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 ТРУДНОСТИ СИСТЕМАТИКИ И ТЕРАПИИ ЭНДОГЕННЫХ ПСИХИЧЕСКИХ    

                             РАССТРОЙСТВ У ПРОДРОСТКОВ

                                 Мазаева Н.А., НЦПЗ РАМН, Москва

     Традиционно  эндогенная психическая патология рассматривается в кругу болезней шизофренического и аффективного спектров. Однако кроме этого имеется примыкающая к ним довольно представительная группа клинически недостаточно очерченных состояний непсихотического уровня, еще не нашедших места в современных систематиках, но также развивающихся по эндогенным механизмам. Приводимые ниже данные получены коллективом сотрудников отдела по изучению проблем подростковой психиатрии НЦПЗ РАМН в ходе многолетнего обслуживания подростковых контингентов ПНД и медико-педагогического лечебно-реабилитационного подросткового центра при ГКПБ №15 г. Москвы.

    Как показывает анализ нозологического распределения подростков, наблюдаемых ПНД:   лишь около 10% диагнозов приходится на верифицированные психозы, в основном шизофренические (с учетом шизотипического расстройства – менее 20%). В половине случаев речь идет о  непсихотических психических расстройствах различного генеза. Чуть более трети составляют подростки с умственной отсталостью. 

     Эндогенная патология шизофренического спектра
    По тяжести течения шизофренического процесса подростки вполне сопоставимы со взрослыми. Показатели инвалидности вследствие шизофрении составляют, соответственно, 45,0% и 45,9%. У подростков с учетом особенностей динамики шизофренический процесс представлен тремя основными вариантами.

1.Отдаленные,  сопоставимые с конечными этапы шизофренического процесса: 

а) Постпроцессуальные состояния после ранних детских приступов, в том числе амбулаторных, с неразвернутой психотической симптоматикой. Психический статус подростков определяется преимущественно чертами тяжелого шизофренического дефекта с монотонностью аффекта, аутизмом, низкой продуктивностью мышления. В этих случаях при крайне ограниченных терапевтических возможностях первостепенное значение приобретает социальная помощь (перевод на инвалидность, тренинг навыков общения и самообслуживания). 

б) Рано начавшиеся малопрогредиентные формы, нередко длительно протекающие под «масками»  органических поражений ЦНС, мононеврозов, психосоматических заболеваний. Доминирующая в подростковом возрасте  в клинической картине  непсихотическая симптоматика преимущественно легких регистров выступает на фоне выраженного шизофренического дефекта (эмоциональное обеднение, снижение психической активности в сочетании с задержкой психологического развития), обуславливающего нарастающую потерю умственной продуктивности и дезадаптацию подростков. Комплексная терапия направлена на сдерживание прогредиентности болезни, купирование психопатологических расстройств, оказание  социотерапевтической помощи при получении образования и выборе профессии.

в) Детская злокачественная шизофрения, чаще с непрерывным течением, приводящим к раннему формированию олигофреноподобного дефекта и частым госпитализациям. Сохраняющаяся грубопрогредиентная динамика требует проведения постоянной антипсихотической терапии, эффективность которой несмотря на ее интенсивность  незначительна. Больные, как правило, становятся инвалидами уже в детском возрасте.

11. Шизофренические (и шизоаффективные) психозы с началом непосредственно в препубертатном и пубертатном возрасте. Чаще речь идет о дебютах вялопрогредиентного течения, хотя не является редкостью острая манифестация приступообразных и непрерывных параноидных форм шизофрении с картиной   развернутого шизофренического психоза, включающей весь спектр расстройств от аффективного до кататонического. Активная психофармакотерапия направлена как на купирование психотической симптоматики, ослабление деструктивных тенденций болезни, так и профилактику последующих экзацербаций. Основная задача социотерапевтических мероприятий - поддержание школьной адаптации подростка, предоставление возможности  получения образования, в том числе с использованием альтернативных форм обучения. 

  111. Протекающие на субклиническом уровне  шизофренические (шизоформные)  

  состояния, наиболее сложные в плане их квалификации и прогноза. Углубляющиеся шизодные черты, аутохтонная аффективная лабильность, парадоксальность и неадекватность реакций, транзиторная микропсихотическая симптоматика, медленно нарастающая замкнутость и самоизоляция, эмоциональное обеднение и снижение энергетического потенциала позволяют предполагать начальные, пришедшиеся на подростковый возраст инициальные стадии шизофренического процесса. Однако достоверная диагностика возможно лишь при проведении катамнестического прослеживания.

    Отношение к необходимости терапии субклинических и транзиторных шизоформных расстройств остается неоднозначным. В последние годы в ряде зарубежных работ приводятся не очень обширные, но обнадеживающие данные, свидетельствующие о более поздней клинической манифестации шизофрении и ее менее деструктивном течении у больных, лечение которым было начато еще в инициальных стадиях процесса.

   Эндогенная патология аффективного спектра

  Традиционно при ее обсуждении эталоном считается классическая эндогенная депрессия, основные закономерности формирования которой наиболее ярко проявляются в среднем возрасте (О.П.Вертоградова, 1987). В отчетной документации ПНД диагноз биполярного аффективного психоза у подростков остается нечастым, ограничиваясь несколькими процентами. 

    Тяжелые депрессивные эпизоды (по МКБ-10) в рамках эндогенного аффективного спектра расстройств развиваются сравнительно редко, на их долю приходится менее 5% патологии, наблюдаемой в подростковом контингенте. При наличии основных компонентов классической эндогенной депрессии проявления идеаторной и двигательной заторможенности обычно не достигают степени выраженности, типичной для взрослых.           

    Клинически очерченные депрессии средней и легкой тяжести, соотносимые с эндогенными депрессиями, наблюдаются несколько чаще тяжелых и преимущественно в старшем подростковом возрасте (16-17 лет). Вероятность их возникновения четко коррелирует со степенью психической зрелости подростка и практически ничтожна при  задержанном психологическом созревании.

     Депрессии средней тяжести у подростков характеризуются затяжным течением и атипичной по сравнению с депрессиями взрослого возраста клинической картиной. Как правило, тимический компонент более выражен, чем идеаторный и моторный, с преобладанием апатического либо тревожного аффекта. Тенденция к депрессивному бредообразованию минимальна. Если же идеи виновности и появляются, то «вектор вины» направлен вовне. 

     При лечении эндогенных депрессий выбор отстается за антидепрессантами, хотя они должны использоваться с известной осторожностью в связи с возможностью усиления суицидальных тенденций (в частности, при применении пароксетина).

     Депрессивные расстройства непсихотического уровня в форме классических циклотимических состояний или дистимии мало характерны для подростков. 

     Наиболее распространенным вариантом аффективной патологии  в подростковом возрасте являются непсихотические депрессии и состояния с субклиническим уровнем аффективных проявлений. Их строгая нозологическая дифференция  в большинстве своем невозможна, так как в формировании этих состояний наряду с эндогенными участвуют дизонтогенетические механизмы, депривационные и другие психогенные, в частности, школьные факторы, резидуально органическая недостаточность. В качестве наиболее характерных особенностей следует выделить затяжное, порой многолетнее течение, непостоянство тяжести состояния, подверженной как аутохтонным, так и реактивно провоцированным колебаниям, выраженность сомато-вегетативных нарушений.

   Остановимся на некоторых трудно диагностируемых вариантах  с субклиническим уровнем аффективных расстройств.

    При первом из них субсиндромальная аффективная патология впервые появляется в подростковом возрасте, обычно на фоне отмечаемой с раннего возраста легкой когнитивной дисфункции чаще всего резидуально органического генеза. Затяжные гипотимические состояния выступают сочетано с присущими пубертату особенностями функционирования аффективной сферы, «снижением порога» эмоционального дискомфорта, склонностью к личностным реакциям, возникающим в рамках аффективного состояния. Структура личности мозаична с преобладанием шизоидного радикала,  психическое развитие диссоциировано: длительно сохраняется незрелость эмоционально-волевых и поведенческих проявлений, несформированность жизненной позиции и навыков социального общения. Тимический компонент триады рудиментарен, признаки моторного торможения не типичны. К 18-19 годам состояния гипотимии обходятся, редуцируется аффективная лабильность, не приводя к эмоциональному и личностному обеднению. Описанные состояния наиболее обосновано рассматривать в контексте «аффективного дисбаланса», выступающего в процессе своеобразной пубертатной динамики у лиц с особой наследственной конституцией и отягощенностью стертой психической патологией.

        При другом, более редком, варианте стертые аффективные состояния несут в себе ряд особенностей, клинически сопоставимых с постпроцессуальными, нажитыми. Гипотимия развивается также в пубертатном возрасте, но в отличие от предыдущего варианта как бы приходя на смену другим затяжным эндоформным состояниям (например, многолетнему периоду гиперактивности с дефицитом внимания и памяти). В картине субдепрессивных нарушений преобладают проявления так называемой «негативной аффективности» - вялость, апатия, падение интересов, некоторая эмоциональная нивелированность, а также явления когнитивной дисфункции, как следствия конституционально обусловленной уязвимости мотивационной сферы. Сходство таких состояний с дефицитарными усиливается стойкой многолетней и не вызывающей ответной  рефлексии утратой способности к формированию положительных эмоций. Явления гипотимии постепенно редуцируются при остающейся неизменной личностной структуре. Хотя эндогенная природа этих состояний очевидна, их патогенетическая сущность остается не уточненной.

     Оба варианта трудно курабельны и требуют наряду с психофармакологическим психотерапевтического вмешательства, тренинга когнитивных функций и навыков социального общения.

   Третьим вариантом представляются субдепрессии, «маскированные» расстройствами поведения с повышенной аффективной возбудимостью, психической неустойчивостью, склонностью к агрессивным поступкам, школьными прогулами, бродяжничеством. На долю депрессий с нарушениями поведения приходится не менее 20% непсихотических аффективных состояний, наблюдаемых у подростков. Особенностями их клинической картины являются: отсутствие активных жалоб на плохое настроение, преобладание угрюмого с дисфорическим оттенком аффекта, невыраженность идеаторного и моторного компонентов депрессии, незначительная представленность депрессивных идей малоценности. При дифференциации с психопатоподобными состояниями иного генеза приходится учитывать такие признаки, как ограничение расстройств поведения преимущественно рамками семьи, нетипичность развернутого синдрома расторможенности влечений, сочетание агрессивного отношения к близким с явлениями аутоагрессии, парциальный и преходящий характер психопатических проявлений, а также отчетливый положительный эффект при применении антидепрессантов.

      Синдромы дефицита психической активности в                                            подростковом возрасте                    

    В последнее десятилетие к психиатрам все чаще стали обращаться подростки с нозологически неспецифическими непсихотическими расстройствами, в основе которых лежат дефицит или искажения в реализации психической активности.  

     Клинически можно выделить несколько типов состояний,  развивающихся по эндогенным механизмам, при которых временный или более постоянный дефицит психической активности является ведущим компонентом обычно структурно более сложного синдрома.

1.  Синдром нарушения темпа развития и продуктивности психических функций (когнитивный дефицит) – псевдоорганический синдром, определяется снижением интенсивности интеллектуальных процессов с легким когнитивным дефицитом, нарушением долговременной памяти и внимания, ассоциативной несостоятельностью, рассредоточенностью мышления, затруднением продуктивного синтеза и анализа, а также усвоения и переосмысления новой информации, сниженной способностью к использованию интеллектуальных ресурсов для решения разноплановых задач. Нередко сочетание с психическим ювенилизмом. Выражены сложности формирования интересов, соответствующих возрасту. Обычно врачи относят эти состояния к классу органически обусловленной патологии (F-06) в подрубрику неуточненных психических расстройств вследствие повреждения и дисфункции головного мозга и физической болезни.

    Клинически ближе всего рассматриваемый вариант стоит к синдрому дефицита внимания, но без признаков гиперактивности. Отдаленный прогноз проблематичен, в последние годы, особенно в зарубежной литературе, появляется все больше данных о возможности хронического течения этого синдрома, в том числе и у взрослых.  

2) Шизоидоподобный синдром. Клиническое родство рассматриваемой патологии с шизоидными состояниями остается сугубо внешним и, в сущности, ограничивается малой общительностью пациентов, несформированностью влечений, слабостью социальных контактов. Это, как правило, малоактивные подростки с неразвитыми высшими чувствами, незначительным размахом эмоциональных проявлений, отсутствием целей и устремлений, пассивным отношением к жизни. Они плохо усваивают социальные навыки и не стремятся к этому, предпочитают проводить время дома, в лучшем случае занимаясь компьютерными играми. Как следствие наблюдаются нарушение социальных  контактов, добровольная изоляция при отсутствии каких-либо признаков измененного настроения. Катамнестические данные малочисленны, вероятно, во взрослом возрасте с  нарастанием психической активности такие индивидуумы  находят  свое место в социуме.

3) Псевдоаффективный синдром, по существу является проявлением временного или более стойкого падения психической активности / энергетического потенциала. При невыраженности субъективно и объективно улавливаемых расстройств настроения, жалоб на угнетенность аффекта преобладают вялость и апатия, падение интересов, некоторые прямо говорят о снижении жизненного тонуса. Чаще всего подростки отмечают безразличие, отсутствие стремления к деятельности. Витальные проявления, присущие депрессии, так же как и соматизированные нехарактерны. Нередко такие состояния рецидивируют, иногда перемежаясь с кратковременными эпизодами   неестественной и тягостной для подростка потребности в чрезмерной  активности  без чувства приподнятости аффекта или радости.

      4)Синдром замедленного психического созревания (отставленной психологической       

      зрелости). Психический инфантилизм и психологическая незрелость преимущественно проявляются в сфере суждений и представлений. При этом отставание психологического возраста от физического может достигать нескольких лет. Хорошо развитые, иногда выше среднего,   формальные способности интеллекта, парциальная одаренность находятся в противоречии с несостоятельностью в формировании круга общения и социальном приспособлении. Синдром носит временный характер и при вступлении во взрослую жизнь  пациенты догоняют сверстников в психологическом развитии.

      Типология состояний с дефицитом психической активности несколько условна и предварительна. В их структуре может присутствовать рудиментарная симптоматика аффективного и невротического регистров, которая, однако, при отсутствии основного синдрома – дефицита психической активности, остается на субклиническом уровне и не приводит к дезадаптации. Их общими особенностями являются: диссоциация между кажущейся клинической легкостью синдрома и тяжестью негативных социальных последствий; протрагированное течение; наличие в семейном окружении разнообразной психической патологии преимущественно непсихотического уровня;

     Эмпирическим подтверждением психической природы этих состояний является возможность их терапевтической коррекции иногда случайным подбором препаратов,  поскольку стандартизированные фармакологические подходы практически отсутствуют.  Несомненно, что будущее остается за комбинированной психофармакотерапией с использованием нейрометаболических стимуляторов, в частности, со психостимулирующей активностью и церебропротекторов, повышающих эффективность энергетического метаболизма мозга, улучшающих внутриклеточный синтез белка в развивающемся мозге, а также психологической коррекцией и тренингом социальных навыков.

