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Депрессия - (от латинского слова depressum - понижать, подавлять, угнетать) - состояние, которое характеризуется угнетенным или тоскливымм настроением и снижением психической активности, сочетающимися с двигательными расстройствами и разнообразными соматическими (телесными) нарушениями (потеря аппетита, похудание, запоры, изменение ритма сердечной деятельности и т.п.).

Как устанавливается диагноз депрессии

Диагноз депрессии может установить только врач-психиатр. При этом он использует данные беседы с больным, наблюдения, анализа продуктов его жизнедеятельности (письма, произведения искусства и др.) и созданную им среду (жилище, рабочее место), сведения, сообщенные близкими и сотрудниками. Вспомогательную роль могут играть специальные психологические тесты, их трактовку должен осуществлять психолог, прошедший специализацию по применяемому тесту, а окончательное право постановки диагноза принадлежит психиатру. Популярных тестов, которые иногда публикуют в прессе общего характера, недостаточно, однако они полезны тем, что наводят на мысль о необходимости обследования у специалиста.

Депрессия – одно из самых распространённых психических расстройств, может возникать при всех нервно-психических заболеваниях.

Эмоциональные состояния – неотъемлемый компонент почти каждого синдрома психического заболевания, но когда говорят об эмоциональных (аффективных) синдромах, то имеют в виду, что расстройства настроения преобладают в клинической картине болезни, составляя суть соответствующего синдрома.

Депрессивный синдром в наиболее типичном виде  складывается из сниженного, тоскливого настроения (гиротимия), замедления мышления и двигательной заторможенности (депрессивная триада). Кроме этого наблюдаются соматические, в первую очередь вегетативные, расстройства. В лёгких случаях депрессии или в начальной стадии соматические расстройства постоянны: Это потливость, тахикардия, колебания уровня артериального давления, ощущения жара, холода, зябкости. Снижается аппетит, пища кажется безвкусной. Появляются запоры. Больные выглядят осунувшимися, лица зрелого возраста – постаревшими. Ночной сон становится поверхностным, прерывистым, сопровождается тревожными сновидениями и ранним пробуждением. По утрам ощущают вялость и разбитость. Испытывают  рассеянность и забывчивость.

Сниженное настроение может иметь различные оттенки: от чувства грусти,  подавленности до глубокой угнетённости или мрачной угрюмости.  В более   тяжёлых случаях  преобладает гнетущая, безысходная тоска, которая нередко переживается не только как душевная боль, но и как крайне тягостное  физическое ощущение в области сердца, реже – головы или конечностей (витальная тоска).

Жалобы на плохое настроение существуют далеко не всегда. Не5редко больные говорят, что настроение у них обычное. Всё же  при расспросе удаётся  выяснить, что больные испытывают  «вялость, апатию, потерю стимулов, беспокойство, психический дискомфорт, а нередко встречаются и такие определения своего состояния, как грусть, скука, подавленность, угнетённость».  Многие больные жалуются на постоянное ощущение дрожи. При расспросе выясняется, что это не внутреннее ощущение, а не дрожь в обычном понимании. Часто такая дрожь локализуется в груди, но может локализоваться во всём теле.

Уже при лёгких, гипотимических депрессиях больные начинают жаловаться на беспокоящие их снижение аффективного резонанса – самые различные события теряют для них интерес, им ничего не хочется, ничто не побуждает желаний. При отчётливом тоскливом аффекте появляется тягостное ощущение равнодушия, доходящее в выраженных случаях до мучительного ощущения внутренней опустошённости, потери всех чувств -

аnaesthesia psychica dolorosa.

Психическая и двигательная заторможенность входит в «триаду» Крепелина, т.е. является наиболее специфическим симптомом  депрессии. Диапозон их проявлений широк: от лёгкой вялости до ступора, от субъективного ощущения какой-то медлительности и неповоротливости собственных мыслей  до почти полной неспособности  реагировать на окружающее, невозможности следить за словами собеседника, формулировать ответы.

В соответствии с указанными рекомендациями ВОЗ основными диагностическими признаками депрессии являются три: подавленное настроение (вне зависимости от ситуации); снижение интересов и способности испытывать удовольствие; снижение энергии и повышенная утомляемость. Комментируя эти симптомы, можно отметить, что пониженное настроение в данном случае - это не кратковременная реакция на ситуацию, это стойко пониженный фон настроения в течение не менее двух недель. Утрата интересов или удовольствия (не всегда понимаемый пациентами термин) - это безразличие к тому, что представляло интерес ранее (хобби, спорт, секс, телепередачи, чтение, общение с окружающими, природой и т.д.). Ощущение слабости, утраты энергии, постоянно сопровождающее человека даже во время привычной домашней работы или рутинной профессиональной деятельности, интерпретируется обычно как астения, обусловленная соматическим заболеванием, хотя, по сути, речь идет об астении психической.

 Дополнительными симптомами являются: 

Нарушения сна (особенно характерны ранние пробуждения, при симптомах тревоги, сочетающиеся с затруднениями засыпания) 

· Снижение концентрации внимания, неспособность сосредоточиться 

· Сниженная самооценка и чувство неуверенности в себе 

· Идеи виновности и самоуничижения 

· Мрачное и пессимистическое видение будущего 

· Нарушение аппетита (с изменением массы тела) 

· Возвращающиеся мысли о смерти, самоубийстве или самоповреждении

Нужно иметь в виду, что даже к банальным заявлениям: "Так тяжело жить!", или даже к демонстративным заявлениям в клинике внутренних болезней следует относиться со всей серьезностью.

Шкала Гамильтона

Для оценки тяжести симптомов депрессии разработана шкала Гамильтона.

Шкала Гамильтона – один из наиболее широко используемых инструментов клинической оценки депрессивного состояния. Шкала обеспечивает простой способ оценки тяжести депрессии и отражает динамику изменений состояния пациента.

Шкала Гамильтона  для оценки депрессии. 

1. Депрессивное    настроение

(подавленность, безнадёжность, беспомощность, чувство собственной  малоценности)

2. Чувство вины

3. Суицидальные намерения

4. Ранняя и поздняя бессонница

5. Снижение работоспособности и активности

6. Заторможенность (замедленность мышления и речи, нарушение способности концентрировать внимание, снижение моторной активности)

7. Ажитация (тревожное возбуждение)

8. Психическая тревога

9. Соматическая тревога (физиологические проявления тревоги: гастроинтестинальные – сухость во рту, метеоризм, диспепсия, диарея, спазмы, отрыжка; сердечно-сосудистые – сердцебиение, головные боли; дыхательные – гипервентиляция, одышка; учащенное мочеиспускание; повышенное потоотделение)

Симптоматика.

Внешний облик больного тяжелой эндогенной депрессией настолько характерен, что распознать его не представляет труда: выражение лица скорбное, движения замедлены, поза согбенная, лицо бледное, цвет кожи иногда с землистым оттенком, волосы тусклые, секутся, голос тихий, недостаточно модулированный, как бы бесцветный; больной немногословен, на вопросы отвечает с большой задержкой, иногда наблюдается полный мутизм. Изо рта характерный «голодный» запах. Жалобы на чувство глубокой подавленности, «на душе камень», все мрачно, беспросветно, особенно тяжело по утрам. Темп мышления больного резко замедлен, он не может сконцентрировать внимание, у него отсутствуют интересы и побуждения, выявляются идеи малоценности, виновности, суицидные мысли. Сон нарушен в основном за счет раннего пробуждения, аппетит отсутствует вплоть до полного отказа от еды, резкая потеря массы тела, запоры.

Однако за последние 10 лет мы не встречали подобных больных ни в городских больницах, ни в диспансерах. Это объясняется не только ранним выявлением и лечением психически больных, но и наблюдаемым за последние десятилетия патоморфозом эндогенной депрессии, поскольку описанная выше депрессивная симптоматика не встречалась нам и при остром дебюте первой депрессивной фазы, т.е. в тех случаях, когда психотропные лекарственные средства еще не применялись.

В настоящее время наряду со значительным увеличением частоты эндогенной депрессии отмечается преобладание неглубоких, стертых форм этого заболевания, включая так называемые замаскированные, скрытые депрессии и депрессивные эквиваленты. Некоторые авторы описывают даже «депрессию без депрессии», хотя, с нашей точки зрения, ее существование представляется более чем сомнительным. Во всяком случае, патологически сниженное настроение, тоска являются до сих пор главным психопатологическим признаком депрессии.

В настоящее время многими исследователями признается, что аффективная патология при эндогенной депрессии включает, помимо аффекта тоски (депрессивного настроения), и тревогу. Именно соотношение этих двух компонентов определяет в значительной степени синдромологическую характеристику депрессивного состояния.

Обычно тревога определяется как отрицательная эмоция, направленная в будущее и вызывающая ощущение неопределенной угрозы. Однако при более широком подходе этим термином обозначают комплекс нервных, соматических и психических изменений, возникающих в ожидании возможной угрозы (реальной или воображаемой) и имеющих целью подготовить организм к реакции «борьбы или бегства».

Изменение  в подходе к тревоге привело к тому, что ее стали значительно чаще обнаруживать у больных эндогенной депрессией. 

Как указывалось выше, основным аффективным компонентом эндогенной депрессии считается угнетенное настроение, обычно обозначаемое в русской психиатрической литературе как тоска. Проявление тяжелой тоски хорошо известны: мучительное ощущение безысходности, невыносимой тяжести на душе, «душевной боли», подавленности и т.д. Больной полностью погружен в свои мрачные переживания; внешние события, даже самые радостные, не затрагивают его, не влияют на настроение, но и неожиданное горе ничего не может добавить к его душевным страданиям.

В подавляющем большинстве случаев нарастание тоски определяется эндогенными механизмами. Иногда витальная тоска возникает внезапно: проснувшись утром, больной сразу же ощущает мучительную тяжесть на сердце, окружающий мир и он сам стали иными; все, что еще вчера радовало, интересовало, имело значение, потеряло смысл, осталась лишь душевная боль. Чаще депрессивное настроение нарастает более постепенно, в течение нескольких дней или недель. Обычно первые признаки надвигающейся болезни также возникают по утрам, не достигают такой степени и относительно быстро проходят, оставляя лишь смутное чувство неблагополучия. В последующие дни депрессия углубляется, захватывая все больше утренних часов, затем день и, наконец, полностью все сутки. Реже первые перепады настроения наступают после незначительных неприятностей, которые раньше прошли бы незамеченными. В дальнейшем подавленность возникает спонтанно, также в утренние часы, и заболевание развивается обычными путями. 


Характерным признаком эндогенной депрессии являются суточные колебания настроения. Они могут проявляться двояко: в более типичных случаях больной, проснувшись, сразу же ощущает тоску. Иногда, еще до полного пробуждения, сквозь сон он испытывает тягостное предчувствие наступающего утра. Ухудшение настроения может наступать и после дневного сна. У больных с тревожно-депрессивным синдромом, не очень глубокой депрессией и, часто, чертами тревожной мнительности в преморбидном периоде первые минуты после пробуждения не окрашены тоской. Им кажется, что все стало нормальным, болезни нет. Но при воспоминании о ней или после какой-либо тревожной или неприятной мысли вновь появляются тоска и тревога. Иногда депрессивное настроение возникает по прошествии 30-40 мин, после того как больной встал и начал что-либо делать, или после завтрака. При тяжелой депрессии суточные колебания могут отсутствовать, и их появление служит первым признаком наступающего улучшения. У некоторых больных описывается извращенный суточный ритм на основании того, что к вечеру их жалобы усиливаются.

Обычно тревога определяется как отрицательная эмоция, направленная в будущее и вызывающая ощущение неопределенной угрозы. Однако при более широком подходе этим термином обозначают комплекс нервных, соматических и психических изменений, возникающих в ожидании возможной угрозы (реальной или воображаемой) и имеющих целью подготовить организм к реакции «борьбы или бегства» по Кеннону.

Изменение  в подходе к тревоге привело к тому, что ее стали значительно чаще обнаруживать у больных эндогенной депрессией. 

ВИДЫ ДЕПРЕССИВНЫХ СИНДРОМОВ

1. Депрессия с идеями обвинения. Для больных в депрессивном состоянии характерны мысли о своей никчемности, неполноценности, депрессивная переоценка прошлого. В более тяжёлых случаях возникают сверхценные идеи самообвинения или бред виновности, греховности. О тяжести депрессии свидетельствуют суицидальные мысли и тенденции.

2. Анестетическая депрессия. Депрессивный синдром может сопровождаться явлениями меланхолической дереализации и деперсонализации вплоть до болезненной психической анестезии – мучительного бесчувствия, переживания внутреннего опустошения, утраты любви к близким, исчезновения  эмоционального отклика на окружающее.

3. Астеническая депрессия – с пониженным настроением, резкой слабостью, истощаемостью, гиперестезией.
4. Адинамическая депрессия с преобладанием вялости, апатии, безучастия, общего снижения жизненного тонуса.

5. Тревожная депрессия. Если в картине депрессии значительное место занимают тревога, преобладающая над аффектом тоски, и тревожные опасения, то говорят о тревожной депрессии.

6. Ажитированная депрессия. Для неё характерно более или менее выраженное двигательное беспокойство, а в наиболее тяжёлых случаях – резкое возбуждение со стонами, тревожной вербигерацией, самоистязанием. Депрессивное возбуждение может сопровождаться страхом, боязливостью, ипохондрическими жалобами или нестойким депрессивным бредом: отдельными идеями осуждения, наказания, гибели, обнищания и т.п.

7. Ироническая (улыбающаяся) депрессия, при которой улыбка сочетается с горькой иронией над своим состоянием при крайней угнетённости настроения и чувстве полной безнадёжности и бессмысленности своего существования.

8. Слезливая депрессия – без значительной моторной и интеллектуальной заторможенности развиваются депрессии с преобладанием слезливости, недержание аффекта, чувством беспомощности. 

9. Брюзжащая, угрюмая депрессия – с чувством неприязни ко всему окружающему, отрешённостью, раздражительностью и угрюмостью. 

10. Бредовая депрессия – если депрессивный бред занимает центральное место в структуре депрессивного синдрома и является стойким психопатологическим образованием, то говорят о сложном, «большом » депрессивном синдроме. При этом бредовые расстройства нередко приобретают форму фантастических идей громадности и отрицания. Существует ряд вариантов этого синдрома (синдром Котара): в одних случаях в картине тревожно-бредовой депрессии преобладает нигилистически-ипохондрический бред с идеями распада или полного отсутствия внутренних органов, в других наблюдается депрессивный бред с идеями бессмертия, вечных мучений; иногда фантастический меланхолический бред проявляется в отрицании внешнего мира.

11. Депрессивно-параноидный синдром – депрессия с бредом обвинения и осуждения, депрессия с бредом преследования содержание которого, однако, всегда вытекает из содержания депрессивного бреда. Сложный синдром с выраженным депрессивным аффектом (с чувством страха и тревоги), идеями виновности, осуждения и чувственным бредом преследования, значения, инсценировки. На его высоте возможно онейроидное помрачение сознания.

12. Скрытые (маскированные, ларвированные, стёртые) депрессии проявляются в первую очередь разнообразными соматовегетативными расстройствами (упорными головными болями или крайне мучительными ощущениями в различных частях тела и т.п.), тогда как типично депрессивные симптомы стираются или даже полностью перекрываются вегетативными. Эти состояния относят к депрессивным синдромам на основании их периодичности, суточных колебаний состояния, положительного терапевтического эффекта антидепрессантов, а также более типичных аффективных фаз в анамнезе и нередкого наследственного отягощения аффективными психозами.           

Депрессивные состояния отличаются большим разнообразием и распространённостью. Депрессии классифицируют по нозологическому принципу, по критериям уровня и структуры.

В нозологической классификации выделяют:

1.Психогенные депрессии

1) невротическая

2) реактивная

11. Эндогенная депрессия

1) шизофреническая

2) периодическая

3) инволюционная

111. Соматогенная

1) симптоматическая

2) органическая

ЭНДОГЕННАЯ   ДЕПРЕССИЯ

ДЕПРЕССИЯ В РАМКАХ РЕКУРРЕНТНОЙ ШИЗОФРЕНИИ

Аффективные приступы имеют ряд особенностей, к которым может быть отнесено: отсутствие гармонии в развитии приступов с постепенным нарастанием интенсивности аффекта  и литическим его завершением, наличие смешанных  состояний и редкость классической аффективной картины  возможность развития  острых бредовых  эпизодов, сновидности, кататонических симптомов.  

Депрессивные фазы – наиболее частые клинические проявления болезни. Их клиническая картина определяется симптомами эндогенной депрессии с сочетанием подавленного настроения, торможения интеллектуальной и моторной деятельности, снижением витальных побуждений, пессимистической самооценки и соматовегетативных расстройств.


Эндогенная депрессия представляет собой многозвеньевое расстройство, стадии его развития клинически проявляются не только углублением основных симптомов депрессии, но и видоизменением самоощущения и самооценки больных. В структуре депрессивного синдрома всегда можно установить характерную динамику. 


Приступы рекуррентной шизофрении и маниакально-депрессивного психоза разграничивались по следующим признакам: преобладание смешанных состояний и редкость чистой классической аффективной триады:

 выраженная лабильность клинической картины, изменчивость глубины аффекта, отсутствие четкой цикличности, большая частота сдвоенных, строенных приступов; быстрое присоединение бредовых расстройств, растерянности, сновидности.

 
При сравнительном анализе аффективных синдромов оказалось, что у больных маниакально-депрессивным психозом наблюдается большая распространённость тревожных депрессий, депрессий с навязчивостями, субдепрессий. При рекуррентной шизофрении преобладают ипохондрические депрессии, депрессивные состояния с адинамией, бредом самообвинения и осуждения.


Другой особенностью является высокая частота стёртых депрессий со значительно выраженными соматическими проявлениями при незначительной выраженности депрессивной триады симптомов. Доказательством депрессивной  природы этих состояний может служить их обратимость под действием антидепрессантов и значительная устойчивость к действию малых транквилизаторов.


Особенности аффективных нарушений в инициальном периоде. 


На раннем этапе при депрессивном или субдепрессивном характере основных жалоб (преимущественно  вегетативного характера) следует отметить основные симптомы, отличающие рекуррентную шизофрению от маниакально-депрессивного психоза.


Аффективные нарушения при шизофрении носят смазанный характер. Больные говорят о своём «плохом настроении», внешне производили впечатление апатичных, безучастных к окружающему. При возможности вступить в речевой контакт не наблюдается типичной для маниакально-депрессивного психоза идеаторной и моторной заторможенности. Наоборот, отмечается  склонность к «болезненному брюзжанию». В речевой продукции с самого начала заболевания наряду с депрессивными высказываниями улавливались нетипичные для маниакально-депрессивных больных элементы настороженности, подозрительности, нечёткие идеи отношения, преследования, неуверенности в своих профессиональных возможностях, чувство «изменённости» своего «я» -  «что-то непонятное происходит», «что-то скрывают», «как-то всё подстроено». На фоне субдепрессии  часто отмечается склонность к фиксации внимания на соматических ощущениях, что на следующих этапах перерастает в ипохондрический бред с элементами негативизма, настороженности к проводимому лечению. 

Такие особенности депрессии с внешне затруднённым контактом, по-видимому, определяются не заторможенностью идеаторного процесса, а проявлением шизофренического негативизма.


В отличие от больных маниакально-депрессивным психозом моторика характеризуется нецеленаправленностью действий.


Особенности аффективных нарушений в развёрнутый период. Аффективный вариант болезненного приступа рекуррентной шизофрении в этот период встречается значительно реже, чем в начальный. Болезненный приступ перерастает в аффективно-бредовый синдром или онейроидно-кататонический с симптомами психического автоматизма, бредом Котара и другой «типичной для шизофрении симптоматикой».


Более атипичной, чем в начальный период,  становится депрессия.


Депрессивные состояния характеризуются выраженной монотонностью, носят стёртый характер, заметно по сравнению с начальным периодом снижается компонент витальности, учащаются случаи «смешанных депрессий» с раздражительностью, гневливостью, тревожностью, агрессивностью, после чего наступает период растерянности, беспомощностью, ощущения «изменённости я». Увязывая эти состояния с чувством физической неполноценности, больные ещё больше, чем в начале заболевания, фиксируют своё внимание на соматических ощущениях, что приводит к формированию стойкого ипохондрического бреда.


На фоне депрессии часто наблюдаются типичные депрессивные идеи самообвинения, самоуничижения, но в отличие от маниакально-депрессивного психоза они сочетаются с негативным отношением  к окружающему, идеями отношения, преследования.  У больных с депрессией не отмечаются следующих симптомов: тревоги о близких, детях, адекватной реакции на психотерапевтическую беседу врача, что свидетельствует и наличии негативизма. 


Если при рекуррентной шизофрении выход из  болезненного приступа, как правило, происходит через противоположную аффективную фазу (по типу альтернирующей), то при маниакально-депрессивном психозе альтернирующий характер выхода из фазы  наблюдается редко.


При выходе из психотического приступа  при маниакально-депрессивном психозе возможны периодические субдепрессии, но они существенно не отражаются на трудоспособности больных, в то же время как при рекуррентной шизофрении уже после 1-2 приступов наблюдаются своеобразные черты эмоционального дефекта в форме психической слабости, эмоциональной лабильности, снижение трудоспособности за счёт редукции энергетического потенциала личности.

ДЕПРЕССИЯ В РАМКАХ МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНОГО ПСИХОЗА

Маниакально-депрессивный психоз – заболевание с периодическим течением, в котором периоды болезни чередуются со светлыми, свободными от психопатологической симптоматики промежутками. Главным содержанием болезненного приступа являются аффективные нарушения в форме маниакальных, депрессивных или смешанных. В основе страданий -   унаследованная дефектность центральной регуляции обмена веществ.

Обязательная (облигатные признаки) психопатологическая симптоматика в приступе заболевания касается 3 групп явлений: 1) расстройства настроения, 20 изменения темпа мышления, 30 изменения речедвигательной активности. Необязательные  симптомы (факультативные признаки): иллюзии, дереализация, деперсонализация, нарушения  чувства знакомости, страх, амбивалентность, ипохондрические переживания, бредовые идеи самообвинения, и самоуничижения и пр.


Основные психопатологические синдромы, встречающиеся при МДП маниакальный, депрессивный, смешанное состояние, атипичное состояние. 

При  депрессивном состоянии отмечаются соматические сдвиги, которые свидетельствуют о преобладании тонуса симпатической нервной системы: наблюдаются  бессонница, падение веса тела, тахикардия. Повышение артериального давления, запоры, расширение зрачков, сухость кожи, иногда нарушение менструального цикла. Помимо этого, повышается о наличии сопутствующих соматических Заболеваний (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца и др.) появление соматических сдвигов с началом приступа может вызвать их обострение. К 6началу ремиссии устанавливается нормализация в соматическом состоянии.

Психические нарушения в межприступном периоде не определяются. В периоде интермиссии ещё задолго до очередного приступа начинают нарастать соматическое состояние соматические изменения, противоположные по своей направленности соматическим сдвигам в приступе.  При этом отмечаются ваготонические установки: нарастание веса тела, снижение энергетического обмена и окислительных процессов.

МДП относя к непрогредиентным заболеваниям с функциональными нарушениями ц.н.с. Ремиссии высокого качества, без дефицитарной симптоматики и по своей характеристике приближаются к состояниию выздоровления. Поэтому их обозначают интермиссиями, имея в виду полное восстановление психического здоровья, но потенциальную возможность нового приступа. В клинической картине чаще наблюдается монополярное течение МДП с однородными приступами – периодическая депрессия и периодическая мания.

При дифференциальной диагностике приходится учитывать, что шизофрения  с доминированием аффективных расстройств имеет склонность  к периодическому течению, а свойственные шизофреническому процессу изменения личности в таких случаях выступают не сразу. Между тем тщательный анализ не только статуса, но и анамнестических данных  позволяет выявить у больных шизофренией нелепости в поступках, признаки расщепления и аутизма, дефицитарную симптоматику в форме изменений характера, уплощения эмоциональности. В отличие от шизофренической тупости бесчувствие депрессивных больных МДП глубоко ими переживается. Депрессивный ступор отличается от кататонического отсутствием признаков негативизма или восковидной гибкости, большей доступностью больных, возможностью хотя бы слабого контакта или попытки к нему со стороны больного. Немаловажную роль при этом  играет учёт соответствующих соматических сдвигов. 

Отсутствие в анамнезе периодов изменённого настроения, позднее начало заболевания на фоне выраженных признаков увядания организма, преобладание в статусе тревоги с возбуждением и бредом, затяжной характер болезненного расстройства, отсутствие периодичности, исход в состояние психической слабости с однообразно угнетённым настроением, - вот те черты, которые отличают инволюционную меланхолию от циркулярной депрессии.


Реактивная депрессия психологически более понятна, чем эндогенная, так как при ней болезненные  переживания мотивированы психотравмирующей ситуацией; тема психической травмы всегда звучит в клинической симптоматике. Депрессивная триада не представлена в том характерном виде, как при циркулярной депрессии; в статусе нередки истерические включения. Циркулярная депрессия течёт по законам эндогенного заболевания – периодически, вне связи с внешними обстоятельствами. Всё течение реактивной депрессии находится в зависимости от особенностей психогении: начавшись в связи с психической травмой, реактивная депрессия быстро заканчивается, если травмирующая ситуация разрешается.


Больных  МДП с выраженной психопатологической симптоматикой следует госпитализировать:  в депрессивном состоянии – в силу присущих этому состоянию суицидальных тенденций. При организации надзора следует учитывать суточные колебания состояния. Суицидальные полпытки  нередко совершаются утром, на рассвете, когда другие больные спят и бдительность медицинского персонала ослаблена. Необходимо организовать уход за больными, находящимися в состоянии двигательной заторможенности (кормление, гигиенические процедуры), следить за деятельностью кишечника, назначать очистительные клизмы, послабляющие средства.

ИНВОЛЮЦИОННАЯ МЕЛАНХОЛИЯ

Большинство авторов относят к инволюционной меланхолии затяжные тревожные депрессии, впервые развивающиеся в позднем возрасте. 
Однократный (монофазный) характер заболевания большинство авторов  считают существенным диагностическим  критерием.  В преморбидном личностном складе  больных преобладают черты ригидности  и тревожной мнительности, нередко сочетающиеся с   реактивной лабильностью, интравертированностью. Женщины заболевают значительно чаще, чем мужчины. Возраст начала заболевания  колеблется в очень широких границах.  Чаще всего инволюционные депрессии возникают в возрасте 45-55 лет. 


Возникновению психоза в 70-90% случаев предшествуют дополнительные вредности, среди которых преобладают различные психотравмирующие и ситуационные  факторы, а также нетяжёлые соматические заболевания.


Инициальный период, продолжающийся от нескольких недель до года, определяется  атипичной депрессией с вялостью, дисфорией и ипохондрическими расстройствами. Постепенно нарастает тревога, появляются тревожные опасения, напряжённое ожидание всевозможных несчастий.  В дальнейшем развивается  выраженная тревожная депрессия  с ажитацией и идеаторным возбуждением. В дальнейшем быстро присоединяются  различные формы депрессивного бреда (идеи самообвинения, виновности, обвинения, осуждения, гибели, разорения и ипохондрические).  На высоте развития психоза наблюдается  клиническая картина тревожно-ажитированной  или тревожно-бредовой депрессии со страхом, двигательной ажитацией, тревожными вербигерациями в речи больных и симптомом нарушения адаптации, т.е. резким усилением тревожной ажитации при любых переменах обстановки. Эту зависимость состояния больных от влияния внешних факторов, а также нередкую внушаемость пациентов, отмечал ещё Крепелин.  В случаях  преобладания в клинической картине аффекта тоски возможна заторможенность, достигающая временами субступора («оцепенения»).  На высоте психоза происходит  усложнение бредовых  расстройств, развиваются нигилистические и депрессивные варианты бреда Котара (идеи всеобщей гибели, предстоящей катастрофы, депрессивные идеи  громадности и отрицания, ипохондрически-нигилистические  идеи). Проявления синдрома Котара более выражены при позднем начале заболевания.


Из сенсорных расстройств чаще всего встречаются  вербальные  иллюзии нередко достигающие  иллюзорного галлюциноза. По содержанию они всегда соответствуют аффекту  и тематике бредовых идей. Чувство болезни или психической изменённости, как правило, у больных отсутствует.


После формирования синдрома тревожно-бредовой депрессии  наступает обычно относительная стабилизация клинической картины, которая становится  всё более однообразной  и обнаруживает  тенденцию  к стереотипизации  и «застыванию» отдельных её проявлений – аффективных, бредовых и двигательных расстройств.  Больные всё время повторяют  одни и те же жалобы, опасения, просьбы, проделывают одни и те же движения, выражающие страх и тревогу (заламывают руки, проявляют тревожную суетливость).


В разные сроки после стабилизации состояния начинается постепенная редукция психических расстройств, уменьшается интенсивность аффективных нарушений, в частности, ослабевают тревога, и страх и на первый план, особенно в старческом возрасте, выступают подавленность, безразличие, апатия, отвращение к жизни. Явления  двигательной ажитации становятся  менее аффективно насыщенными, всё более стереотипными. Возможны признаки «регресса поведения» (неряшливость, прожорливость и др.).


Полное выздоровление наблюдается при таких сложных и затяжных депрессивно-бредовых психозах исключительно редко. Обычно наступает своеобразное состояние  психической слабости с постоянным угнетённым  настроением, уменьшением эмоциональной отзывчивости, снижением психической активности и уровня психической деятельности.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ   ДИАГНОСТИКА

В пользу эндогенной депрессии говорят: 1) отсутствие реакции на изменение ситуации; 2) отсутствие интереса к жизни; 3) заторможенность; 4) ощущение неспособности действовать; 5) оценка себя как ленивого; 6) ощущение бесполезности и бессилия; 7) сознание депрессии как чего-то качественно отличного от обыкновенного горя. В группу реактивных симптомов входят: 1) ощущение, что больной доставляет хлопоты окружающим; 2) начало заболевания со стресса; 3) приписывание семейным и служебным неприятностям ответственности за плохое самочувствие; 4) озабоченность благополучием семьи и друзей; 5) ощущение «конца жизненного пути»; 6) жалость к себе.

В отличие от эндогенной депрессии при невротической депрессии нет выраженной тоски, особенно с витальным оттенком, не характерны идеи виновности, самоуничижения, а также суточные колебания настроений (улучшение к вечеру). Не выражена психомоторная заторможенность. Не характерно появление запоров, аменореи, сухости языка. В пользу эндогенной депрессии говорит также наличие депрессивных состояний или, наоборот, периодов приподнятого настроения в прошлом у больных или их родственников.


Отграничения  пресенильных заболеваний от психозов и невротических состояний, возникающих в инволюционный период, представляют значительные трудности. 


Опорными признаками  в дифференциальной диагностике являются  клинические симптомы, а также особенности динамики болезненного процесса.

Однако психопатологическая симптоматика у больных пресенильным психозом носит своеобразный возрастной характер, в результате чего скрываются признаки, характерные для различных нозологических форм.


Предстарческий психоз чаще всего приходится отличать от циркулярной  депрессии, шизофрении, сосудистых и реактивных психозов; климактерический синдром – от неврозов, неврозоподобных синдромов при нейроинфекциях (особенно диэнцефальной локализации) и сосудистых поражений мозга.

Пресенильная меланхолия и циркулярная депрессия

Дифференциальная диагностика пресенильной меланхолии и циркулярной депрессии значительно облегчается в тех случаях, когда в анамнезе больных удаётся выявить циркулярные фазы заболевания в молодом и среднем возрасте. У некоторых лиц они носят субклинический характер и не приводят к госпитализации или специальному лечению у психиатра. В таких случаях врач, фиксируя внимание родственников на преморбидных качествах больной, особенно на эмоционально-волевой сфере, может получить довольно ценные сведения, свидетельствующие и циркулярном психозе.

Особенно трудно отграничить пресенильную меланхолию от депрессивной фазы маниакально-депрессивного психоза (МДП), дебютировавшего в предстарческом возрасте.


Существенную роль играют преморбидные особенности личности. Больные циркулярным психозом в депрессивной фазе, даже в случаях позднего проявления болезни, отличаются четкой экстравертированностью, большой общительностью, лёгким установлением контактов с людьми и хорошей адаптацией в новой обстановке. Эмоциональная и волевая сфера характеризуется в основном периодическими подъёмами и спадами на субклиническом уровне. В отличие от этого больные пресенильным психозом в преморбидный период малообщительны, нередко робки и застенчивы, трудно адаптируются к изменениям ситуации. 


Циркулярная депрессия, обычно не связанная с экзогенными вредностями, чаще начинается литически с постепенным нарастанием эмоциональных и волевых нарушений. Начало пресенильного психоза нередко связано с психогенными и самотогенными факторами. Психопатологические симптомы развиваются более остро. Продромальные явления, предшествующие манифестной стадии психоза, сводятся к нарушениям сна, повышенной утомляемости, тревожности, мнительности. При том и другом заболеваниях ведущими симптомами являются нарушения эмоциональной сферы. Хотя для обеих нозологических форм характерна депрессия, но структура её и окраска существенно отличаются. Для циркулярной депрессии наиболее типична витальная тоска, а для пресенильного психоза – преобладание тревожной, ажитированной депрессии. Последняя обычно сочетается с раздражительностью, угрюмостью, переживаниями страха, явлениями слабодушия. У больных циркулярной депрессией наблюдаются гипобулия, двигательная заторможенность, доходящая до степени депрессивного ступора. Пресенильная меланхолия чаще протекает с двигательным беспокойством, суетливостью, вытекающей из чувства тревоги.


Больные циркулярной депрессией погружены в собственные переживания, ищут уединения, тяготятся присутствием посторонних, неохотно вступают в контакт. В отличие от этого больные пресенильным психозом нередко ищут помощи и защиты у персонала, активны, а порой и назойливы в изложении своих болезненных переживаний.

Весьма различны по содержанию бредовые и бредоподобные идеи. Для циркулярной депрессии наиболее характерны идеи самообвинения и самоуничижения, а также мысли о своей изменённости, ненужности и никчёмности. 


В отличие от больных циркулярной депрессией они чаще предъявляют жалобы, доходящие до степени нелепых бредовых идей ипохондрического содержания. Синдром Котара свойственен больным пресенильным психозом и не наблюдается при циркулярной депрессии. Большую диагностическую ценность представляют редко встречающиеся симптомы только у больных пресенильным психозом: мысли о своей неустроенности, слуховые и зрительные галлюцинации. Для циркулярной депрессии характерны также суточные колебания настроения с более глубокой депрессией по утрам и некоторым облегчением в конце дня.

ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИВНОГО СИНДРОМА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА


        ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИИ У ПОДРОСТКОВ


        У детей дошкольного возраста депрессия проявляется скорбной мимикой, тихим голосом. 
       У детей младшего дошкольного возраста при  депрессии бывают следующие признаки: нарушения поведения, вялость, потеря интереса к играм и учебе, ухудшение усвоения учебного материала, раздражительность, обидчивость, агрессивность, прогулы, снижение аппетита, похудание, запоры, ночной энурез.

У подростков 15-18 лет депрессии встречается чаще в рамках МДП.

Проявления депрессии различны: наряду с типичным меланхолическим встречаются другие депрессивные синдромы. А.Е. Личко выделяет, помимо меланхолического, делинквентный, ипохондрический, астено-апатический варианты. Психопатология меланхолического варианта приближается к таковому у взрослых. Чаще, чем у детей, возникают суицидные мысли, но осуществляются реже, чем взрослыми (в отличие от депрессий при шизофрении, где суицидальные попытки чаще и опаснее, продуманнее). Сохраняется выраженность вегетативных проявлений: Частый пульс, повышение артериального давления, головные боли, поверхностное дыхание, время от времени прерываемое глубокими вздохами, чувства нехватки воздуха.  

Делинквентный вариант труден для диагностики, так как подростки редко бывают откровенны, упорно отрицают угнетённое настроение, совершают асоциальные поступки, один тяжелее другого, агрессивно относятся к близким, порывают с друзьями, тянутся к уличным, асоциальным компаниям. При этом они не получают удовольствия от своих поступков, имеют угрюмый вид, свои похождения прерывают периодами бездействия, с мрачным выражением лица неподвижно лежат на диване, отвергая все попытки родителей узнать, что с ними происходит. Как правило, и родные, и преподаватели расценивают эти состояния как возрастные изменения, не относятся к ним как к болезненным, не обращаются к врачам. Да и не каждому врачу такой подросток откроет своё внутреннее состояние; лишь при очень хорошем контакте, возникшем доверии подросток, внезапно расплакавшись, сообщает о своём отчаянии, о представлении о себе как о самом плохом, неисправимом, никчемном человеке. Совершая правонарушение, он ищет наказания и ему невмоготу от одиночества.

 Делинквентный вариант в будущем может смениться типичными меланхолическими фазами.  

Астено-апатический вариант по А.Е. Личко начинается с затруднений в учёбе. Из-за затруднений сосредоточения, ослабления внимания, снижения психического напряжения уроки занимают всё больше времени, подростки засиживаются до поздней ночи и всё-таки не успевают всё сделать.  Начинаются рассуждения о том, что их способности куда-то исчезли, или их не было. Настроение безрадостное, но без тоски. Такие депрессивные фазы могут повторяться несколько раз, прежде чем депрессия примет типичную картину; часто они бывают сезонными, развиваются в период, когда от подростка требуется мобилизация сил (экзамены, от которых зависит социальное положение в течение нескольких лет). 

Ипохондрический вариант проявляется разнообразными жалобами на боли или неправильную функцию внутренних органов, в стремлении бесконечно обследоваться у врачей, даже если процедура этих обследование неприятна. Так может начинаться депрессия у подростков разных характерологических типов, но чаще она бывает при низком уроне интеллекта.

В последние годы часто описываются скрытые или замаскированные депрессии у подростков, которые отличаются от делинквентного и ипохондрического вариантов депрессий тем, что при них депрессивная симптоматика отодвинута на задний план и замаскирована, на первом же плане – нарушения поведения или соматические жалобы. Диагноз депрессии в этих случаях часто устанавливается позже, при формировании более типичного приступа. 

Среди депрессивных состояний, возникающих у подростков большое число составляют реактивно обусловленные депрессии. Несмотря на то, что к началу этих депрессий предшествует психогения, а в переживаниях звучат реактивные моменты, отмечено, что была патологическая наследственность.

В подростковом возрасте наблюдается также анаклитические депрессии. Они возникают при отрыве от привычной семейной среды, часто, когда подросток переезжает в другой город для учёбы, поселяется в общежитии. Таким образом, анаклитическая депрессия в подростковом возрасте ещё чаще, чем в детские годы, является эндогенной депрессией, но картина приступа окрашена специфическими обстоятельствами (потеря опоры). 

Суицидные действия у детей и подростков существенно отличаются от таковых у взрослых. Сказываются своеобразие психологии, незрелость личности, уровень социального развития этого возраста.

Суицидальное поведение в этом возрасте ограничиваются высказываниями: «Скучно, хочу умереть, как бабушка». Ребёнок улавливает, что где смерть, там грусть, слёзы, печальное шествие на кладбище и это находит отклик в его депрессивном настроении. Выразить словами своё депрессивное мироощущение ребёнок ещё не умеет, но оно выражается в «погребальной» тематике игр, рисунков, в этом возрасте ещё элементарных.

Как и у взрослых, самоубийства у детей и подростков не являются обязательно проявлением психоза. Большую часть самоубийц детского и подросткового возраста составляют больные с пограничными нервно-психическими состояниями и только 5% - депрессивные больные. Это депрессии, возникающие в дебюте шизофрении или депрессивной фазы маниакально-депрессивного психоза. Не все суицидные попытки распознаются, не все совершившие их в дальнейшем поступают в психиатрические больницы. Суицидальное поведение нередко бывает первым признаком, которое привлекает внимание к психическому состоянию ребёнка и приводит к выявлению эндогенного заболевания. В возрасте до 10 лет почти не бывает отчётливых депрессивных состояний, наблюдаются периоды своеобразного дискомфорта, которые лишь в дальнейшем, когда у этого больного развивается психоз, можно ретроспективно оценить как рудиментарную депрессию. Тоска, депрессивные идеи, безысходность бывают выражены достаточно интенсивно, но всё это окрашивается особенностями детства: заторможенность выражена слабо, тоскливость перемежается с дисфоричностью, экстравертированность толкает на желание показать, как несправедливо отношение к нему, отомстить. Эта депрессивная симптоматика обычно не замечается, и незначительный конфликт может толкнуть на суицидное действие.

Суицидальное поведение распространено как среди мальчиков, так и среди девочек.

.


ДЕПРЕССИИ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

.
          У пожилых  депрессия носит тревожный характер, для нее характерны опасения за свое здоровье. Часто посещают поликлинику, просят помочь с запором и ранними пробуждениями, на что им часто снисходительно говорят, что это - обычное явление в пожилом возрасте. Это заблуждение весьма распространено и отражает распространенную точку зрения: "Пожил и хватит, а теперь не надоедай". 
Е. Крепелин отметил, что отличительной особенностью депрессий в пожилом возрасте является тревоги. У пожилых больных чаще наблюдаются раздражительность, эмоциональная лабильность, угрюмость и реже – тоска. Им свойственны идеи ущерба и обнищания, реже, чем у молодых, возникают идеи самообвинения и малоценности, но чаще – ипохондрические. Намного чаще в пожилом возрасте депрессия протекает с ажитацией и, соответственно реже наблюдается психомоторная заторможенность. 

Эндогенная депрессия в старости приобретает характерные черты, здесь играет роль сочетание ряда факторов (преморбидные особенности личности, усиливающиеся с возрастом и иногда приобретающие утрированный характер, повышенная ранимость, большое влияние факторов внешней среды, сосудистая патология).

Л Е Ч Е Н И Е

Лечение эндогенной депрессии проводят по общим принципам с учётом продуктивной психопатологической  симптоматики.

Больных с выраженной эндогенной депрессией необходимо госпитализировать, в силу присущих этому состоянию суицидальных тенденций.

Больные с депрессивными состояниями опасны для себя – они обнаруживают склонность к суицидальным действиям: возможны расширенные самоубийства. За такими больными необходим строгий надзор; 

 Необходимо изъять острые, колющие, режущие предметы, везде сопровождать больного (даже в туалет). 

Надзор за депрессивными больными не должен быть ему заметен, необременителен, он может выглядеть, как проявление заботы о больном, сочетаться  с уходом за ним. Нельзя обсуждать состояние больного в его присутствии. Обращение с такими больными должно быть мягким и ровным. Следует  использовать всякую возможность для поддержания надежды больного на выздоровление. 

Наиболее распространенный метод лечения депрессий - медикаментозный, с использованием специальных препаратов, называемых антидепрессантами. Условия успеха лечения: точная диагностика особенностей депрессии, тщательный подбор вида препарата и его дозировок. Легкие формы депрессий могут быть излечены с помощью психотерапии.

 Наиболее эффективны для лечения депрессивных состояний при циркулярной шизофрении психоаналитические средства, совмещающие  седативное и антидепрессивное влияние, типа амитриптилина и пиразидола. Первый из них благодаря выраженности тимоаналептического влияния  особенно показан тогда, когда состояние  больше определяется  депрессией. В этих случаях  редукция депрессивной  части  статуса и связанной с ней  другой симптоматики происходит в первую очередь благодаря тимоаналептическому влиянию препарата без усиления галлюцинаторно- параноидных явлений. В целом успех терапии зависит от правильного взаимоотношения нейролептиков и антидепрессантов, что в сою очередь определяется структурой синдрома.


       Депрессии, устойчивые к длительному лечению, удается вылечить с помощью электросудорожной терапии (ЭСТ).  Совершенно неэффективны транквилизаторы, витамины и ноотропы, а также травы. Ничего не дает очередной или внеочередной отпуск и отдых. Алкогольные напитки и наркотики временно ослабляют симптомы, в дальнейшем приводя к зависимости (симптоматический алкоголизм и наркомания). Как уже говорилось, квалифицированное лечение приводит к полному   выздоровлению. 

Распространённой ошибкой при выборе антидепрессивной терапии является недостаточная её активность, медленной наращивание дозировок препарата и медленный переход от слабо действующих к более активным лекарствам. Это способствует адаптации организма к медикаментам, формированию затяжных, резистентных к терапии состояний. Ошибки можно избежать, если действовать более активно, начинать лечение  с дозировок, адекватных силе и длительности депрессии, в достаточном темпе наращивать  дозировки, применять дополнительные активизирующие мероприятия (витаминотерапия, ноотропы и пр.). При длительной депрессии более 1 года следует думать о проведении электросудорожной терапии.

Ошибкой является  и преждевременная отмена антидепрессантов после исчезновения депрессивной симптоматики. Это приводит к рецидиву депрессивного состояния, к появлению терапевтической резистентности. Необходимо учесть, что исчезновение депрессии под влиянием антидепрессантов ещё не означает окончания приступа с его обменными и вегетативными сдвигами. Длительность приёма больным антидепрессантов должна быть не менее средней продолжительности приступа. Если психическое состояние больного нормализуется задолго до выздоровления, он может быть выписан из стационара для поддерживающего лечения сниженными дозами антидепрессантов при условии наблюдения врачом диспансера.

Основными медикаментами, применяемыми для лечения больных эндогенной депрессией, являются психотропные препараты. При заторможенной депрессии назначают стимулирующие антидепрессанты (мелипрамин, ингибиторы МАО – нуредал, ниамид по 25-300мг в сутки (утром и днём), при тревожной депрессии – амитриптилин  (25-300 мг в 2-3 приёма – можно и на ночь), пиразидол (25-500 мг в сутки).  


При  бредовой депрессии предпочтительнее комбинация со стимулирующими антипсихотическими нейролептиками (галоперидол 5-30 мг, стелазин – 1-30 мг). 


Больным с депрессией  показано также назначение витаминов, особенно группы В, инъекций инсулина по 2-4 ед, с последующим введением глюкозы, ноотропов (пирацетам 0,2-2,0 г в кап. в сутки).

Инволюционная меланхолия


В зависимости от клиники заболевания лечение будет различным. 

При инволюционной меланхолии применяются антидепрессанты, иногда в сочетании с нейролептиками 

1. Sol. Amytriptilini 1,25%-2,0 (200-300 мг) в\м.

2. Sol. Azafeni до 300 мг\сут.

3. Sol. Seduxeni 0,5%-2,0 

4. Sol. Tisercini 2,5%-2,0 мл в\м)

5. Sol. Phenazepami 0,5 до 10 мг\сут.

6. Sol. Triphtasini 0,2%-2,0 мл в\м

7. Sol. Chlorprotixeni 2,5%-2,0 мл

8. При выраженной тревожной депрессии чередуют амитриптилин 50 – 100 мг через 1 – 2 часа.

Хорошее действие оказывает амитал-кофеиновое растормаживание (кофеин в дозе 0,2 в\м и через 5 минут барбамил 5% в\в в дозе от 3 до 10 мл 15-20 инъекций на курс).

ОСТРЫЕ ДЕПРЕССИВНО-БРЕДОВЫЕ СОСТОЯНИЯ 

Бред осуждения, обвинения, виновности, греховности, нигилистический бред.

1.Иллюзорно бредовая дереализация и деперсонализация.

 Лечение.

1. Sol. Tisercini 2,5%-2-4 мл до 300 мг\сут.

2. Chlorprotixeni 200-400 мг\сут.

3. Amytriptilini 200-300 мг\сут.

4. Triphtasini 30-70 мг\сут.

5. Haloperidoli 0,5% -15-30 мг\сут.




МЕЛАНХОЛИЧЕСКИЙ   РАПТУС

          Двигательное беспокойство, ажитация, снижение настроения, страх, тревога, бессонница.

Лечение.

1. Sol. Tisercini 2,5%-2,0  в\м в\в медленно 

2. Sol. Seduxeni 0,5%-2.0  мл в\в или в\м

3. Sol. Phenazepami 0,5  до 10 мг\сут.

4. Sol. Amytriptilini 1,25%-2,0 в\м

Для лечения депрессий  в настоящее время в психиатрии применяют новые препараты как: иксел, золофт, ципрамил и др. 

 
Физическая активность существенно помогает в преодолении депрессии. Наверное, все когда-нибудь ощущали приподнятое настроение после активного отдыха или физического труда “в охотку”. При работе, мышцы и покрывающие их фасции, выделяют биологически-активные вещества, служащие естественными регуляторами психики. Прекрасным средством от депрессии является занятие любимым делом, особенно, если в нем присутствует элемент творчества. Пассивный образ жизни усугубляет депрессию. Полезны физиопроцедуры, массаж, курортное лечение. 

    
ТЕСТЫ

1. Для классической депрессии не характерен    следующий симптом:




1) ускорение мышления




2) жалобы на тоску




3) снижение настроения




4) замедление мышления




5) снижение двигательной активности


2. У женщины 56 лет последние 4 года отмечается бессонница, беспокойство, беспричинная тревога, снизилось настроение, появились суицидальные мысли. Это признаки …




1) инволюционного параноида

2) лакунарной деменции

3) инволюционной меланхолии

4) болезни Альцгеймера

5) нет правильного ответа

3. Бредовые идеи самообвинения характерны для следующего синдрома:




1) кататонический синдром




2) депрессивный синдром




3) галлюцинаторный синдром




4) сумеречное помрачение сознания




5) нет правильного ответа

4. Для ажитированной депессии характерен следующий симптом:

1) сниженное настроение

2) тревога

3) двигательная активность

4) нет правильного ответа

5) 1,2,3 ответы правильные

5. Триада Протопопова характерна для следующего синдрома:

 


1) маниакальный синдром




2) онейроидное помрачение сознания




3) депрессивный синдром




4) кататонический ступор




5) все ответы правильные

6. Эндогенная депрессия характерна для следующих заболеваний:




1) МДП




2) инволюционная меланхолия




3) шизофрения




4) нет правильного ответа




5) все ответы правильные

7. У больной отмечается снижение настроения, усиливающееся по утрам, снижение речедвигательной активности, тахикардия, запоры. Эти признаки характерны для следующего синдрома: 




1) аменция




2) оглушение




3) депрессивный синдром




4) кататонический ступор

  


5) нет правильного ответа

8. При эндогенной депрессии эффективен следующий препарат:




1) седуксен




2) мелипрамин




3) аминазин




4) галоперидол




5) трифтазин

9. Для синдрома Котара характерен следующий симптом:

1) сниженное настроение

2) бредовые идеи самообвинения

3) бредовые идеи нигилистического характера

4) двигательная активность

5) все ответы правильные

10. Для лечения депрессии  противопоказан следующий препарат:

1) мелипрамин

2) пиразидол

3) иксел

4) золофт

5) аминазин

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

1. Больная С., 44 года. В психиатрический стационар доставлена при ухудшении состояния: настроение снижено, отсутствует аппетит, отмечаются запоры.

Объективный статус: За собой не следит. Волосы неухожены. Сидит, опустив голову, настроение снижено, выражение лица тоскливое.  Глаза тусклые. В беседу вступает неохотно. Речь тихая, ответы односложные, между ответами большая пауза.  Сознание ясное. Отмечает равнодушие к детям,  мужу, отсутствие желания что-либо делать.  Большую часть времени проводит в постели.  Отмечает, что весь её организм заражён, что сердце остановилось. Высказывает идеи самообвинения: «Из-за меня мучаются мои дети, из-за меня дети простывают», Считает, из-за неё  погибнет её семья, что она ни на что не годна.  Настроение снижено. С окружающими ни с кем не общается.

1.Укажите симптомы.



2. Установите синдромологический диагноз.



3. Клинический диагноз.

2. Больная К., 40 лет. Состоит на учёте 20 лет. За этот период перенесла 5 приступов аналогичных настоящему. После выхода из психоза возвращается на прежнее место работы, с работой справляется. Замужем, имеет 3-х детей. Дети здоровы. 


В стационаре: больная выглядит старше своего возраста. Кожа сухая, морщинистая, землисто-серого цвета, тургор  резко понижен. Зрачки широкие. Пульс 95 ударов в минуту. А\Д-140/90 мм рт.ст. Аменорея. Запоры. Поза сгорбленная, всё время сидит или лежит в постели, низко опустив голову. Речь скупая, малословная, контакт с больной малопродуктивный. Отказывается от еды. Тихим голосом говорит, что она «не имеет права есть больничную пищу, потому что не заслужила. Моё место не в больнице, а в тюрьме.  Меня надо судить за все мои грехи». Ночью, укрывшись с головой одеялом, пыталась задушиться полотенцем.

1. Установите синдромологический диагноз.

2. Обоснуйте нозологический диагноз. Форма течения?

3. Обоснуйте правильность госпитализации

4. Сделайте назначения.

3. Больной И., 45 лет, поступил в стационар 6 месяцев назад. Причиной госпитализации послужила попытка самоубийства. 


В стационаре  первое время: выражение лица скорбное, тоскливое.  Цвет лица землистый. Лежит в постели, согнувшись. Отказывается от еды. Мимика и жесты бедны. Мышление замедленное, малопродуктивное. Говорит тихим голосом, медленно, односложно. Сразу после выхода из этого состояния стал беспричинно весёлым, многоречивым, радостным.  В беседе инициативу сразу взял в свои руки, никому не даёт советы. Заявляет, что он одним своим присутствием излечивает больных, требует, чтобы ему дали халат и он начнёт обход отделения. Шутит с персоналом, сам громко смеётся. Не испытывает потребности во сне, в еде.


В последующем, после выхода из этого состояния, появилась критика к перенесённой болезни. Продолжал работать, с работой справлялся. Живёт в семье.

1. Установите синдромологический и нозологический диагноз.

2. Сделайте необходимые назначения.

3. Обоснуйте правильность госпитализации.

4. Больная Т., 56 лет. В течение 4 лет отмечается беспричинная тревога, плаксивость, бессонница. Больная громко причитает, плачет, просит её отравить, убить, считает себя виновной, плохой матерью. Беспокойная, ночью пыталась повеситься.


1. Синдромологический диагноз?


2. Клинический диагноз? 


3. Неотложная помощь?

5. Больной М., 48 лет. Из анамнеза известно, что поступает в психиатрическую больницу 6 раз. После выписки из стационара считал себя здоровым, возвращался на прежнее место работы, был активным, жизнелюбивым. Настоящая госпитализация связана с намерением больного убить себя и жену, чтобы «избавить» её от тяжёлых мучений.

 В соматическом статусе: выражение лица скорбное, взгляд тревожный, больной не сидит на месте, всё время ходит по отделению. Во время беседы всё время теребит одежду, хватается руками за голову, заламывает руки с возгласом: «Что же будет?» Винит себя в том, что запустил болезнь, что не пришёл к врачу на приём, «теперь всё пропало, один конец – головой в воду, не вижу просвета» и др.

1. Установите синдромологический диагноз.

2. Установите  нозологический диагноз.

3. Сделайте необходимые назначения.

4. Обоснуйте правильность госпитализации.

6. Больная С., 30 лет, продавец. Помещена в психиатрический стационар после суицидальной попытки (пыталась повеситься). 

В отделении: малозаметна, одиноко сидит в углу палаты, опустив голову и уронив руки на колени. На лице застыло тоскливо-напряжённое выражение. На вопросы отвечает с большой задержкой, односложно, тихим голосом. Факта самоповешения не отрицает, говорит об этом как о вынужденной мере: «Таким, как я не место  на земле… Лучше я сама себя накажу, чем дожидаться  суда людского…» называет себя преступницей, говорит, что не имеет права есть больничную пищу, поэтому отказывается от еды. Вспоминает, что некоторое время работала в магазине, где присваивала себе пустые бутылки. Многие годы не думала об этом, но в самое последнее время, замечая презрительное отношение к ней окружающих, вспомнила все в подробностях и поняла, что «ничто не забыто». Себя больной не считает, настаивает на выписке: «Моё место не в больнице, а в тюрьме». В отделении на следующий день после стационирования пыталась повеситься.

1. Перечислите симптомы психических нарушений, имеющихся у больной.

2. Определите ведущий психопатологический синдром.

3. Сделайте назначения по уходу и надзору за больной, по её лечению.

7. Больная М., 62 лет, пенсионер. Задержана милицией в связи с суицидальной попыткой: бросилась под машину на улице.  Сведения о себе  дать отказывается. Вызванный в милицию муж больной сообщил, что она наблюдается врачом психоневрологического диспансера по поводу состояний то повышенного, то пониженного настроения. Недели 2 тому назад стала вялой, постоянно жалуется на боль в области сердца, похудела, много лежит, домашние дела выполняет через силу.


Объективно: Больная ориентирована в месте, времени и собственной личности. Подавлена, заторможена, неприятности отрицает. Суицидальную Попытку объясняет тем, что стало «тяжёло жить» и «зажилась на свете». Бреда, галлюцинаций нет.


А\Д-170\90 мм рт.ст. Пульс 90 ударов в минуту, хорошего наполнения.


На лбу и коленях кровоточащие ссадины (следы падения по машину).

1. Установите синдромологический диагноз.

2. Установите нозологический диагноз.

3. Сделайте необходимые назначения.

Обоснуйте правильность госпитализации. 

8. Больной К. 35 лет. Снизилось настроение, нарушился сон, снизился аппетит. Жалуется на тоску на сердце, «тяжело на душе», запоры.


Объективно:  Сознание ясное. Все виды ориентировок сохранены. Выражение лица печальное, глаза тусклые. Настроение снижено. В беседу вступает неохотно. Речь тихая, монотонная. Ответы односложные. Мимика бедная, жесты скудные. Мышление замедлено по темпу. Обманы восприятия отрицает. Высказывает бредовые идеи самоуничижения, мысли о нежелании жить. Такое состояние длилось 2 месяца.   



1. Установите синдромологический диагноз.



2. Рекомендуемое лечение.

9. Больная Н., 27 лет. У матери дважды отмечались депрессивные состоянии, длительностью до 2-х месяцев.

Больная росла и развивалась удовлетворительно. В школу пошла с 7 лет, училась хорошо. После окончания школы поступила в педагогический институт и закончила его. В последующем работала в школе. По характеру  спокойная.  2 года назад перенесла депрессивный приступ, во время которого отмечалась суицидальная попытка.  После выхода из психоза продолжала работать.


Данная госпитализация связана с изменением состояния: ассивна, склонна к аутизации, утратила интерес к своей профессии, с родными холодна. Продолжает работать, однако не стремится к повышению квалификации. Не замужем.

1. Сформулируйте синдромологический диагноз.

2. Установите нозологический диагноз, (обоснуйте его).

10. Больная Т., 55 лет. В течение 3 лет отмечается снижение настроения, плаксивость, беспричинная тревога,  бессонница.

В отделении: больная плачет, громко причитает, высказывает бредовые идеи самообвинения, самоуничижения  просит убить её, считает, что она грешна, что в своей жизни совершила много плохого: «меня нельзя прощать за мои грехи!»  Беспокойная, тревожна, мечется, не может найти себе места, высказывает суицидальные мысли.


1. Установите  синдромологический диагноз.


2. Обоснуйте клинический диагноз.


3. Сделайте необходимые назначения.
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