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Тема: Аффективные расстройства. Клиника, лечение, реабилитация.

Значение изучаемой темы: Каждый врач должен иметь навыки диагностики аффективных расстройств и оказания неотложной помощи таким пациентам.
Цели занятия: уметь диагностировать аффективные расстройства. Уметь выявить при помощи беседы и наблюдения основные и дополнительные  симптомы аффективных расстройств. Уметь оценить анамнестические сведения при  аффективных расстройствах. Уметь правильно описать выявленные расстройства и оформить историю болезни.
План изучения темы: 

Самостоятельная работа: курация больных – 30.

Исходный контроль знаний (тесты) - 20 минут.

Самостоятельная работа по теме:

разбор больных - 90 минут.

Итоговый контроль знаний:

Решение ситуационных задач – 30 минут;

Подведение итогов - 10 минут

Основные понятия и положения темы.

АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА.

Это расстройства, при которых основное нарушение заключается в изменении настроения в сторону угнетения (чаще) или подъема. Это изменение настроения чаще всего сопровождается изменением общего уровня активности, а боль​шинство других симптомов либо вторичны, либо легко понимаются в кон​тексте этих изменений настроения и активности. Большинство из этих расстройств имеют тенденцию к повторяемости, а начало отдельных эпи​зодов часто связано со стрессовыми событиями или ситуациями. 

Биполярное аффективное расстройство

Расстройство, характеризующееся повторными (по крайней мере дву​мя) эпизодами, при которых настроение и уровень активности значи​тельно нарушены. Эти изменения заключаются в том, что в некоторых случаях отмечается подъем настроения, повышенная энергичность и ак​тивность (мания или гипомания), в других снижение настроения, пони​женная энергичность и активность (депрессия). Выздоровление между приступами (эпизодами) обычно полное, изменения личности отсутствуют даже после многократных приступов болезни. Заболеваемость как у мужчин, так и у женщин примерно одинакова. 

Маниакальные эпизоды обычно начинаются внезапно и длятся от 2 недель до 4-5 месяцев Депрессии имеют тенденцию к более продолжительному течению (средняя продолжительность около 6 месяцев). Первый эпизод может возникнуть в любом возрасте, начиная с детства и кончая старостью. Для аффективных расстройств характерна сезонность возникновения фаз. Частота эпизодов и характер ремиссий и обострений весьма разнообразны, но ремиссии имеют тенденцию к укорачиванию с возрас​том, а депрессии становятся чаще и продолжительнее после среднего возраста.

Психические нарушения характеризуются аффективными расстройствами, изменениями в мыслительной и двигательной сферах. При манивакальных и депрессивных состояниях эти нарушения носят противоположный характер. Кроме того, характерны вегетативные и соматические расстройства, свидетельствующие о «симпатико-тонической направленности» вегетативной нервной системы.

Маниакальные состояния (фазы).

Гипомания - это легкая степень мании. Отмечается постоянный легкий подъем настроения, повышенная энергичность и активность, чувство благополучия и физической и пси​хической продуктивности. Также часто отмечаются повышенная социа​бельность, разговорчивость, чрезмерная фамильярность, повышенная сексуальная активность и сниженная потребность в сне. Однако они не приводят к серьезным нарушениям в работе или социальному неприятию больных. Вместо обычной эйфоричной социабельности могут наблюдаться раздражительность, повышенное самомнение и грубое поведение. Сосредоточение и внимание могут быть расстроены. Однако такое состояние не препятствует появлению новых интересов  и  активной  деятельности или умеренной склонности к тратам.

В более тяжелых случаях маниакального состояния настроение приподнято неадекватно обстоятельствам и может варьировать от беспечной веселости до почти неконтролируемого воз​буждения. Подъем настроения сопровождается повышенной энергичностью, приводящей к гиперактивности, речевому напору и сниженной потребнос​ти в сне. Нормальное социальное торможение утрачивается, внимание не удерживается, отмечается выраженная отвлекаемость, повышенная само​оценка, легко высказываются сверхоптимистичные идеи и идеи величия.  Больной может предпринять экстравагантные и непрактичные шаги, бездумно тратить деньги или может стать агрессивным, влюбчи​вым, шутливым в неподходящих обстоятельствах. При некоторых маниа​кальных эпизодах настроение скорее раздраженное и подозрительное, нежели приподнятое. 

При дальнейшем развитии повышенная самооценка и идеи величия могут развиться в бред, а раздражительность и подозрительность - в бред преследования. В тя​желых случаях отмечаются выраженные бредовые идеи величия или знат​ного происхождения. В результате скачки мыслей и речевого напора речь больного становится малопонятной. Тяжелые и продолжительные фи​зические нагрузки и возбуждение могут привести к агрессии или наси​лию. 

Депрессивные состояния (фазы) 

В типичных случаях больной страдает от сниженного настроения, утраты интересов и удо​вольствия, снижения энергичности, которое может привести к повышен​ной утомляемости и сниженной активности. Отмечается выраженная утом​ляемость даже при незначительном усилии. К другим симптомам относят​ся:

а) сниженная способность к сосредоточению и вниманию;

б) сниженные самооценка и чувство уверенности в себе;

в) идеи виновности и уничижения (даже при легком типе эпизода);

г) мрачное и пессимистическое видение будущего;

д) идеи или действия направленные на самоповреждение или суицид;

е) нарушенный сон;

ж) сниженный аппетит.

Рекуррентное депрессивное расстройство

Расстройство, характеризующееся повторными эпизодами депрессий, без анамнестических данных об отдельных эпизодах приподня​того настроения, гиперактивности. Возраст начала, тяжесть, длительность и частота эпизодов депрессии очень разнообразны. В целом, первый эпизод возникает в пятом десятилетии жизни. Продолжитель​ность эпизодов  около 6 ме​сяцев. Хотя выз​доровление обычно полное в межприступном периоде, небольшая часть больных обнаруживают хроническую депрессию. Отдельные эпизоды во многих культуральных условиях отмечаются в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин.

Циклотимия

Состояние хронической нестабильности настроения с многочисленны​ми эпизодами легкой депрессии и легкой приподнятости. Эта неста​бильность обычно развивается в молодом возрасте и принимает хрони​ческое течение. В связи с тем, что изменения в настроении относительно легкие, а периоды приподня​тости доставляют удовольствие, циклотимия редко попадает в поле зре​ния врачей. 

Дистимия

Это хроническое депрессивное настроение, которое не отвечает описанию депрессивного расстройства легкой или умеренной тяжести ни по тяжести, ни по длительности отдельных эпизодов. У этих людей бывают периоды (дни или недели), которые они сами расценивают как хорошие. Но большую часть времени (часто месяцами) они чувствуют усталость и сниженное настроение. Все становится трудным и ничто не доставляет удовольствия. Они склонны к мрачным размышлениям и жалуются, что плохо спят и чувствуют себя дис​комфортно, но в целом справляются с основными требованиями повсед​невной жизни. 


ЛЕЧЕНИЕ комплексное и включает биологическую терапию,  социо- и психотерапию.


Из антидепрессантов широко применяют амитриптилин и мелипрамин. Эти трициклические антидепрессанты имеют средние дозы от 100 до 150 мг. При этом амитриптилин хорошо действует при тревожных депрессиях, мелипрамин – при заторможенных. Антидепрессанты сбалансированного действия: стимулотон, коаксил, иксел, эсциталопрам. У пожилых больных предпочтение отдается пиразидолу, азафену, людиомилу. При депрессиях с идеями виновности показано дополнительное назначение  нейролептиков (этаперазин, трифтазин).


Для купирования маниакального состояния применяют аминазин (100-300 мг/сутки), галоперидол (30-60 мг/сутки), соли лития (600-1200 мг/сутки).

Задания для уяснения темы занятия, методики вида деятельности.

Тесты:

1. Депрессивный синдром может развиваться  при всех перечисленных заболеваниях, кроме 


а)  маниакально-депрессивного психоза 


б)  шизофрении 


в)  эпилепсии 


г)  симптоматических психозах 


д)  прогрессивного паралича 

2. Маниакальные синдромы развиваются  при всех перечисленных заболеваниях, кроме 


а)  маниакально-депрессивного психоза 


б)  шизофрении 


в)  эпилепсии 


г)  органических заболеваний головного мозга 


д)  неврозов 

3. Для маниакально-депрессивного психоза характерно 


а)  периодичность течения 


б)  фазы в виде аффективных синдромов 


в)  отсутствие прогредиентности 


г)  все перечисленное 


д)  ничего из перечисленного 

4. Для маниакально-депрессивного психоза характерно 


а)  возникновение аффективных состояний после провокаций 


б)  острое развитие фаз 


в)  постепенное усложнение структуры фаз 


г)  все перечисленное 


д)  ничего из перечисленного 

Ситуационные задачи.

1. Солдат в части едва не покончил самоубийством. При беседе заявил, что не хочет жить, так как “жизнь совер​шенно беспросветна”. В психиатрической больнице, куда он был направлен на экспертизу, подавленное настроение спустя 2 недели исчезло. Стал разговорчивым, рассказал о себе следующее: в возрасте 15 лет на протяжении 3 недель у него было “состояние тоски, жизнь была не мила”, наблю​дались суицидальные мысли. С того времени 3—4 раза в год такие состояния повторяются, он с трудом заставляет себя продолжать работу и учебу. При призыве в армию скрыл заболевание от врачей, думал, что все пройдет. В психиатрической больнице до этого не лежал, к психиатрам не обра​щался.

2. Сержант в возрасте 30 лет начал вести себя нелепо: был необоснованно веселым, спал мало, отмечалась повышен​ная трудоспособность, хотя работу выполнял крайне небреж​но. При врачебном обследовании выяснилось, что подобное-состояние отмечается третий раз: одно было 13 лет назад, второе 5 лет назад. Второй приступ был кратковременным, возник во время отпуска из части.

3. Больная 47 лет, недавно перенесла грипп. Единствен​ная дочь месяц назад вышла замуж и уехала от родителей. Постепенно у больной появились мысли, что теперь она ни​кому не нужна, с каждым днем настроение становилось все хуже. Вследствие нарастания болезненных явлений поступила в психиатрическую больницу. В отделении подвижна, ходит по отделению, заламывая руки, причитая: “Когда же это все кончится?!”. Заявляет врачу, что она преступница, нравствен​ный урод, опозорила не только себя, но и дочь, которая будет ее всю жизнь проклинать. Заявляет: “Чем так жить, лучше умереть”.
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