
ցնորքա /ին , աֆֆե կտ իվ-զա ռանց ական, աֆֆեկտիվ-կատ ատ ոնիկ նոպաների 
ձևով։ նկարագրված են այն դիֆերենցիալ ա խտորոշիչ նշանները, որոնք հնա­
րավորություն են տալիս տարբերակելու վերը նշված հիվանդությունը պերիո- 
դիկ օրգանական և մանիակալ դեպրեսիվ փոփոխություններից։ նկարագրվող 
հիվանդութ/ունների կլինիկական աոանձնահ ատկոլթյոլնն երի ուսումնասիրու­
թյան արդյունքները բացի ախտորոշիչ նշանակությունից ունեն և բժշկա-իրա- 
վաբանական նշանակություն' հիվանդների մ եղսոլն ակոլթյան, աշխատունա­
կության, զին ա սլ ա տ ր ա и տ ա կան ութ յան և այլ հարցերի լուծման տեսակետից։

0. Kh. 1IAK0PIANON THE OBJECTIVE LAWS OF THE COURSE OF RESIDUAL- ORGANIC PSYCHOSES AND THEIR DIFFERENTIATION FROM MANIACAL DEPRESSIVE PSYCHOSISOn the base of cllnical-catamnestic studies of patients with reslduaj organic psychoses and MDP the objective laws of the course of psycho­tic fits in dynamics and their differential-diagnostic peculiarities are given.The results of the investigation are of great importance in solving a number of medical and juridical problems.
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Г. M. РУШАН ЯН. к КЛИНИКЕ И ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫМ ОСОБЕННОСТЯМ РЕЗИДУАЛЬНО-ОРГАНИЧЕСКИХ ПСИХОЗОВ
На основании клиннко-кат’амнестического обследования больных подробно описы­

ваются структура, закономерности течения, исходы и лечебно-реабилитационные осо­
бенности резидуально-органпческих психозов инфекционного, травматического, сома­
тогенного и сложного генеза. Особое место уделено вопросам дифференциальной диаг­
ностики при этой болезни..Вопросы реабилитации при шизофрении, аффективных психозах, не­врозах, травматических поражениях -.головного мозга нашли широкое освещение в литературе [1—8]. Между тем вопросы клиники и социаль­но трудовой реабилитации больных резидуально-органическими психоза­ми изучены далеко недостаточно. Какие факторы способствуют деза­453



даптации, реадаптации и реабилитации больных с указанным заоэло- ваннем? Каковы способы социально-трудовой реабилитации при этой болезни? Каковы взаимоотношения между этапами развития вышеука­занной болезни и реабилитабельностью больных? Эти вопросы нуж­даются в уточнении.• Нами обследовано 185 больных с резидуально-органическими пси­хозами инфекционного (93), травматического (35) или соматогенного (15) происхождения. У остальных 42 больных в генезе нервно-психи­ческих органических расстройств существенную роль играли несколько патогенных факторов (травма головного мозга и алкоголизм, инфекции и травма головного мозга, инфекции, травма и алкоголизм). Психоти­ческие приступы у больных обычно возникали спустя ,1 15 лет после перенесенных заболеваний экзогенной природы и протекали в форме различных видов помраченного сознания, острых или протрагирован- ных астенодепрессивных, депрессивно-шараноидных, галлюцинаторно­параноидных, маниакально-бр'едовых, депрессивных или 'маниакальных состояний. '։Изучение особенностей чередования ведущих психопатологических синдромов от приступа к приступу показывает, что изучаемые резиду­ально-органические психозы различной этиологии отличаются друг от друга только в начальном экзоформном (неврозоподобном, психопатэ- подобном) периоде заболевания или в период развития приступов по­мраченного сознания.При резидуально-органических психозах инфекционной этиологии в указанном периоде в клинической картине болезни преобладали асте­нические, сенестопатически-ипохондрические, навязчивые (фобические) субдепрессивные или гипоманиакальные явления, а приступы экзоген­ного типа реакции обычно протёкали в форме делирия или онейроида, крайне редко—сумеречного расстройства сознания.При травматическом поражении головного мозга в указанный эк- зоформный период болезни преобладали психопатоподобные и психосен­сорные расстройства, а экзогенные типы реакции протекали в форме оглушенности, сумеречного расстройства сознания, изредка в форме де­лирия или онейроида.При соматогенно-обусловленных резидуально-органических нервно- психических расстройствах в экзоформном периоде болезни наблюда­лись астенические, психопатоподобные, сенестопатические, дереализа- ционные, деперсонализационные или психосенсорные расстройства. При­ступы помраченного сознания протекали в форме оглушенности, .дели­рия, онейроида, неглубокого аментивного состояния, изредка наблю­дались явления сомноленции, сопора, апатического ступора, субдепрес­сивного или гипоманиакального состояния.При .резидуально-органических психозах сложного генеза в экзоформ­ном периоде болезни преобладающими являлись астено депрессивные, сенестопатически-илохондрические, судорожные, дисфорические, днс- мнестические, амнестические, абсессивные явления, .а помрачение со­знания часто протекало в форме тяжело протекающего (мусситирую- щего или профессионального) делирия, сумеречного помрачения со­454



знания, сопора, комы, изредка ориентированного онейроида, при этом формы помраченного сознания обычно переходили друг в друга и про­текали в форме делириозно-онейроидного, делириозно-сумеречного или делириозно-аментивного состояния. Подострые или затяжные присту­пы протекали в форме депрессивных или гипоманиакальных состояний.В эндоформном периоде болезни при резидуально-органических психозах инфекционной этиологии психотические приступы протекали в основном в форме аффективных (.маниакальных или депрессивных) аф­фективно-галлюцинаторных или аффективно-кататонических состояний. При травматическом поражении головного мозга преобладали мани­акальные, депрессивные, галлюцинаторно-параноидные, аффективно­бредовые или парафренные картины. При соматогенных психозах пре­обладали маниакальные, депрессивные, аффективно-кататонические или апатически-ступорозные приступы. При экзогенно-органических психо­зах сложного генеза психотические приступы в основном протекали в форме органических периодических психозов, маниакальных, депрес- сивно-ступорозных, аффективно-галлюцинаторных или аффективно-бре­довых состояний.В экзоформно-дементный период болезни болезненные состояния протекали в форме органических периодических психозов, эпилепти­формных припадков, органического психосиндрома или органической парциальной (дисмнестической) деменции.Изучение динамики психотических приступов показывает, что ре­зидуально-органические психозы любой этиологии могут стереотипно повторяться во всех психотических состояниях .(стабильный тип тече­ния), могут проявляться менее тяжелым и менее продолжительным те­чением с преобладанием симптоматики экзоформного периода болезни (регредиентный тип течения); могут от приступа к приступу протекать более эндоформной картиной (с включением явления психического ав­томатизма, слуховых псевдогаллюцинаций, маниакальных или депрес­сивных состояний) с склонностью к частым рецидивам затяжных шизо- френоподобных или циклофреноподобных картин (прогредиентный тип течения), и, наконец, приступы экзоформных и эндоформных картин мо­гут чередоваться друг с другом (альтернирующий тип течения). Присту­пы психотических состояний различной этиологии в эндоформном пе­риоде резидуально-органических психозов не отличаются патогномонич­ными особенностями. В экзоформно-дементном периоде болезни рези­дуально-органические психозы могут заканчиваться выздровлением, мо­гут привести к развитию ремиссии с невротическими расстройствами; ремиссии с эпизодическими, кратковременными психотическими явле­ниями (отрывочные бредовые идеи отношения, оклики и т. д.); ремиссии с дефектом психопатоподобного типа; ремиссии с психоорганическим дефектом. Изучение особенностей синдромокинеза показывает, Что на всех этапах развития резидуально-органических психозов формы помра­чения сознания стереотипно могут повторяться, могут чередоваться или трансформироваться в эндоформные психозы; нередко сами эндоформ- ные психозы в экзоформно-дементном периоде могут чередоваться с различными видами помрачения сознания.
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Реадаптационно-реабилитационные особенности при резидуально- органических психозах различной этиологии имеют и общие, специфи­ческие черты, которые сводятся к следующему.1. Чем менее сложна специальность и чем больше сохранны интел- лектуально-мнестические особенности инднвидума, тем больше возмож­ностей ресоциализации и реабилитабельности больных, привлечения их к разнообразной физической работе, приобретения новых профессио­нальных навыков и профессий.2. Монопрофильная работа, сопровождающаяся необходимостью сложных мыслительных операций, при отсутствии напряжения и дина­мики моторной сферы снижает шансы на реадаптацию и реабилитацию больных.3. Чередование мыслительных и физических занятий, переход к профессии, требующей физических усилий, значительно повышают воз­можности на реабилитабельность больных.4. Нарастание в психотических состояниях аффективных и умень­шение галлюцинаторных и кататонических расстройств повышают шан­сы на .реабилитацию больных. Учащение же галлюцинаторно-бредовых расстройств и редукция аффективных нарушений свидетельствуют о на­растании инвалидизации личности и уменьшении возможностей реабили­тации.5. Ранний перевод больных с резидуально-органическими психоза­ми в III или II группу инвалидности и обеспечение их менее ответствен­ной работой, требующей динамики, значительно повышают реабилита­бельность больных. И наоборот, задержка оформления группы инва­лидности способствует астенизации и инвалидизации личности, сниже­нию реабилитабельности больных и приводит к учащению психотичес­ких приступов. Клиническая практика показывает, что успех в реаби­литации и реадаптации больных с резидуально-органичеокими психозами во многом зависит от своевременно начатой терапии (комбинирован­ная, всасывающая, дегидратационная и терапия неотропными средст­вами).В случаях, когда в период ремиссии отмечаются различные прояв­ления астении, эффективно назначение гипогликемических доз инсули­на и неотролов. При наличии в периоде ремиссии субдепрессивных или гипоманиакальных расстройств целесообразно назначение карбоната лития, что способствует редукции аффективных расстройств, снижает остроту протекания эндоформного психического приступа и сокращает его продолжительность. В ряде случае повторные приступы у больных протекают не в форме эндоформных психозов, а в форме абортивно про­текающих экзоформных психотических состояний (редуцированные формы помраченного сознания). При сочетании галлюцинаторных и бре­довых расстройств показано сочетание галоперидола и трифтазина, а после редукции галлюцинаторных и бредовых расстройств больным не­обходимо назначить неотропы н гипогликемические дозы инсулина. Лю­бая форма медикаментозной терапии должна сочетаться с трудотера­пией и психотерапией.
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Таким образом, систематизация форм и типов течения резидуально­органических психозов дает возможность четко отграничить эндоформ- ные резидуально-органические психозы от внешне сходных психозов эн­догенной природы (прежде всего or шизофрении и циклофрении) и проводить адекватную терапию.
Психоневрологический

диспансер Поступила 21/Ш 1988 г.

Հ. Մ. ՌՈԻՇՍ.ՆՅԱՆՄՆԱՑՈՐԴԱՅԻՆ-ՕՐԳԱՆԱԿԱՆ ՊՍԻԽՈԶՆԵՐԻ ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ ԵՎ ԲՈԻԺԱԿԱՆ- Ո-ԵԱՐԻԼԻՏԱՑԻՈՆ ԱՌԱՆԶՆՍՀԱՏԿՈԻԹՅՈԻՆՆԵՐԻ ՄԱՍԻՆ
Ուսումնասիրելով մն ա ց ո րդա լին ֊ օրգան ական պսիխոզներով տառապող 

հիվանդների կլինիկական֊կատամնեստիկ և պարակլինիկական բազմ ակող- 
մանի հետազոտությունների արդյունքները, տրված է պրոգրեդիենտ, ռեգրե- 
դիենտ, ստացիոնար և ալտերնատիվ ընթացող պսիխոզների տարբերակիչ֊ախ- 
տորոշիչ չափանիշները, զարգացման օրինաչափությունները, հիվանդության 
հեռավոր հետևանքները, ինչպես նաև բուժման կոնկրետ ձևերը' տարբեր ախ­
տածին ազդակների ժամանակ։

Ցույց է տրված, որ հիվանդների սոցիալական և աշխատանքային ռեա­
բիլիտացիան կախված է հիվանդի նախկին մասնագիտության բնույթից, հի­
վանդության ժամանակ զգայական ոլորտի խանգարումների առկայությունից,, 
ինչպես նաև հիվանդության վաղ շրջանում ձեռք առնված բուժման կոնկրետ 
ձևերի արդյունաւէետությունից։

Հիվանդության ախտանիշների ճշտումը անշուշտ օգնելու է ռեզիդուալ- 
օրգանական պսիխոզների ժամանակին և անսխալ ախտորոշմանը, ինչպես նաև 
նրանց սահմանազատմանը շիզոֆրենիայից և ցիկլոֆրենի այից։

G. M. ROUSHANiANON THE CLINICAL PICTURE AND TREATMENT-REHABILITATIVE PECULIARITIES OF RESIDUAL ORGANIC PSYCHOSESOn the base of the clinical-catamnestic investigations the author brings about the structure, clinical course, outcome and treatment-rehabi­litative peculiarities of residual organic psychoses of infections, traumatic, somatogenic and complex genesis. The problems of differential-diagnos­is are discussed.
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