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УДК 616.89—009

К. Г. ДАНИЕЛЯН, Г. М. РУШАНЯН, А. А. АКОПЯНК ВОПРОСУ О СИНДРОМОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ ПРИ РЕЗИДУАЛЬНО-ОРГАНИЧЕСКИХ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ
Освещены вопросы снндромологичесмих « дифференциально-диагностических осо­

бенностей резидуально-органических 'нервно-психических расстройств различной эти­
ологии в разные периоды течения болезненного процесса.Особенности синдромокинеза при резидуально-органических невро­тических и психотических состояниях изучены далеко недостаточно. До сих пор при изучении вышеуказанных психозов обращалось особое вни­мание прежде всего на структуру отдельных невротических и психоти­ческих приступов. Однако клиническая практика показывает, что без учета особенностей течения резидуально-органических нервно-психи­ческих расстройств в динамике (т. е. от приступа к приступу), особенно при так называемой эндогенизации, вопрос диагностики данного за­болевания не может быть окончательно разрешен. Возникает вопрос, существуют ли определенные закономерности в чередовании синдро­мов (синдромотаксиса) в динамике при резидуально-органических нервно-психических расстройствах и патогномоничны ли они для изу­чаемых заболеваний.С целью изучения вышеуказанных вопросов нами проводилось кли- нико-катамнестическое обследование 120 больных резидуально-орга­ническими невротическими и психотическими расстройствами в возра­сте 25—60 лет с давностью заболевания от 2 до 15 лет.Психотические или невротические состояния у обследованных больных возникали спустя 3—15 лет после перенесенной гриппозной инфекции (69 чел.), ревматического поражения головного мозга (21 чел.), бруцеллеза (3 чел.), менингита или менингоэнцефалита '(15 чел.). У остальных 12 больных причина органического поражения VoAOBHoro мозга осталась невыясненной (в анамнезе этих больных от- 53



мсчались тяжелые остропротекающие экзантематозные инфекции: корь, краснуха, ветрянка или послепрививочные аллергические реакции). Пси­хотические и невротические состояния у больных возникали аутохтон- но (без провоцирующего фактора, 90 чел.), после провоцирующих мо­ментов, связанных с повторной нейроинфекцней (грипп, катар верхних дыхательных путей и т. д.—11 чел.) или после психотравмирующей ситуации (19 чел.). При этом невротические или психотические сос­тояния не носили реактивного (психотравма не звучала в содержании психоза) или инфекционного характера. Психотические и невроти­ческие состояния у обследованных больных вне зависимости от этиоло­гического фактора от приступа к приступу чередовались в определен­ной последовательности и проходили определенные этапы развития*, экзоформный, эндоформный и экзоформно-дементный.Экзоформный период болезни начинается сразу же (в ближайшую неделю) после воздействия повторного экзогенного фактора (при ин­фекциях) или после перенесенного органического поражения головно­го мозга и проявляется психоневрологическими расстройствами, кото­рые протекают в форме: а) помраченного сознания (оглушенность, де­лирий, онейроид, сумеречное расстройство сознания), б) сомноленции, сопора и комы, в) аффективных нарушений (маниакальных или де­прессивных), г) корсаковского амнестического синдрома, д) неврозо- подобных, сенестопатических, ипохондрических, дереализационных, де- персоналнзационных нарушений. В экзоформном периоде болезни выу шеуказанное расстройство приобретает некоторые особенности, кото­рые являются достаточно патогномоничными и свидетельствуют о даль­нейшем развитии рецидивов.Разнообразные формы помрачения сознания переходят друг в друга даже во время одного психотического приступа, проявляя тен­денцию к затягиванию и приводя к развитию резидуальных бредовых, эффективных (гипоманиакальных, субдепрессивных, эйфорических эксплозивных, мореоподобных, астеновегетативных) состояний. Лич­ность больных постепенно изменяется по психопатоподобному, невроти­ческому, астеническому, но не аутистическому или гиперстеническому типу. Эти изменения свидетельствуют о том, что за острым периодом (горячим процессом) последовал холодный, резидуальный (непсихоти­ческий) период болезни. Этот период с точки зрения прогноза не менее опасен, чем острый период болезни.Вышеуказанные острые психотические состояния либо не повто­ряются, либо повторяются стереотипно (изоморфный тип течения), ли­бо, повторяясь, переходят друг в друга (полиморфный тип течения), что также является не менее патогномоничной особенностью резидуаль­но-органических психозов вообще и изучаемого периода этих психозов, в частности. Экзоформный период болезни длится в среднем до 3 лет, и .если не наступает стабилизации болезненного процесса, то он сме­няется эндоформным периодом резидуально-органических психозов.Эндоформный период болезни начинается картиной делириозного, онейроидного или сумеречного помрачений сознания, которые без пе­риода ремиссии трансформируются в другие формы психотических нли>54



иепсихотических невротических состояний. Резидуально-органические психозы в эндоформном периоде болезни протекают в форме: аффек­тивно-галлюцинаторных, аффективно-бредовых, аффективно-кататони­ческих, аффективно-бредовых-онейроидных состояний с литическим или критическим окончанием болезни (эндоформный психотический inn течения). Особенность этой разновидности течения болезни заклю­чается в том, что она, начинаясь с симптоматики экзоформного перио­да, сочетается с идеаторными, сенсорными (крайне редко и моторны­ми) проявлениями синдрома психического автоматизма, различными псевдогаллюцинациями и бредовыми идеями воздействия, психосенсор­ными расстройствами, тактильными и обонятельными галлюцинациями, психопатоподобными (гебоидными, мореоподобными) нарушениями, астеническими расстройствами или явлениями обнумбиляции. После выхода из психотического состояния у больных отмечаются явления парциальной амнезии.Непсихотические формы эндоформных резидуально-органических нервно-психических расстройств протекают в форме: а) нарастающей астенизации и аутизации личности с развитием апатического состоя­ния; б) патологического (психопато-подобного, парЕШОйялыного) раз­вития личности; в) невротического развития личности с вовлечением в клиническую картину неврозоподобных и сексуальных расстройств со снижением трудоспособности больных. Эндоформный период длится в среднем 5—10 лет.В этот период болезни вышеуказанные психопатоподобные или неврозоподобные состояния или стабилизируются, не переходя в дру­гие формы психотических состояний (нетрансформирующийся тип тече ния), или переходят в развернутые вышеуказанные психотические сос­тояния. Отсутствие отчетливо выраженных явлений интеллектуально- мнестического снижения личности или выраженных неврологических признаков затрудняет точную и своевременную диагностику в эндо­формный период болезни. Диагностические ошибки наиболее часто на­блюдаются именно в этот период.С момента перехода из эндоформного в экзоформно-дементный пе­риод болезни органическая природа вышеуказанных эндоформных пси­хозов становится бесспорной. В этот период (он длится до конца жиз­ни больного) при отсутствии дополнительной патологии снижается па­мять больных, резко сужается круг их интересов, но интеллектуально- мнестическое снижение не достигает степени выраженной деменции, скорее всего речь идет о парциальной деменции. На фоне интеллек­туал ьно-мнестического снижения возникшие психотические приступы протекают в форме: а) помрачения сознания (экзогенного типа реак­ции); б) быстропротекающих аффективно-бредовых (депрессивно-пара­ноидных, гипоманиакально-бредовых) неразвернутых приступов; по­следние тоже дебютируют помрачением сознания оглушенного, дели- рнозного, онейроидного или сумеречного типов.В экзоформном, эндоформном и экзоформно-дементном периодах заболевания у больных вне психотического состояния. нередко возни­кают и другие изменения невротического регистра, которые прояв­55



ляются в форме сочетания неврозоподобных и сексуальных на­рушений. Больные жалуются на психогенно спровоцированный и реак­тивно окрашенный страх (боязнь сойти с ума, умереть от инфаркта сердца или кровоизлияния мозга). Отмечаются также навязчивые пред­ставления, сомнения, опасения. Изредка наблюдаются приступообраз­но возникающие состояния общей прострации (бессилия, слабости), приступы головокружения, головных болей, взрывы злобы, гнева, раз­личных парестетических, сенестопатических, дереализацнонных, депер- сонализационных, психосенсорных нарушений. Эти явления появляются постепенно и длятся 1—2 месяца или протекают пароксизмально (длятся от нескольких минут до нескольких часов и дней).Неврозоподобные явления, как правило, сочетаются с нарушения­ми сексуального характера, но последние иногда возникают и в изо- лированной форме. Чаще всего больные жалуются на импотенцию, преждевременную эякуляцию, ослабление либидо, склонность к мастурбации, изредка отмечаются явления коитофобии или затягива­ние процесса полового акта с задержкой эякуляции. В редких случаях отмечаются явления ночной и дневной полюцни. С наступлением по- вторного психотического состояния, как правило, сексуальные расстрой­ства полностью исчезают и в дальнейшем либо не повторяются, либо повторяются в форме импотенции. Наблюдаются также случаи, когда сексуальные расстройства не исчезают и в период психотических со­стояний они, как правило, входят в структуру психотических приступов и подвергаются бредовой интерпретации.В период лечения нейролептическими средствами и ноотропами сексуальные расстройства либо полностью исчезают, либо наблюдается некоторое улучшение и в сексологическом статусе больных (явления импотенции и ослабление либидо возникают только при стрессовых ситуациях, явления задержки или преждевременной эякуляции воз­никают только при гриппозных состояниях, при переутомлении, при употреблении спиртных напитков, при аутохтонно возникающих суб­депрессивных состояниях невротического характера).Вышеуказанные резидуально-органические психотические и нев­ротические состояния возникают как при отсутствии, так и при нали­чии рассеянных неврологических симптомов, т. е. при наличии призна­ков органической патологии головного мозга. Эти неврологические на­рушения чаще всего проявляются в форме вестибулярных расстройств, головокружений, неустойчивости в позе Ромберга, тремора паль­цев рук, нарушения артикуляции, заикания, асимметрии носогубных складок, птоза, анизокории, слабости или отсутствия брюшных реф­лексов, снижения или повышения сухожильных рефлексов, анизореф­лексии, патологических рефлексов, ладонно-подбородочного рефлекса, нистагмы, расширения рефлексогенных зон, игры вазомоторов, гипер­гидроза, гемипарезов. При рентгенологических исследованиях голов­ного мозга выявлялись явления гиперостоза, усиление сосудистого ри­сунка. При ЭЭГ исследовании чаще всего отмечались диффузные орга­нические изменения головного мозга.
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Хотя вышеуказанные резидуально-органические психозы часто возникали при наличии признаков органического поражения головно­го мозга, но между ними не удавалось выявить непосредственной свя­зи и параллелизма, психозы возникали и непосредственно после воздей­ствия экзогенной вредности, и спустя много лет после воздействия па­тогенного агента. Не было прямого параллелизма и между выражен­ностью органического поражения головного мозга и степенью тяжести психотического приступа.Клиника резидуально-органических психозов нуждается в даль­нейшем многоорбитном исследовании. Уточнение диагностических кри­териев резидуально-органических психозов важно не только для уточ­нения границ этих психозов, но и для установления органической при­роды ряда психозов эндоформного характера, часто ошибочно вклю­чающихся в рамки шизофрении или циклофрении.
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ՄՆԱՑՈՐԴԱՅԻՆ ՕՐԳԱՆԱԿԱՆ ՆՅԱՐԴԱՀՈԳԵԿԱՆ ԽԱՆԳԱՐՈՒՄՆԵՐԻ 
ՍԻՆԴՐՈ ՄԵԼՈԴԻԱՅԻ ՀԱՐՑԻ ՇՈՒՐՋ

Ամփոփված են դլխոսԼեղփ օրգանական մնացորդային խանգարումների 
հետ կապված հոգեախտաբանական և նևրոտիկ վիճակների կլինիկական 
պա տկերներր, նրանց տարբերակիչ-ախտորոջիչ այն առանձնահատկու­
թյունները, .որոնք հնարավորություն են տալիս տարբերելու գլխուղեղի օր­
գանական ախտահարմամբ պայմանավորված հոգեկան և ներվային խան­
գարումն եյլը արտաքնապես նման, բայց էնդոգեն բնույթի հոգեախաաբա- 
նական և նևրոտիկ խանգարումներից։ Առաջարկվում են բուժման և ռեա­
բիլիտացիայի համապատասխան միջոցառումներ։ Հետազոտության ար­
դյունքները ՛նպաստելու են նաև մի շարք բժշկա-իրավաբանական հարցերի 
ճիշտ և ժամանակին լուծմանը։
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ON THE PROBLEM OF SYNDROMOLOGIC PECULIARITIES
IN RESIDUAL-ORGANIC AND NEUROPSYCHIC DISTURBANCES

The problems of syndromologic and differential diagnostic peculi- 
•aritles of residual-organic and neuropsychic disturbances of different etio­
logy and In different periods of the pathologic process development are 

։elucldat ed.
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