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Под психогенными заболеваниями понимают различные рас​стройства психической деятельности, включающие острые и за​тяжные психозы, психосоматические нарушения, неврозы, ано​мальные реакции (патохарактерологические и невротические) и психогенное развитие личности, возникающее под влиянием психической травмы или в психотравмирующей ситуации.

Сама психическая травма представляет собой весьма сложное явление, в центре которого находится субклиническое реагирова​ние сознания на саму психическую травму, сопровождающееся своеобразной «защитной» перестройкой, происходящей в систе​ме психологических установок в субъективной иерархии значи​мого. Эта защитная перестройка обычно нейтрализует патогенное действие психической травмы, предотвращая тем самым развитие психогенной болезни. В этих случаях речь идет о «психологичес​кой защите», выступающей как весьма существенная форма реак​ции сознания на перенесенную психическую травму.
Понятие «психологическая защита» сформировалось в психо​аналитической школе и, согласно взглядам представителей этой школы, в «психологическую защиту» входят специфические при​емы переработки переживаний, нейтрализующие патогенное влияние этих переживаний. Они включают феномены типа «вы​теснения», «рационализации», «сублимации» и др.

Психологическая защита является нормальным повседнев​ным психологическим механизмом, играющим большую роль в сопротивлении организма болезни и способным предотвращать дезорганизацию психической деятельности.

В результате проведенных исследовании выделены люди, «хо​рошо психологически защищенные», способные к интенсивной переработке патогенных воздействии, и «плохо психологически защищенные», которые неспособны развить эту защитную актив​ность. У них легче возникают клинически очерченные формы психогенных заболеваний.

Общим признаком всех психогенных расстройств является обусловленность их аффективным психогенным состоянием — ужасом, отчаянием, оскорбленным самолюбием, тревогой, стра​хом. Чем острее и выраженнее аффективное переживание, тем от​четливее аффективно-суженное изменение сознания. Особенно​стью этих расстройств являются единство структуры всех наблю​даемых расстройств и связь их с аффективными переживаниями.
Среди психогенных расстройств выделяют продуктивные и негативные. Для отграничения продуктивных расстройств психо​генной природы от других психических заболеваний пользуются критериями К.Ясперса, которые, несмотря на формальный ха​рактер, имеют значение для диагностики:

• болезнь возникает вслед за психической травмой;

• содержание психопатологических проявлении вытекает из характера психической травмы и между ними существуют психо​логически понятные связи;

• все течение болезни связано с травмирующей ситуацией, исчезновение или дезактуализация которой сопутствуют прекра​щению (ослабление) заболевания.
В 1910 г. К.Ясперс сформулировал понятие об аномальном, или патологическом, развитии личности. Это понятие было необ​ходимо, чтобы отдифференцировать изменения личности при шизофрении от изменений личности при других заболеваниях, в том числе и психогенных, т.е. негативных расстройств.

К.Ясперс подчеркивал, что при психогенных заболеваниях у личности не возникает новых черт, не свойственных им ранее, а появляются те особенности реакции и поведения, которые были характерны для больного в более молодом возрасте и в процессе жизни оказались подавленными более адекватными для окружа​ющей среды формами поведения. Иными словами, в результате психогенного заболевания у больного утрачивалась сдержан​ность, умение прогнозировать ситуацию, оценивать ее более ши​роко, принимать соответствующее решение и т.д.

В связи с тем что при аномальном развитии личность утрачи​вает свойственные ей качества, способствующие ее адаптации к окружающей среде, у нее возникают патохарактерологические расстройства, т.е. психопатизация личности. Эти расстройства можно оценить как негативные, как возникающий дефект лично​сти, утрату выработанных в течение жизни качеств личности, ха​рактерные именно для психогенных заболеваний (Лакосина Н.Д.).

Реактивные психозы

Под реактивными психозами понимают болезненное расст​ройство психики, возникающее под влиянием психической трав​мы и проявляющееся целиком или преимущественно неадекват​ным отражением реального мира с нарушением поведения, изме​нением различных сторон психической деятельности с возникно​вением не свойственных нормальной психике явлений (бред, гал​люцинации и др ).

Для всех реактивных психозов характерно наличие продук​тивной психопатологической симптоматики, аффективно-су​женного состояния сознания, в результате чего утрачивается спо​собность адекватно оценивать ситуацию и свое состояние.

Клинические проявления

Разнообразие реактивных психозов можно условно в зависимо​сти от характера психической травмы и клинической картины раз​делить на три группы I) аффективно-шоковые реакции, возника​ющие обычно при глобальной угрозе жизни большим контингентам людей (землетрясения, наводнения, катастрофы и тд ), 2) исте​рические психозы, которые возникают, как правило, в ситуациях, угрожающих свободе личности, 3) психогенные психотические расстройства (параноиды, депрессии), обусловленные субъективно значимыми психическими травмами, те психическими травмами, имеющими значение для определенной личности.
Аффективно-шоковые реакции

Это кратковременные психотические состояния, возникаю​щие в ситуациях, остро угрожающих жизни. Они характеризуют​ся переживанием ужаса, отчаяния, глубоким аффективно-сужен​ным состоянием сознания, из-за чего утрачивается контакт с ок​ружающими, двигательными и вегетативными расстройствами. Выделяют гипо- и гиперкинетические варианты аффективно-шоковых реакции.
Гипокинетический вариант характеризуется внезапно воз​никшей в травмирующей ситуации двигательной заторможен​ности («остолбенел от страха»), достигающей в ряде случаев полной обездвиженности и мутизма (аффектогенный ступор). В таком состоянии больные не воспринимают окружающее, на ли​це у них выражение страха, ужаса, глаза широко открыты, кож​ные покровы чаще бледные покрыты холодным потом, наблю​даются непроизвольное мочеиспускание, дефекация. Гипокине​тический вариант соответствует описанию Э Кречмером (1924) состояния «мнимой смерти». Воспоминания об этом периоде у больных отсутствуют.
Гиперкинетическии вариант отличается острым психомотор​ным возбуждением — «двигательной бурей» по Э.Кречмеру. Боль​ные бесцельно мечутся, стремятся куда-то бежать движения хао​тичны, нецеленаправленны. На лице у них выражение ужаса, они часто издают нечленораздельные звуки, кричат, рыдают. Состоя​ние сопровождается выраженными вегетативными реакциями тахикардией, потливостью, бледностью или гиперемией кожных покровов, непроизвольными мочеиспусканием и дефекацией. Воспоминания об этом периоде не сохраняются.
Продолжительность аффективно-шоковых реакций — от не​скольких минут до нескольких часов, реже дней.
Аффективно-шоковые реакции у детей и подростков проявля​ются в тех же вариантах. У детей отмечается значительная выраженность вегетативных расстройств замедление пульса, акроцианоз, озноб, гипертермия, обездвиженность обычно частичная. Выраженность реакций часто обусловлена поведением взрослых.
У подростков аффективно-шоковые реакции могут встречать​ся в виде «мнимой смерти» и «двигательной бури».
Острое транзиторное сумеречное состояние как гиперкинети​ческий вариант часто проявляется паническим бегством, нецеле​направленными действиями и амнезией на период этого расст​ройства.
Гипокинетический вариант — острый реактивный ступор ха​рактеризуется внезапным оцепенением, мутизмом и амнезией. У подростков наряду с отмеченными расстройствами при аффек​тивно-шоковых реакциях наблюдаются обморочные состояния головная боль и головокружение.
Кроме двух вариантов аффективно-шоковых реакций, у под​ростков выделяют особый вариант нарушенного сознания — эмо​циональный ступор. В этом состоянии подросток, оказавшийся в тяжелой травмирующей ситуации, совершает сложные целена​правленные действия, чтобы спастись от опасности и спасти дру​гих, с полной эмоциональной безучастностью к происходящему. Амнезия при этом бывает частичная и касается главным образом происходящих событии (Личко А.Е.).
Истерические психозы

С истерическими психозами чаще приходится встречаться су​дебным психиатрам, и только некоторые их варианты встречают​ся в общей психиатрической практике. К истерическим психозам относят псевдодеменцию, пуэрилизм, синдром Ганзера, синдром бредоподобных фантазии и синдром регресса психики («одичания»). Чет​ких границ между отдельными формами не наблюдается — воз​можны как сочетания их, так и переходы одной формы в другую.
Истерические психозы иногда называют психогенными рас​стройствами сознания. Сознание при них бывает сужено под вли​янием аффекта — аффективно-суженное или изменено в виде по​гружения в фантастические переживания.
На период психоза наблюдается амнезия, что указывает на со​стояние измененного сознания.
Псевдодеменция. 
Относительно легким и неглубоким из исте​рических расстройств считается псевдодеменция. Обычно через несколько недель после привлечения человека к ответственности и в ожидании наказания поведение его становится неправиль​ным. Он перестает правильно отвечать на вопросы, с нарочито расстроенным выражением лицам оглядывается по сторонам, та​ращит глаза, как бы изображая слабоумного и беспамятного. На простые вопросы дает нелепые ответы, но, как правило, по содер​жанию вопроса. Неправильные ответы иногда сочетаются с не​правильными действиями: так, больной, успешно совершая более сложные движения, не может отпереть ключом дверь, открыть коробку спичек и совершить другие простейшие операции. Ти​пичной особенностью псевдодементного состояния является контраст между неправильными ответами, поступками и действи​ями в простых обстоятельствах при одновременном сохранении сложных решении и действии.
Псевдодементное поведение может продолжаться до несколь​ких недель, после чего происходит восстановление психических функций.

Пуэрилизм. 
Пуэрилизм (or лат. puer — дитя, ребенок) также возникает под влиянием психической травмы и сопровождается истерическим сужением сознания. Речь больных становится дет​ской, они говорят с детскими интонациями, шепелявят, иногда не выговаривают отдельные буквы, неправильно, как дети, произно​сят слова, обращаясь к окружающим, называют их «дяди» и «те​ти», заявляют, что хотят «на ручки», «в кроватку». В движениях, гримасах также проявляется детскость. Больные суетливы, дотра​гиваются до всех предметов, не ходят, а бегают мелкими детскими шажками. Аффективные реакции сопровождаются детской ми​микой. Они надувают губы, хнычут, сосут пальцы, топают нога​ми, когда им что-то не дают, играют коробочками, катают их, как машинки.

Псевдодеменция и явления пуэрилизма могут наблюдаться и при остром истерическом сумеречном расстройстве сознания, ко​торое было описано С.Ганзером в 1897 г. и с тех пор называется синдромом Ганзера.

Синдром Ганзера. Характеризуется истерическим сумеречным помрачением сознания с преобладанием в клинической картине явлений мимоговорения (неправильные ответы на вопросы).

Бредоподобные фантазии (бредоподобные идеи) — возникаю​щие у больных реактивным психозом идеи преследования, вели​чия, реформаторства, обвинения и самообвинения и т.д., содер​жание которых изменяется в зависимости от внешних обстоя​тельств. В огличие от бреда при бредоподобных фантазиях у боль​ного отсутствует убежденность в этих идеях; они сопровождаются театральностью поведения. Больные рассказывают о своих изоб​ретениях, открытиях, космических полетах, богатствах, успехах, иногда пишут научные труды. В содержании высказываний пря​мо или косвенно звучит травмирующая ситуация. На период бре​доподобных фантазий может наблюдаться полная или частичная амнезия. В процессе развития истерического психоза бредоподобные фантазии могут возникнуть после псевдодементного по​ведения или пуэрилизма, при утяжелении психоза после бредоподобных фантазий могут появиться псевдодементные или пуэрильные формы поведения.

Синдром регресса психики («одичания»). Этим термином обо​значают возникающее на фоне истерического расстройства со​знания поведение больного, напоминающее повадки животного. Больной не носит белье, бегает на четвереньках, лакает из миски, издает нечленораздельные звуки, проявляет агрессивность, куса​ется, рычит, пищу обнюхивает, при приближении скалит зубы, принимает угрожающую позу.

Такое состояние может возникнуть остро при психической травме особой тяжести либо при утяжелении состояния после других истерических расстройств.

У детей истерические психозы наблюдаются крайне редко. Они могут проявляться в виде кратковременных состояний пуэ​рилизма или псевдодеменции: дети начинают вести себя, как младенцы, картавят, лепечут, просятся на руки. При псевдоде​менции не могут ответить на простые вопросы, не говорят, а по​казывают жестами, что не знают, неправильно определяют части своего тела.

У подростков истерические психозы наблюдаются редко, обычно в случаях привлечения к судебной ответственности. Ис​терические психозы у подростков, как и у взрослых, могут прояв​ляться в виде пуэрилизма, псевдодементного поведения, бредоподобных фантазий. Считается, что истерические психозы у под​ростков если и возникают, то на фоне истероидной психопатии.

Реактивные психозы, обусловленные субъективно значимой психической травмой

К этой группе относятся различные варианты психогенных депрессий и психогенные бредовые состояния.

Реактивные депрессии. Реактивные депрессии как самостоя​тельное психогенное заболевание выделены французским уче​ным Е.Регли (1910). Выраженность депрессивных переживаний различна, диапазон их колеблется от психологически адекватных переживаний утраты, сопровождающихся грустью и подавленно​стью, до витальной глубокой тоски с переживанием безысходно​сти, невосполнимости утраты и идеями самообвинения.

Наиболее частой психической травмой, приводящей к депрес​сии, является ситуация эмоционального лишения, т.е. потеря близ​кого, его смерть, отъезд, уход. «Эмоциональным лишением» яв​ляется и переезд, особенно пожилого и одинокого человека, в другое место с утратой эмоциональных привязанностей и эмоци​ональных контактов (описаны депрессии у пожилых в связи с пе​реездом), переезд в другую страну, вынужденная жизнь далеко от родины и близких.
В зависимости от закономерностей развития депрессивной симптоматики выделяют чистую, или простую, депрессию, исте​рическую и тревожную.
Депрессивная симптоматика возникает обычно через не​сколько дней после известия о случившемся несчастье. Считает​ся, что в эти дни происходит внутренняя обработка, оценка зна​чимости потери.
В момент известия о трагическом событии у части больных, у которых может возникнуть истерическая или тревожная депрес​сия, наблюдаются кратковременные аффективно-шоковые реак​ции (гипо- и гиперкинетические). Они являются прогностичес​ким признаком клинического варианта реактивной депрессии и представляют опасность для больного, так как в состоянии психо​моторного возбуждения с аффективной суженностью сознания они могут внезапно выпрыгнуть из окна, броситься под машину.
При чистой, или простои, депрессии, как правило, не наблюда​ется аффективно-шоковой реакции, вся клиническая картина ис​черпывается депрессивными расстройствами, тоскливое настрое​ние обычно сопровождается двигательной заторможенностью, за​медлением течения мыслительных процессов. Все переживания сконцентрированы на случившемся, отвлечь внимание, переклю​чить мысли на другие события обычно не удается. Будущее рису​ется в мрачных красках, возникают идеи самообвинения. Тоскли​вое настроение усиливается к вечеру и при оживлении воспомина​ний о психотравмирующей ситуации (беседа, встреча с людьми, посещение тех мест, где произошло несчастье, кладбища и т.д.).
Депрессия сопровождается вегетативными симптомами — расстройствами сна и аппетита, тахикардией, гипергидрозом, гипертензией. Могут наблюдаться гипнагогические галлюцинации, отражающие содержание психической травмы.
Больная Р , 46 лет. Росла и развивалась правильно, училась хорошо, по характеру была спокойной, уравновешенной, общительной. Первый муж погиб на фронте, тяжело переживала его смерть. Второй брак улачный, муж хорошо относился к ней и сыну от первого брака. Родила еще двух де​тей, но особую привязанность испытывала к старшему сыну. Во время ку​пания он утонул в реке. Получив известие, ничего не могла сказать — «за​стыла на месте». После похорон стала тосклива, лежала в постели, отказы​валась от еды, высказывала суицидальные мысли, уверяла, что она винова​та в смерти сына, «не уберегла», «недосмотрела». По вечерам слышала его шаги, звонок в дверь, голос. Плохо спала, засыпала с трудом, просыпалась с чувством тяжести на сердце. Все мысли сосредоточились на несчастье. Была убеждена в исключительности своего горя и своей потери. О будущем думать не могла .«Все стало мрачным и сейчас и в будущем». О младших детях не заботилась и не думала. Вспоминала мельчайшие подробности из жизни погибшего сына, его слова, выражения, привычки, поступки. Ходи​ла медленно, часами сидела в одной позе с выражением скорби на лице. Аппетит понижен «все как трава». Пульс учащен до 96 ударов в минуту. Артериальное давление 150/90 мм рт ст , гипергидроз, запоры.
В данном наблюдении реактивная депрессия возникла у лич​ности без психопатических черт в преморбидном периоде. Разви​тию болезни предшествовала тяжелая психическая травма типа «эмоционального лишения» — внезапная смерть 20-летнего сына. Клиническая картина реактивного психоза исчерпывалась только депрессивной симптоматикой, поэтому о таких вариантах говорят как о «чистых», или простых, психогенных депрессиях.
При истерическом варианте депрессии аффект тоски бывает ме​нее глубоким, сочетается с недовольством, раздражительностью и капризностью .Тоска сопровождается демонстративным поведе​нием, театральностью, стремлением вызвать к себе сочувствие ок​ружающих. Идей самообвинения, как правило, не бывает или они носят нарочитый, демонстративный характер Чаше имеется тен​денция обвинять окружающих в своих несчастьях. На фоне де​прессии могут наблюдаться истерические «стигмы», расстройства походки, блефароспазм, параличи, афония и д.р. Психогенные галлюцинации обычно ярки и сценоподобны больные могут ви​деть целые сцены, связанные с психической травмой, или умерше​го родственника, разговаривают с ним, кормят его и т.д.
Больная А , 25 лет. Развитие правильное. Окончила школу с золотой медалью, поступила в университет, отличалась непосредственностью ре​акций, эмоциональной живостью, всегда выглядела моложе паспортного возраста. В 24 года полюбила молодого человека, который был моложе ее на 6 лет. Решила выйти за него замуж. После конфликта (она отказалась ехать вместе с ним на работу в город, где жили его родители) молодой че​ловек повесился.
В первый момент не могла осознать, что случилось, бесцельно мета​лась по комнат.е Затем возникла слабость, все время лежала, плохо спала, боялась выключить свет. Окружающее было, «как в тумане», «говорили как не про меня». Ходила с трудом, ноги были «как резиновые». Вовремя еды возникала рвота, «сжимало горло». Тоска появилась на похоронах. На следующий день, надев траурное платье, сидела на видном месте в холле общежития. Почти ничего не ела, плохо спала. На 7-й день была помеще​на в больницу.
Ориентирована правильно, общительна, говорит, что все стало «мрач​ным и неинтересным». Временами слышит его «голос», оклики по имени, ощущает его прикосновение. Винит себя в его смерти, считает, что теперь не имеет права на счастье. Возникают яркие представления о его речи, от​четливо вспоминает сказанные им фразы. Постоянно думает о нем, часто плачет. Считает, что «никто ранее не переживал ничего подобного». Постепенно стала общительнее, проявляла интерес к окружающим больным, охотно ходила в кино, гуляла, но продолжала утверждать, что «все житей​ское ей неинтересно».
Вся депрессивная симптоматика у этой больной сопровожда​ется истерическими расстройствами: рвотой, ощущением кома в горле, демонстративностью высказываний и поведения.

При тревожной депрессии наиболее часто наблюдаются аф​фективно-шоковые реакции гиперкинетическою типа. Нараста​ющая депрессия сопровождается двигательным беспокойством, тревогой до ажитированных приступов отчаяния. Эти больные наиболее опасны в отношении совершения самоубийств.

Больная В , 48 лет. Рано лишилась родителей, вынуждена была начать работать с 14 лет. Внезапно получила известие о гибели мужа. В течение нескольких часов металась по комнате, громко кричала, не понимала об​ращенную к ней речь, рвалась убежать, выпрыгнуть в окно, возбуждение сменялось приступами слабости. В последующем не помнила, что с ней было в первые часы Во время похорон то кричала, то лежала неподвижно «в обмороке». После похорон усилилась тоска и тревога. Была возбужде​на, не могла сидеть на одном месте, испытывала неприятные ощущения в теле, боли в области сердца, постоянно высказывала суицидальные мыс​ли и была стационирована.

Ориентирована правильно, тревожна, ходит по отделению, заламыва​ет руки, говорит, что не переживет такой утраты, не сможет жить без него. Не может сосредоточиться ни на чем. При засыпании видит у постели му​жа, слышит его голос, кажется, что он сидит рядом. Испытывает тоску, в груди «жжет», давит на сердце, «нечем дышать». Отказывается от еды: «за​чем есть, когда его нет» Злобно настроена в адрес виновников гибели му​жа, пишет в различные инстанции, требуя их наказания.

Больные с тревожной реактивной депрессией представляют се​рьезную опасность из-за возможности совершения ими суицидаль​ных действий, особенно в первые недели развития заболевания.

Психотические реактивные депрессии у детей не наблюдают​ся, у подростков встречаются достаточно редко.

Выделяют два варианта реактивной депрессии: так называе​мую открытую, при которой имеются все признаки депрессивно​го состояния с переживанием тоскливого настроения, слезливос​тью, заторможенностью, фиксацией на несчастье, и диссимуля-тивную, при которой отсутствуют активные жалобы на тоску, больные стараются не говорить о травмирующей ситуации, дер​жатся тихо и незаметно. Переживания не раскрывают. Суици​дальные мысли скрываются, суицидальные попытки готовятся и часто оказываются неожиданными для окружающих.

Отмеченные различия депрессивных состояний у взрослых и подростков обусловлены преморбидными особенностями забо​левших. Так, чистые, или простые, депрессии наблюдаются обыч​но у личностей, близких к гармоничным: сдержанных, собранных, активных, целеустремленных, отличающихся четкими эмо​циональными привязанностями к своим близким.

Истерические варианты реактивных депрессий обычно на​блюдаются у лиц с чертами психического инфантилизма и исте​рическими акцентуациями.

Тревожные депрессии чаще возникают у лиц эмоционально неустойчивых или тревожно-мнительных, склонных к постоян​ным сомнениям, неуверенных в себе.

Диссимулируемый вариант психогенной депрессии чаще на​блюдается у сенситивных подростков, включение ипохондричес​ких расстройств в структуру депрессии обычно встречается у истероидных и лабильных подростков.

Атипичность депрессий у подростков дала основание выде​лить эквиваленты депрессий: делинквентный, ипохондрический, астеноапатический.

Делинквентный эквивалент реактивной депрессии встречается примерно в 20% случаев у мальчиков в младшем и среднем подро​стковом возрасте и проявляется нарушениями поведения. Подро​сток становится угрюмым, озлобленным, прогуливает уроки, сло​няется без дела по улицам. На всех поступках лежит печать отча​яния. Несмотря на мрачность, подросток обычно отрицает угнетенное настроение. Этот вариант еще называют психопатоподобным (Сосюкало О.Д.).

Ипохондрический эквивалент характеризуется постоянными жалобами на плохое соматическое состояние. Такие подростки охотно обращаются к врачам, ложатся в больницу, подвергаются обследованиям, выполняют различные процедуры. Уклоняются от учебы, бездельничают, бывают плаксивы и раздражительны, особенно если не верят их «болезни». Плохое настроение обычно связывают с «тяжелым заболеванием». Этот эквивалент наблюда​ется в среднем и старшем подростковом возрасте.

Астеноапатический эквивалент реактивной депрессии харак​теризуется прежде всего затруднениями в учебе за счет повышен​ной утомляемости. Подростки становятся вялыми, недостаточно активными, бездеятельными. Утрачивается интерес к развлечени​ям и компаниям сверстников. Аппетит и сон обычно не наруше​ны, но едят без удовольствия, сон не освежает и не приносит бо​дрости. Больные не отмечают тоски, но жалуются на скуку, ханд​ру, испытывают недовольство собой, бывают идеи самообвине​ния и суицидальные мысли. Этот вариант наблюдается у подрост​ков среднего и старшего возраста (Личко А.Е.).

Реактивные (психогенные) параноиды. 
Реактивным параноидом называют бредовый психоз, возникающий вследствие психи​ческой травмы.

Реактивные параноиды были описаны во второй половине прошлого века в группе тюремных психозов. Позднее С.А.Суха​нов наблюдал параноиды у лиц, приехавших из глубокой провин​ции в шумный, многолюдный город, а также аллерс-псраноиды] у военнопленных в иноязычной среде и у тугоухих, плохо понима​ющих речь окружающих.

Острым реактивным параноидам обычно предшествует период выраженной тревоги, беспокойства, «предчувствия несчастья». Затем остро возникает бред отношения, преследования, особого значения, сопровождающийся галлюцинациями. Наблюдается более или менее выраженное изменение сознания по типу аффек​тивно-суженного.

В бредовых идеях отражается содержание травмирующей си​туации. Настроение тревожно-тоскливое с выраженным аффек​том страха. В этом состоянии больные могут быть возбуждены. Мечутся по отделению, прячутся, стремятся куда-то бежать, про​сят пощады, плачут, прощаются с родными или лежат неподвиж​но, «ждут своей участи», на лице выражение тревоги, страха, об​реченности.

На высоте психоза наблюдаются расстройства сна, который становится тревожным и поверхностным, с кошмарными снови​дениями. Иногда по ночам возникают устрашающие зрительные галлюцинации. Возможны суицидальные тенденции, «чтобы из​бежать наказания».

Психотравмирующей ситуацией может быть новая, непри​вычная ситуация, создающая тревогу, беспокойство, вынужден​ное лишение сна. Такая ситуация имеет место у транзитных пас​сажиров, которые вынуждены по нескольку дней находиться в до​роге, плохо спать, тревожиться за вещи, испытывать влияние не​привычных ранее воздействий. Бредовые психогенные психозы, возникающие в такой ситуации, были описаны Е.А.Поповым (1931) и С.Г.Жислиным (1934). С.Г.Жислин дал им название «же​лезнодорожные параноиды» и в возникновении их большое значе​ние придавал «измененной почве», т.е. соматическому состоянию больного.

Психотическое состояние при острых параноидах продолжа​ется 1—5 нед и сменяется постреактивной астенией. Выздоровле​ние обычно сопровождается появлением критики, однако наблю​даются случаи, когда бредовая интерпретация окружающего исчезает, но критическое отношение к перенесенному бреду появ​ляется через более или менее продолжительное время.

Реактивное паранойяльное бредообразование характеризуется возникновением сверхценных или паранойяльных идей, не вы​ходящих за рамки психотравмирующих обстоятельств. По содер​жанию могут быть идеи ревности, изобретательства, ипохондри​ческие, которые часто сопровождаются сутяжными и кверулянт-скими тенденциями. Больные обычно насторожены, подозри​тельны, тревожны. Тематика бреда психологически понятна и связана с реальными, конкретными ситуациями, обидой, ущем​лением интересов, оскорблением их достоинства и т.д. Бред но​сит интерпретативный характер, в ситуациях, не связанных с бредом, длительное время сохраняется достаточно правильное поведение.

Индуцированный бред (индуцированное помешательство) — та​кое болезненное состояние, при котором бред, чаще преследова​ния, возникает как результат передачи «заражения» от одного ли​ца к другому. Индуктором обычно бывают лица, страдающие пси​хическим заболеванием, например параноидной шизофренией. Индуцированию подвергаются близкие люди, находящиеся под влиянием больного и эмоционально к нему привязанные, интел​лектуально ограниченные, пассивные, легко внушаемые, неспо​собные правильно оценить ситуацию.

Изоляция от индуктора ведет к постепенному исчезновению бреда.

Близкими по механизмам формирования являются бредовые расстройства у тугоухих и бред в иноязычной среде (в чужой стра​не, без знания языка).

В прошлом были описаны психические эпидемии, связанные с широким распространением индуцированного бреда (Кандин​ский В.Х., Токарский А.А. и др.). Многие психиатры расценивали «психические эпидемии» как массовые истерические психозы, в основе которых лежит подражание и внушение. Чаще наблюда​лись истерические судорожные эпидемии и кликушество (массо​вые припадки с резкими криками, взвизгиваниями, которые обычно проходили в церквях при богослужении).

Реактивный параноид у детей и подростков встречается крайне редко, в детском и подростковом возрасте он может возникнуть в результате длительных травмирующих ситуаций, во время кото​рых длительно переживаются страх и тревога.

Определенную роль в формировании и систематизации бреда у подростков играет индуцирующее влияние среды и в первую очередь родителей (Ковалев В.В.).

Реактивные параноиды у пожилых людей могут проявляться чувственным ипохондрическим бредом. Параноидным пережива​ниям сопутствуют кратковременные периоды с измененным сознанием, тревогой, страхами, слуховыми галлюцинациями, отра​жающими содержание психической травмы.

В старости почти не встречаются аффективно-шоковые реак​ции. Начало заболевания чаще бывает медленным, клинические проявления отличаются фрагментарностью, монотонностью. Им свойственна меньшая глубина расстройств. Удельный вес психо​генных депрессии в старости обычно бывает достаточно высоким. Постоянно ведущими в клинической картине являются различ​ные ипохондрические симптомы.

Реактивные бредовые психозы в старости встречаются реже, чем депрессии, и носят стертый, неочерченный характер.

Психогенные аномальные реакции

Термин «психогенная реакция» — общее название патологиче​ских изменений психической деятельности, возникающих в ответ на психическую травму или психическое напряжение и находя​щихся с ними в психологически понятных связях.

Типичными признаками аномальных реакций является не​адекватность стимулу как по силе, так и по содержанию.

Невротическими (психогенными) являются также реакции, со​держание которых критически оценивается пациентом и которые проявляются главным образом вегетативными и соматическими расстройствами.
Психопатическим (ситуационным) реакциям свойственна недо​статочность критического отношения к ним. Психопатические реакции оцениваются как реакции личности, однако реакции личности — понятие более широкое. Под реакцией личности по​нимают ограниченное во времени состояние измененного пове​дения, обусловленное теми или иными ситуационными воздейст​виями, которые являются субъективно значимыми для личности. Характер и выраженность реакции определяются, с одной сторо​ны, воздействиями среды, с другой — особенностями личности, включая историю ее развития, социально и биологически детер​минированными компонентами.

Патохарактерологические реакции проявляются в выражен​ных и стереотипно повторяющихся отклонениях в поведении, со​провождающихся соматовегетативными и другими невротичес​кими расстройствами и приводящих к временным нарушениям социальной адаптации.

Условно выделяют реакции оппозиции, отказа, имитации, компенсации, гиперкомпенсации и др.

Реакции оппозиции возникают при предъявлении ребенку или подростку чрезмерных требований и в результате утраты им привыч​ного внимания и заботы со стороны близких и особенно матери.

Проявления этих реакций различны — от уходов из дома, прогулов школы до попыток самоубийства, часто демонстративных.

Эти реакции обычно преследуют цель избежать трудностей либо привлечь к себе внимание.

Реакции отказа наблюдаются у детей при внезапном отрыве от матери, семьи, помещении в детское учреждение и проявляются в отказе or контактов, игр и иногда от пищи. У подростков такие реакции наблюдаются редко и свидетельствуют о выраженном инфантилизме

Реакции имитации проявляются в подражании в поведении оп​ределенному лицу, литературному или кинематографическому ге​рою, лидерам подростковых компаний, кумирам молодежной моды.

Отрицательная реакция имитации проявляется в том, что все поведение строится как противоположное определенному лицу. Например, в противопоставление грубому отцу, пьющему и устра​ивающему постоянные скандалы, подросток вырабатывает сдер​жанность, доброжелательность, заботливость о близких и т.д.

Реакции компенсации заключаются в том, что неудачи в одной области подростки стремятся компенсировать в другой. Например, физически слабый мальчик компенсирует свою неполноценность успехами в учебе и, наоборот, затруднения в учебе компенсируют​ся определенными формами поведения, смелыми поступками, озорством и тд. Считают, что, пока поведение способствует соци​альной адаптации, — это реакция компенсации, если же эти реак​ции приводят к дезадаптации, то речь идет о реакции гиперком​пенсации. Эти поведенческие реакции могут быть как вариантами нормального поведения, так и патологическими реакциями

Патологические поведенческие реакции характеризуют следую​щие признаки: 1) склонность к генерализации, т.е. они могут воз​никать в разных ситуациях и в связи с неадекватными причина​ми; 2) склонность к повторению однотипных поступков по разно​му поводу; 3) превышение определенного «потолка» нарушений поведения; 4) нарушение социальной адаптации (Личко А.Е.).

Рубрификация состояний по МКБ-10

В связи с тем, что МКБ-10 построена по синдромологическо-му типу, в ней отсутствует раздел «Психогенные заболевания», по​этому психогенные психозы представлены в различных разделах, соответствующих ведущему синдрому.

Аффективно-шоковые психозы (реакции) отнесены в раздел «Невротические, связанные со стрессом, и соматоформные рас​стройства» F 40 — F 48 и кодируются как «Острая рекция на стресс». Это транзиторное расстройство значительной тяжести, которое развивается у лиц без видимого психического расстрой​ства ранее в ответ на исключительный физический и психологический стресс и которое обычно продолжается в течение нескольких часов или дней.

Истерические психозы (псевдодеменция, пуэрилизм, регресс психики) не находят отражения в МКБ-10, имеют место только истерические сумеречные состояния сознания (фуга, транс, сту​пор) и синдром Ганзера.
Реактивная депрессия отнесена в раздел «Расстройства наст​роения (аффективные расстройства)» F30—F39 и рассматривают​ся как «Депрессивный эпизод тяжелой степени с психотическими симптомами», под психотическими симптомами понимается бред, галлюцинации, депрессивный ступор, связанные с расст​ройством настроения; «Рекуррентное депрессивное расстройст​во, текущий эпизод тяжелой степени с психотическими симпто​мами», в этом случае имеется в виду повторные тяжелые эпизоды реактивного депрессивного психоза.

Острые реактивные параноиды отнесены в раздел «Шизофре​ния, шизотипические и бредовые расстройства» F20—F29 и обо​значаются как «Другие острые преимущественно бредовые пси​хотические расстройства» и «Индуцированное бредовое расст​ройство».

Этиология и патогенез

Причиной реактивных психозов является психическая трав​ма, однако одна и та же психическая травма не у каждого челове​ка вызывает реактивный психоз и даже не всегда у одного и того же человека. Все зависит не только от психической травмы, но и от ее значимости в данный момент для данного человека и еще от состояния нервной системы этого человека. Конечно, легче воз​никают болезненные состояния у людей, ослабленных соматиче​скими болезнями, длительным недосыпанием, утомлением, эмо​циональным напряжением

Для таких реактивных психозов, как аффективно-шоковые реакции, не имеют большого значения преморбидные особенно​сти личностей. В данной ситуации действует сила и значимость психической травмы — угроза жизни.

При истерических психозах болезнь возникает по механизмам внушения и самовнушения и по механизмам защиты от непере​носимой для личности ситуации. В возникновении истерических психозов, по-видимому, играет роль механизм представления о психических болезнях, распространенный у недостаточно гра​мотных и образованных людей: «сошла с ума» и «стал глупым», «превратился в ребенка», «стал как зверь». Чем образованнее ста​новится общество, тем реже наблюдаются столь примитивные формы реагирования. Истерические психозы утратили свое свое​образие и четкость.

В ситуациях субъективно значимых значительная роль принад​лежит преморбидным особенностям личности, уровню ее зрелости.

В результате проведенных исследований было обнаружено, что некоторые лица могут заболеть реактивной депрессией толь​ко в ситуации «эмоционального лишения».

Черты характера у этих людей близки к гармоничным, но они прямолинейны, ригидны, бескомпромиссны Инертность в мыш​лении, повышенная самооценка, подозрительность способствуют возникновению реактивных параноидов.

Отмеченные при реактивных психозах биохимические, пато​физиологические и иммунологические изменения связаны с осо​бенностями генотипа

Дифференциальный диагноз

Диагностика реактивных психозов, как правило, больших за​труднении не вызывает Психоз развивается после психической травмы, в клинической картине отражаются переживания, свя​занные с психической травматизацией. Эти признаки не являют​ся бесспорными, так как психическая травма может спровоциро​вать иное психическое заболевание маниакально-депрессивный психоз, шизофрению, сосудистый психоз и т.д. Большое значение для диагностики имеет структура синдромов психогенных расст​ройств. Типичны центрированность всех переживаний и тесная связь всех расстройств с аффективной симптоматикой, которая определяется более или менее выраженной аффективной суженностью сознания. Если в бредовых расстройствах появляется иная фабула, не связанная с психической травмой, это дает осно​вание заподозрить заболевание непсихогенной природы.

Распространенность и прогноз

Конкретных сведений о распространенности реактивных психозов нет. Считается, что женщины заболевают ими в два раза чаще, чем мужчины. Имеются данные, что среди реактив​ных психозов наиболее часто отмечаются реактивные депрес​сии и они составляют в последние десятилетия 40—50% всех ре​активных психозов.

Прогноз реактивных психозов обычно благоприятен, после исчезновения или дезактуализации психической травмы прояв​ления болезни исчезают. Полному выздоровлению предшествуют более или менее выраженные астенические проявления

Отмечено, что некоторые варианты реактивной депрессии при выздоровлении проходят этап истерической симптомати​ки, при этом у больных чаще возникают истерические формы поведения.

У небольшой относительно части больных не наступает пол​ного выздоровления, течение болезни принимает хронический характер, и постепенно на смену психогенным симптомам болез​ни появляются расстройства характера, происходит психопатизация больного или начинается постреактивное аномальное разви​тие личности. В зависимости от преобладания патохарактерологических расстройств выделяют астеническое, истерическое, обсессивное, эксплозивное и паранойяльное развитие. Симптомы аномального развития свидетельствуют о том, что картину болез​ни определяют негативные симптомы, с появлением которых прогноз значительно ухудшается.

Лечение

Лечение реактивных психозов комплексное и зависит от веду​щего клинического синдрома и сроков развития болезни.

При аффективно-шоковых реакциях и острых реактивных па-раноидах с выраженным психомоторным возбуждением больной нуждается в немедленном стационировании в психиатрическую больницу. Аффективные расстройства и возбуждение купируются внутримышечным введением нейролептиков — аминазина в дозе 100-300 мг/сут, тизерцина - 50-150-200 мг/сут.

При истерических психозах назначаются производные препа​раты фенотиазина: меллерил, сонапакс, неулептил в среднетерапевтических дозах, рекомендуется внутримышечное введение аминазина и тизерцина в дозах от 100 до 300 мг/сут.

На всех этапах развития реактивных психозов проводится психотерапия. На первом этапе развития реактивной депрессии психотерапевтическое воздействие носит успокаивающий харак​тер, в дальнейшем перед врачом стоит задача создать для больно​го новую жизненную цель, новую жизненную доминанту. При этом следует учитывать возможности больного и ориентировать его на вполне достижимые цели.
При тяжелых реактивных депрессиях с тревогой рекомендует​ся назначение амитритттилина в дозах до 150 мг/сут с сонапаксом до 30 мг/сут. При более легких депрессивных состояниях показан пиразидол до 100—200 мг/сут с добавлением малых доз нейролеп​тиков, (сонапакса 20 мг/сут). В некоторых случаях к антидепрес​санту целесообразно добавлять по нескольку капель 0,2% раство​ра галоперидола, с помощью которого достигается успокаиваю​щий эффект при тревоге, но отсутствует седативное действие, как при транквилизаторах.

При легких депрессиях у пожилых, особенно у мужчин, целе​сообразно назначение азафена в дозах до 200— 300 мг/сут.

При реактивных параноидах необходима интенсивная терапия нейролептическими препаратами. Г.Я.Авруцкий считает, что наряду с нейролептиками седативного действия (аминазин, тизерцин, хлорпротиксен) следует сразу назначать внутримышечно такие пре​параты, кактрифтазин (до 30 мг/сут), галоперидол (до 15 мг/сут).

При лечении реактивных психозов у лиц в инволюционном возрасте психотропные препараты применяют осторожно и в меньших дозах, так как часто отмечается повышенная чувстви​тельность в этом возрасте к лекарствам. Это относится и к тера​пии больных в старческом возрасте.

Реактивная депрессия у подростков мало поддается терапии антидепрессантами, большое значение имеет активная психоте​рапия. Смягчить напряженный аффект у подростка можно малы​ми дозами амитриптилина или транквилизаторами (тазепам, се​дуксен, элениум).

При делинквентном эквиваленте реактивной депрессии целе​сообразно назначать корректоры поведения, неулептил, меллерил в дозах до 40 мг/сут.

Психотерапия у подростков должна быть направлена на поиск выхода из сложившейся ситуации, при неразрешимости ее — на создание новой жизненной цели в другом, доступном подростку направлении.

При реактивных параноидах необходимо назначение нейро​лептиков внутримышечно для подавления тревоги и страха. Пси​хотерапевтические беседы должны носить вначале успокаиваю​щий характер, а в дальнейшем когнитивная психотерапия должна быть направлена на формирование критического отношения к бредовой симптоматике.

У подростков большое значение имеет групповая и семейная психотерапия.

Экспертиза

Трудовая экспертиза. Во время реактивного психоза больные нетрудоспособны. При затяжных реактивных психозах или ано​мальных постреактивных (особенно ипохондрических) развитиях личности больные могут нуждаться в инвалидности, однако этот вопрос должен решаться индивидуально в каждом случае.

Судебно-психиатрическая экспертиза Вопрос о судебно-пси-хиатрической экспертизе может возникать в двух случаях: когда больной, находясь в реактивном психозе, совершил общественно опасное действие и когда реактивный психоз возник после совер​шения такого действия.

Общественно опасные действия в состоянии реактивного психоза совершаются редко, в этих случаях больные признаются невменяемыми в отношении инкриминируемых им деяний.

Если реактивные психозы возникают после совершения пра​вонарушения, то на период болезни возможно временное приостановление уголовного дела до выздоровления подследственного, после чего он снова должен предстать перед судом.

Вопросы к занятию:

1. Острые шоковые психогенные реакции:
· реактивный ступор, психомоторное возбуждение, реактивная спутанность;

· истерические психозы.

2. Затяжные реактивные психозы:

· реактивная депрессия;

· реактивные параноиды.

3. Психические расстройства у лиц, ставших жертвами насилия. 

Тестовый контроль:

1.Чаще всего аффективно-шоковая реакция возникает в ответ на: 

1) смерть родителей

2) увольнение со службы

3) призыв в действующую армию

4) угрожающую жизни катастрофу 
5) арест и помещение в тюрьму

2. Характерной чертой аффективно-шоковых реакций являются: 
1) галлюцинации и бред преследования

2) сужение или помрачение сознания 
3) кататонический ступор или возбуждение

4) псевдодементное или детское поведение

3. Поведение взрослого человека, который лепечет, называет себя детским именем, играет в куклы соответствует картин: 
1) аффективно-шоковой реакции

2) истерического психоза 
3) посттравматического стрессового расстройства

4) реактивного параноида

4. Реактивный параноид чаще всего возникает вследствие:
1) смерти близкого человека

2) угрожающей жизни катастрофы

3) увольнения со службы

4) ареста и тюремного заключения

5) неопределенности 
5. Для реактивных психозов характерно: 
1) прогредиентное течение

2) рекуррентное течение

3) полное выздоровление 
4) регресс симптомов и развитие стойких изменений личности

5) наличие критики на всем протяжении болезни

6. Для лечения реактивных психозов можно использовать: 
1) Антидепрессанты

2) Нейролептики

3) Транквилизаторы

4) Психотерапию

5) все перечисленные средства 
Ситуационные задачи:
Задача № 1. Больной В., 35 лет. С детства отличался капризностью, ранимостью, склонностью к фантазированию. Увлекался художественной самодеятельностью. Склонен к позерству, эгоцентричен. Образование высшее. Работал экономистом на авиационном заводе. В состоянии алкогольного опьянения шумлив, «душа общества», «любит всех наставлять, организовывать». Возвращаясь в состоянии опьянения из ресторана, был вовлечен в драку пьяных людей, пытался разнимать, разъяснять. В драке было совершено убийство. Был задержан вместе с другими участниками и помещен в камеру предварительного заключения На 2-й день пребывания в КПЗ появились странности в поведении. Представлен на амбулаторную судебно-психиатрическую экспертизу.

Протокол беседы с экспертом:

– Какое сегодня число?

– Большое, очень большое. Спасибо все хорошо, я уже поел хорошо.

– Скажите, какое сегодня число, день недели?

– Спасибо. Я уже гулял. Отдохнул хорошо, больше не хочу.

– Где вы находитесь?

– Завтра поеду. У меня две грамоты и благодарности за ударный труд. На торжественном собрании вручили ударный значок...

– За что вы арестованы?

– Я хорошо отдохнул на лоне природы. Все мы вместе дружно, всей семьей гуляли, отдыхали. Спасибо за гостеприимство. Благодарю за работу.

У врача складывается впечатление, что больной не замечает ни стен лечебного учреждения, ни сопровождающих; игнорирует, что он задержан, представлен на экспертизу. Больной не осознает сложившейся ситуации, избегает психотравмирующих моментов.

Квалифицировать состояние.
Задача № 2. Больная А., 24 года, бухгалтер. Находится на стационарном лечении в психиатрическом отделении. Большую часть времени сидит на кровати, ничем не занимаясь. При любом шуме, приближении постороннего человека вся съеживается, в растерянности озирается по сторонам, бессмысленно тараща глаза. В разговор сама не вступает, смотрит на собеседника с выражением страха и детской наивности. На вопросы отвечает тихим голосом, по-детски шепелявит, растопыривает пальцы на руках и с любопытством их разглядывает. Почти никаких сведений о жизни и состоянии здоровья у больной выяснить не удается. Вот образец разговора с ней.

Врач: Как Вас зовут?

Больная: Оля.

Врач: Сколько Вам лет?

Больная (после минутной задержки): Семь... Восемь...

Врач: Где вы сейчас находитесь?

Больная: Не знаю... Наверное, в больнице.

Врач: Как Вы думаете, что это за люди? Что они здесь делают?

(Указывает на других врачей, медсестер.)

Больная: Не знаю... Тетеньки... Дяденьки.

Врач: Вы ведь работаете бухгалтером, значит, Вы должны хорошо считать. Отнимите, пожалуйста, от 100 восемь. Сколько получится?

Больная: Не знаю... (После настойчивой просьбы врача начинает считать, при этом загибает пальцы и шевелит губами.) Три...

В присутствии врача особенно отчетливо выступают такие черты в поведении больной, как подчеркнутая наивность, детская беспомощность, растерянность. В обращении с младшим медицинским персоналом больная груба, оказывает сопротивление при выполнении лечебных процедур. На свидании с мужем, с которым больная поссорилась перед началом заболевания, она молчит, смотрит с выражением обиды, спросила у него о здоровье детей.

Определить синдром и диагноз.
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