                                  Клинико-психологические особенности

                         пограничных психических  расстройств у детей 6-7лет

В.Ф. Шалимов 

ФГУ «ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В.П. Сербского Росздрава» РФ

 С точки зрения интегративного подхода в существующей сегодня системе дефиниций понятие пограничное психическое расстройство не разработано.  В международной классификации болезней (МКБ-10) данное клиническое определение  отсутствует, поэтому затруднена клинико-диагностическая и коррекционная помощь тем группам детей, у которых мотивация к обучению   и склонность к асоциальному поведению  связана не с выраженными формами нарушений интеллекта, а с пограничными психическими расстройствами и полиморфными, малодифференцированными отклонениями развития. Причем детей с не резко выраженными отклонениями в психическом развитии специалисты часто относят к «аномальным детям» (специальные образовательные учреждения седьмого вида для детей с задержкой психического развития), что  способствует  необоснованной гипердиагностике умственной отсталости.       

    Детские психиатры ориентированны в своей профессиональной деятельности  на детей с психическими расстройствами, обучающимися в среднеобразовательной  школе только в том случае, если они наблюдаются в первичном звене амбулаторной помощи, и   практически лишены возможности  раннего выявления пограничных психических расстройств  в период их обучения в начальной школе и необходимого сопровождения   в учебном процессе.  
      Для проведения дифференцированной терапевтической реабилитации этой категории детей необходимо изучение закономерностей возникновения и развития пограничных психических расстройств и классификации их вариантов. 

      Недостаточная разработанность теоретической и методологичекой базы научных исследований в этой области связано с тем, что  клиницисты  пограничные психические расстройства у детей рассматривают так же, как и у взрослых, в рамках неврозов и психопатий. К ним примыкают кратковременные невротические реакции (реакции испуга, астеническая реакция, реакция приспособления к новой обстановке и др.), посттравматические стрессовые расстройства, а также случаи патологического развития личности и так называемые акцентуированные, аномальные личности.                    

     Трудности дифференциации отдельных форм и вариантов пограничных психических состояний в детском возрасте связаны с большим эволюционным динамизмом, проявляющимся в интенсивном развитии психики, которая может сравнительно легко нарушаться внешними и внутренними причинами; гетерохронией  морфофункционального созревания систем головного мозга; этапностью (возрастной реактивностью) клиники пограничных психических расстройств, позволяющей приостановить динамику психического нарушения  на каждом этапе; аморфностью, нерезкостью, высокой динамичностью и обратимостью симптомов и синдромов пограничных психических расстройств      (Ковалев В.В., 1985) 

         В настоящее время запрос на реабилитацию детей с пограничными психическими расстройствами актуализируется через социальную сферу - систему образования, социальной защиты, социально-правовой помощи. Осуществляемая специалистами этих служб реабилитация детей с пограничными психическими расстройствами носит преимущественно социально-профилактический характер, а не систематической терапевтической помощи и поддержки. 

      Родители многих детей с различными невротическими и психопатическими расстройствами, трудностями в обучении вообще не предъявляют по этому поводу жалоб детским психиатрам. Это происходит вследствие непонимания родителями болезненного характера имеющихся нарушений у детей и из-за  страха перед обращением в психиатрический диспансер в связи с боязнью связанных с этим социальных ограничений.

      Врачи-интернисты, к которым обращаются дети с психосоматическими расстройствами, в большинстве случаев не имеют специального опыта в дифференциально диагностической оценке пограничного психического состояния и проведении всего комплекса необходимых лечебно-реабилитационных мероприятий.

     Психиатры психолого-медико-педагогических комиссий  и центров социально-педагогической поддержки, в настоящее время ориентированы преимущественно на работу с устойчивыми формами школьной неуспешности, обусловленными выраженными задержками психического развития. При этом отсутствуют дифференцированные консультативно-диагностические и коррекционно-реабилитационные программы, целью которых являются профилактика школьной дезадаптации на начальных этапах ее формирования.

            Наиболее актуальна   проблема реабилитации детей    младшего школьного возраста с легкими формами психических расстройств пограничного уровня. Они составляют от 50% до 70% среди учащихся начальных классов. Созданная сегодня система коррекционно-развивающего обучения не выводит таких детей на уровень возможностей нормативно развивающихся детей, оставляя их в упрощенной образовательной среде, среде более низкого уровня социальной интеграции (Вострокнутов, Н. В., Шалимов В. Ф., Новикова Г. Р., 2000).

         В связи с   неравномерностью возрастного созревания отдельных функциональных систем организма  и возможностью минимального мозгового повреждения для объяснения индивидуальных различий психической деятельности «здоровых детей» актуальным является проблема дифференцированного диагноза этой категории детской популяции и школьников с пограничными формами психического развития. Известно, что состояния, описываемые как пограничные психические расстройства – это гетерогенная группа в отношении этиологии и патогенетических механизмов, а также в отношении клинических проявлений.            

        Остается открытым вопрос о клинико-психопатологической и нейропсихологической дифференцированной оценки индивидуальных различий в структуре, динамике и содержательной характеристике психических процессов,  обусловленных задержанным типом дизонтогенетического развития; семейным, школьным и социальным стрессом; ранним органическим поражением головного мозга.  

          На практике проявления пограничных психических расстройств невротического и психопатического круга и аномалий развития переплетаются, влияют на структуру личности ребенка, чем и определяется сложность структуры психической патологии. В рамках пограничных состояний сохраняются преимущественно функциональные, т. е. обратимые, грубо непрогредиентные заболевания, психические изменения, при которых не доходят до степени формальных психотических расстройств (таких как галлюцинации, бред, автоматизмы, слабоумие). Точный патогенез подобных заболеваний и локализация патологического процесса остаются не выясненными и требуют дальнейшего изучения.

      Можно говорить о нескольких подходах к определению пограничных психических расстройств у детей 6-7 лет. 

     Первый подход связан с возрастным фактором (возрастная реактивность) и характеризуется возрастной незрелостью высших психических процессов, личности и эмоционально-волевой сферы. 

     Второй подход связан с условиями, в которых ребенок с несформированными по возрасту психическими процессами может оказаться в состоянии компенсации или декомпенсации, с клиникой невротического или психопатического круга. С другой стороны, благодаря высокой пластичности мозга,  компенсаторных возможностей   других психических процессов сформированных по возрасту, психических расстройств у этих детей не обнаруживается.

     Третий подход связан с оценкой искаженного развития, где ведущим является органический дефект локального характера при одновременном ускоренном развитии других функциональных систем.

     Четвертый подход связан с клиникой пограничных психических расстройств при сформированных по возрасту ВПФ, но под влиянием внешних факторов (психогенного или экологического характера) существенно преобразующих индивидуальность человека. В основном это затяжные невротические и патохарактерологические развития.


Каждый из этих подходов практически выделяет специальный вариант формирования пограничных психических расстройств у детей. Наиболее четко это будет проявляться, если дополнительно будут учитываться ведущие формируюшие факторы (психосоциальные и  патобиологические). Их  анализ   позволил выделить три типологических варианта формирования пограничных психических расстройств:

Первый вариант   - депривационный, связанный с семейным, школьным и социальным стрессом.  

 Второй вариант -   энцефалопатический, обусловленный ранним органическим поражением головного мозга.
Третий вариант - дизонтогенетический, обусловленный задержанным темпом возрастного  развития. 
           Следовательно, при проведении диагностической и коррекционной работы с детьми, имеющими проблемы в развитии (так обычно называют детей с пограничными психическими расстройствами в официальных документах) особенно важным становится правильная квалификация психопатологической картины пограничного психического расстройства. 

         В связи с вышеизложенным настоящее сообщение  посвящено изучению клинических форм пограничных психических расстройств  у детей 6-11 лет, определяющих нарушения  социального функционирования в наиболее значимых сферах жизнедеятельности ребенка: семьи и школьного обучения. Оно проводится в ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В. П. Сербского на базе государственного специального образовательного учреждения компенсирующего вида  «Начальная школа – детский сад»  Юго-Восточного окружного управления образования города Москвы.   

      На протяжении пяти лет (2000—2005 гг.) под клинико-динамическим наблюдением специалистов Центра находилось 340 детей в возрасте 6-11 лет.

      В консультативной и коррекционно-реабилитационной работе в качестве рабочей гипотезы используется концепция  пограничных психических расстройств у детей дошкольного и младшего возраста с выделением их типологии по следующим социально-психологическим, клиническим и этиопатогенетическим основаниям: 

- средовая психическая дезадаптация, включающая семейную депривацию и школьную неуспешность; 

-  нервно-психические расстройства, включающие обратимые формы отклонений возрастного психического развития и функционально-динамические психические расстройства, обусловленные воздействием различных факторов (психогенный, органический); 

- несформированные по возрасту или нарушенные высшие психические функции, входящие в структуру пограничных психических расстройств и определяющие школьную неуспешность.


Основаниями  включения детей в группы  пограничных психических расстройств  были следующие критерии:  

    Социально-психологические:    

· сужение диапазона личностных приспособительных возможностей, включая неуспешность обучения по программам соответствующим возрасту ребенка и повторяющиеся нарушения поведения в значимых для ребенка сферах жизнедеятельности;

· стойкие конфликтные отношения в системах: ребенок-родитель, ребенок-педагог, ребенок-ребенок (сверстник).

    Клинико-психопатологические:

-    личностная и психическая незрелость с волевой неустойчивостью;

· вторичные нарушения интеллектуальной деятельности;

· выраженность аффективных нарушений с эмоциональной  лабильностью, склонностью к кратковременным депрессивным и дисфорическим реакциям;

· астено-невротические  расстройства с тенденцией к усилению их тяжести или  компенсации;

· мозаичность клинических проявлений в картине нарушений возрастного психического развития и расстройств формирующейся личности;

· реакции адаптации с вегетативным и психосоматическим уровнем реагирования.

Критерии исключения из исследования:
1. Эндогенное психическое расстройство (шизофрения, детский тип).

2. Тип дизонтогенетического развития с тотальной   ретардацией  (олигофрения).

3. Расстройства возрастного психического развития с генерализованным типом нарушений (РДА и другие общие дезинтегративные расстройства детского возраста).

4. Последствия органического поражения головного мозга в форме психоорганического и психоэндокринного синдрома  с тяжелыми когнитивными расстройствами. 


Анализ соотношения психосоциальных и патобиологических факторов при выделенных типологических вариантах формирования пограничных психических расстройсв показал следующее.

В группе детей с ведущим депривационным фактором наблюдались следующие особенности окружающей ребенка микросоциальной среды . Из 102 детей депривационной группы  65 чел. (64%) проживали в неполных семьях , которые отличались большим числом негативных социально-бытовых и психологических показателей. Отношения в семье конфликтные или безразличные составили в этой группе детей   (49% и 20% соответственно). Функциональные особенности семьи оценивались как дисгармонические в 69% случаев. Хронические семейные конфликты, патологические типы воспитания, неполные семьи, низкий материальный и образовательный уровень семей являлись источником  хронического стресса и эмоционального напряжения ребенка,  определяя депривационные  условия  ближайщего микросоциального окружения ребенка. Эти условия, выступая в роли патогенного фактора, обуславливали нарушения психологического развития, которые проявились  в психосоматических расстройствах, невротических реакциях и состояниях, патохарактерологических реакциях, поведенческих расстройствах преимущественно  тормозимого и оппозиционного типа.

         В связи с тем, что депривационные  факторы  участвовали в патогенезе психических расстройств и оформляли их клинико-психопатологическую структуру (депривационное, реже диссоциальное развитие личности)  они были определены как депривационный вариант (первая группа).
         В происхождении  пограничных психических расстройств  у детей из второй группы с энцефалопатическим вариантом (65детей) ведущее значение имели патобиологические факторы антенатального, интранатального периодов беременности и раннего постнатального периода новорожденного, приводящие к раннему органическому поражению головного мозга. На втором месте по значимости формирования «органической дефицитарности» у ребенка была экстрагенитальная патология  матерей, которая имела высокие показатели по обострению хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта (38%), анемии (28%), патологии мочевыводящей системы в виде хронически текущего гломерулонефрита, пиелонефрита (29%). 
       Достоверно  выше по сравнению с депривационной группой   оказались показатели антенатального периода (р.<0,05):  акушерско-гинекологический анамнез матерей был отягощен неблагоприятным течением и исходом предыдущих беременностей и родов в 56% случаев, нарушением течения беременности с токсикозом первой половины беременности и  гестозом (70%), обострением хронических соматических заболеваний (42%).
     Также достоверно выше оказались патогенные факторы  интранатального периода (р.<0,05): гипоксия плода (острая или  хроническая) и родовая травма (41% - 77%), а также патогенные факторы  раннего постнатального периода новорожденного: асфиксия новорожденного и недоношенность(30% - 41%).

        Выявленные патобиологические  факторы через формирование «органической патологической почвы» определяли нарушения психологического развития, которые с одной стороны проявлялись церебрастеническими,  психовегетативными,  неврозоподобными и аффективными расстройствами, включая различные по степении выраженности когнитивные нарушения, а с другой стороны -  системными расстройствами  высших психических функций (речи, счета, чтения, письма, пространственной ориентировки).  

 В связи с тем, что патобиологические   факторы  участвовали в патогенезе психических расстройств и оформляли их клинико-психопатологическую структуру  они были определены как энцефалопатический вариант (вторая группа).
Случаи с дизонтогенетической формой нарушений образуют следующую группу, также выделенную с учетом патогенетического критерия (173 чел.). В этой группе ведущими являются признаки дизонтогенеза, которые  связываются с действием органического дефекта до завершения формирования основных структур и физиологических механизмов мозга. Клиническую картину нарушений характеризуют синдромы  с преобладанием симптомов незрелости над симптомами повреждения, выпадения, распада. 

В системе диагностики и классификации 
психических расстройств  «Международной классификации болезней» (МКБ – 10) среди специфических детских нарушений, которые характеризуются тесной связью с биологическим созреванием ЦНС, тенденцией к прогрессивному уменьшению по мере взросления, наследственной отягощенностью подобными или родственными расстройствами, отсутствуют такие формы нервно-психических расстройств дизонтогенетического круга, как психический инфантилизм, парциальное нарушение развития отдельных компонентов познавательной деятельности (речи, моторики, зрительно-пространственных представлений, школьных навыков – чтения, счета, письма), параутистические расстройства. Проведенный нами клинико-психологический анализ отклонений в психической деятельности у детей 6 – 11 лет с использованием клинико-психопатологического и нейропсихологического критериев показал, что  эти  формы нервно-психических расстройств дизонтогенетического круга также  следует рассматривать  в рамках пограничных психических расстройств. Основу психопатологической картины этих состояний составляют негативные и продуктивные дизонтогенетические симптомы и их комбинации,  а также вторичные  (де-) компенсаторные изменения психики невротического  регистра и формирующиеся патохарактерологические реакции.

Влияние эволюционно-возрастного фактора на закономерности психических расстройств в детском и подростковом возрасте предполагает выделение нарушений дизонтогенетического круга в отдельную ось функционального диагноза. Е. В. Макушкин /2002/, основываясь на теоретическом и методологическом подходе к многоосевой диагностике в подростковой психиатрической клинике, предложенном В. А. Гурьевой /1994/, включает в систему анализа и оценки нарушений психических и поведенческих расстройств у подростков такие оси квалификации, как  психопатологическая и дизонтогенетическая, а также оси личностных расстройств и нарушений  социального функционирования. Аналогичный подход заложен в моделях  эволюционных психобиологических систем, объясняющие психологические расстройства (G. Gottlieb, 1991, 1992, 1997; U. Frith, 1997, 1998, 2001). 

Этиология дизонтогенетической формы  пограничного психического расстройства у большинства детей определялась отягощенным анамнезом и, прежде всего, различными неблагоприятными воздействиями на развивающийся мозг в периоды внутриутробного развития и родов. С учетом этого нами проведен тщательный анализ анамнестических данных в этой группе детей, результаты которого подтвердили значительную роль в формировании дизонтогенетической формы пограничного психического расстройства патологии беременности и/или родов (от 30% до 56%), то есть фактора, который часто обозначается как «раннее органическое повреждение ЦНС». Известно, что наиболее высокие темпы роста и развития мозга у человека наблюдаются в периоде позднего  пренатального онтогенеза (2-я половина беременности) и продолжаются до 20-й недели после рождения, причем пик этих процессов совпадает с физиологи-ческими сроками родов [Адрианов О.С., 1993]. Данный период, когда формируются специфические человеческие черты структурной организации мозга и когда интенсивность процессов созревания структур ЦНС особенно велика, является одним из критических периодов развития. В этот период онтогенеза развивающийся мозг особенно чувствителен к влияниям, задерживающим рост и вызывающим нарушения нормального развития.
       Помимо фактора раннего органического поражения ЦНС проведенный нами  генеалогический анализ психических расстройств в семьях обследованных  позволил выявить у детей этой группы наследственную  предрасположенность к развитию пограничного психического раастройства дизонтогенетического круга (у 47% детей были  признаки  ретардации, которые имели место у родных братьев (сестер) пациентов и катамнестически у их родителей). Следовательно, у значительного числа обследованных нами детей этиология  пограничного психического расстройства повидимому носила комплексный характер и определялась как ранним органическим повреждением ЦНС, так и генетическими механизмами.
Для клинико-психопатологического исследования пограничных психических расстройств дизонтогенетического круга у детей старшего дошкольного и младшего школьного возраста мы использовали многоосевую характеристику, задачей которой явились дифференцированная оценка и анализ феноменов развития и психопатологических синдромов.  

       Первая ось – ось уровня индивидуального возрастного  психического развития ребенка. Психическое развитие характеризуется задержанным типом формирования нового уровня произвольной организации деятельности, опирающейся на высокоопосредованные формы регуляции. Перестройка регуляции психической деятельности ложится в основу новой иерархической организации психических процессов, влияющей на становление личностной и когнитивной сферы, и ее показатели являются одним из основных критериев кризиса 6 - 7 лет. Показатели ретардации формирования психических процессов при дизонтогенетическом типе пограничных психических расстройств в дошкольным периоде следует рассматривать как  соответствие низкой возрастной норме. 

Данные нейрофизиологического обследования подтверждают морфофункциональная незрелость структур головного мозга в виде  нарушения корковой нейродинамики ирритативного характера и умеренно выраженной дисфункции мезодиэнцефальных образований мозга. Нейропсихологические данные свидетельствуют о незрелости фронтальных отделов коры головного мозга  и несформированности транскортикальных связей с переднелобными структурами, что обуславливает вторичную дисфункцию корковых зон. 

Вторая ось -  ось ведущих психопатологических рааастройств позволяет провести психопатологический синдромный анализ. При этом анализе мы выделяем два типа психических расстройств. Первый из них определяет симптомы дизонтогенетического уровня. Это симптомы негативного уровня в виде сложного типа парциальной интеллектуальной недостаточности в сочетании с инфантилизмом и личностной незрелостью со снижением критических способностей. 

     Второй круг симптомов дизонтогенетического уровня представлен в виде  вторичных психических расстройств: рецидивирующая тревожность, признаки эмоционального напряжения.

В клинико-психопатологической картине психического расстройства дизонтогентические симптомы носят первичный характер, на фоне которых формируются психопатологические реакции сначала как реакции возрастного уровня нервно-психического реагирования, а затем как компенсаторные реакции личности на имеющуюся недостаточность. 

Третья ось - ось соотношения симптомов повреждения (нарушения структуры психического процесса), недоразвития (снижение относительно возраста уровня протекания психического процесса) и функциональных динамических сдвигов.

В психопатологической картине психического расстройства ведущими признаками нарушения выступают дизонтогенетические симптомы, связанные со сложным типом парциальной интеллектуальной недостаточности и несформированностью основных компонентов речи. 

Симптомы повреждения проявляются как состояния парциальной  недостаточности (снижения функции) в затрудненных условиях, прежде всего, в ситуациях речевого опосредствования и личностной активности.

 Симптомы функциональных изменений  мы оцениваем как реактивные проявления уже сформированных структур, трансформированных дизонтогенетическим и повреждающим факторами. 

Четвертая ось – ось динамики  симптомов.

Симптомы нарушения развития (дизонтогенетические) носят стойкий характер. Их динамика, в первую очередь, будет зависеть  от адекватно подобранной системы коррекционных мероприятий. Симптомы, динамично развивающихся  вторичных психических расстройств, связаны с  задержанным  формированием  нового уровня регуляции психической деятельности  и компенсаторным усилением   предшествующего доминирующего уровня нервно-психического реагирования. С учетом специфических особенностей социальной ситуации развития ребенка (семейная обстановка, повышение уровня требований с переходом в общеобразовательную школу) на фоне стойких нарушений дизонтогенетического уровня наблюдается достаточно динамическое развитие социально тревожных реакций, которые относятся   в нервно-психическим  расстройствам  невротического круга.

        Многоосевой анализ междисциплинарного обследования детей с проблемами развития и поведения позволяет выделить и более дифференцированно оценивать в целях оптимального коррекционно-развивающего обучения новые формы  пограничных дизонтогенетических психических расстройств,  осложненных психосоциальными воздействиями.
 
Медико-центрический подход к оценке нервно-психических расстройств у детей мы предлагаем заменить на принцип многоосевой диагностики на основе методов социально-клинического анализа. Разработанные принципы многоосевой диагностики позволяют в клинической картине пограничных психических расстройств у детей 6-7 лет учитывать: особенности онтогенетического/дизонтгогенетического развития, динамику пограничных психических расстройств, обусловленных социально-сстрессовыми воздействиями, связанными с семьей и школой, а также степень тяжести «патологической почвы», обусловленной органическим  поражением ЦНС. 

 
Разработанные принципы многоосевой диагностики клинической картины пограничного психического расстройства у детей учитывают следующие аспекты психического состояния и возрастного психического развития, которые раньше при клиническом нозологически-синдромологическом подходе к их оценке не определялись: уровень индивидуального возрастного психического развития, психопатологический синдромный анализ, соотношение симптомов повреждения (нарушения структуры психического процесса), недоразвития (снижение относительно возраста уровня протекания психического процесса) и функциональных особенностей динамики симптомов (синдромов), а также общая оценка нарушений психосоциальной продуктивности ребенка, преимущественно в сфере готовности к школьному обучению. 

      Выявление и идентификация степени сформированности высших психических функций, изучение их взаимодействия с клинико-биологическими факторами, определяющими возрастную предпочтительность психопатологических феноменов, является организационным, методическим и научным основанием программ  социотерапевтической и реабилитационной помощи детям с пограничными психическими расстройствами. 

         Выделенные социально-клинические взаимоотношения между степенью сформированности высших психических функций и  особенностями психопатологической картины психического состояния детей  позволяют обосновать новые формы и средства организации службы психического здоровья детей и подростков, включая в систему комплексной помощи ребенку его ближайшее семейное окружение.
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