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Маниакально-депрессивный психоз (маниакально-депрес​сивное заболевание, циркулярный психоз, циклофрения, цик​лотимия) — эндогенное заболевание, которое протекает в виде приступов или фаз с аффективными расстройствами, светлыми промежутками между приступами, т.е. полным восстановлени​ем психического здоровья и отсутствием изменений личности, независимо от количества перенесенных приступов. Заболева​ние может протекать в виде биполярных приступов (именно маниакально-депрессивный психоз) и монополярных (моно​полярный депрессивный психоз и монополярный маниакаль​ный психоз).

Термин «циклотимия» впервые применил К.Кальбаум для мягких, ослабленных вариантов болезни.

В 1883 г. Э.Крепелин назвал это заболевание «циркулярной душевной болезнью». В 1899 г. в 6-м издании своего учебника он ввел понятие «маниакально-депрессивный психоз», в который включил все формы периодических психозов.

Клинические проявления

Для маниакально-депрессивного психоза характерно чередо​вание аффективных психотических приступов или фаз и светлых промежутков, отсутствие изменений личности после многократ​ных приступов болезни.

Для оценки психотических приступов обычно пользуются термином «фаза», понимая под этим ограниченное во времени психопатологическое состояние. После минования фазы полно​стью восстанавливается психическое здоровье. Продолжитель​ность фаз различна — от нескольких дней до нескольких лет. Средняя продолжительность — 3—6 мес.

Для маниакально-депрессивного психоза характерна сезон​ность возникновения фаз. Известно, что у некоторых больных фа​зы возникают в определенные месяцы, чаще осенью и весной. Число фаз различно: у части больных фазы возникают ежегодно, у других наблюдается только одна фаза на протяжении всей жизни.

Психические нарушения при маниакально-депрессивном психозе наблюдаются в виде аффективных расстройств, измене​ний в мыслительной и двигательной сферах. При маниакальных и депрессивных состояниях эти нарушения носят противополож​ный характер. Для депрессивных и для маниакальных состояний характерны вегетативные и соматические расстройства, свиде​тельствующие о «симпатико-тонической направленности» веге​тативной нервной системы (Протопопов В.П.).

Депрессивные состояния (фазы)

Депрессивные состояния (фазы) характеризуются триадой психических расстройств, пониженным настроением, замедлени​ем мыслительных процессов и двигательной заторможенностью.
Психические нарушения. Пониженное настроение, подавлен​ность, тоска являются наиболее характерными признаками де​прессивной фазы. Выраженность эмоциональных нарушений бы​вает различной — от легких степеней подавленности и безрадост​ности до переживания витальной тоски, с безысходностью, отча​янием. Мучительными бывают переживания «предсердечной то​ски» с ощущениями снимания или тяжести в области сердца, иногда с ощущением своеобразной жгучей боли Обычно еще бо​лее мучительными бывают «моральные страдания», глубина и тя​жесть которых несравнимо мучительнее физической боли.
Возникновению депрессивной фазы иногда предшествуют на​рушения сна, аппетита, неприятные ощущения в области сердца, сердцебиения, сухость во рту, запоры, задержка месячных у жен​щин. Такое состояние ошибочно расценивается как соматическое заболевание — функциональное нарушение сердечно-сосудистой системы и т.д. В легких случаях эмоциональные нарушения прояв​ляются в подавленном настроении, которое сопровождается склонностью к сомнениям, неуверенностью в своем будущем, пло​хим самочувствием, психической и физической утомляемостью.

В тяжелых случаях нарастает мучительное переживание тоски, несравнимое с житейским горем. Никакие радостные события не мо-ryi вывести из этого состояния. Наиболее тяжелой формой проявле​ния аффекта тоски является состояние, получившее название «взрыв тоски» — raptus melancholicus, которое проявляется во внезапном взрыве отчаяния с возбуждением, рыданиями, стонами, стремлением нанести себе повреждения, суицидальными попытками.

Обычно наблюдаются достаточно четкие суточные колебания в выраженности депрессивных переживаний. Больные испытыва​ют тоску и тревогу в ранние утренние часы, к вечеру состояние несколько улучшается, сами больные часто говорят, что к вечеру «тоска как бы отпускает»

Внешний вид больных соответствует их аффективным пере​живаниям: мимика и выражение глаз говорят о скорби и печали, при тяжелых тоскливых состояниях глаза остаются сухими, мига​ние редкое. Внутренняя треть века вместо дуги образует углова​тую складку — складку Верагута. Брови сдвинуты, складки на лбу от постоянного сокращения мышц напоминают греческую букву омегу, губы сухие, плотно сжатые, углы рта опущены, отмечается сухость во рту. Больные сидят в согбенной позе, с опущенной го​ловой, прижатыми к туловищу руками, сдвинутыми коленями.

Замедление мыслительных или ассоциативных процессов вы​ражается в том, что больные отвечают на вопросы с большой за​держкой, односложно, тихим голосом, жалуются на отсутствие мыслей или на одни и те же мысли о собственной никчемности и желании умереть. Внимание сосредоточивается с трудом, память на прошлое не страдает, фиксация текущих событии затруднена. Любое интеллектуальное напряжение кажется больным непре​одолимым, поэтому они считают себя «идиотами», «тупицами». В таком состоянии больные не верят, что подобное состояние мо​жет пройти, прошлый опыт не помогает их убедить в благоприят​ном исходе: «Те состояния были легче». Прошлое, настоящее и будущее оценивается мрачно, как цепь бесконечных ошибок и преступлений, будущее ужасно и бесперспективно.
Выраженность двигательной заторможенности различна — от легких степеней до депрессивного ступора. Движения часто за​медленны, позы однообразны, больные жалуются, что им трудно двигаться, трудно говорить.

Больные в депрессивном состоянии не строят планов на буду​щее, не имеют никаких интересов, у них часто возникает только одно желание — умереть. Стремление к самоубийству постоянно наблюдается при депрессивных состояниях, в одних случаях это мимолетные мысли, в других эти мысли возникают периодичес​ки, особенно в ранние утренние часы, когда депрессивные пере​живания более выражены. У части больных в состоянии депрес​сии мысли о самоубийстве постоянны и появляются тенденции с обдумыванием способов его совершения. Больные в этом состоя​нии нуждаются в постоянном надзоре и контроле за их действия​ми. Суицидальные попытки могут носить импульсивный харак​тер в момент взрыва тоски и более целенаправленный — с подго​товкой суицидальной попытки заранее. К таким действиям обыч​но приводят воображаемая бесперспективность и ожидаемые му​чения в будущем. В таком состоянии больные могут совершить «расширенное» самоубийство: сначала они убивают своих детей, престарелых родителей, а затем кончают жизнь самоубийством.

Нарушения мышления у депрессивных больных могут выра​жаться в сверхценных и бредовых идеях, обусловленных депрес​сивным аффектом Наиболее часто наблюдаются идеи самообви​нения, основой для которых являются малозначащие поступки, ошибки, значение которых переоценивается и они воспринима​ются как тягостные преступления Больные обвиняют себя в убийствах близких, в растратах, в изменах близким или родине и т.д. Они переживают идеи самоуничижения, считают, что они ни​чтожные люди, что происходящее с ними — это наказание за под​лости, которые они совершали. Утверждают, что недостойны находиться в больнице, получать лечение, есть, пить, спать на по​стели, их необходимо отправить в тюрьму, уничтожить.

При более легких депрессивных состояниях наблюдаются на​вязчивые ипохондрические опасения, навязчивые сомнения и ре​же — навязчивые контрастные влечения.

В ряде случаев при утяжелении депрессии больные жалуются на отсутствие всякого чувства, они говорят, что стали как «чурки», как «деревяшки», что они ничего не чувствуют и от этого страда​ют. Больная говорит, что видит своих детей, но никаких чувств к ним не испытывает. Это состояние больными оценивается как бо​лее тяжелое: «Депрессия — это тяжело, но это человеческое чувст​во, а бесчувствие ужасно». Состояние получило название «болез​ненное психическое бесчувствие» (anaesthesia psychica dolorosa) и обычно свидетельствует о тяжести депрессии. У депрессивных больных можно наблюдать дереализацию и сомато-психическую деперсонализацию. При наличии дереализации больные говорят, что окружающий мир воспринимается не так четко, как раньше, он утратил яркость красок, живость и жизненность, все воспри​нимается как через туман, непромытое стекло, дымку, что окру​жающее похоже на декорации.

При соматопсихической деперсонализации больные недоста​точно четко воспринимают свое тело- «Я как бы растворяюсь в окружающем, не чувствую своих границ». У больных утрачивает​ся ощущение сытости, они не чувствуют жажды, не испытывают удовлетворения от опорожнения мочевого пузыря, не чувствуют, что спали ночью, хотя на самом деле спали.

Вегетативные и соматические расстройства. Эти изменения обычно обусловлены повышением тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы, наблюдаются тахикардия, повы​шение артериального давления, сухость во рту, отсутствие аппети​та, больные жалуются на ощущение распирания в области желуд​ка, кишечника, запоры, отмечается значительное снижение мас​сы тела — до 10 кг и более, что наводит врачей на мысль об онко​логическом заболевании у больного и приводит к многочислен​ным исследованиям. У женщин во время приступа болезни часто исчезают месячные

Варианты депрессивных состояний. В зависимости от преобла​дания той или иной симптоматики при депрессивной фазе выде​ляют тревожно-ажитированную депрессию, при которой наряду с тоской имеет место тревожное возбуждение, определяющее кли​ническую картину (эти больные особенно опасны в плане совер​шения суицидальных попыток), и ипохондрическую депрессию, при которой большое место в клинической картине занимают различ​ные ипохондрические расстройства и вегетативные, ларвированные, маскированные депрессии.

Маскированная депрессия — депрессия с преобладанием раз​личных двигательных, чувствительных и вегетативных расст​ройств по типу депрессивных эквивалентов.
Наиболее часто маскированные депрессии проявляются сома​тическими расстройствами, при этом больные жалуются на боли в различных частях тела, в области сердца, позвоночника, кишеч​ника, которые носят характер сенестопатии или сенестоалгий. Боли обычно носят мучительный характер, заставляют больных постоянно обращаться к врачу, подвергаться многочисленным исследованиям. Обращают на себя внимание суточные колебания интенсивности болей, они наиболее выражены в утренние часы, к вечеру обычно состояние улучшается. Наблюдается и сезонный характер соматических жалоб: весной или осенью больной много​кратно обращается с жалобами, затем они спонтанно исчезают, но в следующем сезоне могут возникнуть снова.

Аффективные расстройства выявляются только при специаль​ных обследованиях и прицельном расспросе больного. При этом обнаруживаются жалобы на слабость, быструю утомляемость, ощущение разбитости, подавленность, более выраженные в ран​ние утренние часы, нарушения засыпания и ранние пробуждения с чувством тревоги. Эти аффективные расстройства врачами час​то не оцениваются как самостоятельные расстройства, а рассмат​риваются как реакция личности на соматические жалобы. Сезон​ность возникновения расстройств, суточные колебания, ранние пробуждения с тревогой, подавленное настроение, снижение тру​доспособности более характерны для маскированной депрессии.
Больные, страдающие маскированной депрессией, представля​ют опасность из-за возможности формирования у них наркомании, так как на разных этапах болезни из-за жалоб на боли им неизбежно назначают болеутоляющие в том числе наркотические препараты.

На фоне маскированной депрессии возможно злоупотребле​ние алкоголем. Вначале применение алкоголя прекращается с ис​чезновением приступа, а затем происходит формирование алко​голизма по своим законам

Маниакальные состояния (фазы)

Эндогенные маниакальные состояния характеризуются про​тивоположными депрессии симптомами повышенным настрое​нием, ускорением мыслительных процессов и возникновением различных ассоциаций, психомоторным возбуждением.

О повышенном настроении — эйфории — В А.Гиляровский писал »Все явления, входящие в картину маниакального состояния, в своей основе имеют возбуждение в сфере чувств с повышением настрое​ния, доходящего до степени полного блаженства — эйфории» (1935).

Маниакальные состояния могут быть относительно легкие — гипомании, средней выраженности — типичные маниакальные состо​яния и тяжелые — мания с бредом величия, мания со спутанностью.

Развитие маниакального состояния чаще происходит посте​пенно. Вначале больные испытывают прилив бодрости, улучшает​ся настроение, появляется ощущение физического и психическо​го благополучия. Окружающее воспринимается в радужных крас​ках, все психические процессы протекают легко, с повышенной продуктивностью и ослаблением задержек, облегчающих переход к действию. Сон у таких больных непродолжительный, но глубо​кий, по утрам они легко встают, быстро включаются в привычную деятельность, справляются со всеми своими обязанностями, не испытывают сомнении и колебаний в принятии решений. Само​оценка обычно повышена, мимика живая, преобладает веселое настроение. Неприятные события не оказывают влияния на наст​роение. Аппетит чаще бывает повышен, отмечаются колебания артериального давления в сторону гипертензии, тахикардия.

При нарастании маниакального состояния, прежде всего наст​роение становится отчетливо неадекватным: необычно жизнера​достным, прекрасным, больные отличаются »неиссякаемой» энергией, их охватывает жажда деятельности, однако если на на​чальном этапе деятельность еще сохраняет продуктивность, то на этом из-за отвлекаемости внимания больные уже не могут ни од​но дело довести до конца. Ассоциации возникают по поверхност​ным признакам, темп мышления ускоряется.
При маниакальном состоянии могут обнаружиться интересы и способности, которых до заболевания никто не замечал. Больные начинают писать стихи, выявляются наклонности к рисованию, однако с нарастанием маниакального состояния продуктивность в этой деятельности становится все более и более беспорядочной.

Поведение больных становится расторможенным, усиливается сексуальность, больные легко заводят знакомства, вступают в сек​суальные связи, говорят на эротические темы. Женщины ярко и броско одеваются, неумеренно пользуются косметикой, переоце​нивают свои внешние данные, рассказывают о своих любовных ус​пехах, выглядят обычно оживленными, веселыми, радостными, го​ворят о том, что жизнь — это праздник. В этом состоянии утрачива​ется чувство такта, больные становятся фамильярными, громко го​ворят, шутят, громко смеются, у них отсутствует чувство дистанции

При нарастании маниакального состояния больные становят​ся возбужденными, говорят без умолку, голосом, как правило, ох​рипшим, пытаются петь, танцуют, во все вмешиваются, дают раз​личные советы. Мышление становится настолько ускоренным, что больные не успевают высказать сразу полностью мысль, а выкрикивают только отдельные слова. Это состояние носит назва​ние «скачка идеи» (figa idearum). В таком состоянии появляется масса планов, которые больные не успевают высказывать.

Из повышенного самочувствия, активности и продуктивнос​ти, по мнению В.А.Гиляровского, легко возникают бредовые идеи величия. Чаще всего речь идет о болезненном преувеличении сво​их талантов, красоты, заслуг и достижений. По содержанию эти идеи жизненны, но не соответствуют истинному положению больного. Так, один больной утверждал, что он играл чуть ли не самую главную роль в революции. После беседы с ним заявил: «Хорошо, не самую главную, но все же участвовал в революции». При маниакальном состоянии не бывает нелепых, абсурдных бре​довых идей. Больные высказывают идеи как бы шутя, легко могут от них отказаться. Эти идеи обычно не оказывают влияния на по​ведение больных.
Вегетативные расстройства, как и при депрессивных состоя​ниях, характеризуются повышением тонуса симпатического отде​ла вегетативной нервной системы. У больных наблюдаются тахи​кардия, повышение артериального давления, значительная поте​ря массы тела, у женщин отсутствуют месячные. Жалоб на сома​тическое состояние больные обычно не предъявляют, наоборот, испытывают необыкновенное ощущение здоровья.

Выделяют несколько клинических вариантов маниакального состояния: веселая мания (немецкий психиатр К.Леонгард назвал ее чистой манией), для которой характерно веселое радостное на​строение — эйфория, сочетающаяся с прекрасным физическим самочувствием и переоценкой возможностей, экспансивная ма​ния, при которой повышенное настроение сочетается со сверх​ценными идеями величия и стремлением к сверхактивной дея​тельности, гневливая мания, при которой аффект характеризуется не эйфорией, а гневливостью, стремлением к деятельности, уско​рением мышления. За больными с гневливой манией крайне трудно в отделении обеспечить уход, так как у них постоянно воз​никают конфликты. Из-за отвлекаемости больных конфликты быстро исчезают, но тут же появляются новые.
Смешанные состояния

У 20% больных маниакально-депрессивным психозом наблю​даются смешанные состояния. Они могут возникать в период пе​рехода из одной фазы в другую, при этом в клинической картине сочетаются симптомы, характерные для мании и депрессии. На​пример, депрессивное состояние сочетается с двигательным воз​буждением и интеллектуальным торможением, депрессия — с ус​корением интеллектуальной деятельности, наплывом мыслей и двигательной заторможенностью. Мания может сочетаться с дви​гательной и интеллектуальной заторможенностью или только с интеллектуальной заторможенностью (непродуктивная мания).
Рубрификация состояний по МКБ-10

В МКБ-10 все расстройства, наблюдаемые при маниакально-де​прессивном психозе, отнесены в раздел «Расстройства настроения» (аффективные расстройства) F30—F39 и кодируются как различные варианты течения депрессивных и маниакальных состояний, выде​ляются и варианты с биполярным течением и циклотимия.
Сравнительно-возрастные особенности течения маниакально-депрессивного психоза

Маниакально-депрессивный психоз у детей. Очерченные клини​чески эндогенные аффективные фазы маниакально-депрессивного психоза не возникают ранее 12—14 лет, так как незрелость личност​ной структуры не допускает аффективных заболеваний. Симпсон наблюдала депрессивную фазу в двухлетнем возрасте. Однако аффективные расстройства у детей отличаются от состояний, на​блюдаемых у взрослых, поэтому часто не оцениваются адекватно.
За последнее время накоплены клинические наблюдения, свидетельствующие о закономерностях формирования аффек​тивных расстройств у детей. В клинических проявлениях аффек​тивных фаз не содержится типичных симптомов, наблюдаемых у взрослых У детей ведущими являются вегетативные и соматичес​кие симптомы, характеризующие аффективные расстройства. Так, при депрессиях чаще наблюдаются нарушения сна и питания, сопровождающиеся вялостью, медлительностью. У детей отмеча​ются нарушения засыпания, ночные страхи, страхи темноты, жа​лобы на неприятные ощущения в теле, животе, груди. Обычно из​меняется внешний вид больные выглядят бледными, утомленны​ми, похудевшими, ухудшается аппетит до полного исчезновения, появляются запоры Они отказываются от игр, контактов с други​ми детьми, капризны и плаксивы будто бы без причины.
У младших школьников собственно психический компонент депрессий более отчетлив на фоне вегетативно-соматических на​рушений, появляются затруднения в обучении, они становятся медлительными, жалуются на слабость, становятся менее общи​тельными, хмурыми, молчаливыми, часто появляется несвойст​венная ранее робость, застенчивость. Симптоматика часто нарас​тает волнообразно. Считается, что средняя продолжительность депрессивной фазы — 8—10 нед.
Маниакальные состояния у детей, несмотря на атипичность проявлений, более заметны, чем депрессивные, так как обычно на​блюдаются нарушения поведения. Свойственные детям живость и веселость во время игр усиливаются, они становятся расторможен​ными и неуправляемыми. Ребенок неутомим, не знает меры в сво​ей деятельности, не может соразмерить свои возможности.
Внешне дети выглядят оживленными, лицо часто гиперемировано, глаза блестят, постоянно раздается смех, речь ускорена.
Диагностика облегчается, если течение болезни становится биполярным.
Маниакально-депрессивный психоз у подростков. В подростко​вом периоде после 10—12 лет клинические проявления этого забо​левания мало отличаются от проявлений у взрослых. В этом воз​расте девочки заболевают в 3 раза чаще, чем мальчики, и заболе​вание начинается с депрессивной фазы, при этом обнаруживают​ся все типичные признаки фаз. У подростков имеют место затор​моженность в моторике и речи, снижение активности, нереши​тельности, вялость, пассивность, появляется достаточно осознан​ное переживание тоски, апатии, подавленности, грусти, скуки или тревоги, беспокойства, невозможности сосредоточиться, ин​теллектуальной притупленности. Наряду с этим у подростков по​являются угрюмо-дисфорическое настроение, переоценка взаи​моотношений с близкими и сверстниками и в связи с этим кон​фликтные взаимоотношения с суицидальными мыслями и по​пытками из-за собственной малоценности. Сами депрессии ста​новятся более продолжительными и более сложными, сопровож​даясь нестойкими бредовыми переживаниями.
При маниакальных состояниях наряду с гиперактивностью, повышенным самочувствием, стремлением к деятельности, не​утомимостью и отвлекаемостью обнаруживаются психопатопо-добные формы поведения. Именно эти расстройства могут мас​кировать фазу маниакально-депрессивного психоза. У больных психопатоподобное поведение проявляется не только в наруше​ниях школьной дисциплины но в алкоголизации, правонаруше​ниях, агрессии. Такие больные грубы, развязны, с расторможен​ными влечениями и склонностью к различным эксцессам. Доста​точно четко выступает сезонность фаз.
Маниакально-депрессивный психоз в позднем возрасте. Э. Крепелин отмечал значительное увеличение частоты депрессивных состояний в позднем возрасте. Начало маниакально-депрессив​ного психоза в возрасте после 50 лет отмечается в 27% случаев и после 60 лет — в 8,8% случаев.
Несмотря на то, что в литературе нет единого мнения о влия​нии возраста на течение маниакально-депрессивного психоза, многими исследователями отмечается тенденция к усложнению и удлинению депрессивных фаз. Это связывают с присоединением ипохондрических переживаний, достигающих в ряде случаев ипохондрического варианта синдрома Котара.
В инволюционном возрасте наблюдается преобладание тревожно-ажитированных депрессий, склонных к затяжному тече​нию. В этом и более позднем возрасте фазы маниакально-депрес​сивного психоза протекают наиболее тяжело и большинство больных нуждаются в госпитализации.

Маниакальные состояния в позднем возрасте встречаются ре​же, и обычно не наблюдается усложнения и утяжеления симптома​тики. В ряде случаев отмечается гневливая мания с раздражитель​ностью и конфликтностью. Чаще больные благодушны, суетливы, непродуктивны, иногда преобладает дурашливость с гиперсексу​альностью, могут наблюдаться нелепые мегаломанические бредо​вые идеи, напоминающие бред при прогрессивном параличе.

Возникновение маниакально-депрессивного психоза в позд​нем возрасте свидетельствует об ухудшении прогноза в связи с за​тяжным течением, резистентностью к терапии и неполным выхо​дом из болезненного состояния.

Этиология и патогенез

До настоящего времени этиологические факторы развития маниакально-депрессивного психоза неизвестны, однако выяв​лено несколько закономерностей в развитии этого заболевания. К ним относятся наследственное предрасположение, биохимиче​ские и биологические изменения в организме, возраст, пол и кон​ституционные особенности. Этим факторам придается то или иное значение в различных предположениях развития заболева​ния, но в единую гипотезу они пока не объединяются.

Наследственному фактору придавалось большое значение еще Фальре и Э. Крепелином. Риск заболевания маниакально-депрес​сивным психозом у сибсов и дизиготных близнецов составляет 20—25%, у монозиготных — 66—96%, в связи с этим высказывает​ся предположение о доминантной передаче болезни с эффектом одного гена и его неполной пенетрантностью (Kallmann F). Су​ществует точка зрения, что именно пол определяет эту пенетрантность и именно у больных женщин. Высказывается гипотеза, что возможна связь сцепления генов, участвующих в развитии аф​фективных психозов, с Х-хромосомой (Вартанян М.Е.).

Патогенез маниакально-депрессивного психоза связан с нару​шением синаптической передачи в системе нейронов гипоталаму​са и других базальных отделов мозга, которые связаны с формиро​ванием таких особенностей психики, как бодрствование, скорость психических реакции, фон настроения, аффективные состояния. В центре внимания оказывались аминовые системы дофамина, норадреналина, фенилэтиламина и серотонина. Возникновение де​прессии пытались объяснить нехваткой нейромедиаторов (норадреналина и серотонина) в синаптических щелях. Это соответствовало ингибированию обратного захвата нейромедиаторов трициклическими антидепрессантами. Однако постепенно выяснилось более сложное и комплексное действие антидепрессантов, нельзя было не учитывать роль пре- и постсинаптических рецепторов и активность других ферментов, в том числе моноаминоксидазы.

Результаты биохимических исследовании при маниакально-депрессивном психозе противоречивы. По-видимому, основное биологическое нарушение состоит в дезинтеграции комплексно​го взаимоотношения центральных систем, связанного со сдвига​ми и количественными отклонениями циркадных ритмов биоген​ных аминов и их метаболитов (Заидель К , Убельхак Р.).

Дифференциальный диагноз

Для маниакально-депрессивного психоза характерны присту​пообразное течение (в виде фаз), полное восстановление психи​ческого здоровья между приступами и отсутствие изменений лич​ности после многократных приступов болезни. Каждый приступ характеризуется четкой связью и единством как психопатологи​ческих, так и вегетативно-соматических нарушений с явным пре​обладанием симпатикотонии. В отличие от маниакально-депрес​сивного психоза при периодической (рекуррентной) шизофрении чаще обнаруживается несоответствие как между аффективными, двигательными и идеаторными расстройствами, так и вегетатив​но-соматическими, при которых не наблюдается преобладания симпатикотонии.
При маниакально-депрессивном психозе чаще обнаруживает​ся наследственное предрасположение у родителей или близких родственников наблюдаются либо отчетливые приступы болезни, либо субклинические колебания настроения. Для этого заболева​ния характерны сезонный характер приступов с учащением их весной и осенью и суточные колебания настроения во время при​ступов, более отчетливые при депрессивных состояниях (в утрен​ние часы депрессия бывает наиболее выражена, к вечеру состоя​ние несколько улучшается).

Распространенность

Достоверных данных о распространенности маниакально-де​прессивного психоза нет. Это объясняется тем, что в поле зрения психиатров попадают только те больные, которые нуждаются в госпитализации, и разная частота этого заболевания свидетельст​вует о диагностических разногласиях и различиях в понимании границ маниакально-депрессивного психоза.

Частота маниакально-депрессивного психоза среди населения колеблется в пределах 0,07—7,0%. Состояния, относящиеся к это​му заболеванию, наблюдаются у 0,5—0,8% населения.

Женщины заболевают маниакально-депрессивным психозом чаще, чем мужчины: среди больных 60—70% женщин, но при би​полярном течении заболевания преобладают мужчины.

Болезнь может начаться в любом возрасте, но наиболее часто в зрелом и позднем.

Прогноз

Прогноз при маниакально-депрессивном психозе в целом бла​гоприятный, так как фазы болезни заканчиваются полным восста​новлением здоровья, социального статуса и трудоспособности.

При затяжных фазах и при значительном сокращении светлых промежутков прогноз ухудшается. Это наблюдается и при конти​нуальном течении, при котором наблюдается переход из одной фазы в другую без светлых промежутков.

Для оценки прогноза имеет значение возраст, к которому отно​сятся начало заболевания, клинические проявления первой фазы. Отмечено, если первая фаза маниакальная, то статистически под​тверждается монополярное течение с несколькими фазами.
При рано начавшемся заболевании с монополярными мания​ми к 50—60 годам может наступить выздоровление, при монопо​лярных депрессиях это наблюдается реже, но частота фаз в пожи​лом возрасте уменьшается. Прогноз при биполярном течении ху​же, реже наблюдается выздоровление.

У больных, страдающих маниакально-депрессивным психо​зом, сравнительно часто наблюдаются соматические осложнения, у них обнаруживаются гипертоническая болезнь и диабет.

Лечение и профилактика

Лечение. Лечение при маниакально-депрессивном психозе, как в маниакальной, так и в депрессивной фазе комплексное и состо​ит из биологической терапии, социо- и психотерапии.

Депрессивные состояния. Выбор лекарственных средств зави​сит от выраженности фазы, характера депрессивного состояния и дополнительных симптомов, осложняющих течение депрессии. Г.Я.Авруцкий считает, что наличие депрессивной фазы независи​мо от ее клинических особенностей требует интенсивного приме​нения антидепрессантов трициклического ряда [имизина (мелипрамина) и амитриптилина] с быстрым увеличением суточных доз до 200—250 мг, которые считаются достаточными, чтобы оста​новить развитие депрессивной фазы.

При менее тяжелых депрессиях целесообразно применять антидепрессанты ингибиторы обратного захвата серотонина: флюоксетин (прозак, продеп), флювоксамин.

У пожилых больных предпочтение отдается антидепрессантам с наи​меньшими побочными проявлениями, азафен, герфонал, людиамил.

При безуспешной терапии антидепрессантами рекомендуется проведение электросудорожной терапии (ЭСТ) в течение 6—8 се​ансов Показанием к проведению ЭСТ являются тяжелые депрес​сии со ступорозными состояниями, отказами от еды, быстрой по​терей массы тела и тяжелые ажитированные депрессии с упорны​ми суицидальными мыслями и тенденциями.

При депрессиях с преобладанием идеи самообвинения целесооб​разно сочетание амитриптилина с этаперазином, трифтазином, при адинамических депрессиях — с небольшими дозами нейролептиков.

Депривация сна применяется при лечении депрессивных со​стояний, больные полностью лишаются сна на 24 или 48 ч. Пред​полагают, что при депривации сна ночной ацидоз задерживает экскрецию серотонина и его концентрация сохраняется на высо​ком уровне всю ночь, с чем связывают улучшение настроения.

При длительном и безрезультатном лечении больных с де​прессивными состояниями антидепрессантами (резистентные формы) показана резкая отмена препаратов. За 2—3 нед до от​мены увеличивают дозы препаратов с обязательным использо​ванием препаратов холинолитического действия: трициклических антидепрессантов, корректоров, хлорпротиксена и других нейролептиков.

Одномоментная отмена психотропных препаратов сопровож​дается своеобразным соматоневрологическим симптомокомплексом, получившим название синдрома отмены: различные на​рушения сна, соматовегетативные и неврологические расстройст​ва, тошнота и рвота, анорексия, потливость, экстрапирамидные изменения, повышение мышечного тонуса, тремор, акатизия. Эти расстройства наиболее выражены к 3—4-му дню и к концу не​дели редуцируются. Для купирования вегетативных расстройств используются транквилизаторы бензодиазепинового ряда, при выраженных экстрапирамидных нарушениях назначают пирацетам в суточной дозе до 2400 мг (циклодол назначать не рекомен​дуется, так как это может уменьшить эффект отмены). В некото​рых случаях для преодоления резистентного к терапии течения применяют повторные отмены препаратов.

Маниакальные состояния. Терапия маниакальных состояний должна быть комплексной и включать назначение нейролептиче​ских препаратов и солеи лития.

До сих пор одним из наиболее эффективных препаратов при лечении маниакального состояния является аминазин, который оказывает выраженное седативное влияние на двигательное и идеаторное возбуждение Аффективные расстройства подверга​ются редуцированию вторично. Дозы аминазина варьируют от 100 до 600 мг/сут, в комбинации с пипольфеном — 150 мг/cyт.

Принято считать, что введение в практику производных бутирофенона (галоперидол) — это новый этап в лечении маниакаль​ных состояний. Для купирования маниакального состояния реко​мендуется при пероральном применении до 100 мг/сут, при внут​римышечном — 20— 40 мг/сут.
Для купирования маниакальных и гипоманиакальных состоя​нии применяется клопиксол 20—40 мг/сут. и другие нейролепти​ки: риспиридон, тизерцин, сонапакс, лепонекс, неулептил.

Большой успех влечении маниакальных состоянии имело вве​дение солей лития. При применении их в отличие от нейролепти​ков поведение упорядочивалось не за счет седативного эффекта, а за счет влияния на саму манию, с редуцированием ее проявлений.

Соли лития действуют медленнее, чем нейролептики (эффект от применения карбоната лития наступает к 5—10-му дню, оксибутирата лития — к 2—5-му дню), поэтому рекомендуется начинать лечение с нейролептиков, постепенно присоединяя соли лития.

Лечение карбонатом лития рекомендуется начинать с 0,8 г/сут, постепенно повышая дозу за 4—5 дней до 1,6—2 г/сут. Эффект те​рапии обусловлен достаточной концентрацией лития в плазме крови Концентрация определяется утром натощак и должна быть при поддерживающей терапии 0,6—0,8 ммоль/л, при купировании маниакального состояния она может быть выше 1,2 ммоль/л, в ря​де случаев доходя до 1,6 ммоль/л в крови. Появление стойкой тош​ноты и литиевого тремора после продолжительного приема лития указывает на передозировку и требует снижения дозы.

Для парентерального введения существует единственный оте​чественный препарат оксибутират лития (растворимая в воде соль). В ампулах по 2 мл 20% раствора содержится 400 мг оксибутирата лития. Препарат является активным психотропным средством. Он обладает антиманиакальными свойствами лития и транквилизиру​ющим действием гамма-оксимасляной кислоты (ГОМК).
Начинать терапию целесообразно с небольших доз (800—1200 мг/сут), постепенно увеличивая их на 400—800 мг до достижения клинического эффекта. Концентрация лития в крови не должна превышать 0,8—1,0 ммоль/л.

При лечении маний и депрессий применяется карбамазепин (финлепсин, тегретол). Терапевтический эффект наступает быст​ро. Применяются дозы 600—1000 мг/сут. Концентрация 6—12 г/л обычно достаточна для получения терапевтического эффекта.

Профилактика. Применение лекарственных препаратов для профилактики фаз маниакально-депрессивного психоза зависит от характера течения заболевания, монополярного или диполярного. При монополярном течении с депрессивными состояниями при​меняют антидепрессанты в качестве поддерживающей или профилактической терапии. Профилактическая терапия трициклическими антидепрессантами предотвращает депрессивные приступы.
Профилактическая терапия солями лития эффективна при наличии маниакальных приступов и реже — депрессивных, по​этому при преобладании депрессивных фаз рекомендуется соче​тание солеи лития с небольшими дозами амитриптилина.

Применение лития с целью профилактики начинается с небольших доз — 300—600 мг/сут с постепенным повышением до 900—1200 мг/сут. Концентрация лития в крови должна быть 0,6—0,8 ммоль/л.

В последние годы для профилактики фаз маниакально-де​прессивного психоза используются некоторые антиконвульсанты: финлепсин (тегретол), конвулекс. Блаюдаря хорошей перено​симости, достаточной эффективности не только при биполярных аффективных расстройствах, но и при монополярных периодиче​ских депрессиях предпочтение отдается финлепсину.

Финлепсин вначале назначают в дозе 0,2 г/сут, затем постепен​но ее увеличивают до 0,6—0,8—1,2 г. Считается, что финлепсин оказывает такое же профилактическое действие, что и соли лития.
Лечение и профилактика маниакально-депрессивного психоза у детей и подростков

Многие авторы отмечают, что большинство детей достаточно хорошо переносят лечение психотропными препаратами и в свя​зи с быстрым выведением лекарств из организма для достижения терапевтического эффекта необходимы значительные, превыша​ющие средневозрастные, дозы лекарств.

При лечении депрессивных состояний у детей чаще пользуют​ся антидепрессантами с седативным действием. Для активизации ребенка применяют паразидол, эгланид, ноотропы, малые дозы амитриптилина. В связи с тем, что у детей часто отмечаются доба​вочные симптомы, используются малые дозы нейролептиков и транквил изаторы.

Для лечения маниакальных и гипоманиакальных состояний применяются нейролептики антиманиакального действия: гало-перидол, тизерцин, сонапакс, неулептил, лепонекс в сочетании с терапевтическими дозами солей лития.

Для профилактики аффективных доз у детей используются препараты солей лития, которые в большинстве случаев эффек​тивны при монополярных маниакальных состояниях и биполяр​ных фазах, но, как и у взрослых, оказываются неэффективными при периодических и затяжных депрессиях.

В результате проведенных исследований выявлены сроки, не​обходимые для проведения профилактической терапии у детей, ес​ли болезнь дебютировала до 10-летнего возраста, то профилактиче​ская терапия литием может быть прекращена по миновании пубертатного возраста и после наступления юношеского возраста, если манифестные аффективные расстройства возникли в пубертатном. При имеющихся соматических противопоказаниях к приме​нению солей лития для профилактики используется финлепсин, однако, как отмечается при длительных исследованиях, для до​стижения эффекта требуются сравнительно большие дозы этого препарата.

Экспертиза

Трудовая экспертиза. Во время приступов (фаз) болезни боль​ные нетрудоспособны и нуждаются в активном лечении в стацио​наре или амбулаторно. При затяжных фазах или континуальном течении возникает вопрос о переводе больных на инвалидность. Вне приступов трудоспособность восстанавливается.

Судебно-психиатрическая экспертиза. Решения судебно-психи-атрической экспертизы зависят от клинических проявлений аф​фективных состояний. В маниакальном состоянии больные могут совершать различные необдуманные поступки: уход с работы, рас​торжение и заключение брака, обмен квартиры, переезд в другой город и т.д. При гневливой мании возможны агрессивные дейст​вия, конфликты, сопровождающиеся оскорблением окружающих и квалифицирующиеся как хулиганские действия, в связи с кото​рыми больных привлекают к уголовной ответственности Вопрос о вменяемости определяется тяжестью аффективных расстройств, достигающих или не достигающих психотического уровня.

В депрессивной фазе больные могут совершать суицидальные попытки, носящие характер расширенных самоубийств. Возмож​ны самооговоры депрессивных больных, обусловленные бредо​выми идеями самообвинения.

При совершении общественно опасного действия в период аффективной фазы психотического уровня больные признаются невменяемыми в отношении инкриминируемого деяния и на​правляются для лечения в психиатрическую больницу.
При судебно-психиатрической экспертизе в гражданском процессе возникает вопрос о признании недействительным того или иного гражданского акта, совершенного больным в психоти​ческом состоянии. Для правильной экспертной оценки весьма важно оценить начало фазы, ее глубину и выраженность во время совершения гражданского акта. Если психические нарушения на​блюдались на непсихотическом уровне, то совершенная сделка не теряет юридической силы (Боброва И.Н.).

Больные, страдающие маниакально-депрессивным психозом, признаются негодными к прохождению военной службы.

Вопросы к занятию:

1. Определения понятия МДП, этиология, патогенез.

2. Особенности течения МДП.
3. Психические и соматические расстройства депрессивной и маниакальной фазы психоза.

4. Д/диагностика шизоаффективного расстройства и МДП, между депрессивной фазой МДП и инволюционной депрессией.
5. Методы лечения нейролептиками и солями лития.

6. Особенности ухода за больными в депрессивной фазе.

7. Циклотимия. 
Тестовый контроль:

1. Характерной чертой маниакально депрессивного психоза считают: 
1) прогредиентное течение

2) выраженные признаки десинхронизации на ЭЭГ

3) преобладание альфа-ритма в затылочных отведениях

4) периодическую смену артериальной гипертонии и гипотонии

5) отсутствие каких-либо психических расстройств в межприступный период 
2. МДП преимущественно начинается в: 

1) Детском возрасте
2) Подростковом возрасте
3) юношеском и зрелом возрасте 
4) пожилом и старческом возрасте

3. Для больных МДП весьма характерны: 
1) злобность и агрессивность

2) низкая устойчивость к стрессу

3) нарастающая лень и апатия

4) высокая метеочувствительность

5) сезонные обострения болезни 
4. Для депрессивного приступа весьма характерны: 
1) гипотония и брадикардия

2) потливость и одышка

3) гиперемия кожных покровов

4) снижение аппетита и бессонница 
5) тошнота и диарея

5. Эквивалентами депрессии могут быть: 
1) идеи дистанционного воздействия

2) истинные галлюцинации

3) пароксизмы помрачения сознания

4) периоды пьянства 
5) конфабуляции и псевдореминисценции

6. Проявлениями мании могут быть: 
1) ипохондрический бред

2) прибавка в весе 
3) делириозное помрачение сознания

4) навязчивые страхи

5) периоды амнезии

7.Монополярная депрессия: 

1) чаще возникает у мужчин

2) чаще возникает у женщин 
3) наблюдается примерно одинаково часто у обоих полов

8. Циклотимия отличается от типичного варианта МДП: 
1) большей продолжительностью приступов

2) отсутствием интермиссий

3) меньшей выраженностью аффективных фаз 
4) нарастающим подавлением воли и эмоций

5) отсутствием органических изменений в головном мозге

9. Наибольший вклад в этиологию МДП вносят: 
1) Токсические факторы
2) Генетические факторы 
3) семейно-психологические факторы
4) профессиональные факторы
5) случайные факторы

10. Для инволюционной меланхолии весьма характерен синдром: 
1) Корсакова

2) Кандинского-Клерамбо

3) Капгра

4) Котара 
5) Клайнфельтера

11. К методам преодоления резистентности при депрессии относят: 
1) инсулинокоматозную терапию

2) электрофорез с солями магния

3) депривацию сна 
4) гемодиализ

5) пиротерапию

12. В период интермиссии больным МДП рекомендуют: 

1) воздерживаться от употребления алкоголя

2) избегать физических нагрузок

3) участвовать в сессиях групповой психотерапии

4) сократить потребление животных жиров

5) вести обычный образ жизни 
13. В случае частых колебаний настроения рекомендуют принимать: 
1) трициклические антидепрессанты

2) ингибиторы МАО

3) соли лития 
4) амфетамины

5) ноотропные средства

14. При лечении депрессии следует тщательно контролировать: 
1) артериальное давление

2) прием пищи

3) прием лекарств 
4) температуру тела

5) состав крови
Ситуационные задачи:

Задача № 1. Больная 54 лет, инвалид II группы. Находится налечении в психиатрической больнице. В отделении необщительна, большую часть времени ничем не занята, обычно сидит на своей кровати, часто тяжело вздыхает. На лице выражение тоски и тревоги. Во время беседы с врачом волнуется, слегка дрожит, непрестанно перебирает руками свою одежду. На глазах слезы. Жалуется на подавленное настроение, бессонницу, наплыв бесконечных тревожных мыслей о доме. Жизнь представляется больной ненужной и бесцельной, часто думает о том, что жить не стоит. Отрывок из разговора с больной.

Врач: «Почему считаете, что Вы никому не нужны? Вы ведете хозяйство, воспитываете внуков и Вашим детям трудно было бы без Вас».

Больная: «Внуков...наверное, нет уже в живых...нет их...»

Врач: «Почему Вы так считаете? Вчера на свидании у Вас был сын, он сказал, что дома все в порядке».

Больная: «Не знаю... Наверное, все погибли... Доктор, что со мной? Сделайте что-нибудь, помогите…»

Определить синдром и по возможности, заболевание.

Задача № 2. Больной Ч., 25 лет, педагог. Помещался в психиатрическую больницу 3 раза с одинаковыми состояниями, находился обычно в течение 3 месяцев. Вне приступов заболевания работал, с работой справлялся. Настоящий приступ заболевания начался с говорливости, избыточной подвижности уходил из дома, останавливал на улице прохожих, бранился, во все вмешивался, писал жалобы в милицию, временами становился злобным, раздражительным. В больнице: ориентировка в месте и времени сохранена, обманов чувств и бредовых высказываний нет. Легко вступает в контакт, на вопросы отвечает по существу, но легко отвлекается по внешним ассоциациям, многословен, многоречив, темп мышления ускорен. Настроение приподнятое, оживлен, постоянно улыбается, стремится доказать; что он здоров. Имеется переоценка личности считает, что он хороший педагог, знает медицину. Спит мало, постоянно в движении. Ест с повышенным аппетитом, но теряет в весе.

Определить синдром и заболевание.
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