолия проявляется значительным уси​лением вышеперечисленных проявлений депрессии. На этой ста​дии возможна дифференциация депрессии в зависимости от преобладания тех или иных нарушений (тревожная депрессия, анестетическая депрессия и т. д.). Сверхценные опасения и само​оценка могут приобретать вид депрессивного бреда;

4) последний этап развития депрессии характеризуется по​явлением стойких, бредовых идей самообвинений, осуждения, разорения и др. Возможно их фантастическое видоизменение –  меланхолическая парафрения. Нередко меланхолические парафрении выражают крайнюю степень развития депрессивной фазы.

Депрессивные фазы рекуррентной шизофрении (преимущест​венно аффективные приступы наблюдаются только в клинике данной формы шизофрении) характеризуются следующими ос​новными особенностями:

1) отчетливым преобладанием смешанных состояний (депрес​сий с нормальным или даже ускоренным течением ассоциаций и отсутствием признаков психомоторного торможения) и отсут​ствием или редкостью приступов типа простой меланхолии с рав​номерной выраженностью всех компонентов депрессивной триады;

2) легкостью присоединения растерянности, галлюцинаций, бреда, явлений психического автоматизма, элементов сновидного помрачения сознания;

3) лабильностью клинической картины депрессии, изменчи​востью ее глубины;

4) отсутствием четкой цикличности, большой частотой сдвоенных, строенных фаз (включая и маниакальные фазы).

Основными особенностями депрессии при инволюционной ме​ланхолии являются следующие:

1) начало в виде атипичной депрессии с вялостью, дисфорией, ипохондрическими расстройствами;

2) преобладание в развернутой клинической картине заболе​вания тревоги, страхов, ажитации и идеомоторного возбужде​ния, тревожной вербигерации;

3) отсутствие определенного суточного ритма в интенсив​ности депрессивных проявлений;

4) быстрое развитие различных форм депрессивного бреда ^разорения, гибели, ипохондрического, нигилистического, обвине​ния, виновности) с перерастанием его на высоте психоза в бред Котара;

5) резкое усиление тревожной ажитации при любых переме​нах обстановки – симптом Шарпантье;

6) значительная частота истериформных проявлений (причи​тания, заламывания рук, стенания, театральное поведение, на​зойливость) ;

7) отсутствие чувства психической измененности (т. е. депрес​сивной деперсонализации) и сознания болезни;

8) монофазный характер заболевания. Фазы чаще всего име​ют затяжной характер. Случаи полного выхода из фазы при современном лечении исключительно редки. Указанные призна​ки инволюционной депрессии в настоящее время связывают с влиянием возрастного фактора.

Патология самосознания
Сознание – высший уровень отражения действительности и интегрирования психической деятельности, качественно новое состояние знания о внешнем и внутреннем мире, о самом себе. «Способ, каким существует сознание и каким нечто существует для него, это знание».

Сознание – не механическая сумма знаний, а их интеграль​ное единство, основу которого составляет отражение объектив​ных законов развития материального мира. На уровне индивиду-ального сознания становится возможным разграничение объек​тивного мира и собственного «Я», мира субъективных явлений; дифференцировка объективного в содержании своих пережива​ний и субъективного, связанного с эмоциями, желаниями, сно​видениями и воображением; достигается целостность, устойчи​вая ясность и непрерывность представлений о своем «Я», пони​мание собственной индивидуальной неповторимости, обществен​ной ее обусловленности и социальной ценности. Сознание, нако​нец, это не совокупность актов пассивной рефлексии, безучаст​ного созерцания действительности, рефлекторного или обуслов​ленного сиюминутными импульсами поведения. Это особое качество психической активности, координации психической дея​тельности и опосредованного поведения, предполагающее выде​ление себя из окружающего и преодоление непосредственной за​висимости от мимолетных побуждений и случайных явлений дей​ствительности.

Развитие сознания в онтогенезе совершается постепенно, по​этапно. На первом этапе развития (до восьми-десяти месяцев жизни ребенка) оно функционирует как «бодрствующее созна​ние». Его активность характеризуется главным образом явле​ниями бодрствования  –  первыми простыми актами рецепции и моторными реакциями, отличающимися, однако, целесообраз​ностью выбора, активного различения и сопоставления объектов действительности. Во втором периоде развития (от десяти месяцев до трех лет) оно определяется как «предметное сознание». Ребе​нок на данном этапе еще не выделяет себя из окружающего (это видно, в частности, из того, что о себе он говорит лишь во втором или третьем лице), непосредственные впечатления дейст​вительности играют доминирующую роль в его психической дея​тельности. Третий период (от трех до семи-девяти лет) харак​теризуется развитием «индивидуального сознания», сознания собственного «Я» или самосознания. Ребенок уверенно выделя​ет себя из окружающего и соотносит знания о предметной дей​ствительности со знаниями о самом себе. В возрасте от семи-девяти до четырнадцати-шестнадцати "лет формируется знание своей общественной принадлежности и социальной обусловлен​ности высших качеств своего «Я» – «коллективное, обществен​ное» и «социальное сознание». Начиная с 14 – 16 лет, сознание подростка приобретает новое качество: оно становится «рефлек​сивным сознанием». Впервые появляется возможность активно соотносить, сочетать разнообразные сведения об окружающем

и о самом себе, не обращаясь при этом к непосредственным впе​чатлениям действительности, формировать личное отношение к внешним явлениям, к самому себе, осознавать свою самобыт​ность, неповторимую индивидуальность.

В клинической практике  пользуются   представлениями о предметном сознании и самосознании. В соответствии с этим разграничиваются нарушения самосознания и расстройства предметного сознания. В настоящем разделе излагаются данные о клинических формах патологии самосознания.

Нарушения самосознания или деперсонализации проявляют​ся жалобами больных на чувство измененности, утраты, отчуж​дения или потери единства собственной личности  –  аутопсихическая деперсонализация, своего тела («телесного Я»)  –  сомато-психическая деперсонализация, а также переживанием нереаль​ности и отчуждения окружающего мира – аллопсихическая деперсонализация или дереализация. Наблюдаются различные проявления синдрома деперсонализации. Необходимо лишь от​метить, что в жалобах больных, отражающих явления деперсона​лизации, фиксируются обычно конкретные признаки изменения психики, а не сам факт расстройства самосознания. -На глу​бокие нарушения интегративных процессов психической деятель​ности может указывать то обстоятельство, что одновременно на​блюдается и отсутствие критического отношения к заболеванию. Очевидно, последний признак также может рассматриваться в контексте патологии самосознания.

1. Деперсонализация в виде непосредственного и чрезвычай​но тягостного переживания неполноты, нечеткости и обеднения восприятия собственного «Я». На высоте расстройства проявля​ется чувством «потери «Я». Наблюдается у депрессивных боль​ных, наиболее отчетливо выражена в состоянии анестетической депрессии. Сопровождается обостренной рефлексией, эготизмом. В зависимости от преобладающих нарушений психической дея​тельности можно разграничить несколько видов данного вари​анта деперсонализации.

1.1. Сознание измененности «Я» – переживание гло​бального изменения личности в целом. Подчеркивается дефицитарный характер наступивших изменений. Как правило, жало​бы носят недостаточно конкретный характер, что, вероятно, свя​зано с трудностями в формулировке нового качества самоощу​щений: «Не узнаю себя, все во мне не так, как прежде... Сильно изменился, стал совсем другим... Смотрю на себя и не узнаю –  я это или нет...». Может иметь место чувство полной утраты «Я»: «Меня нет вообще, больше не существует... Кажется, я давно умерла, что я – живой труп... Мое «я» на нуле, на точке замерзания... Я теряю себя, как будто не осознаю себя... Исчезаю от самой себя, как будто меня нет совсем'...» Одновре​менно с этим у больных могут быть выявлены симптомы психи​ческой анестезии: утрата эмоционального резонанса, болезнен​ное бесчувствие, отчуждение витальных чувств. Актуальное со​держание внутренней жизни и поведения рассматривается как нечто второстепенное, не являющееся выражением активности «Я», хотя" эта сторона самовосприятия не акцентируется.

1.2. Утрата сознания индивидуальности «Я» проявляется переживанием обезличенности, нивелировки лич​ности, утраты ею самобытности, непохожести на других: «Стал серым, безликим, не стало ничего своего... Все получается по инерции, по привычке, не потому, что мне так хочется... Потерял свое лицо, растворился в массе... Я, как платье в магазине:

одинаковая со всеми... Живу рефлексами – надо, вот и делаю, забыл, как бывает по-моему...» Одновременно с этим могут быть выявлены упадок инициативы, самостоятельнсти в приня​тии решений, снижение активности воображения, легкая идеаторная заторможенность.

1.3. Чувство неясности сознания: «Хожу полусон​ный, как будто не вполне проснулся... Нет ясности в голове, ка​кой-то чумной, точно угорел... Какое-то полудремотное состояние, оцепенение в голове... Хожу как во сне, вот только снов не ви​жу... Одурманенный какой-то, будто пьяный...»

1.4. Чувство потери сознания чаще всего встречает​ся в структуре вегето-сосудистых пароксизмов, во время кото​рых наблюдаются резкая физическая слабость, явления телесной анестезии, ощущения «замирания» внутри, нечеткое восприятие окружающего, неполное осмысление происходящего: «Кажется, вот-вот потеряю сознание... Чувствую, как сознание покидает меня... Как в обмороке: вижу, слышу, понимаю, но нет реакции, только стоны.. Полуобморочное состояние..»

1.5. Дефектная деперсонализация – сознание не​полноты, недостаточности, оскудения «Я», наблюдающееся на стадии стабилизации малопрогредиентной шизофрении с преоб​ладанием явлений деперсонализации: «Внутренне опустел, буд​то что потерял... Точно вытряхнули меня, ничего уже не оста​лось... Нет прежней энергии, чувств... Стал другой, чего-то не хватает...».

1.6. Деперсонализация с переживанием психической ката​строфы и страхом сойти с ума: «Все перевернулось во мне, что-то ужасное, чувство, будто становлюсь безумным... Ощущение будто схожу с ума, и животный страх...»

2. Деперсонализация в виде нарушения сознания единства «Я»» его раздвоения. Встречаются различные «формулы» разд​воения, чаще относящегося к психическому «Я». Так, в невроти​ческих состояниях может возникать переживание раздвоения на «действующее и наблюдающее «Я»: «Делаю что-нибудь и одно​временно смотрю на себя, как со стороны... Говорю и слышу себя как бы со стороны...» В депрессии «одно Я» может «оправ​дываться», а другое – «обвинять»: «Слышу голос совести, как будто прокурор во мне». Больные говорят иногда о «грустном и веселом Я, активном и пассивном, действующем и приказываю​щем, молодом и старом» и других формах раздвоения.

Переживание раздвоения может касаться физического «Я»:

«Тело разделилось по пояс, обе части воспринимаю отдельно... Чувствую, что лицо состоит из двух половин... Тело раздво​илось на левую и правую половины...» Иногда возникает чувство раздвоения на психическое и физическое «Я»: «При засыпании возникает ощущение, будто тело остается внизу, а душа отделяется, поднимается вверх... Бывает чувство, точно душа смотрит на тело со стороны...»                        
Наконец, может возникать сознание полного удвое​ния «Я»: «Лежу в постели, веду счет, чтобы уснуть, и одновре​менно чувствую, что иду по палате, сажусь на стул, беру и чи​таю газету...»

Отличительной особенностью данного вида деперсонализа​ции является сохранение чувства принадлежности к «Я» обосо​бившихся в самовосприятии сторон личности, отсутствие фено​мена отчуждения.

3. Деперсонализация с характером отчуждения актуальных переживаний, ощущений тела и поведения: «Смотрю не своими глазами, а словно чужими... Тело не мое, оно как оболочка, фут​ляр, посторонний предмет... Все происходит не со мной, а с кем-то посторонним; я должна постоянно повторять, что делаю все сама, что все это происходит со мной, иначе впадаю в какое-то беспамятство... Не узнаю свой голос, будто говорит другой че​ловек...» Может утрачиваться чувство собственной активности:

«Чувствую себя роботом, автоматом... Я только констатирую, что делает мое тело... Делается само по себе, без моего участия...» Иногда теряется чувство активности мышления: «Мыслей нет, только слушаю и говорю... Говорю механически, не думая... Ду​маю ушами, а не головой...»

Усиливаясь и захватывая все стороны психической деятель​ности, явления отчуждения могут достигать степени полной ут​раты самосознания. Больные называют себя во втором или тре​тьем лице и относятся к себе как к постороннему человеку. Так, больной с токсической энцефалопатией (тяжелое отравление угарным газом) говорил о себе следующим образом: «Он хочет курить». – «Кто это он?» – «Это он, Коля». При этом больной показывает на себя. Больной шизофренией вслух повторяет за​даваемые вопросы, адресуя их себе, и отвечает на них так, буд​то сообщает о мнении другого человека: «Нет, у него ничего не болит... Да, он устал, хочет спать.... Сейчас он пойдет...» Одним из возможных объяснений данного феномена могло бы явиться предположение о регрессе психической деятельности на уровень предметного сознания, свойственного второму этапу онтогенеза сознания.

4. Деперсонализация с переживанием отчуждения и насильственности актуальных психических актов и формированием феномена внутреннего двойника: «У меня есть двойник. Он где-то внутри, как бы голос его слышу, разговариваю с ним. Он оценивает мои поступки, дает советы, и я не могу ослушать​ся его... Внутри меня находится другой человек, это он управ​ляет мной... Что-то внутри толкает меня, как голос... Это внут​ренний гипноз... Колдовство вошло в меня и действует оттуда...» С появлением насильственных побуждений к деятельности пове​дение больных становится неправильным, совершаются поступ​ки, прямо противоположные тем, которые были бы адекватны конкретной ситуации. В связи с этим возникает чувство внутрен​него антагонизма, раскола, сосуществования двух противоборст​вующих тенденций, из которых лишь одна идентифицируется с собственным «Я». При этом сфера активности собственного «Я» воспринимается значительно суженной или непостоянной.

С появлением внешней проекции источника насильственного влияния возникает чувство овладения внешними силами, сопровождающееся переживанием полной утраты активности собственного «Я». Больные чувствуют себя «марионетками, кук​лами, полностью управляемыми». Собственные психические ак​ты могут при этом отчуждаться и проецироваться вовне, что выражается феноменом транзитивизма. Так, больной мо​жет считать, что это не он испытывает чувство боли, а кто-то из окружающих. Возникает непосредственное ощущение, будто окружающие думают и ведут себя точно также, как больной, копируют его во всем. В связи с этим больные утверждают, что у них появились «двойники», их стало много или они размножи​лись в невероятном количестве.

5. Деперсонализация в виде нарушения непрерывности само​сознания с появлением качественно иной структуры, внезапного обогащения «Я». Наблюдается вторжение совершенно новых ин​тересов, целей, идеалов, чуждой больным ранее ориентации

деятельности, например, религиозно-мистической, подвижниче​ской, просветительной и т. д. Гиперреализация нового качества «Я» сопровождается появлением своеобразного отношения к прежнему состоянию «Я» как «полудремотному состоянию, по​лусуществованию, внутреннему оцепенению» и не рассматрива​ется больными признаком психического расстройства. Наблюда​ется в состоянии маниакального озарения.

6. Деперсонализация, связанная с галлюцинаторно-бредовыми явлениями, содержание которых составляют ложные пред​ставления о собственной личности. Это может быть трансформа​ция в другую личность, которая персонифицируется, перевопло​щение в другое существо с полной утратой прежнего содержания самосознания. Последнее может звучать иногда в галлюцинаци​ях  –  «разумные голоса».

7. Дереализация – переживание нереальности, декоратив​ности, призрачности окружающего: «Не могу понять, снится или наяву происходит... Как не на самом деле, а только грезится...» Чувство нереальности может распространяться на самовосприя​тие: «Себя точно во сне вижу... Такое чувство, будто я приснил​ся себе или выдумал...»

8. Изменение олицетворения неодушевленных предметов –  окружающее воспринимается безжизненным, мертвым, неестест​венным либо странным, загадочным, таинственным, зловещим. Утрата эмоционального резонанса может усиливаться до чувст​ва оторванности от реального мира, потери связей с ним, его отчужденности: «Как будто колпак, перегородка, невидимая стена между мною и миром... Я совсем одна, кажется, исчезла из мира... Мир отдалился, стал чужим и холодным...»

9. Нарушение сознания половой принадлежности: эффеминация  –  мужчина чувствует себя женщиной; вирагинизм  –  женщина чувствует себя мужчиной. Сознание половой принад​лежности соответствует главным образом наружным генитали​ям и зависит от того, какую роль определяют ребенку родители и общество в результате наречения именем, регистрации в бюро загса, покупки одежды и воспитания.

Ипохондрический синдром
Проявляется патологически преувеличенными опасениями за здоровье или уверенностью в наличии какого-либо заболевания при отсутствии объективных признаков последнего. Структура ипохондрического синдрома включает разнообразные нарушения коэнестезии, эмоциональной сферы, внимания и поведения, ин​теллекта и самосознания.

Ипохондрическая фиксация внимания – сосре​доточенность внимания на патологических ощущениях, наруше​ниях функций организма, возможных причинах их возникнове​ния. Наблюдается так называемая «соматизация психики» в ви​де доминирования различных болезненных ощущений в само​восприятии больных. Больные стремятся учесть и выявить любые, включая самые незначительные, отклонения от того, что, по их мнению, соответствует нормальному состоянию здоровья. Характерна абсолютизация представлений о здоровье – послед​нее рассматривается как некое идеальное состояние, совершенст​во функций и строения тела, исключающее какие-бы то ни было аномалии.

Аффективные нарушения: тревога, страхи, паниче​ские реакции, связанные с общими расстройствами самочувствия, отдельными проявлениями или идеями о природе заболевания. Могут возникать острые ипохондрические  кризы со страхом смерти, растерянностью, ажитацией. Упомянутые аф​фективные нарушения чаще всего возникают на фоне сниженно​го настроения с преобладанием тревожности или меланхоличе​ской подавленности. В последнем случае к опасениям за свое здоровье присоединяется беспокойство за окружающих, в пер​вую очередь, близких людей: страх заразить их, самообвинения за причиняемые им волнения; иногда больные с тревогой обна​руживают у них признаки своего заболевания, несмотря на при​нятые меры предосторожности. Наличие в структуре водавленного настроения подозрительности, параноидной настороженнос​ти может выражаться опасениями мщения окружающих за при​чиненный, якобы, по вине больных ущерб их здоровью.

Ипохондрическая  детализация   мышления. Жалобы больных тщательно разработаны, все обстоятельства заболевания сообщаются с чрезвычайным обилием подробностей. Нередко жалобы систематизированы в соответствии с имеющей​ся концепцией болезни, насыщены медицинской терминологией. Наблюдается тенденция к рассуждению со склонностью объяс​нять причины появления болезни или отдельных симптомов, ко​торым придается наибольшее значение.

Сдвиг интересов в сторону активного изучения меди​цинской информации. Постепенно растет убежденность в собст​венной медицинской осведомленности. Появляется иногда не​скрываемое недоверие к врачам и обычным методам лечения, больные стремятся на прием к наиболее авторитетным, -по их мнению, специалистам, добиваются новейших методов обследо​вания и лечения. Некоторые больные сохраняют всю документа​цию, получаемую из лечебных учреждений, запросы, копии жа​

лоб и ответы на них, вырезки из газет, журналов, создают соб​ственный «архив» болезни.

Нарушения активности и поведения, отражаю​щие одностороннюю ориентацию деятельности в плане поддер​жания и восстановления здоровья. Поведение может быть раз​личным, что отражает глубину и тяжесть ипохондрических рас​стройств: от частых обращений за медицинской помощью, в том числе экстренной, до разработки собственных систем самолече​ния или использования знахарских рекомендаций и методов парамедицины. Радикальным изменениям подвергается образ жиз​ни: ограничиваются контакты, социальная активность, тщатель​на регламентируются питание, режим дня, сон и т. д. Больные могут это делать и с целью профилактики возможных рас​стройств –  «ипохондрия здоровья».

Широкий круг продуктивных психопатологиче​ских явлений, включающий разнообразные нарушения коэ-нестезии (сенестезии, сенестопатии, другие расстройства элемен​тарной чувствительности), обсессивно-фобические явления, ре​активные и аутохтонные аффективные сдвиги, сверхценные идеи, сверхценный бред, бредовые идеи ипохондрического содержа​ния, отравления, одержимости, воздействия, парафренный бред» С учетом характера продуктивных расстройств различают сле​дующие клинические варианты ипохондрического синдрома.

1. Невротический (фобический, навязчивый) ипохондрический синдром, наблюдающийся при неврозах. Определяет клиниче​скую картину ипохондрического невроза. Характеризуется пос​тоянно беспокоящими больных мыслями, сомнениями, страхами, опасениями заболеть неизлечимым заболеванием. Обсессивно-фобические явления имеют психогенное происхождение и подда​ются разубеждению. Сходные нарушения могут возникать в структуре неврозоподобных состояний различного генеза.

2. Депрессивный ипохондрический синдром, выявляющийся в депрессивных фазах циркулярного психоза. На фоне подавлен​ного настроения возникают стойкие, с трудом или не поддаю​щиеся коррекции мысли о наличии какого-либо неизлечимого заболевания, связанные с недомоганием, угнетением витального тонуса или мучительными алгиями в различных частях тела.

3. Сенестопатически-ипохондрический синдром  –  навязчивые, сверхценные и бредоподобные образования ипохондрического со​держания, связанные с разнообразными и многочисленными сенестопатическими ощущениями. Чаще всего наблюдается в рас​тянутом во времени добредовом периоде вяло текущей шизофре​нии. Может встречаться при органических заболеваниях центральной нервной системы различного генеза, последствиях че​репно-мозговой травмы, сосудистых заболеваниях головного мозга, симптоматических психозах.

4. Бредовой ипохондрический синдром. Разграничивают пара​нойяльный, параноидный и парафренный варианты бредового ипохондрического синдрома. Паранойяльный ипохондриче​ский синдром  –  систематизированный интерпретативный бред тяжелого заболевания, нередко растянутый на многие годы. Мно​голетняя персистенция сверхценных ипохондрических идей, не​редко сочетающихся с сутяжно-паранойяльными тенденциями, может наблюдаться в рамках ипохондрического разви​тия личности. Параноидный ипохондрический бред формируется в структуре синдрома психического автома​тизма и сочетается с бредовыми идеями физического воздействия, явлениями психического автоматизма, в первую очередь, сенестопатического. Парафренный ипохондрический синдром  –  ипохондрический бред фантастического содержания, больным «меняют кости, высасывают мозг, сжигают внутрен​ние органы и т. д.», на них «действуют из космоса, с других, планет и т. д.». Выделяется также нигилистический ипо​хондрический синдром – больные убеждены, что их внутренности сгнили, нарушены витальные физиологические функции и т. д.

Галлюцинаторно-бредовые синдромы
1. Паранойяльный синдром – первичный систематизирован​ный бред толкования различного содержания (ревности, изобре​тательства, преследования, реформаторства и др.), возникающий вне или при полном отсутствии обманов восприятия и явлений психического автоматизма. Характерны паралогическая струк​тура мышления («кривое мышление»), бредовая детализация. Способность к правильным суждениям и умозаключениям по во​просам, не затрагивающим бредовые убеждения, заметно не на​рушается, что указывает на кататимные механизмы бредообразования. Могут иметь место нарушения памяти в виде бредовых конфабуляций («галлюцинаций памяти»). Встречаются, кроме того, галлюцинации воображения, содержание которых связа​но с доминирующими переживаниями. По мере расширения бре​да все более широкий круг явлений становится объектом пато​логических интерпретаций. Наблюдается также бредовая интер​претация прошлых событий. Возникает обычно на фоне не​

сколько повышенного настроения (экспансивные бредовые идеи) или субдепрессии (сенситивные, ипохондрические бредовые идеи). Содержание бреда на отдаленных этапах развития может приобретать мегаломанический характер. В отличие от парафрении бред продолжает оставаться интерпретативным и по своим масштабам не выходит за рамки принципиально возможного в действительности («пророки, выдающиеся первооткрыватели, гениальные ученые и писатели, великие реформаторы» и т. д.). различают хронический, существующий на протяжении ряда и даже десятков лет, и острый варианты паранойяльного синд​рома. Хронический паранойяльный бред чаще всего наблюдает​ся при относительно медленно развивающейся бредовой шизо​френии. Острые, обычно менее систематизированные параной​яльные состояния встречаются в структуре приступов шубообразной шизофрении.

2. Параноидный или галлюцинаторно-параноидный синдром включает бредовые идеи персекуторного содержания, галлюцина​ции, псевдогаллюцинации и другие явления психического автома​тизма, аффективные нарушения. Различают острые и хрониче​ские галлюцинаторно-параноидные синдромы.

2.1. Острый параноид – острый чувственный бред пре​следования (в виде бреда восприятия) конкретной направленно​сти, сопровождающийся вербальными иллюзиями, галлюцина​циями, страхом, тревогой, растерянностью, неправильным пове​дением, отражающим содержание бредовых идей. Наблюдается при шизофрении, интоксикационных, эпилептических психозах.

2.2. Острый галлюцинаторно-параноидный син​дром – острый чувственный бред персекуторного содержания, возникающий на фоне страха, растерянности н сочетающийся с псевдогаллюцинациями, другими явлениями психического автоматизма. Чаще встречается в структуре приступов шубооб-разной шизофрении, при атипичных алкогольных психозах.

2.3. Хронический галлюцинаторно-параноидный синдром (синонимы: синдром Кандинского-Клерамбо, Другие эпонимы, синдром психического автоматизма, синдром вторжения, депоссионный синдром, ксенопатический синдром, синдром паразитизма, синдром влияния, синдром внешнего воздействия, синдром отчуждения, синдром овладения, полифрения, ядерный синдром)  –  различие в названиях отражает не​сходство во мнениях их авторов относительно того, какие нару​шения следует считать определяющими структуру синдрома: психические автоматизмы, расстройства самосознания, пережи​вание открытости или бредовые идеи физического и психиче​ского воздействия.

Психические автоматизмы – в своей завершенной форме представляют собой переживание насильственности, втор​жения, сделанности собственных психических процессов, пове​дения и физиологических актов. Различают следующие виды пси​хических автоматизмов.

Ассоциативный или идеаторный автоматизм –  нарушения мыслительной деятельности, памяти, восприятия, аф​фективной сферы, протекающие с переживанием отчуждения и насильственности: наплывы мыслей, безостановочное течение мыслей, состояния блокады мыслительной деятельности, симпто​мы вкладывания, чтения мыслей, симптом разматывания воспоми​наний, псевдогаллюцинаторные псевдовоспоминания, внезапные задержки воспоминаний, явления образного ментизма и др. К проявлениям идеаторного автоматизма относятся, кроме того, слуховые и зрительные псевдогаллюцинации, а также целый ряд аффективных нарушений: сделанное настроение, наведенные, страх, гнев, экстаз, вызванные печаль или равнодушие и др. К данной группе автоматизмов примыкают сделанные снови​дения.

Сенестопатический или сенсорный автома​тизм – разнообразные сенестопатические ощущения, появле​ние которых больные связывают с воздействием внешних сил. Кроме того, сюда относятся обонятельные, вкусовые, тактильные и эндосоматические псевдогаллюцинации. К сенсорному автома​тизму причисляются различные изменения или извращения ап​петита, вкуса, обоняния, полового влечения, физиологических потребностей, нарушения сна, вегетативные расстройства (та​хикардия, повышенная потливость, рвота, диаррея и др.), «выз​ванные», по мнению больных, извне.

Кинестетический или моторный автоматизм –  побуждения к деятельности, отдельные движения, действия, пос​тупки, выразительные акты, гиперкинезы, возникающие с пере​живанием насильственности. Рецептивные процессы также мо​гут протекать с явлениями сделанности: «Заставляют смотреть, слушать, нюхать, смотрят моими глазами...» и др.

Речедвигательный автоматизм – феномены на​сильственного говорения, письма, а также кинестетические вер​бальные и графические галлюцинации.

Формирование психических автоматизмов совершается в оп​ределенной последовательности. На первом этапе развития идеа​торного автоматизма появляются «странные, неожиданные, ди​кие, параллельные, пересекающиеся» мысли, чуждые по содер​жанию всему строю личности: «Я так никогда не думаю...» Од​новременно могут возникать внезапные обрывы нужных мыслей. Затем утрачивается чувство собственной активности мышления:

«Мысли наплывают, идут сами по себе, текут безостановочно...», либо возникают состояния блокады мыслительной деятельности. В дальнейшем исчезает чувство принадлежности мыслей собст​венной личности: «Мысли не мои, думает кто-то во мне, в го​лове мысли других людей...» Наконец, возникает чувство, буд​то мысли «идут со стороны, внедряются в голову, вкладывают​ся...» Возникают «телепатические» контакты с другими людьми, появляется способность непосредственно читать мысли других, мысленно общаться с окружающими. Одновременно с этим 'больные могут утверждать, что временами их лишают способ​ности думать или вытягивают мысли, воруют.

Развитие вербальных псевдогаллюцинаций может происхо​дить следующим образом. Вначале возникает феномен звучания собственных мыслей: «Мысли шелестят, звучат в голове». Затем в голове начинает слышаться собственный голос, повторяющий мысли. Содержание высказываний постепенно расширяется (кон​статации, комментарии, советы, распоряжения и др.), при этом голос «двоится, умножается». Далее в голове слышатся «чужие голоса». Содержание их высказываний становится все более разнообразным, оторванным от реальности и личности больных. Наконец, возникает феномен «сделанных, наведенных голосов». Голоса говорят при этом на .самые отвлеченные от личных пе​реживаний темы, сообщают нелепые и фантастические сведения: «Голоса за ушами говорят на местные темы, а в голове – на го​сударственные».

Динамика кинестетического автоматизма в целом соответст​вует вышеописанной. Вначале появляются несвойственные ранее порывы к действиям, импульсивные влечения, совершаются странные и неожиданные для самих больных действия и поступ​ки. Субъективно они воспринимаются как принадлежащие собст​венной личности, хотя и необычные по содержанию. В последу​ющем действия и поступки совершаются без чувства собствен​ной активности, непроизвольно: «Делаю, не замечая это, а когда замечу – трудно остановиться». .На следующем этапе деятель​ность протекает с отчетливым переживанием отчуждения собст​венной активности и насильственности: «Изнутри толкает что-то, подсказывает, не голос, а какая-то внутренняя сила...» На завер​шающей стадии развития моторных автоматизмов появляется чувство сделанности двигательных актов извне: «Моим телом управляют... Моими руками кто-то распоряжается... Одна рука принадлежит жене, другая отчиму, ноги – мои... Моими глаза​ми смотрят...»

Аналогичной может быть последовательность развития речедвигательных автоматизмов. Вначале срываются отдельные сло​ва или фразы, чуждые направлению мыслей больного, абсурд​ные по содержанию. Затем утрачивается чувство собственной ак​тивности, сопровождающее речь: «Язык говорит сам по себе, скажу, а потом доходит смысл сказанного... Иногда заговарива​юсь...» Далее возникает чувство отчуждения и насильственности по отношению к собственной речи: «Как будто не я говорю, а что-то во мне... Языком пользуется мой двойник, и я не в состоянии остановить речь...» Наконец, возникает чувство внешнего овла​дения речью: «Моим языком говорят посторонние... Моим язы​ком читают лекции на международные темы, а я в это время совершенно ни о чем не думаю...» Развитие речедвигательных автоматизмов может начинаться с появления кинестетических вербальных галлюцинаций: возникает ощущение движения ар​тикуляционного аппарата, соответствующее речи, и представле​ния о непроизвольном мысленном произнесении слов. В после​дующем внутренний монолог приобретает вербально-акустический оттенок, появляется легкое шевеление языка и губ. На за​вершающем этапе возникают истинные артикуляционные дви​жения с действительным произнесением слов вслух.

Сенестопатический автоматизм развивается обычно сразу минуя определенные промежуточные этапы. Лишь в отдельных случаях до его появления можно констатировать феномен отчуж​дения сенестопатических ощущений: «Страшные головные боли и в то же время кажется, что это происходит не со мной, а с кем то другим...»

В структуре психических автоматизмов Клерамбо различал два вида полярных феноменов: положительные и отрицатель​ные. Содержанием первых является патологическая активность какой-либо функциональной системы, вторых – приостановка или блокада деятельности соответствующей системы. Положи​тельными автоматизмами в сфере идеаторных расстройств яв​ляются насильственное течение мыслей, симптом вкладывания мыслей, симптом разматывания воспоминаний, сделанные эмо​ции, наведенные сновидения, вербальные и зрительные псевдо​галлюцинации и т. д. Их антиподом могут служить состояния закупорки мыслительной деятельности, симптом отнятия, вытя​гивания мыслей, внезапные выпадения памяти, эмоциональных реакций, отрицательные слуховые и зрительные галлюцинации, возникающие с чувством сделанности, лишение сновидений и т. п. В сфере сенестопатического автоматизма это будут соот​ветственно сделанные ощущения и вызванная потеря чувстви​тельности, в кинестетическом автоматизме – насильственные

действия и состояния задержки двигательных реакций, отнятие способности принимать решения, блокада побуждений к дея​тельности. В речедвигательном автоматизме полярными фено​менами будут насильственное говорение и внезапные задержки речи. По мнению Клерамбо, шизофрении более свойственны от​рицательные феномены, особенно если заболевание начинается в молодом возрасте.

Расстройства  самосознания, возникающие при синдроме психического автоматизма, выражаются явлениями от​чуждения собственных психических процессов, а также феноме​нами насильственности их течения, приводящими к состоянию внутреннего антагонизма или чувства овладения внешними си​лами. Несмотря на упомянутые расстройства, у больных обычно отсутствует критическое отношение к заболеванию, что также может указывать на патологию сферы самосознания.

Переживание открытости возникает с появлением разнообразных эхо-симптомов. Симптом эхо-мыслей – окружаю​щие, по мнению больного, повторяют вслух то, о чем он только что подумал. Галлюцинаторное эхо – голоса повторяют, «дуб​лируют» мысли больного. Симптом звучания собственных мыс​лей – мысли «шелестят, звучат в голове, их слышат окружаю​щие». Предвосхищающее эхо – голоса предуведомляют больно​го, о чем он услышит, что увидит, почувствует или сделает спус​тя некоторое время. Эхо о действиях – голоса констатируют поступки, намерения больного: «Меня фотографируют, протоко​лируют мои действия...»

Голоса могут комментировать побуждения и поведение, давать ему ту или иную оценку. Эхо письма  –  голоса повторяют, что больной пишет. Эхо чтения – голоса повторяют, о чем больной читает про себя. Эхо речи  –  голоса повторяют сказанное больным. Вышеупомянутые эхо-феномены могут иметь итеративный харак​тер в виде многократного повторения. Встречаются также дру​гие эхо-феномены. Так, речь окружающих может повторяться голосами со стороны или звучащими в голове. Голоса с внеш​ней проекцией иногда дублируются внутренними. Переживание открытости может наблюдаться и при отсутствии эхо-симптомов, возникать непосредственным образом: «Чувствую, что мои мыс​ли известны всем... Появилось ощущение, будто бог знает обо мне все – я перед ним, как раскрытая книга... Голоса молчат, значит подслушивают, что я думаю»

Бред физического и психического воздействия  –  убеждение в воздействии на тело, соматические и психи​ческие процессы различных внешних сил: гипноза, колдовства, лучей, биополей и т. п.

Помимо вышеописанных феноменов отчуждения при синдро​ме психического автоматизма могут возникать противоположные явления – феномены присвоения, составляющие активный или инвертированный вариант синдрома Кандинского-Клерамбо. В этом случае больные выражают убеждение в том, что сами оказывают гипнотическое воздействие на окружающих, управля​ют их поведением, способны читать мысли других людей, пос​ледние превратились в орудие их власти, ведут себя как куклы, марионетки, петрушки и т. п. Сочетание феноменов отчуждения и присвоения В. И. Аккерман (1936) считал признаком, харак​терным для шизофрении.

Различают галлюцинаторный и бредовый варианты синдро​ма психического автоматизма. В первом из них преобладают разнообразные псевдогаллюцинации, что наблюдается преиму​щественно в течение острых галлюцинаторно-бредовых состоя​ний при шизофрении, во втором – бредовые явления, домини​рующие при хронически текущей параноидной шизофрении. При хроническом шизофреническом бредоообразовании интерпретативного типа на первый план выходят ассоциативные автоматизмы. В структуре приступов шубообразной шизофрении могут преобладать сенестопатические автоматизмы. В люцидно-катато-нических состояниях значительное место занимает кинестетиче​ские автоматизмы. Помимо шизофрении явления психического автоматизма могут возникать при экзогенно-органических пси​хозах, а также при острых и хронических эпилептических пси​хозах.

3. Парафренный  синдром  –  сочетание систематизирован​ного бреда преследования и воздействия, явлений психического автоматизма с мегаломаническим бредом грандиозного содер​жания, полностью оторванного от реальности (могущества, ве​личия, богатства и др.), экспансивным конфабулезом, бредовой деперсонализацией, несколько повышенным настроением. Па​рафренный бред может быть достаточно связным – система​тизированная парафрения, возникать на основе бреда во​ображения и фантастических конфабуляций – конфабуляторная парафрения, галлюцинаций мегаломанического содер​жания – галлюцинаторная парафрения.  Наблюдаются галлюцинаторный и бредовый варианты парафренного синдро​ма. Преобладание галлюцинаторных расстройств над бредовы​ми вообще указывает на более глубокое расстройство психиче​ской деятельности, нежели обратное их соотношение. Различа​ют также острый и хронический варианты парафренного синдро​ма. На высоте острой парафрении с манихейским, метаболиче​ским бродом, бредом особого значения и интерметаморфозы,

возникающей обычно на фоне выраженных аффективных нару​шений, может развиваться онейроидное помрачение сознания.

4. Синдром Котара (меланхолическая парафрения) – фанта​стический бред нигилистического и ипохондрического содержа​ния, формирующийся на фоне тревожно-депрессивного состоя​ния' и ажитации («все погибло, все люди мертвы, погибла жизнь, цивилизация, планета, вся Вселенная...»). Нередко вклю​чает бредовые идеи бессмертия. Больные утверждают, что об​речены на бесконечные скитания и вечные мучения – симп​том Агасфера. Относится к проявлениям инволюционной меланхолии.

Галлюцинаторные синдромы
Галлюциноз – состояние, характеризующееся преобладанием галлюцинаций при отсутствии формальных признаков помра​чения сознания. Наиболее часто встречаются вербальные гал​люцинации, реже – зрительные, тактильные и обонятельные. Обычно доминирует один какой-нибудь вид галлюцинаций, зна​чительно более редки их комбинации. Различают острый и хро​нический варианты галлюцинаторного синдрома.

1. Синдром острого вербального галлюциноза проявляется многочисленными слуховыми, часто сценоподобными галлюци​нациями, порой связными до такой степени, что может воз​никнуть ошибочное впечатление о наличии зрительных обманов восприятия. Наблюдаются также галлюцинаторный бред (со​держание бреда может выходить за пределы галлюцинаторных высказываний), страх, растерянность, нарушения поведения. Встречается при шизофрении, инфекционных, интоксикацион​ных психозах.

2. Синдром хронического вербального галлюциноза нередко развивается вслед за острым. Поведение более упорядочено, возможно появление критического отношения к обманам вос​приятия. Встречается при галлюцинаторном варианте галлюцинаторно-параноидной шизофрении, хроническом алкогольном психозе, органических/заболеваниях головного мозга.

3. Зрительный галлюциноз возникает при полной или зна​чительной утрате зрения (галлюцинации Ш. Боннэ), пораже​ниях ствола мозга, энцефалите Ван-Богарта, интоксикациях, в глубокой старости.

4. Тактильный галлюциноз характеризуется обильными так​тильными галлюцинациями, галлюцинаторным бредом одержи​мости кожными паразитами (дерматозойный бред Экбома, на​ружная зоопатия). Альгогаллюциноз – непрерывно продолжающиеся фантомные боли, иррадиирующне в отсутствующую часть конечности.

5. Обонятельный галлюциноз – постоянные обонятельные галлюцинации, нередко с проекцией на собственное тело или внутренние органы. При этом наблюдаются ипохондрический и нигилистический бред, а также сенситивные идеи отношения. При экстрапроекции обонятельных галлюцинаций присоединя​ются бредовые идеи отравления.

Гебефреническин синдром 
Характеризуется немотивированной, пустой веселостью, дви​гательным возбуждением с нелепыми и импульсивными дейст​виями, а также различными проявлениями паракинезии, что обусловливает впечатление дурашливости, паясничания, клоу​нады. Могут наблюдаться речевое возбуждение с шизофразией, разорванность мышления, отрывочные галлюцинации, бред. Нередко возникают кататонические нарушения. Быстро про​грессируют эмоциональное опустошение, обеднение побуждений,. распад личности. Встречается, в основном, в рамках злокаче​ственной шизофрении. Развивается иногда на фоне спутанно​го сознания при периодических психозах резидуально-органиче-скогогенеза у подростков.

Кататонические синдромы
Различают состояния кататонического ступора и возбуж​дения.

1. Кататонический ступор – обездвиженность, сопровожда​ющаяся мутизмом и повышением мышечного тонуса. Выделя​ется несколько этапов развития кататонического ступора. Субступорозное состояние – обеднение двигательной инициативы, замедленность и уменьшение объема движений, оскудение мыш​ления и речи. Кататоническая заторможенность, в отличие от нейролептической, не отражается в сознании больных, не тяго​тит их и не фигурирует в жалобах на самочувствие. Ступор с восковидной  гибкостью  (каталепсия) – обездвиженность с застыванием в различных позах. Не реагируя на обращенную к ним речь, больные не оказывают однако сопротивления по​пыткам придать их телу то или иное положение. Приданная им поза может сохраняться в течение длительного времени. Сту​пор с негативизмом  –  обездвиженность с мышечной гипертони​ей ii противодействием больных попыткам изменить положение частей их тела. Ступор с оцепенением – обездвиженность с за​стыванием в эмбриональной позе и резчайшим мышечным на​пряжением.

2. Кататоническое возбуждение, в отличие от маниакально​го носит бессмысленный характер. Различают следующие виды кататонического возбуждения. Растерянно-патетическое  –  харак​теризуется гиперпродукцией реактивных действий и выразитель​ных движений, разорванностью мышления, речи и растерян​ностью. Гебефреническое  –  преобладает дурашливость, неле​пые действия, немотивированная веселость. Импульсивное –  поведение определяется немотивированными, внезапными дейст​виями разрушительного и агрессивного характера. Немое – дви​гательное неистовство с агрессией и разрушительными дейст​виями, направленными не только на окружающее, но и на себя.

Кататоническое возбуждение может сменяться ступорозными явлениями и наоборот. В психическом статусе симптомы возбуждения обычно сочетаются с проявлениями ступора, что считается характерным для кататонических расстройств, в от​личие от кататоноподобных состояний. Последние нередко со​четаются с гиперкинезами, сумеречным помрачением сознания дистимическнм или дисфорическим настроением.

В структуре кататонического синдрома наблюдаются разно​образные психомоторные расстройства (негативизм, автомати​ческая подчиняемость, стереотипии, эхо-симптомы, двигательные итерации, паракинезии), а также ряд других симптомов.

Симптом Павлова – ступорозные больные с наступлени​ем ночи начинают передвигаться, разговаривать, есть, а к утру вновь впадают в состояние обездвиженности. Отмечается и та​кой феномен: больные с мутизмом могут отвечать на вопросы, задаваемые шепотом, а не обычным по громкости голосом.

Симптом лестницы – движения лишены плавности, пластич​ности, становятся прерывистыми, толчкообразными, неравномер​ными. Симптом воздушной подушки – лежащие больные дер​жат голову приподнятой, на весу, так, что она не касается при этом подушки. В сидячем положении они могут держать руки в воздухе вместо того, чтобы положить их на колени. Симптом хоботка  –  вытягивание губ вперед в виде трубочки. Симптом Бумке – отсутствие реакции зрачков на болевые и эмоциональ​ные раздражители (в норме зрачки расширяются). Симптом Бернштейна  – если поднять одну руку больного, а затем другую, то первая рука тут же опускается. Симптом последнего слова Клейста – больной с мутизмом совершает попытку от​ветить на вопрос в тот момент, когда спрашивающий отворачи​вается или уходит.

Кататонические расстройства, возникая в дебюте заболева​ния, определяются как первичная кататония. Первичная кататония наблюдается, в частности, при «острой шизофрении» (Кербиков, 1949). Кататонические явления, присоединяющиеся на отдаленных этапах заболевания, обозначаются как вторич​ная кататония. Люцидная кататония возникает при отсутствии формальных признаков помрачения сознания. Онейроидная кататония сопровождается сновидным помрачением сознания. При остро начавшейся шизофрении ка-татонические симптомы сосуществуют со спутанностью созна​ния, близкой к аменции.

В клинической практике последних десятилетий значительно чаще наблюдаются субкататонические явления в виде нерезко выраженного негативизма (больной идет на беседу только по принуждению, не смотрит на собеседника, сидит полуотвернув​шись, неохотно отвечает на вопросы – «Вы и так все знаете, в истории записано...»), отдельных гримас и странных дейст​вий, субступорозных состояний: гипомимии, гипокинезии, угло​ватости движений, аспонтанности в речи («мягкая кататония»).

Кататонические нарушения наиболее часто встречаются при шизофрении. Они описаны также при инволюционных и эпилеп​тических психозах. Механизмы развития кататонии связывают с нарушениями дофамин- и адренергических структур стриопал-лидарной и ретикулярной систем (Короленко, Колпаков, 1977). Н. Kiridt (1980) относит кататонию к «пограничным» между мозговой и психической патологией феноменам.

Помимо кататонических существуют кататоноподобные на​рушения. Так, при опухолевом поражении полосатого тела и хвостатого ядра в клинической картине наблюдаются засты​вания в вычурных позах, угловатая жестикуляция, гримасничание, эхолалия, эхопраксия, автоматическая подчиняемость, насильственные явления (Вяземский, 1964). Аналогичные расст​ройства, двигательные итерации, реактивные движения и дру​гие шизофреноподобные симптомы описаны при опухолях лоб​ной локализации, зрительного бугра, полосатого тела (Шмарьяц, 1949; Абашев-Константиновский, 1959). Кататоноподобные явления описаны также при экзогенно-органических психозах, иногда встречаются при реактивных психозах, особенно у де​тей и подростков с резидуальной церебрально-органической не​достаточностью.

Нарушения сознания
Общими для всех видов нарушения сознания являются, по К. Jaspers (1923), следующие признаки: 1) отрешенность, рас​стройство непосредственного отражения реальных предметов и явлений в виде затруднения или выключения чувственного познания, его фрагментарности или искажения, связанного с обманами восприятия; 2) нарушение рационального позна​ния в виде значительного замедления, обеднения, выключения мыслительной деятельности или спутанности мышления и не​способности суждения; 3) дезориентировка в месте, времени, окружающих лицах, а иногда в собственной личности. Ориен​тировка может отсутствовать или быть ложной; 4) затруднение запоминания происходящих событий и субъективных пережи​ваний, что проявляется по выходе из состояния нарушенного сознания конградной амнезией. Воспоминания могут быть не​полными, бессвязными. Встречается также, отставленная или ретардированная амнезия.

Диагноз помраченного сознания может быть установлен при наличии всех его признаков. Ретроспективную оценку факта спутанности сознания иногда приходится давать по амнезии на период острого психотического состояния.

Различают следующие виды нарушения сознания.

1. Оглушение, которое характеризуется значительным повы​шением порога восприятия для внешних и внутренних впечат​лений, замедлением и обеднением психической деятельности в направлении полного ее прекращения. Оглушение определяет​ся в связи с этим как состояние, при котором внешнее с трудом становится внутренним, а внутреннее – внешним.

В состоянии оглушения только интенсивные раздражители вызывают ответную реакцию и могут привлечь внимание боль​ных. Вопросы воспринимаются не сразу, неполно, значение сложных вопросов не понимается. Ответы односложны, неточ​ны, обычно следуют после длительной паузы. Ориентировка неполная либо отсутствует. Отмечается повышенная сонливость, аспонтанность, акинезия, безучастность. Аффективные реакции крайне вялы. Фон настроения может быть эйфорическим. Мимика бедная, жестикуляция отсутствует, голос тихий, без модуляций. Понимание болезненности состояния отсутствует. Наблюдают​ся персеверации. Воспоминаний о периоде оглушения не сох​раняется. Продуктивной психопатологической симптоматики, растерянности, страхов не наблюдается.

2. Обнубиляция – легкая степень оглушения. Больные про​изводят впечатление слегка опьяневших, рассеянных, несобранных людей. Они бестолковы, не сразу улавливают смысл обращенной к ним речи, несколько запаздывают с восприятием происходящего, отвечают и действуют невпопад. Больные мо​гут быть эйфоричными, суетливыми. Характерны колебания яс​ности сознания.

Оглушение может перерастать в сопор, кому.

3. Сопор  –  сохраняются лишь элементарные проявления пси​хической деятельности. В ответ на громкий оклик больной мо​жет, например, повернуть голову, ненадолго открыть глаза, на укол отреагировать гримасой боли, стоном, отдергиванием руки. Выявляются различные неврологические нарушения: сни​жение мышечного тонуса, ослабление сухожильных, периостальных, кожных рефлексов и др. Болевая чувствительность, зрач​ковые, корнеальные и конъюнктивальные рефлексы не нарушены.

4. Кома – полное угнетение психической деятельности. Выяв​ляются мышечная атония, арефлексия, бульбарные расстройст​ва, мидриаз с отсутствием реакции зрачков на свет, патологиче​ские рефлексы, тазовые расстройства и т. д.

Оглушение развивается вследствие гипоксии мозга, отека и набухания мозговой ткани, поражения нейронов токсически​ми продуктами, развития ацидоза при различных патологиче​ских состояниях (травмы черепа, интоксикации, сосудистые на​рушения, опухоли, соматические заболевания и т. д.).

5. Делирий характеризуется  следующими   признаками:

1) различными нарушениями восприятия: иллюзиями, галлюци​нациями, нарушениями сенсорного синтеза. Преобладают зри​тельные иллюзии (парейдолии) и галлюцинации (сценоподобные, зоологические, демономанические, палингностические, ки​нематографические, полиопические, макро- и микропсические видения нитей, проводов, паутины и т. п.; 2) нарушением запо​минания происходящего, иногда – конфабуляциями. Мышле​ние фрагментарно, высказываются нестойкие образные бредо​вые идеи, наблюдаются ложные узнавания. Воспоминания о пе​риоде нарушенного сознания неполны, бессвязны; 3) ложной и постоянно меняющейся ориентировкой в месте, времени, ок​ружающих лицах, ситуации. Ориентировка в собственной лич​ности большей частью сохранена. Больные противопоставляют себя видениям, относятся к ним как к внешним по отношению к себе, не отождествляют себя с ними; 4) аффективной ла​бильностью. Наблюдается быстрая смена проявлений страха, ужаса, удивления, любопытства, возмущения, отражающая содержание обманов восприятия. Преобладают отрицательные

эмоциональные реакции. Последние могут быть окрашены своеобразным юмористическим отношением к воспринимае​мым видениям, как это бывает при алкогольном делирии («юмор висельника»); 5) двигательным возбуждением, по​вышенной говорливостью. Больные подвижны, суетливы, по​стоянно чем-то лихорадочно заняты, прячутся, убегают, напа​дают, защищаются и т. д. Иногда отмечается повышенная откликаемость на речь (например, больной может отвечать на вопросы, адресованные посторонним); 6) колебаниями интен​сивности делириозных явлений с усилением их вечером и ночью и ослаблением днем. Кратковременные прояснения сознания можно наблюдать во время беседы с больными.

В развитии делирия различают три стадии. В первой отме​чается некоторое повышение настроения, ускорение течения ассоциаций, наплывы ярких образных воспоминаний, суетли​вость, явления гиперестезии, нарушения засыпания, тревожные сновидения, неустойчивость внимания, кратковременные эпизо​ды нарушения ориентировки во времени, обстановке, ситуации, аффективная лабильность. Во второй стадии возникают парей​долии, нарастает беспокойство, усиливается тревожность, пуг​ливость, сновидения приобретают характер кошмаров. В утрен​ние часы сон несколько улучшается. На высоте делирия, в треть​ей его стадии, наблюдаются галлюцинации, возбуждение, дез​ориентировка. Выход из делирия нередко критический, после длительного сна, с последующей астенией.

Вышеупомянутые признаки характеризуют клиническую кар​тину типичного, наиболее часто встречающегося делирия. Воз​можны другие его варианты. Абортивный делирии –  длительность его не превышает нескольких часов, наблюдаются галлюцинации без нарушения ориентировки. Гипнагогиче-ский делирии – галлюцинации возникают при засыпании, наяву их не наблюдается. Делирий без делирия – дез​ориентировка и суетливое возбуждение не сопровождаются об​манами восприятия и бредом. Систематизированный Делирий – наблюдаются сценоподобные зрительные галлю​цинации, лишенные, однако, мегаломанического содержания, мас​штабности. Глубина помрачения сознания может быть незначи​тельной, с сохранением частичной ориентировки в месте и време​ни. При тяжелом делирии преобладают явления оглушения сознания с последующей тотальной амнезией и неврологи​ческие, соматические и вегетативные нарушения. Вариантами тяжелого делирия являются, в частности, мусситирующий (бормочущий) и профессиональный его виды. Первый характе​ризуется гиперкинетическим, ограниченным пределами постели, возбуждением, невнятным бормотанием и хватательными движе​ниями – симптомом карфологии (схватываются находящиеся поблизости предметы, в более тяжелых случаях хватательные движения совершаются в воздухе). При профессиональном делирии двигательное возбуждение выражается автоматизирован​ными профессиональными действиями. Реакция на окружающее и контакт с больными при тяжелом делирии отсутствуют.

Делириозное помрачение сознания наблюдается при интокси​кационных, инфекционных, соматогенных, травматических пси​хозах, органических заболеваниях головного мозга.

5. Онейроид – сновидное, фантастически-бредовое помра​чение сознания. Характеризуется следующими признаками:

1. Обилием полиморфной психопатологической симптомати​ки. Наблюдаются непроизвольное течение ярких представлений (грезы, образный ментизм), сценоподобные галлюцинации и псевдогаллюцинации, фантастические бредовые идеи, разно​образные нарушения сенсорного синтеза, аффективные нару​шения, кататонические расстройства, явления деперсонализа​ции и дереализации.

2. Связностью, последовательностью психопатологических переживаний, подчиненностью их единой фабуле, одной теме.

3. Романтически-фантастическим содержанием болезненных переживаний. По выходе из онейроида больные рассказывают об увлекательных путешествиях, полетах во Вселенной, посе​щении других планет, о древних цивилизациях, загробном мире, новых формах жизни и т. п.

4. Нарушением ориентировки в собственной личности. Боль​ные чувствуют себя не свидетелями мнимых событий, а их не​посредственными и активными участниками, ощущают себя пе​ревоплотившимися в другие существа, умершими, изменивши​ми человеческое качество. Собственное тело может восприни​маться исчезнувшим, перешедшим в неопределенное состояние (облако, луч, плазму и др.). Душа «отделяется» и существует независимо от тела и т. д. Нарушается восприятие времени: перед мысленным взором проносятся века, эпохи, время может идти в любом направлении, застывает либо течет прерывисто. Страдает ориентировка в окружающем. Она может быть час​тичной, неполной (ориентированный онейроид), иллюзорно-фан​тастической,  (окружающее воспринимается в соответствии с содержанием грез), двойной (правильной и ложной одновре​менно). На высоте онейроида наблюдается полная отрешен​ность от окружающего, проекция фантастических картин во внешний мир исчезает (Тиганов, 1982).

5. Отсутствием связи между содержанием болезненных пере​живаний и особенностями внешнего поведения, характеризую​щегося явлениями кататонического ступора или возбуждения. Контакт с больными резко ограничен либо отсутствует.

6. Воспоминания о субъективных явлениях во время онейроидного помрачения сознания могут быть относительно пол​ными и связными. Значительно хуже воспроизводятся впечат​ления о происшедшем в окружающей действительности.

Различают депрессивный и экспансивный варианты онейроидного помрачения сознания. В первом из них содержание сновидных грез созвучно господствующему депрессивному аффек​ту (сцены ада, мировых катаклизмов и т. д.), во втором – по​вышенному настроению (захватывающие космические путе​шествия, картины рая и т. п.).

В развитии онейроида, наблюдающегося в клинической структуре приступов рекуррентной шизофрении, выделяется несколько этапов (Пападопулос, 1967).

На стадии клинических предвестников онейроида динамика психических нарушений выглядит следующим образом.

Инициальный этап развития приступа выражается общесо​матическими и аффективными расстройствами. Наблюдаются недомогание, головные боли, парестезии, обмороки, рвота, суб​фебрилитет и другие общие явления. Из аффективных расст​ройств отмечаются легкие депрессии, гипомании, смены гипомании и депрессии. При депрессии имеет место легкая тоскли​вость с раздражительностью, капризностью, обидчивостью, астения, сонливость, сверхценные образования, сепситивные идеи отношения, ипохондрические расстройства. При повыше​нии настроения обращают внимание чрезмерная активность с гиперсоциальностью, «отличное» самочувствие и другие нару​шения. Гипоманиакальное состояние может носить характер продуктивной мании, однако по мере нарастания взбудоражен-ности деятельность больных превращается в цепь незавершен​ных начинаний.

На этапе бредового аффекта наблюдаются выраженные аф​фекты страха, тревоги, усиление растерянности, разнообраз​ные аффективно-насыщенные бредовые идеи, бредовое поведе​ние. Присоединяются явления деперсонализации (чувство измененности «Я», отчуждение собственных психических актов). Возникают эпизоды бредовой ориентировки в окружающем.

На этапе аффективно-бредовой дереализации и деперсона​лизации на фоне депрессии с заторможенностью, взбудораженной мании либо лабильного аффекта развиваются бредовые идеи инсценировки, особого значения, интерметаморфозы, по​ложительного и отрицательного двойника. Характерна двойная ориентировка в ситуации: наряду с бредовой дезориентировкой сохраняется в целом правильное понимание окружающего.

На этапе фантастической аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации появляются фантастические бредовые концепции с парафренизацией симптомов предыдущего этапа (антагонистический бред, бред величия, высокого происхож​дения, бред Котара). Присоединяются кататонические расстрой​ства. Сохраняется двойная, сменяющаяся временами бредовой, ориентировка в ситуации.

Последующие нарушения относятся к собственно онейроиду. В процессе его развития различаются три этапа.

Первый этап иллюзорно-фантастической дереализации и де​персонализации. Его характеризует прежде всего иллюзорно-фантастическое восприятие действительности: окружающее воспринимается как часть сказочного сюжета, эпизод историче​ского события, сцена потустороннего мира и т. д. Возникает бред метаморфозы, чувство перевоплощения в персонажи ска​зок, мифов, легенд. В мышлении преобладает символика:

вместо каузальных связей и реальных отношений устанавли​ваются символические связи и магические взаимоотношения. Среди расстройств восприятия преобладают гиперестезия, ки​нематографические галлюцинации, отрицательные галлюцина​ции, псевдогаллюцинации. Выражены кататонические расстрой​ства. Ориентировка носит бредовой характер.

Второй этап истинного онейроида. Сознание больных запол​нено грезами, они погружены в мир фантастических пережи​ваний. Наблюдается полная отрешенность от окружающего. Перед «внутренним оком» разворачиваются красочные фантас​тически-романтические события (волшебные метаморфозы, апо-калиптические сцены и пр.). Характерны грубые расстройства самосознания («дробление», «растворение», чудовищные мета​морфозы «Я»). Максимально выражены кататонические рас​стройства.

Третий этап фрагментарного онейроида. Характеризуется распадом единой сюжетной линии онейроидных переживаний, их фрагментарностью, спутанностью внутри самих грезоподобных фантастических событий. Этот этап напоминает аментивное помрачение сознания и обычно амнезируется.

Онейроидное помрачение сознания наблюдается в структуре приступов периодической и шубообразной шизофрении, при эпилептических психозах (в виде пароксизмов, без описанной

выше динамики), экзогенно-органических и интоксикацион​ных психозах.

6. Сумеречное помрачение сознания характеризуется сле​дующими признаками: 1) внезапное начало и окончание бо​лезненного состояния; 2) резкое сужение круга актуальных представлений, мыслей и побуждений, значительное ограниче​ние доступа внешних впечатлений (вероятно, с этим связано происхождение самого термина: больные воспринимают лишь незначительную часть окружающего подобно тому, как с наступ​лением темноты видится лишь находящееся вблизи); 3) неис​товое возбуждение больных, в котором совершаются чрезвы​чайно опасные поступки, бессмысленные разрушения. Может наблюдаться также внешне правильное и упорядоченное пове​дение; 4) глубокая дезориентировка с последующей полной ам​незией. В ряде случаев сохраняются элементарная ориентиров​ка в окружающем, правильное узнавание отдельных лиц, эле​менты самосознания – ориентированное сумеречное помрачение сознания.

Выделяют следующие виды сумеречного помрачения созна​ния. Бредовой вариант – преобладают бредовые идеи, имеет место бредовое поведение. Амнезия здесь бывает непол​ной – при расспросе больные сообщают отдельные подробности о возникших в период нарушения сознания бредовых пережи​ваниях. Галлюцинаторный вариант – характеризуется доминированием устрашающих иллюзий, слуховых и зритель​ных галлюцинаций, состоянием галлюцинаторного возбуждения, иногда частичной или отставленной амнезией. В детском воз​расте по такому типу могут протекать некоторые виды ночных страхов. Дисфорический вариант  –  превалируют аф​фективные нарушения в виде злобы, ярости, страха при относи​тельно негрубом помрачении сознания. Могут выявляться также дромоманические тенденции. Амбулаторный авто​матизм  –  пароксизмы расстройства сознания с внешне упоря​доченным поведением типа бесцельных и достаточно продолжи​тельных блужданий при отсутствии бреда, галлюцинаций, аф​фективных нарушений. Иногда провоцируются состоянием ал​когольного опьянения. Припадки амбулаторного автоматизма могут быть приурочены к периоду сна – сомнамбулизм (лунатизм), а также часть случаев сноговорения. В отличие от значительно чаще встречающихся невротических эпилепти​ческие снохождения характеризуются определенным (как и при​падки) ритмом появления, развиваются реже и обычно вне связи с впечатлениями минувшего дня. Разбудить такого сом​намбула невозможно: настойчивые попытки сделать это могут способствовать развитию судорожного приступа. Наутро больные чувствуют себя как после обычного припадка и о факте снохождения, как правило, не помнят.

Встречаются психогенно обусловленные сумеречные состоя​ния с выключением из реальной обстановки и переносом в гал​люцинаторную, желательную для больных ситуацию. Окру​жающее воспринимается неполно, в соответствии с болезненными переживаниями. Поведение больных демонстративное, нарочито-театральное. Возможна частичная амнезия, захваты​вающая большей частью внешние события. Могут быть психо​генными эпизоды амбулаторного автоматизма, сомнамбулизма-. Истерическое сумеречное помрачение сознания наблюдается при реактивных психозах, а также малопрогредиентной шизо​френии с истерическими диссоциативными проявлениями.

Сумеречные нарушения сознания встречаются при эпилеп​сии, опухолях головного мозга, патологическом опьянении, в остром периоде черепно-мозговой травмы, сосудистых, инток​сикационных психозах.

7. Пролонгированный абсанс – состояние, внешне напоминающее оглушение. Наблюдаются адинамия, апатия, малопод вижность, затрудненное восприятие и осмысление впечатлений, персеверации. Выполнение привычных действий не нарушено, и это придает данному состоянию сходство с амбулаторным автоматизмом. Могут совершаться неправильные поступки. Пролонгированный абсанс начинается и оканчивается внезапно, его длительность достигает нескольких суток. Наблюдаются короткие эпизоды прояснения сознания.

8. Аменция характеризуется следующими признаками:

1) растерянностью с аффектом недоумения и явлениями гиперметаморфоза. Наблюдается также быстрая и беспорядочная смена внешних проявлений различных эмоций; 2) инкогерентным мышлением, бессвязной речью, повышенной говорливостью; 3) двигательным возбуждением, обычно ограниченным пределами постели, распадом сложных двигательных формул, Наблюдаются хореиформные гиперкинезы, кататонические на рушения, бессмысленное и некоординированное метание – якта-ция, симптом карфологии; 4) глубокой дезориентировкой в соб​ственной личности и окружающем с последующей тотальной конградной амнезией; 5) разрозненными галлюцинациями, не​связными бредовыми идеями, маниакальными и депрессивными аффектами, делириозными, онейроидными эпизодами; 6) астеническими явлениями по выходе из психотического со​стояния.

Разграничивают классический (спутанный), кататонический (преимущественно ступорозный), маниакальный, депрессив​ный и параноидный варианты аментивного помрачения созна​ния (Meynert, 1890; Kraepelin, Lange, 1927; Корсаков, 1892; Сербский, 1892; Молохов, 1961 и др.). Отмечается, что клас​сический вариант аменции встречается большей частью при токсико-инфекционных заболеваниях и гипертоксической фор​ме шизофрении. Аменция описана при инфекционных, сомато​генных, интоксикационных, сосудистых заболеваниях, при ор​ганических поражениях центральной нервной системы, реактив​ных психозах, шизофрении. В качестве самостоятельного син​дрома выделяется не всеми авторами. К амнезии примыкает выделяемое некоторыми авторами состояние астенической спу​танности, в основе развития которого лежит крайняя степень нервно-психической истощаемости.

ПРИПАДКИ
Различают первично генерализованные, фокальные и при​падки со вторичной генерализацией. К первично генерализованным относят тонико-клонические припадки, детские спазмы и абсансы.

1. Тонико-клонические припадки. В первой, тонической фа​зе наблюдается внезапная потеря сознания, тоническое напря​жение произвольной мускулатуры, падение, сопровождаемое громким криком. Отмечается остановка дыхания, нарастающая бледность кожных покровов и слизистых оболочек, сменяющая​ся цианозом. Зрачки расширены, на свет не реагируют. Воз​можны прикусы языка, губ, щек. Фаза тонических судорог продолжается 30 – 60 с. Во второй фазе тонические судороги сменяются клоническими. Дыхание восстанавливается, стано​вится шумным, прерывистым. Изо рта выделяется пена, неред​ко окрашенная кровью. Возможна непроизвольная потеря мочи, кала, семени. Сознание глубоко помрачено. Вторая фаза длится до двух, трех минут. В третьей, фазе эпилептической комы, выявляется мышечная гипотония, патологические рефлексы, мидриаз, отсутствие реакции зрачков на свет. Кома постепенно сменяется сопором, затем следует глубокий, иногда продолжи​тельный сон. После припадка могут наблюдаться послеприпадочные расстройства: явления оглушеннрсти, дисфория, послеприпадочные расстройства в виде разбитости, головной боли, вялости, сонливости. Иногда наблюдаются эпизоды сумеречного помрачения сознания. Воспоминаний о припадках не сохра​няется.

Отдельные фазы тонико-клонического припадка могут вы​падать. Такие припадки называются абортивными. К ним от​носятся тонические, клонические припадки и бессудорожные приступы эпилептической комы. Последние могут ошибочно расцениваться как обморочные состояния.

Тонико-клонические припадки могут возникать сериями или в виде статусов. При эпилептическом статусе приступы следу​ют один за другим с высокой частотой; в промежутках между ними сохраняется состояние эпилептической комы. При серий​ных припадках в интервалах между ними ясность сознания восстанавливается.

Детские спазмы (синдром Веста) проявляются пропульсивными припадками: судорогами восточного приветствия, молниеносными вздрагиваниями и приступами в виде кивков и клевков. Судороги восточного приветствия (тик салаама) возникают сериями, обычно днем. Во время припадка тело медленно наклоняется вперед, голова опускается вниз, руки движутся в стороны и вперед. Молниеносные вздра​гивания – наблюдается внезапное и резкое вздрагивание всего тела, голова при этом падает книзу, руки отводятся в стороны. Кивки и клевки – голова стремительно падает вниз и спустя несколько долей секунды возвращается в прежнее положение. Детские спазмы возникают на фоне тяжелой энцефалопатии, прогностически неблагоприятны.

Абсанс (малый припадок) проявляется кратковремен​ным выключением сознания. Клинически различают простые и сложные абсансы.

Простой а б сан с – короткая – до 20 с – утрата созна​ния. Может сопровождаться побледнением лица, легким под​рагиванием век. В изолированном виде встречается только у детей. В детском возрасте абсансы могут возникать сериями –  пикнолепсия. Во время припадков пикнолепсии совершают​ся легкие движения по направлению назад – ретропульсивные припадки.

Сложный а б сан с – короткая – при некоторых видах приступов до одной минуты – утрата сознания, сопровождаю​щаяся появлением других расстройств: гиперкинезов, измене​ний постурального тонуса, вегетативных нарушений, отдельных действий. В соответствии с этим различают много видов слож​ных абсансов. Коротко опишем некоторые из них. Миокло-нический абсанс – выключение сознания сочетается со

вздрагиваниями всего тела или миоклоническими подергивания-тли отдельных мышечных групп. Сознание иногда может не ут​рачиваться. Атонический абсанс (припадки стремитель​ного падения)  –  утрата сознания сопровождается потерей мы​шечного тонуса всей скелетной мускулатуры или в отдельных мышечных группах. Акинетический абсанс – припадок с обездвиженностью, в результате чего также возможны паде​ния. Гиперкинетический абсанс – во время припадка наблюдаются повышение мышечного тонуса, ретропульсивные, вращательные движения, сгибания и разгибания конечностей и др. Абсанс с вегетативными нарушениями:

упусканием мочи, гиперсаливацией, побледнением или покрас​нением лица и др. Абсанс с кратковременными эле​ментарными автоматизмами  –  совершаются отдельные простые движения, продолжаются или завершаются на​чатые до припадка действия.                             ^

2. Парциальные или фокальные припадки проявляются па​роксизмами изолированных .нарушений каких-либо функций –  двигательных, чувствительных, вегетативных, психических. При этом может возникать оглушенность сознания или его спутан​ность, полного выключения сознания не наступает. К парци​альным относятся следующие виды припадков. Соматомо-торные припадки Б р а в е-Джексон а – наблюдаются пароксизмы клонических судорог в мышцах конечностей и ли​ца на одной половине тела. Судороги распространяются в раз​ной последовательности. С переходом их на лицо возможна ге​нерализация приступа в общий припадок. Адверсивные припадки  –  тоническая судорога с поворотом глаз, головы и туловища в сторону, противоположную локализации эпилеп​тического очага. Как правило, сопровождается вторичной ге​нерализацией приступа. Соматосенсорные припадки –  пароксизмы парестезий на половине лица и конечностях, про​тивоположных латерализации эпилептического очага. Чаще генерализуются в общий припадок. Речевые припадки –  пароксизмы расстройств речи (произнесение отдельных слов, фраз, иногда осмысленных, итеративное их повторение, внезап​ная утрата речи) и фонации. Сенсорные припадки – па​роксизмы элементарных или простых галлюцинаций (слуховых, зрительных, тактильных, обонятельных, вкусовых, вестибуляр​ных) и сенестопатических ощущений. Большей частью насту​пает генерализация в общий припадок. Вегетативные при​падки изолированных вегетативных расстройств (резчайших оолей в эпигастрии, животе, области сердца  –  «абдоминальная эпилепсия», «эпилептическая грудная жаба»; нарушений дыхания – «эпилептическая астма»; дизурических расстройств, ве​гетативно-сосудистых нарушений), наблюдающихся при лока​лизации эпилептического очага в корковых отделах височной доли мозга, или генерализованных вегетативных расстройств, сочетающихся с оглушением сознания и тоническими судорога​ми – диэнцефальная эпилепсия..

Помимо вышеупомянутых наблюдаются фокальные припад​ки с разнообразными психопатологическими феноменами («пси​хические эквиваленты», «пароксизмальные эпилептические пси​хозы») . Эпилептический очаг обнаруживается при этом чаще всего в височных долях мозга  –  «височная эпилепсия». Эпилеп​сия, проявляющаяся изолированными психическими эквивален​тами, обозначается также «ларвированной» или «маскирован​ной» эпилепсией.

Наблюдаются различные клинические варианты психиче​ских эквивалентов: приступы помрачения сознания, психомотор​ные припадки, пароксизмы с аффективными, бредовыми, гал​люцинаторными и идеаторными расстройствами, а также осо​бые состояния сознания.

Приступы помрачения сознания проявляются сумеречными, онейроидными и делириозными пароксизмами. Сумеречные со​стояния (см. нарушения сознания). Приступы эпилептического делирия развиваются внезапно, минуя промежуточные этапы, и столь же резко обрываются, сопровождаясь более обширной, чем обычно, амнезией. Приступы эпилептического онейроида также возникают внезапно, без смены отдельных этапов разви​тия, установленной для шизофрении. Наблюдается экстатиче​ское состояние, галлюцинации мистического содержания, сту​пор, отрешенность от действительности или ее восприятие, со​звучное болезненным явлениям.

Психомоторные припадки характеризуются бесцельно со​вершаемыми действиями, характер которых определяется глу​биной нарушения сознания и непосредственным окружением, в котором больной находится в это время. В зависимости от степени сложности и вида выполняемых действий различают следующие разновидности психомоторных припадков.

Фуги – припадки стремительного бегства, вращения вок​руг оси тела или бега по кругу (так называемые манежные действия), длящиеся в течение нескольких секунд.

Амбулаторные автоматизмы – приступы с автоматизмами хождения. Больные блуждают по городу, уходят в не​знакомые места, а очнувшись, не помнят, где были и как здесь оказались.

Трансы  –  многодневные приступы, во время которых боль​ные совершают далекие путешествия, используя при этом со​временные виды транспортных средств. Больные обращают на себя внимание окружающих повышенной сонливостью, неразго​ворчивостью, рассеянностью, как бы погруженностью в какие-то размышления.

Автоматизмы жестов  –  непродолжительные припад​ки, во время которых больные выполняют разрозненные и не​правильные действия: потирают руки, переставляют с места на место мебель, вынимают содержимое карманов или склады​вают туда все, что попадает под руку, раздеваются, выливают на себя воду, мочатся на виду у всех и т. д.

Речевые автоматизмы  –  произносятся фразы, моно​логи, ругательства, декламируются стихи и т. д.

Автоматизмы выразительных действий  –  во время припадка наблюдается бессмысленный, дикий хохот («припадки безумного смеха» Джексона), рыдания, вопли, пение, танцы, гримасничание, позы, выражающие радость, страх и т. д.

Сложные автоматизмы  –  припадки, во время кото​рых выполняются сложные, кажущиеся осмысленными, целе​сообразными поступки. Имеются сообщения, согласно которым больные во время таких приступов способны выполнять слож​ную работу и даже творческую: создать художественное про​изведение, сдать ответственный экзамен, решить математиче​скую задачу и др.

Наряду с вышеупомянутыми могут возникать пароксизмы аффективных нарушений: дисфории, маниакальные и депрес​сивные состояния. Дисфории  –  приступы тоскливо-злобного на​строения на фоне ясного сознания. Мании и депрессии, также возникающие пароксизмально, напоминают циркулярные аф​фективные сдвиги. Для эпилептических маний более свойствен​на экстатически восторженная приподнятость, для депрессий  –  мрачный оттенок настроения и возможность появления импуль​сивных влечений.

Особые состояния сознания (сходные пароксизмы описываются под другими названиями: психосенсорные припад​ки, сноподобные состояния, височные псевдоабсансы) отли​чаются от абсансов относительно медленным началом и окон​чанием, большей продолжительностью (минуты,   десятки минут), наличием разнообразной психопатологической симптома​тики. Наблюдаются явления аутометаморфопсии (макросомия, микросомия и др.), метаморфопсии (макропсия, микропсия, пор-ропсия и др.), нарушения восприятия времени, дереализация, феномены «уже виденное, слышанное, пережитое» и «никогда не виденное, не слышанное, не пережитое», нарушения восприя​тия качества цвета, отдельные галлюцинации, фрагменты фан​тастического грезоподобного бреда, страх, тоска, растерянность, массивные вегетативные расстройства. Во время припадка сох​раняется понимание болезненности состояния. Воспоминания о субъективных переживаниях этого периода достаточно полны, о внешних событиях – отрывочны или отсутствуют. Возможна амнезия высоты приступа. Отличаются от абсанса также отсут​ствием типичных разрядов на ЭЭГ: три комплекса пик-волна в одну секунду.

Идеаторные припадки  –  приступы насильственного течения или остановки мыслей, воспоминаний.

Височные припадки могут протекать изолированно, однако возможна их вторичная генерализация в большой приступ, пос​ле которого психоз купируется. При высокой судорожной го​товности наступает очень быстрая генерализация, психотиче-ский эпизод длится недолго и является по существу аурой при​падка. Амнестический синдром
Проявляется потерей памяти на текущие события при отно​сительно лучшем воспроизведении событий и навыков прошло​го. Наблюдается амнестическая дезориентировка во времени и окружающем. Нередки замещающие конфабуляции обыден​ного содержания. Могут возникать наплывы конфабуляции в ви​де эпизодов конфабуляторной спутанности. Формальные про​цессы мышления поражаются в несколько меньшей степени. Выявляются повышенная истощаемость, вялость, адинамия. Фон настроения может быть апатическим, эйфорическим. Возможно появление отдельных галлюцинаций, нестойких бредовых идей. В качестве самостоятельного амнестический синдром выделя​ется не всеми. Психоорганический синдром
Характеризуется следующий триадой признаков: ослаблени​ем памяти, снижением интеллекта, недержанием аффектов (триада Вальтер-Бюэля). Часто наблюдаются астенические явления.

Нарушение памяти в той или иной степени затрагивает все ее виды. С наибольшим постоянством выявляется гипомнезия, в частности, дисмнезия, возможны амнезии, конфабуляции. Объем внимания, особенно пассивного, значительно ограничен, повышена отвлекаемость. Уменьшены объем и четкость восприя​тия, в ситуации улавливаются лишь частные детали. Ухудшается ориентировка, вначале в окружающем, а затем и в собст​венной личности. Уровень мышления снижается, что проявля​ется обеднением понятий и представлений, слабостью суждений, неспособностью адекватно оценивать ситуацию, свои возмож​ности. Темп мыслительных процессов замедлен, торпидность мышления сочетается со склонностью к детализации, персеве​рациям.

Эйфорическое либо повышенно-дурашливое настроение (ре​же – субдепрессивное) сопровождаются аффективной лабиль​ностью. Последняя может достигать степени недержания аф​фекта (аффективная инконтиненция). Настроение изменяется по любому, даже незначительному поводу, например, под вли​янием тона беседы (аффективная индукция). Могут преобла​дать раздражительность, вспыльчивость, эксплозивность, гнев​ливые реакции, аффективная вязкость. Падает активность. Сни​жается уровень и интенсивность побуждений к деятельности^ утрачиваются прежние интересы, суживается кругозор. Инди​видуальные особенности личности в относительно легких слу​чаях заостряются, и на первый план выступают • психопатопо-добные нарушения (характеропатический вариант синдрома), при более тяжелой степени расстройств наступает нивелировка особенностей личности (органическое снижение уровня лич​ности) вплоть до полного их исчезновения. При болезни Пика, прогрессивном параличе нивелировка личности наблюдается с самого начала. Астенические явления выражены в разной степени. Они слабо представлены либо отсутствуют при атро-фических процессах второй половины жизни (Болезнь Пика, Альцгеймера, старческая деменция). При сосудистых процес​сах, некоторых эндокринных заболеваниях преобладают симп​томы повышенной истощаемости. У больных с последствиями черепно-мозговых травм, сосудистой формой нейролюеса могут превалировать раздражительность, эксплозивность, дисфорические реакции.

Больные плохо переносят жару, перепады атмосферного дав​ления, часто предъявляют жалобы на головные боли, давление в голове, головокружения.

Психические нарушения сочетаются с разнообразными нев​рологическими расстройствами (парезы, параличи, выпадения чувствительности, гиперкинезы и Др.). Страдают высшие кор​ковые функции  (афазии, апраксии, агнозии, акалькулия и т. п.).

Наблюдается также симптоматическая лабильность – го​товность к экзогенным типам реакции под влиянием интеркуррентных заболеваний и различных интоксикаций, терапии, в том числе психотропными средствами. Наиболее часты психозы с делириозным и сумеречным помрачением сознания. Симпто​матическая лабильность возрастает параллельно тяжести пси​хоорганического синдрома. Повышается склонность к психоген​ным реакциям, особенно субдепрессивным. В начальном перио​де некоторых заболеваний (атрофические процессы) могут возникать эндоформные продуктивные психопатологические рас​стройства: маниакальные, депрессивные, бредовые, галлюцино-зы (чаще вербальные, реже – тактильные и зрительные). Дли​тельность их от нескольких дней до ряда лет. По мере прогрес-сирования психоорганического синдрома возможность их по​явления уменьшается, а клиническая картина редуцируется.

Различают диффузный и локальный варианты психооргани​ческого синдрома. При локальном варианте могут преобладать расстройства памяти (корсаковский синдром), интеллекта (бо​лезнь Пика, прогрессивный паралич, псевдопаралитический синдром), аффективные расстройства (опухоли определенной локализации). При поражении конвекситатной лобной коры наблюдается «фронтальный синдром»  –  аспонтанность в мыш​лении, речи, поведении, достигающая степени акинезии. По​вреждение медиальных отделов лобной коры сопровождается грубыми нарушениями высших форм внимания. Лобно-базальная локализация поражения обнаруживается картиной мории либо псевдопаралитического синдрома. При диэнцефальной ло​кализации процесса наблюдаются анергия, сонливость, депрес​сия либо эйфория, дисфория, нарушения влечений на фоне эндокринных и метаболических расстройств. Поражения на уровне ствола мозга проявляются торпидностью психических процессов либо импульсивностью и взрывчатостью.

Разграничивают также острый и хронический варианты психоорганического синдрома. Острый возникает внезапно, не​редко вслед за экзогенным типом реакции, длится несколько дней, недель. Может быть единственным эпизодом либо реци-дивирует и переходит в хронический. Последний чаще начи​нается малозаметно и протекает по-разному. При болезни Пика, Альцгеймера, хорее Гентингтона, старческом слабоумии завер​шается обычно слабоумием. Течение психоорганического синд​рома, возникающего после черепно-мозговых травм, энцефали​тов, приближается к стационарному. При прогрессивном пара​личе, доброкачественных опухолях возможны терапевтические ремиссии. Степень выраженности психоорганического синдрома во многом зависит от возраста. Наиболее значительна она в старческом возрасте.

Псевдопаралитический синдром
Наблюдается приподнятое, с преобладанием эйфории наст​роение, неряшливость, неопрятность, прожорливость, сексуаль​ная расторможенность, развязность и бесцеремонность в отно​шениях с окружающими, дурашливость, непристойные выход​ки, грубые, циничные шутки. На фоне значительного или глубокого мнестико-интеллектуального снижения возникают фантастические конфабуляции, бредовые идеи величия, богатства. Иногда встречаются состояния тревожно-ажитированной де​прессии с элементами бреда Котара. Критическое осознание психических нарушений отсутствует. Из неврологических симп​томов часто отмечаются дизартрия, анизокория, вялая фоторе​акция зрачков, симптом Гуддена, тремор пальцев рук, языка, анизорефлексия, невриты. Встречается при различных заболе​ваниях: алкогольная энцефалопатия, нейролюес, опухоли го​ловного мозга, симптоматические психозы.

Психоэндокринный синдром
Наиболее характерными являются снижение психической активности, изменения настроения и влечений. Психическая ак​тивность снижается в разной степени: от умеренной астении до состояний полной аспонтанности. Ядро личности вместе с тем сохраняется, больные адекватно реагируют на аффективно зна​чимые для них раздражители. Патология влечений сводится, в основном, к количественным нарушениям либидо, чувства го​лода и насыщения, жажды; встречаются импульсивные влече​ния. Из аффективных расстройств следует отметить атипичные депрессии (с астенией, апатией, дисфорией, тревогой и страха​ми) и маниакальные состояния (с озлобленностью, агрессией). Характерна эмоциональная неустойчивость. Наиболее часто Депрессии наблюдаются при болезни Иценко-Кушинга. Неред​ко выявляются реактивные депрессии. Мнестико-интеллектуальное снижение наблюдается при более тяжелом течении эндо​кринного заболевания. Чаще оно проявляется амнестическим синдромом. В наиболее тяжелых случаях развивается тоталь​ное слабоумие.

Слабоумие
Характеризуется стойким или прогрессирующим ослаблени​ем всех сторон познавательной деятельности. Различают врож​денную (олигофрения) и приобретенную формы слабоумия (деменция).

Врожденное слабоумие в зависимости от уровня развития интеллекта подразделяется на идиотию, имбецильность идебиль-ность. Идиотия  –  наиболее глубокая степень умственной от​сталости. Составляет 5% всех случаев олигофрении. Интеллек​туальный коэффициент при идиотии не превышает 20% от уровня умственного развития нормальных детей. Имбециль-ность – средняя' степень умственного недоразвития. На ее долю приходится 20% случаев олигофрении. Интеллектуаль​ный коэффициент имбецилов колеблется от 20% до 50%. Де-бильность – легкая степень умственной отсталости. Встре​чается наиболее часто – 75% случаев олигофрении. Интеллек​туальный коэффициент при дебильности варьирует от 50% до 70%. В связи с возникающими в отношении дебилов вопросами трудовой и военной экспертизы различают легкую, умеренную и выраженную дебильность. От олигофрении следует отличать пограничную умственную отсталость. Принципиальное отличие ее заключается в том, что при олигофрении в первую очередь страдают процессы обобщения и абстрагирования, а также по​знавательные потребности. При пограничной умственной отста​лости преимущественное нарушение касается так называемых предпосылок интеллекта (внимания, памяти, активности, вос​приятия и др.), в то время как процессы обобщения и абстра​гирования протекают на удовлетворительном уровне.

Деменция  –  возникает в результате прогрессирующих пси​хических заболеваний, приводящих к упадку интеллектуальной деятельности. Различают парциальное и тотальное слабоумие (виды деменции).

Парциальная (частичная, лакунарная, дисмнестическая) деменция проявляется неравномерностью выпадения интеллек​туальных функций с преобладанием дисмнестических наруше​ний. Ядро личности, поведение в целом не страдают, расстрой​ство критики выражено нерезко либо отсутствует. Больные адекватно реагируют на факт растущей несостоятельности и стремятся каким-то образом его компенсировать.

Тотальная (глобарная) деменция характеризуется глубоким и равномерным поражением всех форм и сторон познаватель​ной деятельности, нивелировкой и снижением личности, потерей

яли извращением активности, утратой критики к
своему со​стоянию.

различают следующие виды деменции.

1. Эпилептическая деменция. Наряду с замедлением психических процессов (торпидность) снижается уровень мыслитель​ной деятельности, появляется патологическая обстоятельность мышления. С трудом, путано, неточно, с остановками и повто​рениями, выражаются мысли. В связи с этим мышление боль​ных эпилепсией называют лабиринтным. Ослабевает память, в первую очередь, на события, не относящиеся к себе. Обедня​ется лексикон, употребляются уменьшительно-ласкательные обороты речи – эвфемизмы, неопределенные и лишние слова и выражения. Речь в растяжку, нараспев, с обилием словесных штампов, междометий, поясняющих мысль жестов.

Круг интересов и побуждений к деятельности сужается вок​руг забот о собственном благополучии («концентрическое сла​боумие»). Наблюдается утрированное заострение характероло​гических черт. Так, вежливость переходит в слащавость, елей​ность; предупредительность – в услужливость, сервилизм; уч​тивость – в льстивость; аккуратность – в мелочный педантизм; сочувствие – в подобострастие; самоуважение – в заносчивость; бережливость – в скупость и т. д. Больные обидчивы, злопа​мятны, мстительны, взрывчаты. Развиваются черты ханжества, показного благочестия, двуличия, набожность.

2. Сенильная (старческая) деменция. Вначале появляются признаки душевного оскудения, черствости: неприветливость, холодность, грубость, скаредность и др. Больные угрюмы, не​доверчивы, подозрительны. Растормаживаются влечения, уга​сают прежние интересы и привязанности. Нарастающие нару​шения памяти достигают степени прогрессирующей амнезии, па​дает способность суждения. Присоединяются расстройства ре​чи, праксиса, выпадения других высших корковых функций. Процесс завершается психическим маразмом.

3. Паралитическая деменция наблюдается при прогрессивном параличе. Характеризуется грубыми нарушениями внима​ния, памяти, мышления. Повышена внушаемость. Поведение, вначале легкомысленное, становится нелепым. Фон настроения может быть повышен, наблюдается эйфория. Стираются инди​видуальные особенности личности, может наступить психиче​ский распад.

4. Травматическое слабоумие. Степень выраженности и кли​нические особенности травматической деменции отражают глу​бину и локализацию повреждения головного мозга. Так, преи-^Щественное поражение лобно-базальных отделов мозга может выражаться псевдопаралитическим синдромом, картиной мории. Поражение фронтальных отделов лобных долей прояв​ляется апатией, аспонтанностью, акинезией, снижением актив​ности мышления и речи, нарушением сложных, интегративных форм поведения. При поражении височных долей могут воз​никать нарушения, напоминающие эпилептическую деградацию, расстройства речи, речевого мышления. При поражении ствола мозга отмечаются торможение влечений, аффектов, торпид-ность, однако могут наблюдаться и противоположные явления: аффективная возбудимость, повышение влечений, импульсив​ность. Поражение межуточного мозга сопровождается потерей психической энергии, чувством бессилия, апатией, повышенной сонливостью, иногда – эйфорией, дисфорией, грубыми проявле​ниями аффектов и влечений. Могут возникать эндокринные и обменные нарушения. Разновидностью травматического яв​ляется так называемое боксерское слабоумие, встречающееся примерно у 5% лиц, подвергшихся травмам на ринге.

5. Сосудистое (постинсультное слабоумие, синдром Бинсван-гера) слабоумие. Развивается после инсульта или серии микро-инсультов. Характеризуется грубыми нарушениями памяти, ос​мысления, речи (афазии, логоклонии), явлениями насильствен​ного смеха, плача, психотическими эпизодами, значительными неврологическими нарушениями.

Сосудистая (дисциркуляторная) энцефалопатия чаще про​является картиной дисмнестического слабоумия. Психические нарушения при гипертонической болезни могут выражаться псевдопаралитическим синдромом.

6. Алкогольное слабоумие.  Возникает как следствие алко​гольной энцефалопатии (болезнь Гайе-Вернике, Корсакова, Маркиафава-Биньями и др). Чаще проявляется в виде амнестического (корсаковского) синдрома.

Помимо вышеупомянутых наблюдается так называемое пре​ходящее (транзиторное) слабоумие: шизофреническая и психо​генная деменция.

При шизофренической деменции не наблюдается грубых выпадений памяти, долго сохраняются ранее приобре​тенные знания и навыки, может быть не нарушена формальная способность суждения. Одной из наиболее характерных особен​ностей шизофренического слабоумия является диссоциация между неспособностью уловить реальное значение конкретных событий, житейских ситуаций и вполне удовлетворительным состоянием процессов абстрактно-логического мышления – си​туационное слабоумие. Подчас значительный объем знаний, навыков, имеющиеся комбинаторные возможности не

могут быть использованы в непосредственной практической деятельности вследствие аутистической оторванности от реаль​ности, аспонтанности, апатии.

7. Психогенное слабоумие (псевдодеменция)  –  реакция лич​ности на психотравмирующую ситуацию в виде мнимого сла​боумия. Проявляется симптомами мимо-ответов и мимо-дейст-вий, обнаруживающихся по отношению к элементарным ситуа​циям. Поведение больных демонстративное и откровенно наро​читое, настолько, что уже одно это свидетельствует не об осторожной и гибкой линии симулятивного поведения, а указы​вает на факт действительного психического расстройства.

Одним из клинических признаков, играющим существенную роль в оценке состояния самосознания и интеллекта в целом, являются особенности самовосприятия больными актуальных или имевших место в прошлом психических нарушений. Прежде всего имеются в виду степень ясности и полноты сознания бо​лезни, в зависимости от которого формируется то или иное от​ношение к заболеванию и его последствиям.

Сознание болезни может быть выражено в разной степени.

Нозогнозия  –  наличие ясного сознания болезни (или кри​тического отношения к заболеванию). Отчетливо осознается не только факт заболевания. Уверенно идентифицируется имен​но психическое расстройство, о проявлениях которого больные приводят точные и достоверные сведения. Как правило, нозо-гнозия наблюдается при нерезко выраженных нарушениях пси​хической деятельности, проявляющихся астеническими, дисмне-стическими, невротическими и неврозоподобными расстройст​вами. Встречаются случаи аутодиагностики душевного заболева​ния, в частности, шизофрении. Нозогнозия к расстройствам психотического уровня появляется лишь по выходе из психоза. Как правило, это свидетельствует об окончании психоза либо о наступлении глубокой ремиссии.

Анозогнозия  –  полное отсутствие сознания как по отно​шению к болезни в целом, так и отдельным ее проявлениям. Наблюдается при значительных и глубоких поражениях пси​хической деятельности (слабоумие, расстройства сознания» психотические состояния). Отсутствие сознания болезни,при отно​сительно неглубоких нарушениях психики с негрубой симпто​матикой, вероятно, указывает на преморбидную интеллектуальную дефицитарность или преимущественное поражение сферы самосознания. В части случаев факт анозогнозии может быть оставлен в связь с аутистической оторванностью от действи​тельности. Так, по миновании явлений острого алкогольного галлюциноза у больных с реалистической ориентацией мышле​ния все пережитое в состоянии психоза расценивается как неч-то невероятное, невозможное в действительности, связанное с болезнью. Аналогичные расстройства у больного шизофрени​ей длительное время либо вовсе не сопровождаются появлени​ем критического отношения к психозу. Содержание психотических переживаний рассматривается как отражение вполне воз​можных, реальных событий. Необычное субъективное состояние, коренное изменение содержания сферы самовосприятия не рас​цениваются как проявление болезни, очевидно, вследствие па​тологии самосознания. Факт анозогнозии может быть обуслов​лен психологическими причинами. Так, формирование алкоголь​ной анозогнозии связывают с механизмами вытеснения чувства вины. Больной создает собственную систему объяснений причин злоупотребления алкоголем, постепенно убеждая себя в том, что оно связано с объективными, не зависящими от его воли внешними обстоятельствами. Вероятно, это не единственная причина развития алкогольной анозогнозии. На это указывает тот факт, что больные не только не идентифицируют себя с ал​коголиками, но нередко обнаруживают патологическую уверен​ность в том, что опасность заболевания им вообще не угрожает. Такая позиция свидетельствует о глубокой перестройке систе​мы личностных ценностей, в соответствии с которой потребность в алкоголе становится доминирующим и смыслообразующим мотивом поведения. Все, что связано с алкоголем или способ​ствует его употреблению, не вызывает отрицательных эмоцио​нальных реакций или ассоциаций. Употребление алкоголя, с указанной точки зрения, не является и не может быть причи​ной негативных последствий, в частности, заболевания. Болез​ненные последствия пьянства связываются при этом с влиянием иных патогенных факторов.

Формальная нозогнозия  –  констатация факта психического расстройства, основывающаяся на учете внешних обстоя​тельств, в которых оказался больной в результате заболевания:

«Раз лечат, значит, болен... Болен, потому что нахожусь в боль​нице...» Сознание болезни в действительности полностью от​сутствует. Это отчетливо видно из того, что больные не могут сообщить, какие конкретно нарушения психической деятель​ности они считают проявлениями заболевания. О наличии фор​мальной критики к болезни свидетельствует также своеобраз​ное отношение к отдельным ее симптомам, например, галлюци​нациям: понимание того,'что они не отражают реальность, но вместе с тем признание их в качестве нормального явления: «Меня убедили в том, что голоса казались, на самом деле не было ничего, о чем они говорили. Но это не болезнь». – «А что я же?» – «Не знаю».

Амбивалентная нозогнозия  –  двойственное отношение к болезни, сосуществование нозогнозии и анозогнозии: «Болен, так как казались голоса, надо лечиться, чтобы они прошли. р больницу поместили напрасно, мне тут делать нечего, го​лоса говорили на самом деле, и все, что слышал от них, –  правда». Амбивалентное отношение к болезни может выра​жаться в том, что одни психотические явления расцениваются как проявление патологии, другие – нет. Так, некоторые гал​люцинации относятся на счет болезни, а другие принимаются за факты действительности.

Частичная или неполная нозогнозия  –  факт болезни осоз​нается с достаточной определенностью и уверенно отграничи​вается от нормального самочувствия, однако далеко не все проявления заболевания принимаются при этом во внимание. К числу патологических явлений больные причисляют обычно нарушения витального самочувствия: расстройства сна, аппе​тита, вегетативной регуляции, снижение активности, соматизи-рованные явления или какой-нибудь один симптом, которому придается особенно большое значение, но не нарушения со сто​роны более высоких психических функций. Заболевание, как правило, не считается психическим, его интерпретация остает​ся неопределенной: «Нервы... Переутомление... Бессоница... Половая слабость...» и т. п.

Неустойчивая нозогнозия  –  в зависимости от настроения или конкретного самочувствия сознание болезни то появляется, то исчезает. Так, например, у больных алкоголизмом нозогно​зия может появляться в состоянии опьянения или абстиненции, если возникают депрессивные сдвиги настроения. Возвращение. в эйфорическое состояние сопровождается исчезновением кри​тического отношения к болезни.

Гипернозогнозия  –  наличие критического отношения к бо​лезни, сопровождающееся количественной переоценкой его тяжести.

Извращение сознания болезни  –  ясное осознание факта болезни, сопровождающееся доминированием стойких и непра​вильных представлений о природе заболевания.

Реакция личности на заболевание, всегда представленная в психическом статусе в той или иной форме, определяется не только тем, какова эта личность на данном этапе, но в зна​чительной степени и тем, насколько правильно и полно осо​знается факт имеющейся болезни. В клинической практике ьстречаются различные виды реакции на болезнь.

Депрессивная реакция – большей частью возникает в начале болезни либо по выходе из психотического состояния Тяжесть депрессии может варьировать от незначительной, до глубокой, не исключающей возможность суицидального пове​дения. Нередко само появление депрессивной реакции на болезнь свидетельствует о наличии аутохтонной субдепрессии и, таким образом, о неполном выходе из психотического приступа.

Излишне оптимистическая реакция на болезнь в плане нс-дооценки ее тяжести и возможных последствий, как, например, это имеет место у части больных эпилепсией –  «эпилептический оптимизм», (X. Г. Ходос).

Реакция ухода в болезнь, при которой, несмотря на тягостный характер заболевания, она рассматривается как желатель​ное и в известной степени приятное состояние, поскольку сулит определенные выгоды или преимущества. Считается характер​ной для истерического невроза.

Аггравация – преднамеренная  драматизация  проявлений действительно имеющегося заболевания, связанная с паразити​ческими установками или стремлением избежать ответствен ности за совершенное правонарушение. Является одной из форм симуляции, встречающейся у душевнобольных, а также у лиц с психическими аномалиями.

Метасимуляция  –  искусственное воспроизведение симптомов психического заболевания в тот период, когда оно уже закон​чилось. Чаще встречается в судебно-психиатрической практике,

Сюрсимуляция. – симуляция признаков какого-либо психн ческого заболевания лицами, в действительности страдающими другой душевной болезнью.

Симуляция – сознательная и целенаправленная имитация симптомов психического расстройства здоровыми лицами путем искажения анамнеза либо модификации психического статус.-

Нарушение сна
При психических заболеваниях возникают различные нару шения функции сна.

1. Гиперсомния – патологическая сонливость. Чаще ветре чается при нервных заболеваниях (летаргический энцефалит, опухоли головного мозга, и др.). Нередко наблюдается также в состоянии апатии, субдепрессии, легкой оглушенности созна​ния. пои отравлении психотропными препаратами.

2. Инсомния – значительное сокращение нормы сутот спа вплоть до полной бессонницы. Встречается в острых психотических состояниях, в период продрома различных психозов, в абстиненции. Резко падает потребность во сне у маниакалных больных. Значительное укорочение сна возникает при депрессии; в ряде случаев наблюдается полное отсутствие сна

3. Нарушения засыпания часто обусловлены психогенными факторами и связаны с невротическими и неврозоподобными расстройствами: волнением, беспокойством по поводу событий минувшего дня, тревожностью в связи с предстоящими собы​тиями, явлениями гиперестезии, неприятными физическими ощу​щениями, ипохондрическими опасениями и др. Нередко встреча​ется боязнь бессонницы, влекущая излишне энергичные усилия ускорить наступление сна, а на деле – препятствующая ему.' Засыпание может быть нарушено при депрессии, абстиненции, в психотических состояниях. Так, у больных с тревожной депрес​сией иногда возникает страх сна («усну и не проснусь»), веге​тативно-сосудистые пароксизмы со страхом смерти, явления депрессивного ментизма. С наступлением ночи потребность во сне у депрессивных больных может утрачиваться. Иногда за​сыпание может быть нарушено в том смысле, что оно наступает внезапно, без предшествующего дремотного периода: «засыпаю нечаянно, как отключаюсь, проваливаюсь в сон». Таким же внезапным может быть пробуждение.

4. Извращение формулы сна – повышенная сонливость днем сочетается с утратой потребности во сне и бессонницей ночью. Формула сна может быть сдвинута: засыпание глубокой но​чью сопровождается поздним пробуждением от сна.

5. Недержание сна – на фоне нарушения нормального рит​ма сна наблюдаются частые (через каждые 2 – 3 ч) и непро​должительные (до 30 мин. – 1 ч) погружения в сон.

6. Утрата чувства сна – пробудившись от сна, больные не осознают, что спали: «Сновидения были, а не спала... Не спал, хотя, говорят, похрапывал... Кажется, не спала вовсе: только закрыла глаза и тут же открыла их...» Такой сон не приносит обычно чувства отдыха и бодрости.

7. Изменения глубины сна. Сон может быть поверхностным, с частыми пробуждениями, неполным отключением от проис​ходящего: «Сплю, вижу сон и одновременно слышу, что дела​ется вокруг... Сплю и слышу свой собственный храп...» Неко​торые больные утверждают, что перестали спать, как прежде, и им приходится довольствоваться лишь полудремотными со-стояниями: «Тело спит, а голова, кажется, вообще не отключа​йся...» Сон, напротив, может быть чрезвычайно глубоким, «одуряюще тяжелым». Нет обычного чувства засыпания, бо ные как бы «проваливаются в сон, как в глубокую яму», i и нормального чувства пробуждения. «Такое чувство, что проснулся, а очнулся от беспамятства». Такой сон не приноси i облегчения и свежести, даже при достаточной длительности.

8. Паралич сна (катаплектоидное состояние, катаплексия пробуждения, каталептико-галлюцинаторный синдром)  – состоя ние частичного пробуждения от сна. Проснувшись и понимая это, больные некоторое время испытывают тяжелое чувстве. скованности, оцепенения и совершенно не владеют телом: не мо гут встать, шевельнуться, открыть глаза, крикнуть. Одновре менно с этим возникает сердцебиение, гипергидроз, иногд;

страх, тактильные, слуховые и зрительные галлюцинации. Не которые больные в этот момент осознают, что все это проис ходит во сне. Длительность указанных состояний не превышае нескольких секунд, однако в сознании больных она пережива ется значительно большей. Нередко появляется страх повторе​ния подобных состояний.

9. Ониризм  –  расстройство сознания, появление которого связано с нарушениями сна и приурочено к полудремотным состояниям. При засыпании возникает наплыв ярких зритель ных галлюцинаций фантастического содержания и последова​тельной сменой одной ситуации другой – гипнагогический ониризм (Снежневский, 1941). Из аффективных расстройств пре​обладают удивление, боязливое восхищение. Постоянно наблю​дается дезориентировка в окружающем. В дальнейшем гипна​гогический ониризм может смениться состояниями ориентиро​ванного и полного ониризма. В период ориентированного они-ризма сценоподобные обманы восприятия  (галлюцинации и псевдогаллюцинации) фантастического содержания перепле​таются с иллюзорным или адекватным восприятием окружаю​щей обстановки. В состоянии ^полного ониризма наблюдается отрешенность от действительности, содержание сознания всеце​ло определяется фантастическими переживаниями. Наблюда​ются ступорозные и субступорозные состояния. Аутопсихиче-ская ориентировка не нарушается. Продолжительность эпизо​дов ониризма невелика – до двух, трех суток. Чаще всего они​ризм наблюдается   при интоксикационных   (алкогольных) и симптоматических психозах.

10. Просоночные состояния (состояния опьянения сном)  –  неполное пробуждение, при котором под впечатлением продол​жающихся оставаться актуальными сновидений автоматически совершаются различные, иногда опасные для окружающих дей​ствия. не оставляющие впоследствии воспоминаний.

11. Снохождения (лунатизм, сомнамбулизм) – чаще имеют невротический характер, как и сноговорение. Значительно реже являются симптомом эпилепсии.

Во время сна, при засыпании, пробуждении могут возни​кать разнообразные психопатологические феномены: страхи, обманы восприятия, нарушения схемы тела, расстройства. пространственной ориентировки, явления психической анесте​зии, деперсонализации, бредовые идеи. При маскированной^ депрессии, например, часто наблюдается «феномен беспокойных ног» – чувство онемения той или иной части тела, парестезии, которые вскоре проходят, если больные начинают разминать, массировать соответствующий участок тела. Во время сна мо​гут возникать также судорожные припадки. При так называе​мой ночной эпилепсии судорожные пароксизмы наблюдаются только во время сна.

12. Сновидения. При психических заболеваниях обычно наб​людается учащение сновидений, изменение их содержания и ин​тенсивности. Нередко констатируется появление необычно яр​ких, сценоподобных и даже цветных снов. Реже отмечается утрата сновидений, несвойственная им ранее блеклость. Содер​жание сновидений может быть связано с болезненными пере​живаниями периода бодрствования. Иногда в сновидениях по​лучают отображение еще не оформленные симптомы заболе​вания. Так, при алкоголизме накануне рецидива влечения к ал​коголю появляются сновидения «питейного содержания» (Газин, 1952). Наступлению делириозного помрачения сознания нередко предшествуют кошмарные сновидения. Тягостные сно​видения наблюдаются у депрессивных больных. Как правило, такие сновидения характеризуются хаотической и незапоминаю​щейся сменой образов. Могут возникать стереотипно повторя​ющиеся сновидения. В части случаев это связано, по-видимому, с тем, что в действительности вновь увиденный сон восприни​мается с чувством, что он был уже несколько раз раньше. Иног​да прерванные сновидения при погружении в сон возобновляются с места остановки и продолжаются далее – «серийные сны». Наблюдаются «сделанные сны», а также насильственное «от​нятие» сновидений. В сновидениях могут отражаться обстоя​тельства психических травм, как недавних, так и давно ми​нувших. Так, у старых фронтовиков в сновидениях с необы​чайной яркостью оживают воспоминания о наиболее тяжелых эпизодах военной жизни. У больных старческого возраста со​держанием сновидений могут быть события и впечатления дет​ских лет. Наблюдаются гипнагогические сновидения: видится оон и одновременно с этим понимается, что это сновидение. Некоторые больные сообщают, что испытывают чувство, будто им «снится, что видится сон». В это время они даже пытаются позвать кого-нибудь помочь им проснуться. В самоощущения| периода сна больные чаще воспринимают себя совершенна здоровыми, без проявлений актуальных симптомов заболевав ния. Отношение к содержанию сновидений большей частью) остается адекватным. Встречаются, однако, больные, приписывающие снам пророческое значение. В связи с этим сновидения могут оказывать неизгладимое впечатление, значительно более глубокое, чем реальные события. Иногда больные рассматрт вают сновидения в качестве своеобразного эквивалента дейст​вительности, одновременно с этим понимая, что все происхо​дило во сне. Такого рода опредмечивание сновидений является^ очевидно, одним из проявлений мистицизма мышления.

Признаки диссоциации психической деятельности
Диссоциация психической деятельности, расщепление психи​ки, шизис, утрата внутреннего психического единства, дискордантность, интрапсихическая атаксия, аутизм, разлаженность, нарушения координации психических процессов – эти и другие названия широко используются для обозначения патогностических признаков, свойственных психической деятельности боль​ных шизофренией. На это указывает, в частности, и сам тер​мин «шизофрения», акцептированный различными школами в психиатрии, несмотря на существующие отличия в подходах по другим проблемам данного заболевания. Явления психи​ческого расщепления, выражаясь отдельными симптомами, но еще в большей степени своеобразием окраски многих неспеци-фическнх симптомов и синдромов, имеют весьма существенное диагностическое значение. Вероятно, именно они порождают у наблюдателя трудно формулируемое впечатление о больных, обозначаемое некоторыми исследователями как «чувство шизо​френии». Разумеется, интуитивное восприятие едва ли может считаться серьезным доводом при обосновании столь ответст​венного диагноза. Задача врача состоит, таким образом, в том, чтобы подвергнуть тщательному анализу клинические явления аргументированно подтвердить либо отвергнуть факты психического расщепления, не ограничиваясь субъективным впечат​аем, возникшим в ходе обследования больного.

В явлениях психической диссоциации со значительной долей условности можно разграничить два плана: внешний, выра​жающийся в нарушениях контактов с действительностью, –  аутизм, и внутренний, проявляющийся особой структурой субъ​ективных переживаний больного, их внутренней несогласован​ностью – интрапсихическая атаксия или расщепление психи​ки, утрата координации психических' процессов.

1. Аутизм – оторванность от конкретной действительности, отгороженность от внешнего мира, обнаруживающаяся в сфе​ре контактов с окружающими, в игнорировании объективных требований к своему поведению, разлаженности аффективных реакций и в отходе от реалистической ориентации мыслительной деятельности. Проявления аутизма многообразны, во внешних чертах противоречивы, но все они объединяются одной общей особенностью – утратой единства личности с внешним миром.

К числу наиболее постоянных проявлений аутизма относится аффективная блокада – отчужденность от окружающих, утрата потребности в общении или ограничение симпатий и личных привязанностей избирательным кругом лиц. Больные замкнуты, не стремятся к живому общению или активно его избегают, не тяготятся одиночеством, отдаленностью от людей. Контакты осуществляются не в силу естественной потребности в человеческом общении, а «по необходимости, по мере надоб​ности», из рационалистических побуждений, обычно по каким-либо конкретным деловым вопросам, решение которых связано с окружающими. Внешне больные могут выглядеть достаточно контактными, весьма непринужденно и раскованно чувствую​щими себя в группе или даже назойливыми. Но и в данном случае коммуникабельность не вытекает из непосредственных аффективных побуждений. Результаты общения не доставляют удовлетворения, а формирующиеся связи непрочны, легко и без сожаления обрываются. –  «Даже среди людей я чувствую, что остаюсь наедине с собой».

Снижение эмоциональной откликаемости и нарастающая обособленность получает отчетливое клиническое звучание так​же в своеобразии речи и различных деталях поведения больных.

Речь постепенно теряет форму диалога, все более прибли​жаясь к монологу, строится без учета реакции собеседника и требований ситуации. Как правило, она лишена выразительности, образности, сочных аффективных модуляций, живых разговорных приемов, которыми привлекается внимание собеседника или поддерживается его интерес к обсуждаемой теме, логических акцентов, способствующих взаимопониманию, отличается литературной правильностью, неуместной высокопарностью либо канцелярской сухостью. Многие больные не чувствуют юмора, иронии и по этой причине слывут «серьезными людьми», не понимают общепринятого смысла идиоматических оборотов речи и редко включают их в свой лексикон. Не воспринимаются и не используются в той или иной среде шутки, остроты, новомодная фразеология, жаргонные выражения.

Заслуживает упоминания и тот факт, что часто больные не понимают и не могут ясно сказать, общительны ли они. Вот несколько характерных ответов: «Общительный? Как понять? С друзьями или как? С семьей, на работе или общественный? Шутливый, что ли? Нет, не понимаю это слово... Да, на работе, в коллективе общительный... Могу поддержать разговор... За​нимаюсь общественной работой, выходит, общительный... Да» юмор мне понятен, если он не относится к серьезным вопросам.. Могу заговорить с человеком, даже незнакомым... Да, разго​ворчив...»

Сообщения больных о близких людях нередко формальны» не дают полного представления об их личностных качествах, лишены теплоты, сочувствия, живого участия в их судьбе:

«Мать на разных работах работает, отец – флегматичный, не пьет... Отец разговорчивый, тоже рабочий, мать – женщина энергичная, строгая...-Отец непьющий, был фонарщиком, тоже любил шутить, а мать – домохозяйка... Мать? Что мать, у нее своя жизнь, у меня – своя...»

Аутизм нередко обнаруживается странностями в пове​дении. Неадекватность, колеблющаяся в диапазоне от некото​рой развязности и бесцеремонности до явно нелепого поведе​ния, может быть связана с утратой чувства дистанции, непони​манием своей роли в конкретной ситуации или неспособностью вообще принимать ее в расчет. Так, в беседе с врачом больной ведет себя «на дружеской ноге», «на равных» вступает в дискус​сии, дает советы. На обходе справляется о самочувствии вра​ча, позволяет себе игривые, кокетливые нотки, недвусмыслен​ные намеки. Или внезапно может прервать беседу и покинуть кабинет, рассказать некстати пришедшее в голову стихотворе​ние, запеть, прилечь «отдохнуть», раздеться и делать гимнасти​ческие упражнения... В строгой или-торжественной обстановке больной может вдруг вспомнить и рассказать неприличный

анекдот и громко расхохотаться, не обращая внимания на недоумение присутствующих, совершить эксцентрическую выход​ку, сделать циничное замечание. Подобные эпизоды воспри​нимаются окружающими как внезапные, неожиданные, посколь​ку противоречат интеллектуальному уровню больных, их преж​нему поведению и не сообразуются с ситуацией. Особенно лег​ко и часто такие эпизоды возникают в состоянии алкогольного опьянения. Столь же неожиданны и непредсказуемы импуль​сивные, большей частью бессмысленные, в ряде случаев не​безопасные для больных и окружающих поступки, совершае​мые под влиянием случайных мимолетных побуждений, немо​тивированные эпизоды дурашливости, нелепой клоунады, время от времени возникающие на фоне адекватного в целом пове​дения.

Другие больные, напротив, держатся строго официально,. подчеркнуто сухо, и даже личные просьбы выражают врачу в письменной форме. Обычно это наблюдается у больных, аутичное поведение которых обнаруживается в виде ригориз​ма  –  ортодоксальной и ригидной приверженности формально безупречным этическим и правовым нормам, особой «правиль​ности, примерности, образцовости,- непробиваемой принципи​альности, негнущейся прямоте, идеальности» в оценках, суж​дениях, взглядах и поступках, идущих вразрез со складываю​щимися в реальной жизни обычаями и взаимоотношениями.

Аутичные больные в большинстве своем малодоступны, не​достаточно раскрывают свои внутренние переживания, не стре​мятся быть понятыми, так что почти всегда существует барьеру отделяющий их от собеседника. Нередко встречается, однако, внешне противоположная, но в сущности все та же аутистическая  особенность  поведения – регрессивная  синтон-ность или аутизм наизнанку, проявляющаяся чрезмерной от​кровенностью, обнаженностью. Так, больной без всякого при​нуждения говорит о том, что пьянствует, имеет порочные на​клонности, без тени смущения сообщает о подробностях интим​ной жизни, постыдных эпизодах биографии, раскрывает семей​ные тайны и др.

Зачастую больные не обращают должного внимания на свой внешний вид, небрежны, неряшливы и даже неопрятны, сохра​няя при этом известную интеллектуальную утонченность и интересы к отвлеченным вопросам, музыке и др. С другой сторо​ны, в одежде, прическах, манерах некоторым из них могут быть свойственны несуразность, крикливость, экстравагантность ли​бо утрированная стилизация, выражающие определенные от​ношения к различным сторонам жизни.

Необычной направленностью отличаются интересы и склон​ности аутичных больных. Как правило, они не определяются конкретными обстоятельствами жизни, образованием, запасом знаний, не согласуются с интеллектуальными возможностями, оторваны от реальности, однобоки, заумны. Это гипертрофи​рованный интерес к мистике, метафизике, иррациональным и эзотерическим построениям, древним, манящим своей зага​дочностью философским системам, увлечения йогой, спиритиз​мом, псевдонаучными течениями, паразитирующими на окру​женных ореолом таинственности явлениях действительности, и вообще глобальной проблематикой, в то время как насущные и естественные потребности и вопросы оставляются без вни​мания или в отношении их больные обнаруживают все возрас​тающую несостоятельность. Это также странные виды коллек​ционирования, составление бесчисленных кроссвордов, туристи​ческие маршрутов, изобретение особых гимнастических комплек​сов, диет, приемов закаливания, моделей одежды, вступающих в очевидное противоречие с разумной обеспокоенностью состоя​нием здоровья. Наконец, это могут быть романтически-востор​женное. отношение к действительности, неумеренный пафос в изображении обыденных явлений, ничем не оправданный оде​ревеневший оптимизм, склонность к идеализации, обожанию единственного либо очередного «кумира», иногда с отчетливым оттенком гомосексуализма или кровосмесительства, платони​ческая влюбленность, мечтательность, оторванная от реальной жизни и др.

Аутическая ориентация мышления выражается разными степенями отрыва содержания мыслей больных от действи​тельности и объективных закономерностей реального мира, хо​тя формальных нарушений мыслительной деятельности при этом может не выявляться. Так, это могут быть мимо-ответы при отсутствии разорванности мышления, возникающие вслед​ствие того, что больной не фиксирует внимания на вопросах врача, отвечая любой из случайно появившихся мыслей. Это легкость, с какой в рассуждениях и выводах игнорируются оче​видные факты, а их место бывает заполнено второстепенными обстоятельствами. Так, в жалобах на самочувствие нередко отражаются побочные, случайные отклонения, в то время как актуальные, реально угрожающие благополучию и будущему, не находят выражения. Например, больной констатирует «по​дергивание ресниц, слипание ресниц, дрожание пальца...», обес​покоен тем, что «не может спать на правом боку, спит с от​крытым ртом, плохо спит после приема мяса...» Из спонтанных сообщений такого рода часто вообще невозможно составить

ясное представление о внутренней картине болезни После бе​седы с врачом больной может спросить, правильно ли он за​помнил цифры или сравнил понятия, упуская из виду главное-какие выводы сделал врач о его здоровье. Аутистические тен​денции мышления обнаруживаются в повышенной готовности признать обоснованность достаточно невероятных или даже абсурдных утверждений, в неспособности провести четкую грань между желаемым и действительным, воображаемым и реаль​ным. Плоды фантазии и отображение реальных явлений могут сосуществовать бок о бок, несмотря на их логическую несов​местимость, либо первые на некоторое время получают перевес и доминируют в психической деятельности. Последнее наблю​дается, в частности, при бредоподобном фантазировании. Таким же образом у больных детей возникают явления перевоплощения, когда фантастические представления о себе определяют содержание самосознания и поведение: ре​бенок «заигрывается» и длительное время ведет себя как пер​сонаж сказки, герой придуманной истории или какое-нибудь животное. По выходе из психотического состояния, содержание переживаний- которого оказалось весьма далеким от действи​тельности, аутичный больной не может дать им реалистическую оценку, срастается с ними и долгое время считает их происхо​дившими на самом деле, даже если они утратили для него актуальность. Крайняя степень выраженности аутистической на​правленности мышления выражается в полном игнорировании законов логики, а также в том, что любая мысль становится эквивалентной реальности, несмотря на ее очевидное несоот​ветствие с действительностью.

Аффективные реакции аутичных больных неадекватны – па​радоксальны, поскольку возникают по поводу второстепенных обстоятельств, а не главного содержания происходящего, либо качественно извращены и прямо противоположны естественным в данной конкретной ситуации – паратимия. Так, больной про​тестует против запрета на курение в палате, возмущен сокра​щением времени пребывания на прогулке, нерациональным, по его мнению, кормлением, но остается равнодушным к факту госпитализации, оформления инвалидности, диагностики тяже​лого заболевания. С другой стороны, его могут волновать че​ресчур общие проблемы, например, «страх войны, охрана ок​ружающей среды, будущее человечества, голода в развиваю​щихся странах» и др. Может наблюдаться необычайная лег​кость в смене настроения, свидетельствующая об отсутствии Цельной аффективной установки, утрата логики чувств. Эмо​циональные реакции нередко лишены яркости, выразительности, характеризуются монотонностью, единообразием. Иногда субъективно достаточно живые аффективные отклики не полу​чают выражения вовне, скрываясь за внешней индифферент​ностью. Экспрессивные акты в других случаях могут возникать как бы самостоятельно, без сопровождения соответствующих эмоциональных переживаний: «Слезы идут сами по себе» а в душе – не плачу». Таким же качеством обладают псевдо​аффективные реакции гнева, страха, ликования и др., за кото​рыми не скрывается адекватного аффективного содержания» Существенной клинической особенностью аутичных больных яв​ляется недостаток эмпатии  –  способности к сопереживанию» к непосредственному отклику на чувства других людей, что способствует усилению диссонанса между душевным состоянием больных и настроением окружающих. 

2. Интрапсихическая атаксия – утрата внутреннего психи​ческого единства, внутренняя противоречивость, мозаичность, разлаженность психических процессов, проявляющаяся несогла​сованностью душевных актов либо одновременным возникно​вением взаимоисключающих мыслей, эмоций, поступков. Дан​ная особенность касается как дефицитарных, так н продуктив​ных психопатологических феноменов. Граница, разделяющая явления интрапсихической атаксии и объективные проявления психической диссоциации, может быть проведена условно, пос​кольку речь идет практически об одном и том же.

К числу достаточно ярких проявлений распада внутреннего психического единства следует отнести расстройства мыслитель​ной деятельности в виде неясного мышления, характеризующе​гося недостаточной целенаправленностью и ослаблением логи​ческих связей между отдельными мыслями и выражающими их фразами; разорванности или атаксии мышления с полной утра​той логических связей между понятиями, шизофазйей и мимо-говорением; амбивалентности мышления в виде одновременно​го возникновения мыслей взаимоисключающего содержания;

двойного потока мышления, когда наряду с целенаправленно протекающими одновременно возникают вторжения «парал​лельных», «пересекающихся», чуждых личности мыслей либо больной ведет диалог с кем-либо из реальных лиц и в то же время «мысленно разговаривает с голосами» или ему «дума​ется» о чем-то совершенно не относящемся к теме беседы. Резонерство, формализм, разноплановость, многоплановость, соскальзывания мышления, в которых фиксируются чересчур общие либо латентные признаки явлений, а действительно ак​туальные отодвигаются на периферию и постепенно теряют

смысл, являются по существу выражением дискордантности мыслительной деятельности.

Среди нарушений эмоциональной сферы несомненные приз​наки расщепления обнаруживают состояния растерянности, сопровождающиеся аффектом недоумения, смятением чувств, распадом мышления; аффективная амбивалентность, для которой характерно сосуществование полярного эмоцио​нального отношения к одному и тому же объекту, например, любви и ненависти одновременно. Качество расщепления при​суще также сочетанию аффективной тупости и эмоциональной гиперестезии, безразличия и тонкой чувствительности – «спла​ву дерева и стекла». Дискордантность обнаруживается и в том, что эмоциональные проявления в разных ситуациях могут быть совершенно различными: «В школе я послушная, примерная, веселая, а дома  –  грубая, упрямая, ленивая и злая...» Иногда больные называют это «раздвоением личности». Могут наблю​даться резкие и недостаточно обоснованные переходы от утри​рованно подобострастного, сдержанно холодного или жеманно-кокетливого поведения к развязности, недоверчивости, подозри​тельности, агрессивности. Яркий признак расщепления – па-рамимия  –  несогласованность душевного состояния и выра​зительных актов.

Нередко встречаются несоответствие содержания мыслей и высказываний господствующему аффекту – собственно ин-трапсихическая атаксия. Так, больные с маниакальным аффектом могут высказывать суицидальные мысли, ипохондри​ческие идеи, бредовые идеи преследования или обнаруживать разоблачительные и сутяжные установки. Нами наблюдался больной, который в маниакальном состоянии все свободное вре​мя проводил на кладбище, ухаживая там за могилами.. Встре​чаются мании со ступором, идеаторным торможением вместо типичных в таких случаях психомоторного возбуждения и ус​корения течения ассоциаций. Иногда отсутствует свойствен​ная ^ мании отвлекаемость внимания, появляется тенденция к фиксации внимания на узком круге представлений, к обра​зованию сверхценных переживаний. Так, у одного из наблю​давшихся нами больного рекуррентной шизофренией во время маниакальных приступов возникали сверхценные идеи ипо​хондрического содержания; всякий раз в начале фазы он на​чинал в большом количестве поглощать томатный сок, «насы​щая организм витаминами». Могут встречаться маниакальные состояния с сенестопатиями, явлениями болезненного бесчувст​вия – расстройствами, значительно чаще наблюдающимися при депрессии. С другой стороны, депресивные состояния могут не сопровождаться признаками идеаторного и психомотор​ного торможения, чувством вины, самобичеванием, угрызения​ми совести, сенситивными идеями депрессивного содержания. Напротив,, выявляются неприязненное, враждебное отношение к окружающим, злорадство при виде чужого страдания, жела​ние делать «все назло, навред», причинять близким боль. Воз​никающие галлюцинации, бред не всегда сочетаются с адек​ватными аффективными реакциями: угрожающие «голоса» не вызывают естественного эмоционального отклика, «страшные видения» не сопровождаются страхом и т. п.

Признаки дискордантности могут быть обнаружены также в структуре некоторых сенсорных нарушений. Так, в явлениях аутометаморфопсии одновременно возникают симптомы макро-и микросомии («голова кажется увеличенной, а тело  –  умень​шенным...»), метаморфопсии – макро- и микропсии. В наруше​ниях коэнестезии нередко встречаются полярные сочетания бо​лей и чувства потери ощущений, тяжести и легкости частей тела, сенсорной гипе- и гиперестезии.  – «Справа в голове боли, а слева  –  онемение...» Феномены расщепления восприятия и на​рушение. способности к синтезу ощущений различной модаль​ности также могут служить иллюстрацией психического рас​щепления. Значительно чаще, однако, диссоциация выявляется в галлюцинаторных и бредовых расстройствах.

Так, наблюдаются контрастирующие галлюцинации, содержанием которых являются диаметрально противоположные императивные или констатирующие обманы слуха, возникаю​щие одновременно. Близко к ним примыкают «голоса» в ви​де диалога, резко расходящиеся в оценке личности больного. Могут возникать поливокальные вербальные галлюцинации, не объединенные общностью содержания, когда различные «го​лоса» говорят на совершенно разные, не связанные между со​бой темы. Встречаются «двойные голоса», при которых второй из них в точности копирует сказанное первым, возникая, одна​ко, с некоторым запозданием. Одновременно могут восприни​маться «голоса» на отдалении и звучащие «в голове», причем их содержание не совпадает, а иногда бывает прямо противо​положным: «внешние» ругают, а «внутренние» – хвалят, пер​вые говорят нелепости, вторые – разумные вещи. Встречаются «носительство» голосов с характерной при этом оторванностью их от личности: «Голоса – сами по себе, а я – сам по себе... Голоса говорят между собой, а я их подслушиваю... Голоса удивляются, что я их слышу...» Иногда голоса требуют от боль​ного «через его мысли» сообщать им все, о чем он разговаривает с окружающими, так как «иначе они слышать не могут». Мно​

гочисленные эхо-симптомы, связанные с галлюцинациями, по существу представляют собой одну из наиболее частых форм проявления психического расщепления. Наконец, о последнем может, вероятно, свидетельствовать необычная проекция гал​люцинаций: «Запах гниения изнутри... Запах в голове... Кто-то мохнатыми руками перебирает кишечник...» Иногда определен​ная проекция обманов восприятия отсутствует вообще.

В бредовых расстройствах явления диссоциации могут об​наруживаться в том, что одновременно возникают идеи про​тивоположного содержания, например, бред воздействия гип​нозом и бред обладания гипнозом, бред бессмертия и нигилисти​ческий бред. Фабула манихейского бреда определенно указы​вает на факт внутреннего расщепления. Могут одновременно возникать различные бредовые идеи, совершенно не связанные .между собой по содержанию. Иногда отсутствует связь между содержанием вербальных галлюцинаций и фабулой бреда, оба эти феномена существуют как бы независимо один от другого. Очевидным свидетельством аутистической природы бредовых переживаний является оторванность их содержания от реаль​ности, эксцентричность, вычурность, непонятность, внутренняя противоречивость, а также включение в фабулу персекуторных идей близких лиц. Встречаются случаи «двойной .бухгалтерии», когда одновременно с бредовой дается правильная оценка про​исходящему, сохраняется известная степень адекватного отра​жения действительности. Иногда больные становятся «носите​лями» бреда, как это имеет место при его инкапсуляции: бре​довые идеи в данном случае не оказывают заметного влияния на поведение, хотя и сохраняют актуальность для больных. В яв​лениях психического автоматизма наблюдается нередкое соче​тание полярных феноменов, например, ментизма и шперрунгов, насильственного говорения и утраты речи и т. д.

В двигательной сфере также могут сосуществовать поляр​ные психопатологические феномены: явления адинамии и им​пульсивности, взаимоисключающие побуждения к деятельности, признаки кататонического возбуждения и кататонического сту​пора и др. Нередко наблюдается сочетание общего моторного недоразвития с избирательным развитием корковой моторики и даже моторной одаренности, способностями .к сложным видам ручной деятельности.

Признаки дискордантности могут быть выявлены также в нарушениях сознания, самосознания, критических функций, самооценки. Так, встречается феномен двойной ориенти​ровки в окружающем – правильной и одновременно с этим бредовой или иллюзорно-фантастической. Могут сосуществовать адекватная и бредовая ориентировка в собственной личности. Больные могут безошибочно назвать дату происходящего в дан​ный момент и наряду с этим считать, что идет другой год или столетие, локализовать себя как бы в двух измерениях времени. На явления расщепления указывают феномены раздвоения личности, чувство утраты единства тела, воспринимаемого как состоящего из отдельных несвязанных частей. Очевидным симп​томом расщепления является переживание отчуждения от соб​ственной личности, насильственности протекающих психических процессов, транзитивизма. Ярким примером последнего может служить следующее наблюдение: больная считает, что у не». «отняли фигуру», поскольку видит ее теперь у других людей Нередко наблюдается двойственное отношение к факту заболевания – сочетание нозогнозии и анозогнозии. Больной може1 признать патологический характер галлюцинаций и бреда, но наряду с этим считать их содержание отражающим действи​тельность, реальными фактами. Или не соглашаться с тем, что болен и не протестовать против пребывания в стационаре и проводимого лечения. Он может также считать себя неизлечи​мо больным, но в то же время строить далеко идущие планы на будущее, обнаруживать повышенную самооценку и идеи са​моумаления одновременно и т. д.

Завершая этот, по-видимому, далеко не полный «каталог» признаков психической диссоциации, необходимо подчеркнуть, что факт их выявления отнюдь не предопределяет автоматиче​ской диагностики шизофрении. Действительно, бредовые идеи, в сущности всегда связанные с аутистичёскими механизмами, на что указывал Е. Блейлер, могут возникать при многих дру​гих заболеваниях. Отгороженность, интровертированность, ма​лая доступность больных, диссоциация аффективных, вырази​тельных, идеаторных актов, явления деперсонализации, вклю​чая раздвоение личности, другие признаки дискордантности могут встречаться при целом ряде заболеваний, в том числе при органических поражениях центральной нервной системы, придавая им «шизофреноподобную» окраску. Они могут иметь место при некоторых интоксикациях, в частности, в структуре гашишного опьянения. Известно, далее, что у 12% больных хореей Гентингтона в начале болезни наблюдается шизофре-ноподобное поведение. Иногда задолго до развития сенильной деменции возникают психотические состояния с шизофренопо-добной симптоматикой – факт, послуживший основой для фор​мулирования гипотезы о родственных отношениях, существую​щих между шизофренией и абиотрофическими процессами. Яр​кие проявления раздвоения описаны у больных, в свое время

подвергшихся операции рассечения мозолистого тела. Упомя​нутые и подобные им факты трудны для однозначной их оцен​ки только в контексте шизофрении, либо ей противоречат. Не​сомненно, что именно при шизофрении явления дискордантности обнаруживаются с наибольшей частотой, достаточной полнотой и постоянством и могут быть прослежены на всех этапах тече​ния болезни. При других заболеваниях личность в большинстве случаев сохраняет цельность, внутреннее единство, как в про​явлениях болезни, так и в отношении к ней, а также к реальностям и ценностям внешнего мира, Шизофреноподобная окраска кли​нических проявлений может быть при этом связана с различ​ными причинами. В качестве одной из них можно назвать со​четание какого-либо, заболевания (реактивного, интоксикацион​ного, соматогенного, экзогенно-органического) с латентной, про​текающей на субклиническом уровне шизофренией. В других случаях речь может идти о сочетании с малопрогредиентной, проявляющейся неврозоподобными и психопатоподобными рас​стройствами шизофренией. Вполне реальной причиной, объяс-няющей шизофреноподобное качество возникающих психиче​ских расстройств, может быть формирование заболевания на фоне конституциональных особенностей личности, характери​зующихся наличием аутистических черт (на это, в частности, могут указывать факты накопления аномальных реакций на ЛСД у родственников пробандов, страдающих шизофренией). Определенное значение имеют особенности экзогенной вред​ности, как это отмечалось на примере гашишного опьянения. По-видимому, нельзя полностью исключать возможности влия​ния некоторых генетических факторов (аутосомно-доминантный ген хореи Гентингтона, накопление среди больных шизофрени​ей случаев трисомии X), а также воздействия условий среды, например, воспитания в семьях больных шизофренией.

Необходимо также отметить, что строго научного, общепри​нятого определения критериев дискордантности психической деятельности, по-видимому, не существует. Это понятие отли​чается некоторой расплывчатостью и является скорее клинико-описательным, а его применение  –  условным. В связи с этим следовало бы считать наличие признаков диссоциации весьма существенным, но имеющим диагностическое значение при ши​зофрении лишь в сочетании с другими характерными симптома​ми и особенностями течения заболевания.

Токсикоманические синдромы
Токсикоманические синдромы составляют ядро клинических проявлений алкогольной и неалкогольных форм токсикомании (морфинизм, барбитуромания, гашишизм и др.), выражая раз​ные степени пристрастия и привыкания к широкому кругу ток​сических веществ и лекарственных препаратов, обладающих психотропньши свойствами. В главных чертах симптоматика упомянутых заболеваний во многом совпадает, значительное сходство обнаруживается также в их динамике. В повседневной клинической практике наиболее часто встречается алкогольная токсикомания  –  алкоголизм. По этой причине именно его про​явления положены в основу данного описания.

Различают следующие виды токсикоманических синдромов:

психическую зависимость, физическую зависимость и синдром измененной реактивности.

1. Психическая зависимость – патологическое   влечение к опьянению, преследующее цель устранить чувство психиче​ского дискомфорта. На ранних этапах заболевания эта цель достигается с появлением в опьянении сложного комплекса субъективно приятных нарушений психической деятельности, а само влечение расценивается как стремление к эйфории. На первый план могут выдвигаться иные эффекты опьянения, при​обретающие особую ценность для личности: релаксация, состоя​ние облегчения, снижение остроты чувства тревоги, подавлен​ности, неуверенности, временное повышение активности, обостре​ние воображения, преодоление разобщенности с окружающи​ми и др.

В качестве исходных, способствующих развитию психиче​ской зависимости факторов рассматриваются преморбидные личностные-аномалии. Это, во-первых, незрелость личнос​ти, проявляющаяся интолерантностью к состоянию фрустрации, склонностью искать защиту и поддержку у окружающих или, по терминологии психоаналитически ориентированных психи​атров, «оральной фиксацией»; недостаточностью положительной социальной мотивации, быстрым наступлением пресыщения в хо​де деятельности, неспособностью принимать обдуманные,рацио​нальные решения, несоответствием уровня притязаний действи​тельным возможностям, повышенной внушаемостью и др. Во-вто​рых, это наличие конституционально либо органически обуслов​ленного психопатического склада и акцентуации личности с асте​ническими, эксплозивными, истерическими, неустойчивыми и аути-

стическими чертами характера, препятствующими адекватной социальной адаптации, что, в свою очередь, порождает различ​ные ситуации и поводы к аффективным реакциям и состояниям психоэмоционального напряжения. В формировании психической зависимости существенное значение имеют, кроме того, разно​образные ситуационные и психогенные факторы: нервные пе​регрузки, служебные и творческие неудачи, неудовлетворен​ность в личной жизни, ситуация одиночества и эмоциональной депривации, отсутствие внешних условий, благоприятствующих реализации значимых для личности установок и планов и др. Немаловажная роль отводится также достаточно широко рас​пространенным в обществе формам отношения к употреблению алкоголя и наркотиков, способствующим неконтролируемому их приему и сохранению соответствующих обычаев: упрочив​шиеся традиции неумеренности, атмосфера снисходительности и терпимости, явное и скрытое поощрение, прямое психологи​ческое давление, распространение сведений о необыкновенной привлекательности опьянения и элитарности лиц, понимающих это; доступность опьяняющих, веществ и др. Нельзя, наконец, не упомянуть и об аутохтонных сдвигах настроения, протекаю​щих на субклиническом уровне и замаскированных токсикоманическими проявлениями, что встречается не столь уж редко.

Первым и основным звеном становления психической зави​симости является видоизменение клинической картины опьяне​ния, наступающее некоторое время спустя после первого кон​такта с токсическим веществом и выражающееся формирова​нием эйфории. С этого момента возникает желание вновь повторить это состояние, появляется психическое влечение (Моро​зов, Боголепов, 1984). Следует отметить, что возникающие в опьянении психические нарушения далеко не исчерпываются собственно эйфорией, понимаемой как состояние безмятежнос​ти, довольства и отрешенности от реальных проблем в сочета​нии с нерезко выраженным подъемом настроения. Помимо эй​фории наблюдаются другие расстройства психики, характер ко​торых в первую очередь определяется видом употребляемого токсического вещества (Пятницкая, 1975).

Пожалуй, наиболее полиморфной является клиническая кар​тина гашишного опьянения. Наряду с подъемом настроения здесь встречаются расстройства схемы тела, метаморфопсия, нарушение восприятия качества цвета, сенсорная гиперестезия, явления телесной анестезии, деперсонализации и дереализа-Ции, ментизм, смешливость, болтливость, сменяющаяся затем аффективной индукцией, дурашливость и др. На высоте опья​нения может возникать спутанность сознания, чаще в виде делириозного помрачения с интеллектуальным и двигательным возбуждением, сенестопатическими ощущениями, яркими ил​люзиями, устрашающими галлюцинациями, фантастическими представлениями. Соматоневрологическими и вегетативными признаками гашишного опьянения являются несистемное голо​вокружение, мидриаз, вялая фотореакция зрачков, гиперемия кожных покровов и склер с последующей их бледностью, паре​стезии, нистагм, дизартрия, булимия («свиняк»), повышение ли​бидо, нарушения координации движений, жажда («сушняк»). На выходе из опьянения часты страхи, фобические реакции («шугняк»). Для опийно-морфинной интоксикации характерны переживание полного покоя и отрешенности от реальности –  «нирвана», чувство блаженства, восторга, счастья, ощущение легкости тела, его невесомости и полета, вплоть до телесной анестезии, явления образного ментизма, сужение сферы созна​ния, сосредоточенность внимания на субъективных пережива​ниях. Наблюдаются, кроме того, миоз, бледность, сухость кожных покровов и слизистых, артериальная гипотония, бра-дикардия, повышение сухожильных рефлексов. Психотических симптомов (галлюцинаций, бреда, спутанности сознания) обыч​но не возникает. Опьянение кодеином несколько отличается от морфинного: преобладают направленность внимания и актив​ности на внешний мир, психомоторное оживление, повышенная контактность и говорливость. Клиническая картина барбитуро-вой интоксикации напоминает алкогольную. Наблюдаются эй​фория с эмоциональной неустойчивостью, вспыльчивостью, аг​рессивностью и расторможенностью. Выявляются также мидриаз, гиперемия кожных покровов и склер, нистагм, дизартрия, дис-метрия, атаксия, диплопия.

Появление указанных картин опьянения наблюдается обыч​но после приема повышенных доз или при нарушении обыч​ного способа введения препарата.

Как правило, страдающие наркоманией описывают свои ощущения в выражениях, подчеркивающих необычайную прив​лекательность опьянения, говорят о необыкновенном наслажде​нии, невыразимом восторге, бесконечном счастье, утверждая, что ничего подобного до употребления наркотиков им испыты​вать не доводилось и ничто «в этой унылой и грубой жизни» не может сравниться с тем, что переживается в опьянении. Не у всех, однако, кому приходилось испытать на себе действие наркотиков, складывается подобное отношение к опьянению; многие, если не большинство, отдают все же предпочтение ра​достям реальной жизни. Столь разительный контраст между оценками опьянения и обычного состояния у больных наркома​нией может, вероятно, указывать на то, что некоторые из этих лиц страдают скрытой репрессией с типичной для последней утратой чувства приятного-

В алкогольном опьянении эйфория обычно не столь выра​жена и действие самого алкоголя не доставляет полного удов​летворения. Вследствие этого большое значение приобретают обстоятельства, сопутствующие опьянению: разнообразие спирт​ных напитков и вкусной пищи, развлечения, секс, атмосфера откровенности и взаимопонимания, располагающая к расслаб​лению и умиротворенности обстановка, занимательная беседа с интересными людьми. Существенную роль в привлекатель​ности опьянения играют также расторможенность, регресс мо​тивации и поведения, привносящие в самовосприятие ощущение индивидуальной свободы, раскрепощенности, естественности побуждений и поступков. Характерно, что больные склонны идентифицировать данное состояние с проявлением подлин​ного «Я», раскрытием своей внутренней сущности, освобожден​ной от этических ограничений и опасений подвергнуться осуж​дению окружающих, поскольку содеянное скорее всего будет списано на счет опьянения. Сошлемся на пример из художест​венной литературы.

В новелле «Маска Хеттоко» А. Рюноскэ (1912) намного опередил психиатров, одним из первых указав, что спиртное употребляется «не только из физической потребности», но «и по психологическим причинам», причем именно последние могут сделать невозможным прекращение пьянства. Автор рассказы​вает о больном, который в опьянении полностью преображает​ся, становится совсем другим человеком и ведет себя совер​шенно иначе, нежели трезвым: то, чего он потом стыдится, почти всегда совершается в пьяном виде. Он делает при этом то, что хочет: танцует, спит, играет в цветочные, карты..., и ник​то не может упрекнуть его. А это для него «важнее всего».

Мотивы неумеренного употребления алкоголя более разно​образны и теснее спаяны с индивидуальными особенностями личности, нежели мотивация приема наркотиков, где с самого начала доминирует стремление к эйфории. Попытки системати​зировать их предпринимались неоднократно. Одна из них, пред​ставляющая несомненную ценность для практического нарко​лога, принадлежит В. Ю. Завьялову (1982), который выделяет следующие виды мотивации.

Гедонистическая – прием алкоголя связан с жаждой удовольствий, стремлением к чувственным наслаждениям, с эпикурейскими наклонностями.

Рассуждения больных сводятся при этом к следующему: «Почему я должен отказать себе выпить? Ведь жизнь-то одна, другой не будет. Кто может сказать, что случится завтра? И вообще: для чего жизнь, если лишать себя ее радостей?» По-видимому, во все времена данный вид мотивации был од​ним из наиболее распространенных, о нем свидетельствуют да​же памятники литературы. Например, в древнем Египте на пиршества вносили огромное изображение смерти, напоминая тем самым: «Пейте и веселитесь, ибо скоро все вы будете такими же!» С клинической точки зрения обращает внимание, что в таком мировосприятии не выражена глубокая привязан​ность к жизни, напротив, отчетливо улавливается контекст безрадостности, обреченности, безысходности, лишь скрываю​щийся за фасадом потребности в непосредственных удоволь​ствиях.

Атарактическая – алкоголь употребляется с целью смягчить состояние эмоциональной напряженности, тревоги, беспокойства, подавленности, страхов, неуверенности.

Больные мотивируют прием спиртных напитков стремлением «отключиться» от горьких воспоминаний, тягостных опасений по поводу предстоящих испытаний, мучительных, не всегда оп​ределенных и оправданных предчувствий, время от времени возникающей необходимостью «разрядиться, расслабиться, ус​покоиться, собраться с мыслями, перевести дух», потребностью «оглушить себя, забыться, выключить сознание и ни о чем не думать, вырубиться...» Такая мотивация свидетельствует об очевидных аффективных нарушениях, природа которых может быть различной: невротическая депрессия, психопатические фазы и реакции, алкогольная депрессия. Нельзя исключить также возможность эндогенных колебаний настроения.

Субмиссивная  –  употребление алкоголя связано с повы​шенной подчиняемостью, с неспособностью незрелой и конформ​ной личности противостоять давлению алкогольной микросре​ды, противопоставить, себя негативным влиянием, сохранить независимость и личную свободу действий.

Больными владеет стадное чувство «быть как все, не выде​ляться, не быть белой вороной». Точно также они оказываются не в состоянии контролировать собственные побуждения, в частности, связанные с приемом алкоголя, даже в том случае, если эти побуждения не являются неудержимыми.

Мотивация с гиперактивацией поведения  –  алкоголь употребляется в'качестве допинга, для того, чтобы поднять тонус, повысить активность, стимулировать воображе​ние и творческую деятельность, улучшить работоспособность.

Формулировка мотивов выглядит следующим образом: «Тре​буется подхлестнуть себя, подстегнуть лошадку... Пью, когда устаю, чтобы взбодриться... Ничего не хочется делать, выпь​ешь – энергия появляется... Трезвым трудно быть на сцене, все получается лишь в опьянении... С женщинами бывает все хо​рошо, если выпиваю...» Уместно привести по этому поводу лю​бопытную подробность. У племен древних готов существовал обычай: все важные решения обсуждать дважды – в опьяне​нии, а затем на трезвую голову. Первый раз для того, чтобы решения были более энергичными, а другой  –  чтобы придать им больше благоразумия.

Псевдокультуральная мотивация  –  употребление алкоголя связано со снобистскими тенденциями привлечь внима​ние окружающих утонченным знанием особенностей действия редких и труднодоступных напитков, особых рецептов коктейлей, изысканностью в оформлении застолья и соблюдении ритуала вы​пивки, желанием прослыть рафинированным ценителем спирт​ного и не смешивать себя с рядовыми «сивушниками, которым только и надо, чтобы залить мозги чем попало».

Традиционная мотивация  –  употребление алкого​ля по санкционированным в данной микросреде поводам (праздники, банные дни, банкеты и пикники, деловые встречи и мн. др.). Больные не только используют любой предлог для выпивки, но и весьма искусно создают питейные ситуации, втягивая в них окружающих, что маскирует патологическую потребность в алкогдле.

В структуре психической зависимости видное место зани​мают некоторые особенности отношения больных к фактам неумеренного употребления алкоголя и других токсических ве​ществ, приобретающие в ряде случаев явно сверхценный харак​тер. Это проявляется рядом клинических признаков, имеющих определенное диагностическое значение.

Так, обнаруживаются фиксированные эмоционально-поло​жительные реакции на различные ситуации, благоприятствую​щие употреблению опьяняющих веществ. Представления об опьянении устойчиво окрашены яркими положительными тона​ми и прочно доминируют в сознании больных. При одном вос​поминании о выпивках лицо страдающего алкоголизмом оза​ряется веселой улыбкой, поднимается настроение, становится заметным оживление. Задолго до праздников, торжеств, дней получения денег больные живут радостным предвкушением выпивок, ожиданием предстоящего удовольствия. Возможность скорой выпивки будоражит, окрыляет, алкоголь начинает Действовать как бы до начала опьянения. В воспоминаниях о событиях периода опьянения преобладают приятные эпизо​ды, а негативные оттесняются на второй план и вскоре утра​чивают актуальность. В спонтанных высказываниях больных алкоголь упоминается большей частью в благожелательном кон​тексте, значительно реже встречаются отрицательные оценки. Появление хорошего настроения вообще ставится в зависи​мость от употребления алкоголя и чаще всего рассматривается как его результат.

Отрицательные последствия пьянства больные стремятся связать с разного рода ситуационными моментами, а не дейст​вительной и главной причиной, каковой большей частью явля​ется злоупотребление алкоголем. Виновными в неудачах ока​зываются, все, но только не сам больной и его пьянство – вы​пивки лишь помогают ему устоять перед трудностями, как-то пережить их и вдобавок сохранить присутствие духа. Постоян​но подчеркиваются положительные аспекты действия алкоголя, который, если поверить больным, является чуть ли не чудодейст​венным средством, полезным на все случаи жизни. Так, широ​ко распространены представления о его высоких целительных свойствах: это «лекарство», которое отлично успокаивает, «сни​мает» стресс, повышает адаптацию, улучшает сон, аппетит, ус​траняет половую слабость, помогает при многих заболеваниях. Рассказываются легенды о способностях алкоголя возвращать к жизни, когда оказываются бессильны медикаменты и врачи. Страдающие алкоголизмом в большинстве своем не только не считают себя больными, но и уверены, что опасность заболе​вания им не угрожает. Считается, что употребление алкоголя является выражением лучших человеческих качеств. Вовсе не редким и отнюдь не случайным является убеждение в том, что «порядочные люди – это всегда пьющие, и так на Руси бы​ло издавна». Больные считают также, что именно употребле​ние алкоголя дает ощущение полноты и осмысленности жизни, без этого она была бы лишена своей притягательной силы.

Трудно не согласиться с разумностью мысли, приписывае​мой Магомету: «Не пей вина и майсира, ибо в них обоих есть вред и некая польза. Только вред этот больше пользы». Мнение большинства больных по этому поводу выглядит совсем иначе. Вероятно, не случайно алкоголизм называют иногда «химической религией»  –  реальные отношения в сознании больных от​ражены в явно искаженном виде.

Формируется алкогольная система личностных ценностей, где опьянение становится главным и смыслообразующим мотивом поведения. Все, что препятствует употреблению алкоголя, под​вергается осуждению, остракизму, а то, что этому способству​ет – рассматривается как положительное явление. Непьющие –  это люди больные или не заслуживающие доверия, с ними труд​но найти общий язык. Друзья  –  это те, с кем всегда можно выпить. Тот, кто осуждает пьянство больного, почти всегда становится. объектом неприязненного отношения. Работа – лишь средство добывания денег, и, в конце концов, неважно, где и кем рабо​тать, лишь бы они были. К тем, кто не пьет, больные относятся иногда свысока либо с сожалением: «Не понимают жизни». Осуждаются и бытовые пьяницы, кто, «как скот пьет лишь в специально отведенные для этого дни». Патологическое пристрастие чаще всего не тяготит больных. Они не только не в силах оставить пьянство, хотя и уверяют, что это ровно ничего им не стоит, многие не хотят, а некоторые открыто за​являют, что употребление алкоголя составляет главное содер​жание их жизни: «Пил, пью и буду пить». С появлением пси​хической зависимости меняется форма употребления алкоголя. Эпизодический, обусловленный существующими традициями прием спиртных напитков сменяется регулярным, систематиче​ским, иногда постоянным. Все больше времени больные стре​мятся проводить в опьянении, многодневное пьянство не ведет к развитию отвращения к алкоголю. В периоды воздержания может возникать чувство психического дискомфорта: необъясни​мая неудовлетворенность, немотивированное снижение настрое​ния, ощущение неполноты жизни, несобранность внимания, по​теря интересов. Употребление алкоголя и наркотиков корен​ным образом перестраивает деятельность больных. Вместо це​ленаправленной активности, ориентированной на преодоление реальных проблем, достижение объективных результатов, боль​ные предпочитают опьянение, погружение в мир искусственных иллюзий и ложных чувств. Можно с полным основанием ска​зать, что психическая зависимость – это трагедия личности, ос​новным актом которой является глубокая и стойкая дезориен​тировка в объективных и общественно полезных ценностях и, как следствие этого, выпадение из сети социальных коммуни​каций.

С психической зависимостью тесно связано и по существу одной из ее сторон является психическое или первичное влече​ние к опьяняющим веществам. Четкие психопатологические кри​терии оценки его клинической структуры и степени выражен​ности не разработаны. Так, различают легкий и тяжелый варианты влечения, обсессивное и компульсивное, одолимое и неодолимое, парциальное и генерализованное, постоянное и пе​риодическое либо пароксизмальное, аутохтонно возникающее и ситуационно обусловленное виды психического влечения. Разграничивают также осознанное и неосознаваемое влечение к ал​коголю. В первом случае имеется в виду влечение, мотивы ко​торого формулируются четко и в соответствии с действитель​ностью, во втором – неправильно либо не формулируются вообще.

Попыткой обобщить существующие подходы к клинико-пси-хопатологической оценке первичного влечения является типо​логическая   схема, которую разработали и предложили Н. Н. Иванец и А. Л. Игонин (1983). Авторы различают сле​дующие виды первичного влечения (применительно к алкого​лизму):

1. Симптом ситуационно обусловленного первичного пато​логического влечения к алкоголю. Актуализация патологиче​ского влечения наблюдается лишь 'в ситуациях, традиционно связанных, с употреблением алкоголя.

2. Симптом спонтанно возникающего первичного патологи​ческого влечения к алкоголю с борьбой мотивов. Влечение воз​никает не только ситуационно, но и спонтанно, четко ощущает​ся, осознается, сопровождается противоборством желанию выпить.

3. Симптом спонтанно возникающего первичного патологи​ческого влечения к алкоголю без борьбы мотивов. Влечение возникает спонтанно и не осознается – больные связывают употребление алкоголя с различными внешними поводами.

4. Симптом неодолимого первичного патологического вле​чения к алкоголю. Влечение возникает спонтанно и отличается крайней интенсивностью, которую можно сравнить лишь с вы​раженностью таких витальных побуждений, как голод или жажда.

Совокупность клинических признаков, определяющихся по​нятием «психическая зависимость», характеризует проявления начальной стадии алкоголизма. Психическая зависимость не исчезает и на последующих этапах развития заболевания, хотя ее симптоматика видоизменяется, сосуществуя с явлениями фи​зической зависимости. Актуализация первичного патологиче​ского влечения в ремиссиях может рассматриваться как ключ к пониманию механизмов развития рецидивов заболевания. По мнению Е. М. Jellinek (1962) и Ц. П. Короленко (1973), пси​хическая зависимость – признак, характеризующий клинические проявления альфа-алкоголизма.

2. Физическая зависимость – совокупность вегетативных, со-матоневрологических и психических расстройств, возникающих непосредственно вслед за прекращением употребления нарко​

тиков, алкоголя и других токсических веществ и смягчающихся либо на время исчезающих после возобновления их приема.

Основное проявление физической зависимости –  абстинент-ный синдром (синдром лишения).

Явления алкогольного абстинентного синдрома возникают на выходе из алкогольного опьянения и достигают наибольшей выраженности на третий, четвертый день после прекращения пьянства (при сформированном похмельном синдроме). Его клиническая картина слагается из астенических, вегетативно-соматических, неврологических и психических расстройств.

Астенические нарушения включают общую слабость, недо​могание, легко возникающую истощаемость, отвлекаемость вни​мания, несдержанность, а также явления сенсорной гипересте​зии и неустойчивость настроения. Из вегетативно-соматических расстройств с наибольшим постоянством выявляются гипере​мия лица и инъекция склер, отрыжка, тошнота, рвота, диарея, запор, жажда, учащенное мочеиспускание, гипергидроз, анорексия, озноб, тахикардия, нарушения сердечного ритма, артери​альная гипертензия либо гипотония, головные боли, боли в об​ласти сердца, эпигастрии, печени и прочие проявления диэнцефальной дисфункции, которым сопутствуют многочисленные симптомы обострения имеющихся соматических заболеваний. Из неврологических нарушений в первую очередь следует от​метить дрожь, крупноразмашистый тремор конечностей, расст​ройства координации движений, гиперрефлексию, парестезии, мышечные боли. Могут возникать тонико-клонические судорож​ные припадки. В большинстве случаев припадки расцениваются в качестве эпилептического синдрома, возникающего в связи с повышенной судорожной готовностью. У больных эпилеп​сией в состоянии похмелья может наблюдаться учащение су​дорожных, а также бессудорожных пароксизмов.

Возникающие в абстиненции психические расстройства ха​рактеризуются нарушениями сна, настроения, рудиментарными галлюцинаторно-параноидными явлениями, короткими состоя-ниями спутанного сознания, транзиторными амнестическими эпизодами.

Сон становится прерывистым, беспокойным, нарушено засы​пание. Появляются обильные сновидения, яркие, цветные, сценоподобные или калейдоскопически мелькающие, обычно устра​шающего, авантюрно-детективного либо профессионального со​держания, насыщенные разнообразными громкими звуками и ощущениями быстрого движения увиденных во сне объектов. Больные пробуждаются в страхе, в поту и не способны сразу разграничить сновидения от реальности. Позднее в содержании сновидений появляются животные. Нарушения сна связывают с компенсаторным удлинением фазы парадоксального сна» в норме занимающей одну треть времени всего ночного сна.

Аффективные нарушения чаще всего проявляются напря​женностью, тревожностью с фобиями конкретно-житейского содержания. Могут преобладать апатия, депрессия с виталь-ным оттенком, дисфорический фон настроения с аффективной вязкостью и эксплозивными реакциями.

Рудиментарные слуховые и зрительные галлюцинации ха​рактеризуют тяжелые формы алкогольной абстиненции. Наблю​даются гипнагогические и гипнопомпические зрительные гал​люцинации, большей частью устрашающего содержания, опти​ческие иллюзии, явления аллестезии. Могут возникать также вербальные иллюзии и отдельные функциональные галлюцина​ции. Как- правило, к обманам восприятия сохраняется крити​ческое отношение. Часто появляются нестойкие идеи отноше​ния, содержание которых отражает доминирующую аффектив​ную установку.

В ночное время возможно возникновение непродолжитель​ных эпизодов спутанного сознания с дезориентировкой, психо​моторным возбуждением, но без галлюцинаций, а также лимбических нарушений в виде скоропреходящих явлений корсаков-ского синдрома.

Неотъемлемым, облигатным признаком алкогольного абстинентного синдрома является патологическое влечение к алко​голю – вторичное или физическое влечение. Влечение отлича​ется принудительным, насильственным характером. Алкоголь употребляется «вынужденно, по необходимости», нередко с от​вращением, рвотой, в дозах, достаточных для купирования похмельной симптоматики. Быстрыми темпами влечение раз​вивается до степени непреодолимого, доминирующего в созна​нии больных.

Существуют разные подходы к систематике алкогольного абстинентного синдрома. В качестве одного из них можно реко​мендовать следующую типологическую схему дифференцирован​ных вариантов алкогольной абстиненции  (Иванец, Игонин, 1983).

1. Абстинентный синдром с вегетативно-астеническими (ини​циальными) расстройствами. Возникает лишь после наиболее тяжелых алкогольных эксцессов. Клиническая картина исчер​пывается вегетативными нарушениями и соматической астенией. «Опохмеление» может быть приурочено ко второй половине дня либо больные обходятся без него. Длительность не превы​шает двух суток.

2. Абстинентный синдром с вегетативно-соматическими и неврологическими расстройствами. Клиническая картина ха​рактеризуется преобладанием разнообразных вегетативных, со​матических и неврологических нарушений. Могут возникать вы​раженные нарушения сна. Как правило, больные опохмеляются, чаще в утренние часы. Длительность от двух до пяти суток.

3. Абстинентный синдром с психическими расстройствами. Типичны «тревожно-параноидная» установка, депрессивные яв​ления, нарушения сна с кошмарными сновидениями, отдель​ными зрительными галлюцинациями. Длительность от двух до пяти суток.

4. Развернутый абстинентный синдром. Преобладают веге​тативно-соматические и неврологические расстройства. Выра​жены, хотя и находятся на втором плане психические наруше​ния, из которых наиболее постоянна тревожно-параноидная ус​тановка.

5. Абстинентный синдром с судорожными компонентами. На фоне соматоневрологических явлений наблюдаются генера-лизованные, реже – абортивные припадки. Длительность более пяти суток.

6. Абстинентный синдром с обратимыми психоорганическими расстройствами. На фоне многообразной неврологической симп​томатики возникают преходящие мнестические нарушения, сни​жение критических функций, затруднения в осмыслении окру​жающего. Возможны эйфория, немотивированная злобность, детализация мышления, олигофазия. Длительность более пя​ти суток.

Несколько по-другому выглядит клиническая картина аб​стиненции при наркоманиях.

В первой фазе развития опийно-морфинной абсти​ненции (спустя восемь, двенадцать часов от последней инъ​екции наркотика) возникают аффективная напряженность, со​стояние неудовлетворенности, беспокойство, а также вегета​тивные расстройства: мидриаз, зевота, слезотечение, насморк, чихание, анорексия, иногда – гусиная кожа. Затруднено засы​пание. Во второй фазе через сутки лишения появляются озноб, приливы жара, приступы потливости и слабости, повышение тонуса мыщц, мышечный дискомфорт. Возникают боли в меж​челюстных суставах, жевательной мускулатуре. Усиливается симптоматика первой фазы абстиненции: учащаются чихание, интенсифицируется зевота, возникает гиперсаливация. Гуси​ная кожа постоянна. Возрастает выраженность влечения к нар​котикам. В третьей фазе (к концу вторых суток отнятия нар​котика) на фоне наибольшей выраженности симптоматики предшествующих фаз наблюдаются интенсивные мышечные боли, судороги периферических мышц, акатизия, подавленное наст​роение с напряжением, дисфорией. Влечение к наркотикам ста​новится неудержимым. На третьи сутки лишения присоединя​ются диспептические явления (четвертая фаза абстиненции): боли в кишечнике, рвота, диарея. Помимо этого выявляются субфебрилитет, склонность к артериальной гипертензии, тахи​кардия, гипергликемия, разнообразные фантомные ощущения –  обострение болей, связанных с перенесенными в прошлом со​матическими заболеваниями, зуд в местах внутренних влива​ний, похудание, декомпенсация соматической патологии. Общая продолжительность абстиненции – до полутора месяцев и более, наибольшая интенсивность ее проявлений  –  в промежутке от трех до десяти суток. Кодеиновая абстиненция отлича​ется более медленным темпом развития, меньшей интенсив​ностью проявлений; длится она, однако, дольше, чем морфинная. Судорожных припадков и психотических расстройств в те​чение опиатной абстиненции обычно не возникает.

Абстинентный синдром при барбитуромании развива​ется в течение первых суток с момента последнего приема снотворного препарата. Вначале появляются мидриаз, зевота, озноб, бледность, гипергидроз, мышечная слабость, анорексия, нарушения засыпания, беспокойство, напряженность, злобность, неудовлетворенность. Затем, к исходу первых суток присоеди​няются судороги в икроножных мышцах, мышечная гиперто​ния, гиперрефлексия, акатизия, атаксия, мелкоразмашистый тремор, подъем артериального давления, тахикардия, тревога. Позднее появляются боли в желудке, крупных суставах, гастро-интестинальные расстройства. К концу третьих суток выражен​ность абстинентных явлений и физического влечения становит​ся максимальной. У 3/4 больных наблюдаются генерализованные тонико-клонические припадки. Возможна спутанность со​знания, чаще по типу делирия, отличающегося от алкогольного более глубоким помрачением сознания, а также меньшей вы​раженностью психомоторного возбуждения. Длительность аб​стиненции  –  до четырех, пяти недель, наибольшая интенсивность ее проявлений – в интервале от трех до четырнадцати суток.

В клинической картине гашишной абстиненции на первом этапе ее развития спустя четыре, пять часов от послед​него курения наблюдаются мидриаз, зевота, озноб, мышечная слабость, анорексия, бессонница, вялость или беспокойство и дисфория. На втором этапе (конец первых суток) усиливается вышеупомянутая симптоматика, присоединяются мышечная ги​пертония, фасцикулярные подергивания, гиперрефлексия, мел​коразмашистый тремор, повышение артериального давления, учащение сердечных сокращений, тахипноэ. На третьем этапе (вторые сутки) возникают разнообразные сенестопатические ощущения, иногда с галлюцинаторным их оттенком, ипохонд-ричность, подавленность настроения, плаксивость. Максималь​ной выраженности достигает физическое влечение. Общая про​должительность абстинентных явлений составляет до месяца, наибольшая их интенсивность наблюдается в интервале от трех до пятнадцати дней. В части случаев развиваются психозы (делириозные, галлюцинаторно-параноидные).

С явлениями физической зависимости связано также пато​логическое влечение к алкоголю в состоянии опьянения  –  утрата или потеря количественного контроля. Данный симптом встречается главным образом при алкоголиз​ме. Описан он также при барбитуромании (Пятницкая, 1975).

Потеря контроля выражается «неспособностью остановить​ся» после приема начальной дозы алкоголя и ограничиться его употреблением в разумных границах. Механизмы развития по​тери контроля непосредственно не связаны с психической за​висимостью – неудержимого влечения перед эксцессом обычно не наблюдается; больные могут отказаться от употребления алкоголя либо вообще не испытывают потребности в опьянении. Однако в опьянении, даже неглубоком, появляется интенсив​ное влечение с последующим приемом максимальных, явно пре​вышающих толерантность доз алкоголя.

Патологическое влечение при этом психологически не моти​вировано, напоминает витальные потребности и сопровождает​ся своеобразными физическими ощущениями. По сообщениям больных, эти ощущения сходны с «жаждой, голодом», хотя и не идентичны им: «Организм требует... Это физиологическая пот​ребность, не связанная с психологией... Все внутри горит, как огнем жжет... Заусило, сосет внутри, требует... Труба горит, выпить надо...» Это непреодолимое, полностью подчиняющее волю влечение: «Тяга жуткая, адская, неотвратимая, трудно сравнить ее с чем-нибудь еще... Кажется, все готов отдать за глоток спиртного... Только бы выпить, ни о чем другом уже не думаешь...» Влечение отличается также ненасыщаемостью –  прием алкоголя не приносит облегчения, ощущения разрядки, успокоения, удовлетворенности не появляется: «Пьешь и не мо​жешь напиться... Пьешь взахлеб, как воду, не чувствуется, что это водка...» Признаки обычного алкогольного опьянения, –  эйфория, псевдофилософские рассуждения, сентиментальность и др. –  отсутствуют, преобладают тревога, раздражительность, нетерпеливость (Короленко, 1973). Больные употребляют алкоголь «без желания, охоты», даже с отвращением, видимым затруднением, испытывая неудержимое стремление получить ожидаемый от приема спиртного эффект облегчения.

Симптом потери контроля формируется обычно не сразу, а постепенно. На ранних э.тапах развития он проявляется сни​жением количественного -контроля. В состоянии умеренного опьянения возникает желание продолжить выпив​ку, однако влечение не является непреодолимым и больные в состоянии прервать эксцесс, если на пути его продолжения встречаются серьезные препятствия. Употребление чрезмерных количеств алкоголя облегчается при этом возникающей в опья​нении расторможенностью влечений, преморбидно обусловлен​ной слабостью контроля побуждений, неспособностью противо​стоять давлению компании, предшествующими эксцессу психо​гениями. Позднее формируется собственно утрата количе​ственного контроля – после употребления так называе​мой критической дозы алкоголя, индивидуальной в каждом конкретном случае, возникает непреодолимое влечение с после​дующим неконтролируемым приемом спиртных напитков. Нако​нец, может наблюдаться симптом первой рюмки – не​удержимое влечение возникает тотчас вслед за приемом незна​чительной начальной дозы алкоголя. При этом утрачивается прежде присущий больным ситуационный контроль –  если ранее они сохраняли способность скрывать склонность к тяжелым алкогольным эксцессам, выпивая, например, в оди​ночку либо в условиях, исключающих дискредитацию в глазах окружающих, то теперь это удается им не столь успешно либо не удается вообще.

В некоторых случаях симптом потери контроля формирует​ся быстрее обычного, иногда выявляется с момента первого контакта с алкоголем. Как указывает Ц. П. Короленко (1973), это может быть связано с воздействием дополнительных вред​ностей: последствий травм головного мозга, нейроинфекций, различных отравлений. Его развитию способствуют также мик​росоциальные условия, «санкционирующие» эпизодическое упот​ребление больших доз алкоголя.

Механизмы, лежащие в основе симптома потери контроля, не изучены. Как полагают Е. М. Jellinek (1962) и Ц. П. Коро​ленко (1973), они связаны с появлением в опьянении расстройств, обусловленных метаболическими нарушениями и близких к тя​желому алкогольному похмелью: беспокойства, состояния дис​комфорта, дрожания пальцев и губ, легких судорожных подер​гиваний отдельных мыщц, усиления тревоги и раздражитель​ности. Все эти явления хорошо снимаются приемом очередной

дозы алкоголя, однако вскоре возникают вновь, в результате чего употребление алкоголя продолжается. Короткий купирую-щий эффект действия спиртных напитков объясняется указан​ными авторами явлением «краткосрочной аккомодации централь​ной нервной системы к алкоголю», наступающей при неизмен​ной концентрации алкоголя в крови в интервале от 30 минут до одного часа.

Симптом потери контроля, по мнению Е. М. Jellinek и Ц. П. Короленко, характерен для гамма-формы алкоголизма.

К проявлениям физической зависимости относится также физическая потребность в алкоголе, возникающая вне опьяне​ния и абстиненции, обусловленная нарушениями метаболизма, эндокринных функций и т. д. При наркоманиях данный вари​ант патологического влечения может быть поставлен в связь с описанным И. В. Стрельчуком (1956) феноменом псевдоаб-стиненции, в целом повторяющим симптоматику истинной аб​стиненции и в ряде случаев являющимся причиной рецидива заболевания. Состояния типа псевдоабстиненции, возникающие аутохтонно либо циклически, описаны также при алкоголизме (Портнов, Пятницкая, 1973; и др). Наряду с характерными для абстиненции вегетативными расстройствами при этом возника​ют аффективные нарушения: подавленное настроение, взбудо-раженность, непоседливость, раздражительность. Наблюдается патологическое влечение к алкоголю. Оно может быть интен​сивным до такой степени, что сопровождается галлюцинациями вкуса и запаха алкоголя.

Появление и характер физической зависимости изменяют форму потребления алкоголя и наркотиков.

Употребление алкоголя, обусловленное физической зависи​мостью, может принимать следующие формы:

1. Постоянное употребление алкоголя, неоднократное в те​чение дня в дозах, не вызывающих явлений выраженного опья​нения – невозможность воздержаться от приема ал​когольных напитков. Алкоголь употребляется с целью купиро-вать либо предотвратить наступление алкогольного похмелья. Наблюдается при дельта-форме алкоголизма.

2. Эпизодическое, чаще скрытное, одиночное употребление больших доз алкоголя без последующего опохмеления. Связа​но с симптомом потери контроля.

3. Постоянное употребление больших доз алкоголя с после​дующим, отставленным на вторую половину следующего дня опохмелением. Последнее приводит обычно к очередному экс​цессу.

4. Запои –  циклически наступающие приступы тяжелого пьянства, во время которых ярко выражены и доминируют яв​ления физической зависимости. Запои заканчиваются с появле​нием аверсионной симптоматики либо угасанием патологичес​кого влечения.

5. Ложные запои – отличаются от истинных меньшей выра--женностью симптомов физической зависимости, отсутствием чет​кой периодичности возникновения, определенной продолжитель​ности, а также большей зависимостью их тяжести и течения от внешних условий. Граница между истинными и ложными запоями не является абсолютной.

6. Перемежающееся пьянство  –  на фоне постоянного упот​ребления алкоголя время от времени отмечается появление запоев.

При наркомании развитие физической зависимости приводит к постоянному, часто неоднократному в течение дня употреб​лению наркотических веществ. Перерывы большей частью вы​нужденны и возникают в связи с отсутствием требуемого препа​рата либо изоляцией больного. В такие периоды больные охот​но прибегают к приему других веществ либо их комбинаций. Иногда больные сознательно делают «обрывы» с тем, чтобы временным воздержанием снизить дозу требуемого наркотика.

Синдром измененной реактивности – понятие использующееся некоторыми исследователями для обозначения симптомов токсикомании, отражающих изменение чувствитель​ности физиологических систем организма к токсическим вещест​вам, наступающее в ходе заболевания. Показателями изменен​ной реактивности являются следующие симптомы:

1. Изменение толерантности. Толерантность или пе​реносимость токсических веществ меняется закономерным об​разом. В начальной стадии заболевания она возрастает. Толе​рантность, превышающая в два-три раза изначальную физио​логическую, может рассматриваться в качестве одного из ран​них признаков болезни. На высоте заболевания она становится максимальной и относительно устойчивой – симптом плато-толерантности. При барбитуромании она может увеличи​ваться в восемь-десять раз, при морфинизме – в 100-200 раз. При алкоголизме толерантность возрастает в восемь – двенад​цать раз; встречаются больные, употребляющие в течение од​ного эксцесса до шести литров 40% алкоголя. Характерна реак​ция больных на подъем толерантности – чаще всего это рас​сматривается ими как свидетельство физического здоровья. В исходной стадии токсикомании возникает интолерантность – снижение выносливости и уменьшение доз токсиче​ских веществ, вызывающих выраженное опьянение.

С ростом толерантности тесно связан симптом, выражаю​щийся утратой защитных физиологических реакций на действие наркотиков и алкоголя – митридатизм. Так, по мере при​выкания к наркотикам опийно-морфинной. группы исчезает зуд, к снотворным и гашишу – профузный пот, икота, слюнотечение, резь в глазах, чувство дурноты, тошнота, рвота, головокруже​ние. При курении гашиша исчезает также острое чувство стра​ха, возникающее в опьянении при первых контактах с нарко​тиком. При алкоголизме утрачивается рвотный рефлекс – симптом, описанный А. А. Портновым (1959). С повышением толерантности становятся все менее заметными в опьянении расстройства координации движений, дизартрия. Вероятно, это одна из причин часто встречающейся у больных алкоголизмом неспособности адекватно оценивать глубину собственного опья​нения – симптом, описанный в минувшем столетии русскими авторами.

2. Изменение клинической картины опьяне​ния. Трансформация опьянения на первых порах проявляется ослаблением седативного действия алкоголя и наркотиков. Эй​фория и подъем психической активности на этом этапе заболе​вания выражены наиболее отчетливо. Далее наблюдается по​степенное ослабление эйфории опьянения, и на первый план выступает стимулирующий эффект действия токсических ве​ществ. Наконец, на отдаленных этапах заболевания ослабева​ет либо исчезает стимулирующий эффект действия наркотиков и алкоголя.

При алкоголизме и барбитуромании в клинической картине опьянения по мере ослабления эйфории возникает склонность к эксплозивным, депрессивным и истерическим реакциям, кон-фликтность, необоснованная ревность, агрессивность и другие психические нарушения. С наибольшим постоянством и полно​той они обнаруживаются в структуре алкогольного опьянения при гамма-алкоголизме (Короленко, Сибиряков, 1973). При этом наблюдаются подавленное настроение (с озлобленностью, агрес​сивностью), бредоподобные идеи отношения, преследования, галлюцинаторные симптомы, ложные воспоминания. Возникают нарушения памяти на события, происходившие во время опья​нения: алкогольные палимпсесты – выпадение воспо​минаний на отдельные детали происходившего и алкоголь​ные амнезии или затемнения памяти – обширные выпаде​ния воспоминаний на период опьянения, не связанные с пато​логией сознания. В опьянении могут возникать нарушения на уровне витальных потребностей. Так, в гашишном опьянении возникают булимия, полидипсия, усиление полового влечения. В состоянии морфинного опьянения наступает подавление ви​тальных влечений. В опьянении у больных алкоголизмом не​редко встречается алкогольная  анорексия. Вообще в опьянении может наступать декомпенсация психических ано​малий разного генеза. Например, некоторые особенности пове​дения больных шизофренией нередко впервые обнаруживаются в алкогольном опьянении. Это же касается последствий травм головного мозга, эпилепсии, аффективных расстройств и т. д. Любопытно, что наблюдения такого рода легли в основу неко​торых народных традиций. По преданию, в Сибири, например, существовал некогда обычай, по которому невеста, выбирая жениха, должна была увидеть его в состоянии опьянения. Если поведение опьяневшего оставалось при этом адекватным, это фактически означало, что он психически здоров и ему можно доверить семью. В начале алкоголизма в опьянении могут воз​никать кожно-аллергические реакции, связанные с приемом определенных алкогольных напитков. Существует мнение, что такого рода реакции отражают наличие защитных противоалкогольных механизмов.
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