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П Р Е Д И С Л О В И Е

В 7-е издание учебника внесен ряд изменений и до 
полнений. И зъ ят  раздел «М едицинская психология». 
В раздел «Невропатология» включена дополнительно гла
ва «Сим птом атология нервных болезней»; изменена после
довательность излож ения основ анатомии и физиологии в 
главе «Болезни нервной системы». Раздел дополнен за счет 
описания аллергического (антирабического) полиневрита, 
синдрома плечелопаточного периартрита (синдром Д ю п 
лея), полиомиелитоподобных заболеваний, преходящ их 
наруш ений мозгового кровообращ ения, поражений бассей
на сонной и позвоночной артерий, ослож нений травм чере
па, в том  числе травм  черепа в детском  возрасте. С и сте 
матизировано излож ение наследственно дегенеративных 
заболеваний нервной системы, дополнительно внесено опи 
сание факоматозов, хромосомны х синдромов, а такж е  пе
ринатальны х пораж ений Ц Н С ,  аномалий развития нервной 
системы, аллергических расстройств, синдрома вегетатив
но-сосудистой дистопии. Переработана глава «И нтокси ка 
ционны е поражения нервной системы».

В  разделе «П сихиатрия»  (общ ая часть) систематизиро
вано изложение общ ей психопатологии. Приведена совре
менная классиф икация заболеваний. Глава «Психические 
болезни» дополнена за счет описания нарушений при хро 
нических инф екционных заболеваниях, расстройств перио
да биологических сдвигов, слабоумия (деменция) пресе- 
нильного возраста, судорож ны х состояний  в детском воз
расте, психопатоподобны х состояний. Переработана часть 
учебника, касаю щ ая описаний алкоголизма, наркоманий, 
сифилиса нервной системы, эпилепсии.

В учебник включена глава «Психические наруш ения 
при травматических пораж ениях головного мозга».

В соответствии с требованиями программы сокращ ен 
объем ряда глав: «Ш изоф рения», «М аниакально-депрес
сивный психоз», «О сновы  психотерапии».

Значительно расш ирен раздел «П рилож ения» за счет
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введения нового материала —  «М етодика некоторых ле
чебно-диагностических манипуляций», «Н еотлож ны е  сос
тояния  в невропатологии и психиатрии».

Пересмотрен ряд рекомендаций по лечению  психиче
ских заболеваний. В  прилож ении лекарственные средства 
располож ены  по принципу их ф армакологического воздей
ствия на организм.

С  целью  оптим изации учебного процесса а конце 
основны х разделов даны  контрольные вопросы по 
темам.

А вторы  выраж аю т благодарность преподавателям ме
дицинских училищ, приславш им  свои замечания и добрые 
советы.



ВВЕДЕНИЕ

Невропатология и психиатрия —  две смежные дисцип
лины, весьма близко соприкасаю щ иеся друг с другом. Э т о  
прежде всего объясняется тем, что главным объектом и зу 
чения и той, и другой является нервная система.

Невропатология занимается изучением преимущ ествен
но таких  поражений нервной системы, которые вы раж аю т
ся нарушением движений, чувствительности, расстройст
вом функций органов чувств и разработкой лечебных и 
проф илактических мероприятий при этих наруш ениях.

П сихиатрия (греч.—  лечение д уш и ) — отрасль клини
ческой медицины, и зучаю щ ая этиологию, патогенез, кли 
нику и распространенность психических болезней, разра
баты ваю щ ая методы их диагностики, лечения и проф илак
тики.

Важ ной стороной работы невропатолога и психиатра 
является выяснение причины заболевания (инфекция, 
интоксикация, наруш ение кровообращения, травма, нару
ш ение обмена веществ и др.).

Знание основ невропатологии и психиатрии необходи
мо медицинскому работнику среднего звена лю бой спе
циальности, так как раннее распознавание болезней нерв
ной системы способствует более эф ф ективному лечению  
и предупреждению осложнений. К ром е  того, у  больны х с 
различными заболеваниями м огут возникнуть н е р вн о -п си 
хические расстройства. Например, у  больных острыми 
инф екционными заболеваниями, гипертонической болез
нью, болезнями печени, сердца и других внутренних ор 
ганов могут появиться нервно-психические расстройства 
разной степени выраженности. И ногда такие больные не 
нуж даю тся в переводе в специальные психоневрологиче
ские учреждения: лечение и уход  за ними организуется в 
том  лечебном учреждении, где они находились по поводу 
основного заболевания.

Фельдшер, медицинская сестра или акуш ерка обязаны  
оказать  квалиф ицированную  доврачебную  помощ ь в ост
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ром llrpiln;U' перины Ч МЛН психических боЛСЗИСИ, напри
мер, при наруш ениях м о н о  ного кровообращ ения, череп ho
m o  и оной траимс, судорож ном  припадке (особенно, при так 
напиваемом эпилептическом  статусе), организовать уход  
и надзор за больным с нарушением сознания, особенно, 
когда больной находится в состоянии двигательного воз
буждения, опасном для его здоровья или окруж аю щ их и 
т. д.

Д остиж ения  современной невропатологии и психиатрии 
связаны  с трудами великого русского физиолога 
И. П. Павлова, вы даю щ ихся  ученых И. М. Сеченова,
A. Я. Кожевникова, С. С. Корсакова, Н. Е. Введенского,
B. М. Бехтерева и др., а такж е ряда зарубеж ны х ученых. 
К ак  и представители других медицинских специальностей, 
советские невропатологи и психиатры  уделяю т большое 
внимание разработке методов проф илактики нервно-пси
хических заболеваний.

О С Н О В Н Ы Е  Э Т А П Ы  

Р А З В И Т И Я  О Т Е Ч Е С Т В Е Н Н О Й  

Н Е В Р О П А Т О Л О Г И И  И  П С И Х И А Т Р И И

Развитие невропатологии и психиатрии как самостоя
тельны х клинических дисциплин тесно связано  с достиж е
ниями в области анатомии и физиологии нервной системы, 
а такж е с развитием других отраслей знаний. Ф ундамен
том  отечественной невропатологии и психиатрии  является 
материалистическое учение И. М. Сеченова и И. П. П авло
ва. Естественно-научные и философские взгляды  этих вы
даю щ ихся  ученых формировались под влиянием русской 
материалистической ф илософ ии X I X  пека (Н . Г. Черны 
шевский, Н. А. Добролюбов, А. И. Герцен, В. Г. Белин
ский и др.).

И ван  М ихайлович Сеченов (1829— 1905) является, как 
его называл И. П. Павлов, «отцом русской физиологии». 
Он впервые в истории науки обосновал сущ ность  психи 
ческих явлений с точки  зрения рефлекторной теории. 
В своей книге «Реф лексы  головного мозга» (1863) 
И. М. Сеченов писал, что в основе психической деятельно
сти человека леж ат рефлекторные процессы  в Ц Н С .  И н ы 
ми словами, И. М. Сеченов показал, что  деятельность го
ловного мозга всецело зависит от воздействий раздраж ите
лей окруж аю щ ей среды. Т аким  образом, прежние взгляды 
о сущ ествовании особой «души», которая ведает мыслями,
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нолей и чувствами, были опровергнуты. 1Л. М. Сеченов до 
казал, что слож ны е психические процессы есть не что 
иное, как результат деятельности головного мозга.

Гениальный продолж атель основны х идей И. М. Сече
нова Иван Петрович П авлов  (1 8 4 9 — 1936) создал учение о 
высшей нервной деятельности, которое является основой 
современной медицины и, в частности, невропатологии и 
психиатрии. Учение И. П. Павлова о безусловных и услов
ны х рефлексах, возбуж дении и торм ож ении  как о процес
сах, леж ащ их в основе деятельности коры  больш ого м оз
га, является материалистической базой  изучения деятель
ности Ц Н С  в норме и патологии.

М ного  ценного внесли в науку о  мозге и другие русские 
ученые, занимавш иеся изучением ф изиологии нервной 
системы: Н. Е. Введенский, А. А. Ухтом ский, В. Я. Д а н и 
левский, А. С. Догель, Л. А. Орбели и др.

Невропатология как самостоятельная научная дисцип
лина начала развиваться в России в 60-е годы X I X  века. 
О сновополож ником  отечественной невропатологии являет
ся выдаю щ ийся ученый —  клиницист Алексей Яковлевич 
Кож евников  (1 8 3 6 — 1902). Впервые в России в 1869 г. 
он организовал кафедру нервных болезней при медицинс
ком  факультете М осковского  университета, где начал чи
та ть  курс нервных болезней (до этого  преподавание нев
ропатологии велось в клинике внутренних болезнен). 
Своим и блестящими клинико-анатомическими работами
А. Я. Кож евников снискал мировую  известность. О пи сан 
ная им форма заболевания, основными признаками кото 
рого являю тся своеобразные припадки, получила название 
кожевниковской эпилепсии. В  то  время курс нервных и 
психических заболеваний преподавался на одной кафедре. 
В дальнейшем по инициативе А. Я . Кож евникова и по его 
плану в 1887 г. была построена самостоятельная пси хи 
атрическая клиника, а вскоре и преподавание курса пси 
хиатрии было им поручено одному из его учеников —
С. С. Корсакову. Ученикам и  А. Я. К ож евникова были т а к 
же известные клиницисты -невропатологи  В. К. Рот, 
Л. О. Даркевич, Г. И. Россолимо и др.

Во  второй половине X I X  и в начале X X  века были сде
ланы  важные о ткр ы ти я  в области анатомии нервной си 
стемы  (В. А. Бец, В. М . Бехтерев и др.). Так, В. А. Бец 
(1 8 3 4 — 1894) впервые обнаруж ил гигантопирамидальные 
нейроны —  гигантские пирамидные клетки в двигательной 
зоне коры больш их полушарий, изучил их топограф ию  
и развитие. И м  были проведены такж е  исследования по
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изучению  нервных центров, располож енны х на поверхно
сти больш их полуш арий головного мозга. В. А. Бец  по 
праву считается основополож ником  учения о цнтоархитек- 
тонике головного мозга. Вы даю щ им ся невропатологом и 
психиатром  был В. М . Бехтерев (1 8 5 7 — 1927), который 
оставил большое научное наследие как в области клини
ческой невропатологии и психиатрии, так и в области ана
томии и физиологии нервной системы.

Р яд  образований головного и спинного мозга был опи 
сан им впервые, тщ ательно изучены их  строение и 
ф ункции. О н  первым описал ряд заболеваний нервной си 
стемы и симптомов различны х нервно-психических болез
нен. Ш и р око  известен рефлекс Бехтерева. М ного  работ
В. М. Бехтерев посвятил разработке методов лечения гип
нозом. Будучи крупнейш им  организатором науки, он впер
вые в России создал Научно-исследовательский психонев
рологический институт (в  настоящее время Ленинградским 
научно-исследовательский психоневрологический институт 
им. В. М. Бехтерева).

Ц енны й  вклад в развитие отечественной невропатоло
гии за годы Советской власти внесли и вносят невропато
логи М. И. Аствацатуров, М . Б. Кроль, М . С. Маргулис, 
В. К. Хорош ко, А. М . Гринш тейн, Е. К. Сепп, С. Н. Д а - 
виденков, Г. И. М аркелов, Н. И. Гращ енков, Н. В. К онова
лов, И, Н. Филимонов, Е. В. Ш мидт, Н. К. Боголепов, 
Г). М. Сарадж иш вили, В. В. Михеев и др.

Больш ое значение имею т выполненные советскими уче
ными исследования в области нейроинфекций, в частности 
изучение эпидемиологии, клиники и лечения клещевого 
энцефалита, проведенные еще в 30-х годах, а затем иссле
дования, посвящ енные полиомиелиту. В  результате этих 
работ удалось создать эф ф ективную  систему мер проф и
лактики  клещевого энцефалита. Больш им  вкладом в раз
витие невропатологии явились труды основополож ника 
отечественной нейрогенетики С. Н. Давидемкова. Л енин
ской премии удостоена ф ундаментальная работа Н. В. К о 
новалова, посвящ енная гепатоцеребральной дистрофии —  
болезни Вильсона —  Коновалова. Государственная премия 
С С С Р  присуждена Н. К. Боголепову за монограф ию  « К о 
матозные состояния». Важ ное  значение имеют научные 
исследования, позволивш ие установить, что в 3 0 — 4 0 1>о 
случаев инсультов пораж аю тся  не артерии головного моз
га, как представлялось раньше, а магистральные сосуды 
(сонные и позвоночные артерии), несущие кровь к голове. 
За цикл научных исследований, посвящ енны х этой пробле-
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Mi*, E. В. Ш мидт, Л. К. Брагина, Н. В. Верещ агин 
и А. Н. Колтовер удостоены  Государственной премии 
С С С Р .

И стоки  психиатрии в России относятся  к времени 
Древней Руси. И м ею тся  документальные сведения о том, 
что в Киевской Руси  в X — X I  веках при монасты рях осу
щ ествлялась пом ощ ь психически больным. В то время 
господствовали религиозные взгляды на происхождение и 
сущ ность  психических заболевании. Следует отметить, что 
в России отнош ение к психически больным всегда было 
более гуманным, чем в странах Западной  Европы, где 
ж естоко обращ ались с ними, рассматривая их болезнь как 
проявление «дьявольской порчи». М н о ги х  больных сж и га 
ли на кострах, считая их колдунами и ведьмами, «одерж и
мыми дьяволом». В  России же психически больных счи
тали «жертвами бож ьего наказания» и помещали в м она
стыри.

В X V I I  веке в М осковской  Руси  стал утверж даться 
взгляд, что «помешательство» — это  болезнь. Первый пси
хиатрический госпиталь был откры т в Петербурге в 1779 г. 
Такое  же учреждение, получившее впоследствии название 
Преображ енской психиатрической больницы, было откры 
то в Москве в 1809 г.

Полож ение больны х в психиатрических больницах в 
то  время было очень тяжелым. Ш и р око  использовались 
всевозможные меры стеснения больных: их  связывали, на
девали на них цепи и смирительные рубашки.

Работа русских врачей первой половины  X I X  века о ка 
зала благотворное влияние на развитие научной пси хи ат
рии. К  выдаю щ имся представителям отечественной пси 
хиатрии второй половины  X I X  века относятся И. М. Б а 
ли некий, И. П. Мержеевский, В. X . Кандинский и др. 
И. М. Балинский (1 8 2 7 — 1902) впервые в России в 1857 г. 
начал преподавание курса психиатрии в Петербургской 
Медико-хирургической академии. В  1867 г. при академии 
была открыта психиатрическая клиника. И. М. Балинский 
м ного внимания уделял вопросам организации  ухода и ле
чения психически больных.

Ученик И. М. Бал и некого И. П. Мержеевский (1 8 3 8 —  
1908) развивал материалистические идеи своего учителя. 
И. П. Мержеевский ш ироко известен своими исследовани
ями патологической анатомии прогрессивного паралича и 
других психозов. Видны м  клиницистом -психиатром  этого 
периода был В. X . Кандинский  (18-19— 1889), который за
нимался исследованиями галлюцинаций, бреда и ряда дру

9



гих симптомов психических заболеваний, а такж е работал 
в области судебной психиатрии.

Научны е достиж ения психиатрии конца X I X  века 
прежде всего связаны  с именем С. С. Корсакова.
С. С. Корсаков (1 8 5 4 — 1 9 0 0 )— вы даю щ ийся отечествен
ный ученый-врач, передовой общ ественный деятель, один 
из основополож ников отечественной психиатрии, осно
ватель московской психиатрической ш колы, которая сла
вилась гуманным подходом  к психически больному. С  его 
именем связано введение в России системы  нестеснения 
психически больных. Огром ны м  достиж ением  явился пред
лож енны й  С. С. Корсаковы м  постельный режим для неко
торы х  психически больных. Тем  самым  они приравнива
лись к соматическим больным и психиатрические учреж де
ния превращались в больницы, где оказы валась лечебная 
помощ ь. С. С. К орсаков  ввел в психиатрических больницах 
долж ность  медицинских сестер, осущ ествляю щ их уход  за 
больными.

С. С. Корсаков считал, что психические заболевания 
являю тся  следствием повреждения мозга, что они —  бо
лезни всего организма. В  1887 г. он впервые описал соче
тание полиневрита с особыми наруш ениям и памяти, наз
ванное корсаковским психозом. Э то  заболевание получило 
в мировой практике название болезни Корсакова. Т ак  
было подтверждено материалистическое понимание сущ но 
сти психозов  и была откры та новая эпоха  в психиатрии. 
Д о  опубликования трудов С. С. Корсакова господствовало 
симптоматическое направление в психиатрии, когда о т 
дельные симптомы или их  сочетания рассматривались как 
самостоятельные заболевания, например мания, депрессия, 
меланхолия и др. С. С. Корсаков  является основополож ни
ком нозологического направления, предусматриваю щ его 
выделение причины, клинической картины, течения и и схо 
да заболеваний. Например, корсаковский психоз является 
самостоятельной нозологической единицей.

Т аким  образом, заслугой  основополож ников отечест
венной психиатрии (С . С. Корсаков, И. П. Мержеевский, 
В. М. Бехтерев и др.) было то, что они заложили основы  
для материалистического понимания нервно-психических 
болезней. Эти  идеи в дальнейшем развивали их ученики и 
последователи С. А. С уханов, В. П. Сербский, П. Б. Г а н 
нуш кин, Н. Н. Баженов, В. П. Осипов, А. Н. Бернштейн, 
В. А. Гиляровский, Т. И. Ю дин, Е. К. К раснуш кин  и др.

Повы ш ение уровня народного хозяйства, неуклонный 
рост материального и культурного уровня  ж изни трудя-
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ш п х с я , общегосударственные меры по  охране эдоровья 
населения, достиж ения советской медицинской науки и 
практики —  все это  привело к сниж ению  заболеваемости 
нернно-психическими болезнями в С С С Р .  Советские пси 
хиатры  и невропатологи постоянно уделяю т большое вни
мание мероприятиям, которые обеспечивают предупреж 
дение заболеваний и укрепление нервно-психического здо
ровья всех трудящ ихся. М аксим альное приближение 
медицинской пом ощ и к населению (амбулатории, медико- 
санитарные части при заводах и ф абриках, диспансеры), 
строгая проф илизация лечебно-проф илактических учреж 
дений способствую т ранней диагностике и оказанию  эф 
фективной помощ и больному.

Советская психиатрическая наука крепла в борьбе с 
идеалистическими взглядами (фрейдизм, психоморф оло- 
гизм, бихевиоризм) ряда западны х исследователей. М н о го  
сделали и делают для развития отечественной психиатрии 
советские ученые В. А. Гиляровский, В. П. Протопопов, 
В. П. Осипов, М. О. Гуревич, М. М. Асатиани, Е. А. Попов,
A. Г. Иванов-Смоленский, О. В. Кербиков, А. В. Снеж нев- 
ский, Т. П. Симеон, Г. Е. Сухарева, А. Д. Зурабаш вили,
B. Н. Мясищев, И. Ф . Случевский, А. А. М еграбян и др.



НЕВРОПАТОЛОГИЯ

ОБЩАЯ ЧАСТЬ
О С Н О В Ы  А Н А Т О М И И  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Все живое в природе, в том  числе и человек, постоянно  
находится под воздействием множества ф акторов окру
ж аю щ ей  среды. Н а  разнообразные внеш ние раздражения 
нервная система дает соответствую щ ую  ответную  реакцию. 
Т акой  реакцией, например, является отдергивание руки 
при соприкосновении с горячим предметом, мигание или 
заж муривание глаз при попадании инородного тела или 
при взгляде на яркий источник света, выделение слюны  
при попадании пищ и в рот и т. п.

Без постоянного и тесного взаимодействия с о круж аю 
щ им  миром невозмож на ж изнь человеческого организма. 
Приспособление к этим  внешнием влияниям, уравновеш и
вание организма с окруж аю щ ей средой осущ ествляю тся с 
пом ощ ью  нервной системы.

И. П. Павлов по этом у поводу писал, что нервная си 
стема —  «...невыразимо сложнейший и тончайш ий инстру
мент сношений, связи многочисленных частей организма 
меж ду собой и организма как слож нейш ей системы с бес
конечным  числом внеш них влиянии»

С в я зь  человека с окруж аю щ им  его миром осущ ествля
ется посредством органов чувств (слух, зрение, обоняние 
и др.). Раздраж ения нервных окончаний (рецепторы) ор
ганов чувств передаются по периферическим нервам в 
Ц Н С .  Так организм получает сигналы  о происходящ ем  в 
окруж аю щ ей  среде.

Т аким  образом, нервная система осущ ествляет связь  
организма с окруж аю щ ей  средой, что выражается образо
ванием весьма тонки х  и слож ны х ф орм его взаимодейст
вия с внешним миром. Кроме того, нервная система регу- 1

1 Павлов И. П. Поли. собр. соч., т. 3, с. 323.
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/inруст всю деятельность организма, обеспечивая такж е 
i им и> его внеш них проявлений и внутренней ж иэпедея- 
К ’ЛЫЮСТИ.

Нервная система человека подразделяется на централь
ную  и периферическую (рис. 1). Ц Н С  состоит из головно- 
I н и спинного мозга. О тходящ ие от  них нервы с м ного 
численными разветвлениями и сплетениями образую т пе
риферическую нервную  систему. В  головном мозге нахо 
дятся центральные среды вегетативной нервной системы, 
регулирующие деятельность внутренних органов.

С п и н н о й  м о з г  расположен в позвоночном канале. 
Он короче позвоночника: начинается на уровне верхнего 
края I шейного позвонка —  атланта (вы ш е этого места он 
переходит в продолговатый мозг) и заканчивается на уров
не нижнего края I или верхнего края I I  поясничного 
позвонка.

О т  каждой половины  спинного м озга  отходят передние 
и задние корешки спинном озговы х нервов. Анатом ическая 
связь  нервных кореш ков со спинны м  мозгом видна при 
изучении его поперечного разреза (рис. 2). Н а  поперечном 
разрезе спинного мозга внутри обнаруж ивается серое 
вещество (скопление ней ронов— нервных клеток), о кру
женное белым веществом (скопление нервных волокон), 
н котором различаю т передние, боковые и задние столбы.

Серое вещество имеет характерное расположение и 
на срезе напоминает форму развернутой бабочки или бук 
вы «Н». В  нем различаю т передние, задние и боковые 
рога. В  центре серого вещества имеется отверстие —  это 
центральный канал. Обе половины серого вещества соеди
нены между собой серой спайкой. Передние рога —  пе
редний выступ серого вещества —  содерж ат двигательные 
ядра, отсюда вы ходят передние кореш ки спинном озговы х 
нервов, которые состоят  из двигательных нервных воло
кон; задние рога —  задний выступ серого вещества —  
состоят  из ядер, связанны х с чувствительными нервными 
волокнами, образую щ им и задние корешки. В  боковых ро
гах, хорош о вы раж енны х в грудном и поясничном отде
лах, расположены ядра симпатической части вегетативной 
нервной системы. Передние и задние корешки проходят 
через твердую м озговую  оболочку, соединяю тся в м еж поз
воночных отверстиях, образуя см еш анны й (чувствитель
ный и двигательный) спинномозговой нерв. Всего от спин
ного мозга отходит 31 пара таких нервов. При этом  зад
ний корешок у места соединения образует спинномозговой 
ганглий. В связи с тем что спинной м озг короче позвоноч-
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Рис. /. Нервная система (схематическое изображение).



1
2

Рис. 2. Поперечныii pa j pci спинного мозга.
У - серое вещество; 2 -  белое вещество; .1 —  зал Nini кореш ок; 4 —  передний

корешок.

ного канала, отходящ ие сбоку спинного мозга нервные ко
решки не имеют строго горизонтального расположения: в 
верхних отделах они идут горизонтально, по мере же 
приближения к ниж нем у отделу уклоняю тся  все более и 
более вниз, приним ая вертикальное положение и образуя 
гак называемый конский хвост (cauda equina). З а  предела
ми позвоночного канала нервы образую т сплетения (ш ей 
ное, плечевое, пояснично-крестцовое), от которы х спинно
мозговые нервы направляю тся к м ы ш цам  и коже конеч
ностей и туловища.

Участок  серого вещества спинного  мозга, даю щ ий 
начало одной паре спинном озговы х нервов, составляет сег
мент спинного мозга. Всего выделяю т 31 сегмент (рис. 3), 
из них 8 шейных, 12 грудных, 5 поясничны х, 5 крестцовых 
и 1 копчиковый. Отдельные сегменты спинного мозга ин
нервируют соответствую щ ие участки  кож ной поверхности 
н определенные мы ш цы. Установлены  соотнош ения между 
сегментами спинного  мозга и мыш цами: I — IV  шейные 
сегменты иннервирую т мускулатуру шеи; V —  V i l l  шейные 
и I — I I  грудные —  м ы ш цы  верхних конечностей; 111— X I I  
грудные и I —  поясничны й —  м ы ш цы  туловища; I I — V  
поясничные и I — I I  крестцовые —  м ы ш цы  ниж них конеч
ностей; I I I — IV  крестцовые и копчиковый сегменты  —  
м ы ш цы  промежности.
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Рис. 3. Топографические соот
ношения между сегментами 
спинного мозга и позвонками.

Г о л о в н о й  м о з г  сос 
тоит и з : 1) двух полушарий, 
соединенных между собой 
спайкой  (мозолистое тело); 
2) пром еж уточного  мозга 
(зрительные бугры и подбу
гор ная область); 3) среднего 
мозга (пластинка кры ш и —  
четверохолмие и нож ки боль
ш ого м озга); 4) заднего м оз
га (м озж ечок  и м ост); 5) 
продолговатого мозга (рис. 4). 
Головной м озг расположен в 
черепной коробке, как и 
спинной мозг, он покры т тре
мя оболочками. С нар уж и  го
ловной м озг имеет вы пуклую  
форму, основание его упл о 
щенное. М асса  мозга взросло
го человека в среднем состав
ляет 1300— 1350 г. Н а осно
вание мозга выходят черепные 
нервы (рис. 5). Больш инство 
черепных нервов берет нача
ло в ядрах (скопление ней
ронов) , располож енны х в р аз
личны х участках ствола м оз
га, главным образом в про
долговатом  мозге. Среди них 
имею тся двигательные, чув
ствительные и смеш анные 
нервы. Различаю т следующ ие 
12 пар черепных нервов: I 
пара —  обонятельные нервы; 
I I  пара —  зрительные нервы. 
Н а основании мозга зритель
ные нервы образую т непол
ный перекрест между собой —  

называемый зрительный перекрест —  хиазм а 
(chiasm a opticum ); I I I  пара —  глазодвигательные нервы; 
IV  пара —  блоковые и V I  пара —  отводящ ие нервы. П ос -

это Tai
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Pit с. 4. П р о д о л ь н ы  ii р а зр е з  г о л о в н о г о  м о л а  чел овека .

I  —  но ре .шии мозг; 2 —  пром еж уточны й м о л ;  3 —  срелинн мозг: 4 —  моет ю -  
ловиого мозга; 5  —  м р аш /по л аты н  мозг; 0 —  мозж ечок.

ледние три пары  нервов —  чисто двигательные нервы, они 
направляю тся к мы ш цам  глазного яблока и обеспечивают 
его движения. I I I  пара нервов в своем составе содерж ит 
парасимпатические нервные волокна, обеспечивающие су
жение зрачка и акком одацию  глаза; V  пара —  тройничные 
нервы, самый толстый из черепных нервов. Тройничны й 
нерв состоит из трех ветвей, содерж ит двигательные и 
чувствительные волокна. Чувствительные нервные волокна 
направляю тся к кож е лица и к слизистым  оболочкам  гла
за, полости носа и рта, а двигательные —  к жевательным 
мышцам; V I I  пара —  лицевые нервы. Волокна лицевого 
нерва направляю тся к м ы ш цам  лица и обеспечивают все 
движения мимической мускулатуры. К  нему присоединя
ется промеж уточны й нерв, содерж ащ ий вкусовые и парач 
симпатические нервные волокна, иннервирующ ие слезную, 
подниж нечелю стную  и окол оуш ную  слюнные железы; 
V i l l  пара —  преддверно-улитковые (слуховые) нервы. Во 
внутреннем слуховом  проходе этот нерв разделяется на 
нерв улитки (собственно слуховой) и нерв преддверия 
(нерв равновесия)' IX п а р а— языкоглоточные нервы. Во
локна его идут к мыш цам глотки. О т  желобоватых сосоч-
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Рис. 5. Основание (ни ж пи я поверхность) головного мозга.
1 - обонятельная луковица: 2  —  обонятельный тр акт; J —  глазное яблоко: 
4 —  три тельный нерв; 5 —  зрительны й перекрест: 6 —  зрительный тракт; 7 - 
обонятельны й треугольник: 8  —  гипофиз; 9 —  серы й бугор; 10 —  сосочковое  
тело; / / — ямка  между н ож кам и  мозга; 12 —  н ож ка  мозга; 13 — мост; 14 —  
олива: 15 —  пирамида продолговатого мозга; 16 —  н ож ка  моста: 17 —  м о зж е 
чок: 18. 19. 20. 21 —  верхние спинном озговы е нервы; 1— X I I  —  черепные нервы.

ков язы ка  по этому нерву в мозг поступаю т вкусовые разд
ражения. В его составе идут парасимпатические волокна, 
направляю щ иеся к околоуш ной  железе; X  пара —  блуж да
ю щ ие нервы. Блуж даю щ ий  нерв содерж ит чувствительные, 
двигательные и парасимпатические нервные волокна. Э то  
самый длинный из черепных нервов. Волокна этого нерва 
направляю тся к ряду органов: глотке, пищеводу, сердцу, 
легким, желудку и др.; X I  пара —  добавочные нервы. 
Н ачинаю тся  в сером веществе продолговатого и спинного
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мозга. Оттуда волокна нерва идут в полость черепа, а за
тем, выходя из черепа, иннервирую т грудиноклю чично
сосцевидную и трапециевидную  мы ш цы; X I I  пара —  подъ
язычные нервы, иннервируют м ы ш ц ы  языка.

Средний мозг, мост и продолговатый мозг объединены 
под общим названием «ствол мозга».

К ратко  опиш ем  анатом ию  перечисленных выш е отде
лов головного мозга.

П р о д о л г о в а т ы й  м о з г  (см. рис. 5) располож ен 
в полости черепа, леж ит на скате черепа (блю менбахов 
скат). К низу  продолговатый м озг переходит непосредст
венно в спинной мозг. Н а  передней поверхности продолго
ватого мозга имеется продольная щель, по сторонам  кото
рой располож ены  два возвы ш ения в форме валиков —  
ото пирамиды и оливы. Н а  задней поверхности проходят 
продольная борозда и два задних канатика, которы е явля
ю тся продолжением задних столбов спинного мозга.

В продолговатом мозге различаю т серое и белое веще
ство. Серое вещество —  скопление нейронов (ядра продол
говатого м озга), оно располож ено внутри; белое вещество 
(проводящ ие п ути ), образованное нервными волокнами, 
находится снаружи.

З а д н и й  м о з г  состоит из моста и мозжечка. М ост  
(см. рис. 5) располагается над  продолговатым мозгом  в 
виде утолщ ения. Боковые отделы моста постепенно суж и 
ваются и уход ят  к м озж ечку —  это  нож ки моста: они 
соединяют мост с мозжечком. Н а  передней поверхности 
моста располож ены  пучки нервных волокон, которые 
направляю тся в большие полуш ария, переходят в ножки 
большого мозга (см. рис. 5). В глубине моста, так  же как 
и в продолговатом мозге, располож ены  ядра. Основная 
часть их —  это  ядра, от которы х берут начало некоторые 
черепные нервы. В  продолговатом  мозге и мосту располо
жены такж е вегетативные и (парасимпатические) ядра, 
регулирующ ие ж изненно важ ные ф ункции (сердечно-сосу
дистый и ды хательны й центры ), а такж е слюноотделение.

М озж ечок  состоит из двух полушарий, соединенных 
между собой так  называемым червем. При помощ и трех 
пар ножек (верхние, средние и ниж ние) мозж ечок связан 
со средним мозгом, мостом и продолговатым мозгом. Р а з 
личаю т наруж ное серое вещество мозж ечка —  его кору и 
белое вещество, расположенное внутри, в котором залож е
ны ядра мозжечка, например зубчатое ядро.

'  Верхний отдел продолговатого мозга принимает учас
тие в образовании четвертого желудочка головного мозга,
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дном  которого является ромбовидная ямка; четвертый ж е
лудочек соединяется с центральным каналом спинного 
мозга, а такж е сообщ ается с подпаутинны м  (субарахнои
дальны м ) пространством..

С р е д н и й  м о з г  состоит из нож ек мозга и пластин
ки кры ш и (четверохолмия). Н ож ки  мозга —  это значи 
тельное скопление нервных волокон, которые имеют вид 
двух  толсты х нервных пучков. Через них  осущ ествляется 
связь продолговатого мозга и моста с лежащ ими выше 
отделами головного мозга. В нож ках  выделяю т основание 
и покрыш ку, между которыми залож ена черная субстан
ция. Кроме того, в них леж ат красные ядра и ядра I I I  и 
IV  пары черепных нервов. Рядом с ядром I I I  пары нервов 
располагается добавочное (парасимпатическое) ядро гла
зодвигательного нерва (ядро Вестф аля —  Эдингера). кото 
рое обусловливает суж ение зрачка и акком одацию  глаза. 
Черная субстанция и красное ядро, так  же как зубчатое 
ядро мозжечка и полосатое тело больш их полушарий, о т 
носятся  к экстрапирамид ной системе, участвую щ ей в ре
гуляции тонуса мыш ц.

Пластинка кры ш и (четверохолмие) имеет четыре воз
выш ения в форме небольш их бугорков; два из них верхние 
н два нижние. М еж д у  верхними бугорками расположено 
ш иш ковидное тело (эпифиз, ш иш ковидная железа). 
В  верхних бугорках имею тся скопления нейронов, к о то 
рые относятся к подкорковым зрительным центрам; ней
роны ниж них бугорков являю тся подкорковыми слуховы 
ми центрами.

П р о м е ж у т о ч н ы й  м о з г  состоит из таламуса 
(зрительный бугор) —  это  два больш их образования, со 
стоящ их из скопления серого вещ ества.(М еж ду внутрен
ними поверхностями бугров расположен третий желудочек 
головного мозга, которы й через водопровод мозга (силь
виев водопровод) соединен с четвертым желудочком голов
ного мозга и через межж елудочковые отверстия —  с б о 
ковыми желудочками.; Таламус содерж ит первичные зри
тельные центры. К ром е  того, сюда сходятся  все чувстви
тельные пути, поэтом у считают, что таламус —  подкорко
вый чувствительный центр, откуда чувствительные про 
водники направляю тся в кору больш ого мозга.

Гипоталамус (подбугорная область) расположена кни 
зу от таламуса. Главны м и образованиями ее являю тся  
серый бугор и сосочковые тела. В  них  леж ат ядра, уча
ствую щ ие в регуляции обмена веществ в организме (под 
корковые вегетативные центры).
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П о л у ш а р и я  6 о л  ы и о г о  м о з г а  состоят из серо- 
I (“ R ‘бёлогчгвещества. Серое вещество полуш арий распо
ложено снаруж и в виде тонкого  слоя и называется корой 
больш ого мозга. О сновную  массу полуш арий составляет 
белое вещество, расположенное под корой. В  глубине его 
имеются скопления серого вещества в форме отдельны х 
подкорковых ядер или центральных узлов; главными из 
ядер являю тся хвостатое и чеч ев и це об разное, объединен
ные под общ им  названием полосатое тело и бледный шар. 
У зк а я  полоска белого вещества, располож енная между 
подкорковыми узлами, называется внутренней капсулой. 
Н а поверхности коры  больш ого мозга хорош о выражены 
многочисленные складки, которые отделяю тся друг от дру- 
ia  то более, то  менее глубокими бороздами. У часток  по
верхности полуш арий больш ого мозга, ограниченный боро
здами, называется извилиной. Ф ор м а  и размер извилин 
весьма разнообразны. Толщ ина  коры  больш ого мозга 
взрослого человека неодинакова и в среднем составляет 
4 мм.

Вся поверхность коры благодаря многочисленным 
складкам достигает в среднем 2250  см". П олуш ари я  боль
шого мозга разделяю тся на следующ ие доли: лобные, те
менные, височные и затылочные. Располож ение долей при
мерно соотносится с соответствую щ ими костями черепа. 
Границей меж ду долями являю тся  наиболее постоянны е и 
выраженные борозды. Так, например, латеральная (силь
виева) борозда (fissura cerebri lateralis), проходящ ая по 
наружной поверхности полуш ария спереди назад и нес
колько вверх, отделяет височную  долю  от лобной и темен
ной долей. Центральная, роландова, борозда (fissura cent
ralis) отделяет лобную  долю  от теменной. К аж д ая  из упо
м януты х  долей больш их полуш арий  в свою очередь раз
деляется бороздами на различное число извилин. Н апри 
мер, наруж ная поверхность височной доли двумя горизон
тальными бороздами разделена на три извилины: верхнюю, 
среднюю и ниж ню ю . Белое вещество представляет собой 
скопление нервных волокон. Благодаря этим  волокнам 
осущ ествляется связь коры больш ого мозга со всеми 
остальными отделами Ц Н С  и периферией, а такж е  связь 
различных областей полуш арий между собой и внутри 
каж дого полуш ария.

П ри  изучении мозговой ткани  под микроскопом  уста
новлено, что она образована скоплением нейронов (нерв
ных клеток) и нейроглии.

Нейрон состоит из тела с многочисленными отростка-
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Рис. 6. Строение нейрона (схематичес
кое отображение).

/ —  ядро; 2 —  аксон; 3 —  слои миелина; 
•} — перерыв в н ю б р а ж е и н и  аксона: J —  
конечное раэветвленнс аксона в м ы ш ечном  

волокне.

ми. К ак  и во всякой клетке, в нем 
имеются цитоплазма, ядро и яд
рышко. Через все тело нейрона 
и его отростки проходят то н 
чайшие волоконца —  нейрофиб
риллы. Среди многочисленных 
отростков нейрона выделяю т 
один длинны й отросток, о тхо 
дящ ий от его основания,—  так 
называемый аксон, или осево
цилиндрический отросток, ней
рит (рис. 6 ). Короткие древо
видные, ветвящ иеся отростки  
нейрона назы ваю тся дендрита- 
ми. П о  дендритам нервный им 
пульс направляется к телу ней
рона, а по аксону —  от нейрона 
к периферии.

Нейроны  находятся в кон 
такте меж ду собой, образуя 
цепь нейронов. М есто контакта  
нейронов между собой или ней
рона с иннервируемыми обра
зованиями называется синап 

сом, представляет собой специализированную  структуру, 
обеспечиваю щ ую  передачу нервного импульса с нервного 
волокна на какую -либо  клетку или мышечное волокно, 
а такж е с клетки на нервное волокно.

Кроме нейронов, в веществе мозга имеется особая ме
ж уточная  ткань —  так  называемая н е й р о г л и я ,  или 
глия. Нейроглия является как бы опорой, остовом, в к о то 
ром содержатся все клеточные элементы нервной ткани, 
за исключением нейронов. Кроме того, будучи посредни
цей между нейронами и кровеносными сосудами, она 
обеспечивает обмен веществ в нервной системе.

Нервные волокна одеты в специальную  оболочку, внут
ренний слой которой состоит из миелина. Аксоны, имею
щие миелиновую (ж ироподобную ) оболочку, назы ваю тся 
миелиновыми (м якотны м и ), не имею щ ие ее —  беэмиели-



Рис. 7. Строение коры большого мозга (схематическое изображение). 
Л —  располож ение нейронов в коре (ц и ф рам и  I. 2. J, 4. 5. 6 о о о ш а ч с н ы  

слон кл е то к ): Б  —  располож ение нервны х волокон в коре.

новыми (беэм якотны м и). А ксон ы  нейронов, вы ходящ ие ia 
пределы Ц Н С ,  кроме миелиновой оболочки, им ею т еще 
поверх нее оболочку из леммоцитов (ш ванновских кле
ток ). Такие нервные волокна и составляю т собственно 
периферические нервы, которые направляю тся к мышцам, 
коже, железам и другим структурам, образуя специаль
ные нервные окончания.

Нейроны коры  больш ого мозга и миелиновые нервные 
волокна располож ены  в определенном порядке (рис. 7).
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Рис. 8. Артериальный  
круг большого м ои а 
(схематическое изоб

ражение).
Артерии: / —  внутренняя  
с о  и п а я ;  2 —  с р е д н я  и 
ч о  п опал : .1 —  п ер е д н я я  
м о н о и д  я: 4 —  перед ня  и 
соединительная: 5  —  la.i- 
няя мозговая; f t —  (ал 
ия я соединительная: 7 — 
базилярная: Я —  п о зво 
н о ч н а я ;  9 —  п е р е д н я я  
с пи  и и о м о н о в а я ;  10 —  
ве р х и я я м о з ж е ч к о в а я :  
/ /  —  передняя н и ж н яя  
м озж ечковая; 12 —  1ДЛ- 
няя  ниж няя м о зж е ч ко 
вая; 7.1 —  задняя СШ 111НО- 
мо и оная: 14 - п од клю 
чичная: 15 — общ ая  с о н 
ная; 1Л —  наруж ная  с о н 

ная: /7 —  аорта.

Установлено, что почти вес отделы коры  больш ого мозга 
человека состоят из шести слоев: 1) молекулярного (п о 
верхностного); 2) наруж ного  зернистого; 3) пирамидного; 
4 ) внутреннего зернистого; 5) ганглиозного; 6) полиморф 
ного. Каж ды й  слой имеет некоторые особенности строе
ния, которые проявляю тся  главным образом  в различной 
степени выраженности того  или иного слоя, неодинаковом 
количестве клеток. Например, в двигательной зоне, в об
ласти передней центральной извилины, преимущественно 
развит слой больш их гигантопирам идальных нейронов. Н а
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tv  новации цитоархитектонических исследований особен но
си- ii строения различных отделов коры  большого мозга в 
i и  стоящее время в коре выделяю т 47 полей. Различия 
о  роения коры больш ого мозга связаны  с многообразием 
функции головного мозга.

К р о в о с н а б ж е н и е  головного  мозга (рис. 8) осу
ществляется за счет внутренних сонны х и позвоночны х 
артерий. Внутренние сонные артерии в полости черепа де
лится каж дая на глазную  артерию, переднюю и среднюю 
мозговые артерии. Позвоночны е артерии на основании 
мозга соединяются, образуя базилярную  артерию, которая 
ia гем делится на две задние мозговые артерии, кровоснаб
ж аю щ ие заты лочны й отдел головного мозга. Н а  основании 
мозга в результате анастомозирования артериальных вет
вей „внутренних сонных и позвоночны х артерий образуется 
артериальный круг большого мозга (виллизиев круг). Его  
аномалии нередко служ ат причиной наруш ений крово
снабжения головного мозга. Передняя, средняя и задняя 
мозговые артерии в области коры  такж е  имеют анастомо
зы. однако они, как  правило, недостаточны  для развития 
коллатерального кровообращ ения в случаях его наруш ения 
с одной из сторон.

Основное значение имеют наруш ения кровообращ ения 
в бассейне средней мозговой артерии, которая кровоснаб- 
жает практически полностью  наруж ную  поверхность коры 
большого мозга, подкорковые образования. О тток  крови от 
головного мозга осущ ествляется через венозную  сеть и 
синусы, располож енные в твердой мозговой оболочке 
(рис. 9).

Кровоснабж ение спинного мозга осущ ествляется за 
счет артерий, подходящ их к мозгу с передними и задними 
корешками.

Головной и спинной м озг покры ты  тремя оболочками: 
твердой (dura  mater) паутинной  (acachnoidea) и мягкой 
(pia mater). П аути н н ая  и м ягкая оболочки объединены об
щим названием «лептоменинкс* (leptom eninx). Твердая 
мозговая оболочка состоит и з  двух листков (см. рис. 9). 
Ее  наружный листок плотно прилегает к костям  черепа 
и позвоночника, являясь их надкостницей. М я гкая  м озго
вая оболочка плотно прилегает к веществу головного и 
спинного мозга и срастается с ним. П ространство  между 
паутинной и м ягкой  мозговыми оболочками называется 
подпаутинным или субарахноидальным, оно наполнено 
цереброспинальной (спинном озговой) жидкостью. П од п ау 
тинное пространство в некоторых местах, преимущ ествен-
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Р и с .  9. Т в е р д а я  м о з г о в а я  
о б ол о ч ка .

/ —  серп б о л ь ш о ю  мозга; 
2 —  палатка м озж ечка : J —  
верхний сагиттальны й синус; 
4 —  нижний сагиттальны м  
синус; ,5 —  поперечный с и 
нус; 6 —  верхний кам е н и с
тый синус; 7 —  пещ еристым  
синус; S  —  прям ой синус.

но на основании головного мозга, особенно развито, об
разуя широкие и глубокие вместилища, заполненные цере
броспинальной ж идкостью .

Такие полости назы ваю тся цистернами. Наиболее м ощ 
ными являю тся больш ая цистерна, располож енная между 
мозж ечком  и продолговатым м озгом ,—  мозж ечково-про
долговатомозговая (бульбарная) и основная, леж ащ ая на 
основании мозга. Больш им  количеством цереброспиналь
ной жидкости окруж ен  ствол головного мозга, вокруг него 
расположены цистерна моста, зрительного перекреста и 
др. Подпаутинное пространство окруж ает весь спинной 
мозг. У  места окончания спинного мозга (на уровне I I  
поясничного позвонка) подпаутинное пространство расш и
ряется, образуя конечную  цистерну, в которой находится 
конский хвост.

Значительные скопления цереброспинальной ж идкости  
находятся в центральных полостях головного мозга —  ж е
лудочках (правом  и левом боковых, третьем и четвертом). 
Цереброспитальная ж идкость продуцируется сосудистыми 
сплетениями, располож енными в м озговы х желудочках. 
В  образовании сосудисты х сплетений основное участие 
принимает мозговая оболочка. О бщ ая  поверхность сосу
дисты х сплетений превышает 1 m j. Эти  сплетения имеют 
чрезвычайно богатую  сеть сосудов, которые отличаю тся
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широким просветом и тонкими, как у капилляров, стенка
ми. Сосудисты е сплетения вы деляю т цереброспинальную  
жидкость в полость желудочков. J13  боковых желудочков 
через межжелудочковые (монроевы) отверстия OHiT'nepF- 
чодит в третий желудочек, откуда через водопровод 
мозга попадает в четвертый желудочек, в центральный к а 
пал спинного мозга, а через срединную  апертуру четверто- 
ю  желудочка (отверстие М аж ан д и ) и латеральную  апер
туру (отверстие Л  ю ш ка) —  в больш ую  цистерну и подпау- 
гипное пространство. О тток цереброспинальной ж идкости 
происходит путем  фильтрации главным образом в веноз
ную систему через посредство так  называемых грануляций 
( выросты паутинной оболочки), а такж е и в лимф атичес
кую  систему через влагалища нервов, в которые продол
ж аю тся мозговые оболочки. Всего в организме взрослого 
человека 150— 200 мл цереброспинальной жидкости, в же
лудочках головного мозга —  4 0 — 60 мл, в цистернах —  
50 мл. остальное количество содержится в подпаутинном  
пространстве спинного мозга.

В е г е т а т и в н а я  (автоном ная) нервная система 
(рис. 10) определяет связь головного и спинного мозга 
с внутренней средой организма (см. раздел «Основы  фи
то л о ги и  и патоф изиологии нервной системы»). Вегетатив
ная нервная система, состоящ ая  из с и м п а т и ч е с к о й  
и п а р а с и м п а т и ч е с к о й  частей, иннервирует все 
внутренние органы, железы, кровеносные и лимф атические 
сосуды, гладкую  и частично скелетную  мускулатуру. Как  
правило, органы  обеспечены как симпатической, так и 
парасимпатической иннервацией. Однако скелетная муску
латура, больш инство кровеносных сосудов, мочеточники, 
потовые железы, волосяные ф олликулы  кожи имею т лиш ь 
симпатическую  иннервацию.

Выделяю т центральный и периферический отделы веге
тативной нервной системы. Ц е н т р а л ь н ы й  о т д е л  
симпатической части вегетативной нервной системы обра
зован нейронами боковы х рогов грудного и поясничного 
отделов спинного мозга.

Аксоны  указанны х  нейронов, выходя из позвоночника, 
заканчиваю тся в ганглиях, которы е соединены между 
собой и располож ены  вдоль позвоночника в виде це
п о ч к и —  так называемый с и м п а т и ч е с к и й  с т в о л  
(in in cu s sym pathicus). П равы й  и левый симпатические
ГТИПП1Ч— Г П Г Т П Я Т __ и з  3  im ^ m h m v  г м м п я т и и е г к Т Г У  i  ЛН1 Л И Г В 7

10— 12 грудных, 4 - 5  поясничных. 3— 4  крестцовы х и 
I “копчикового. Ч асть  аксонов заканчивается в предпоз-
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Рис. 10. Вегетативная нервная система.
С пл ош н ой  линией ичображ ены  нервные центры, ганглии и периные волокна си м 
патической части вегетативной нервной системы: прерывистой линией —  п а р а 

сим патической  части вегетативной нервном системы.

во ночных (превертебральных) ганглиях, располож енны х в 
грудной и брю ш ной  полостях. О т  этих  узлов (сим пати 
ческие стволы, превертебральные ганглии) о тходят  так  
называемые симпатические постганглионарные волокна, 
направляю щ иеся к внутренним органам, сосудам, железам 
и др. Все перечисленные анатомические образования 
(нервные волокна, ганглии) составляю т п е р и ф е р и я е -
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с к и й отдел симпатической части вегетативной нервной 
i пстемы.

Центральны й отдел парасимпатической части вегета- 
I миной нервной системы состоит из ядер, располож ен
ных в среднем, продолговатом мозге, а такж е в крестцовом 
отделе спинного мозга. Периферический ее отдел вклю 
чает в себя ганглии и нервные волокна, входящ ие в состав 
I I I,  V II,  X I,  X  пары  черепных нервов, а такж е нервов, 
обеспечивающ их иннервацию  тазовы х органов.

Симпатические и парасимпатические нервные волокна 
и грудной, брю ш ной, тазовой полостях  образую т и сме
шанные по составу нервные сплетения, иннервирующ ие 
соответствую щ ие внутренние органы. Наиболее крупным 
n i  них является чревное (солнечное) сплетение.

Все описанные выше образования (нейроны, ганглии, 
нервные волокна и др.) иногда объединяю т под общим 
названием сегментарной части вегетативной нервной си
стемы в отличие от надсегментарной (вегетативные 
центры головного мозга). П оследняя расположена в го
ловном мозге и представлена анатомо-ф ункциональными 
системами ствола мозга (в первую  очередь ретикулярной 
формацией), гипоталамуса (нейроны, связанные с гипо
физом, продолжение ретикулярной ф ормации), лимби
ческой системы (миндалевидное тело, гиппокамп, ме
диально-базальная часть коры  височной области). У к а за н 
ные образования входят в систему глубинны х структур  
мозга, составляю т л и м б и к о - р е т и к у л я р н ы й  комп
лекс, обеспечивающ ий адаптацию  организма к условиям 
среды.

К О Н Т РО Л ЬН Ы Е  В О П Р О С Ы  И ЗАДАНИЯ

1. Какова роль нервной системы в жизнедеятельности орга
низма?

2. Назовите основные анатомо-физиологические структуры 
нервной системы.

Л Что понимают под сегментом спинного мозга?
-I. Назовите основные анатомические образования головного 

мозга.
5. Назовите черепные нервы. Каковы их функции?

Каким образом осуществляется кровоснабжение головного 
мозга?

7. Что представляет собой подпаутинное пространство?
N. Каковы основные анатомические образования вегетативной 

нервной системы?
Ч. Что составляет лимбико-ретикулярный комплекс?
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О С Н О В Ы  Ф И З И О Л О Г И И  

И  П А Т О Ф И З И О Л О Г И И  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Вся деятельность нервной системы яаляется рефлек
торной.

Рефлекс —  это  ответная реакция организма па раздра
жение, осущ ествляемая при участии  нервной системы. 
Следовательно, различные раздраж ения из окруж аю щ ей  
среды: звуковые, световые, механические, температурные, 
обонятельные, вкусовые и др., а такж е  импульсы, исходя
щие из внутренней среды организма (внутренних органов, 
мыш ц, суставов), постоянно оказы ваю т воздействие на 
различные воспринимаю щ ие (рецепторные) нервные при
боры. Возникш ее нервное возбуждение по нервным про
водникам —  афферентным нервным волокнам —  передается 
в Ц Н С ,  откуда нервные импульсы  после соответствую щ ей 
обработки в центральных звеньях реф лекторных дуг по 
другим  проводникам  —  эф ферентным нервным волок
нам —  направляю тся к рабочему органу, который отвечает 
на данное раздражение.

Ф у н кц и и  спинного  мозга

Выделяю т сегментарио-реф лекторную  и проводниковую  
ф ункции головного мозга. Рассм отрим  вначале как осу
ществляется сегментарно-реф лекторная ф ункция спинного 
мозга. Н а рис. ] 1 представлена наиболее простая схема 
рефлекторной дуги спинного мозга. Если уколоть кож у 
руки, то болевое раздражение, воспринятое нервными 
окончаниями —  рецепторами, в виде нервных импульсов 
направится по чувствительному нерву к спинному мозгу. 
П о  заднему кореш ку спинного мозга нервный импульс 
достигает нейронов заднего рога, откуда возбуждение пе
редается дендритам нейронов переднего рога (двига
тельные клетки). Через передний кореш ок по двигатель
ному нерву импульс направляется к мы ш цам  руки, вы зы 
вая их сокращение: происходит рефлекторное отдерги
вание руки. Т аков  же ф изиологический механизм  с у х о 
ж ильны х рефлексов, рефлексов с конъю нктивы  глаза и др.

Рефлексы разделяю тся на безусловные (врожденные) 
и условные (приобретенные). В  образовании условны х 
рефлексов у человека главную роль играет кора больш ого 
мозга. Безусловные рефлексы зам ы каю тся  в ни зш и х  отде
л ах  нервной системы, в спинном  мозге, стволе мозга, в 
подкорковых узлах. Описанны й выш е спинномозговой
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Рис. I I .  Схема рефлекторной дуги.
/ -  кож ны й рецептор: 2 —  афферентное нервное волокно; 3 —  аф ф ерентны й  
нс upon: 4 —  центральны й отросток аф ф ерентного  нейрона; 5 —  вставочным  
нейрон: й —  м отонейрон: 7 —  эфф ерентное нервное волокно; 8 —  окончание

нервного волокна в мышце.

рефлекс м ож ет возникнуть лиш ь при целости всех 
отделов рефлекторной дуги. В  случае, если в каком -то  
месте эта дуга повреждена, ответной рефлекторной реак
ции либо не будет, либо она проявится в меньшем 
объеме.

Проводниковая ф ункция обеспечивается системой про
водящ их (восходящ их и нисходящ их) путей Ц Н С ,  ко
торы е составляю т передние, задние и боковые столбы 
спинного мозга. Волокна всех нисходящ их проводников 
заканчиваю тся у  клеток передних рогов спинного мозга. 
П о  нисходящ им  проводникам идут импульсы, оказы 
вающие как возбуждающ ее, так  и тормозящ ее действие.

Ф ун кц и и  головного мозга

И. М. Сеченов и И. П. П авлов  доказали, что деятель
ность высш их отделов нервной системы (кора больш ого 
мозга), так  ж е как и остальны х ее отделов, является 
рефлекторной. Без участия коры  осущ ествляю тся только 
безусловные рефлексы. Д л я  них характерно постоянство: 
они сущ ествую т с момента рож дения ребенка. К  таким
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Рис. 12. Выработка условною рефлекса у собаки о эксперименте {а, б, в).

рефлексам относятся  сосательный, глотательный и др. 
Слож ны м и безусловными рефлексами являю тся такж е  и 
инстинкты: пищевой, самосохранения, половой. П ри  по 
мощ и безусловных рефлексов ж ивотные обеспечивают 
себе ограниченное приспособление к окруж аю щ ей среде: 
спасаю тся от опасности, добы ваю т пищ у и др.

Условные рефлексы ф орм ирую тся на основе безус
ловны х или прочно образовавш ихся в прош лом  условных 
рефлексов. Э ти  рефлексы названы  условными потому, что 
для образования их необходимы определенные условия, 
подкрепление условного раздраж ителя безусловным. П р и 
ведем классический пример выработки условного рефлек
са (рис. 12) в эксперименте. С обака  помещена в спе
циальный станок. И з  слюнной железы  собаки наруж у 
выведен слю нной проток (ф истула). Когда пищ а попадает 
собаке в рот, в пробирку начинает капать слюна. Э то  
безусловный рефлекс слюноотделения (рис. 12,а). Раздра
жение полости рта пищей в данном  случае вызывает воз
буждение центра слюноотделения. Перед ж ивотны м  пе
риодически вспы хивает лампочка. С обака  реагирует на это 
постороннее раздражение, настораживается, поворачивает 
голову. Через несколько секунд после загорания лампочки 
собаке даю т пищ у. П ри  этом наблюдается отделение слю 
ны (рис. 12,6). Если  такое сочетание (свет —  кормление) 
повторить несколько раз, в дальнейшем достаточно свето
вого раздражителя, чтобы вызвать выделение слю ны  (рис. 
12,в). Следовательно, условный пищевой рефлекс на 
свет образовался. В  данном  случае электрический свет для 
собаки стал условны м  раздражителем, сигналом начала
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кормления. Т аки м  образом, условный рефлекс есть не что 
иное, как ответная реакция на такой раздражитель, ко
торый сам по  себе не вызы вает эту реакцию, но может 
стать сигналом другого, вы зы ваю щ его ее.

Благодаря условным рефлексам (временным связям ) 
организм приспосабливается к различным изм еняю щ им ся 
условиям окруж аю щ ей  среды. Н а  протяж ении всей ж изни 
постоянно происходит выработка новых условны х рефлек
сов. С тары е условные рефлексы, если они не подкреп
ляются, угасаю т. П ри  повторении прежних условий угас
шие рефлексы восстанавливаются.

Угасание условного рефлекса происходит вследствие 
развития в коре большого м озга  внутреннего торможения. 
Э то  тормож ение в отличие о т  внешнего, безусловного, 
возникает не сразу, а вырабатывается путем превращения 
полож ительного раздражителя в тормозной, когда он не 
подкрепляется безусловным.

Вся разнообразная деятельность человека, поведение 
его обусловливаются сочетанием и взаимодействием бес
численного множ ества различных условных рефлексов, 
сф ормировавш ихся на основе безусловных рефлексов и 
инстинктов. В  то  же время вся деятельность человека 
осущ ествляется под непосредственным влиянием коры 
большого мозга.

К ак  отмечалось выше, нервная система для восприя
тия, анализа и синтеза того  или иного раздражителя 
имеет специальные анатомо-ф изиологические образования, 
которые И. П. П авлов  назвал анализаторами. Различаю т 
кожный, слуховой, зрительный, обонятельный, вкусовой и 
двигательный анализаторы.

А нализаторы

К ож н ы й  анализатор. К ож ны е  покровы человека весьма 
обильно снабж ены  чувствительными окончаниями различ
ной структуры  и предназначены  для восприятия раз
личных внеш них воздействий (тепло, холод, давление, 
прикосновение).

Проследим ход нервного импульса. П ри  нанесении 
болевого раздраж ения на кож у  возникает импульс, ко
торый с к о ж н ы х  рецепторов по нервному афферентному 
волокну направляется в спинномозговой (м еж позвоноч
ны й) ганглий. О т  нейронов этого  ганглия по  волокнам 
заднего кореш ка импульс достигает нейронов заднего рога 
спинного мозга. А ксоны  нейронов заднего рога через пе-
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редню ю  серую спайку направляю тся на противополож ную  
сторону, там  вступаю т в боковой столб спинного мозга 
и в составе латерального спиноталамического пути (trac
tus spinothalam icus 1а teralis) достигаю т ядер таламуса. И з  
таламуса нервные волокна подним аю тся через внутренню ю  
капсулу в задню ю  центральную  извилину коры больш ого 
мозга, нейроны которой и составляю т центральный (кор 
ковы й) конец данного  анализатора. Здесь, в коре, проис
ходит анализ и синтез импульсов, поступаю щ их с пери
ферии. П ри  условии целости всего описанного выше пути 
происходит нормальное ощ ущ ение боли, температуры при
кладываемого предмета и др. Если  этот  путь повреждается 
на любом уровне, то  вы являю тся расстройства болевой 
и температурной чувствительности.

Слуховой  анализатор. О т  звучащ его предмета по воз
духу  распространяю тся звуковые волны, которые, достигая 
барабанной перепонки, вы зы ваю т в ней колебательные 
движения. Эти  движ ения через слуховые косточки пере
даю тся  упругой перепонке окна преддверия (овальное 
окно ), колебания которой обусловливаю т колебательные 
движения в перилимфе, а затем и в эндолимфе. Э то  при
водит к раздраж ению  нервных окончаний улитки. О тсю да 
нервный импульс по слуховому нерву направляется в мост 
головного мозга, а затем к задним буграм пластинки 
крыш и и к таламусу. Оканчивается слуховой путь в верх
них отделах коры  височной доли мозга. Здесь, в корко
вом конце анализатора, осущ ествляется анализ и синтез 
звуковы х ощ ущ ений. Вследствие неполного перекреста 
центральных слуховы х путей в м осту периферически ii 
аппарат слухового анализатора оказывается связанны м  с 
корковыми центрами обоих полуш арий, поэтому пора
ж ение центральных слуховы х путей на одной стороне не 
сопровождается резко выраж енными расстройствами 
слуха.

Зрительный анализатор. Световы е волны, достигая 
сетчатки глаза, вы зы ваю т ф изико-хим ическую  реакцию  в 
ее палочках и колбочках, в результате которой возни
кает нервный импульс. П о  зрительным нервам импульс 
направляется к передним буграм пластинки кры ш и  и в 
таламус. Следует отметить, что зрительные нервы, до того 
как вступаю т в мозг, соверш аю т неполный перекрест, в 
результате чего часть волокон в каж дом  зрительном 
нерве идет от сетчатки другого глаза (рис. 13). О т  тала
муса нервные волокна направляю тся через внутренню ю  
капсулу к нейронам коры  заты лочной  доли мозга. Здесь
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Рис. 13. Схематическое изображение зрительных путей человека.

в области ш порной борозды  расположен централь
ный конец зрительного анализатора. П ри  пораж ении 
зрительного пути  у больного наступает полная или час
тичная потеря зрения.

Обонятельны й анализатор. Рецепторы, воспринимаю 
щие раздраж ения от веществ, действую щ их на слизистую  
оболочку полости носа, располож ены  в слизистой оболочке 
верхних отделов полости носа. О тсю да аксоны  эти х  клеток 
идут в полость черепа и поступаю т в обонятельные луко
вицы. О т  них нервные волокна направляю тся к височной 
доле головного мозга (внутренняя поверхность), где на
ходятся нейроны обонятельного анализатора.
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Рис. 14. Дни гаи: льна я и сенсорные зоны коры больших полушарий.
I  л в и га тсл ы ы н  u o .u c i l : ’ -—  область, о б с о ш -ч и п п ю та н  воспр и яти е  и -м псра - 
г > р т ч 1 , иоле in in, о ся  laTc.ib iio ii ч увстви те л ьности : J  —  ipiirc.ibii.iH обл асть ; 4 —  

д у х о в а я  обл асть : 5 —  вкус оная обл асть ; Ь -  обоим тельная область.

Вкусовой анализатор. Н ачинается этот анализатор 
вкусовыми рецепторами, локализую щ им ися главным об- 
разом в сосочках языка: представлены эти рецепторы 
вкусовыми почками (вкусовыми луковицами). О тходящ ие 
от вкусовых почек нервные волокна направляю тся в го
ловной мозг и оканчиваются, как и нервы обонятельного 
анализатора, на внутренней поверхности височной доли.

Схема больш ого полуш ария головного мозга в зависи
мости от ф ункций  представлена на рис. 14.

Эфферентная система головного и спинного мозга

Главным путем эфферентной (двигательной) системы 
является пирамидный путь. О н  связывает кору больш ого 
мозга со спинным  мозгом. Н ачинается от гигантопирам и
дальных клеток (клеток Беца) передней центральной 
извилины коры больш ого мозга. В сам ы х верхних отделах 
этой -извилины  расположены нейроны, иннервирующ ие 
мы ш цы  ниж них конечностей; ниже —  мы ш цы  туловищ а и 
руки; в самой нижней части —  клетки, иннервирующ ие 
м ы ш цы  лица, гортани и др. О тсю да аксоны  этих клеток 
направляются вниз, в глубинные отделы мозга, и, пройдя 
через янутррнню ю  капсулу, вступаю т в нож ки мозга, да
лее^— в мост мозга и в продолговатый мозг. Н а  месте пере
хода продолговатого мозга в спинной м озг пирамидный путь 
довершает перекрест, так  что нервные волокна из лентеггш -
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Рис. 15. Эфферентные проводящие пути спинного и головного мозга
(схематическое изображение).

/, I I .  I I I  —  двигательная область коры  больш ого мозга; /  —  кора больш ого  
мозга: -  —  талам ус; 3 —  перекрест п и р а м и д н о ю  пути; 4 —  пирам идны н путь; 
5 —  часть спинного мозга; 6 —  черепной нерп: 7 —  мыш цы; 8  —  корково-ядер

ные волокна.

луш ария направляю тся в правые боковые столбы  спинного 
мозга, а волокна из правого полуш ария —  в левые. После 
перекреста волокна идут в боковы х столбах спинного 
мозга и заканчиваю тся в нейронах передних рогов спин
ного мозга (рис. 15).

О т  передних рогов нервные волокна в составе перед
него кореш ка рыходят из спинного  мозга и направляю тся
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к мы ш цам  туловищ а и конечностей (периферические 
нервные волокна). Т аким  образом, пирамидный путь  имеет 
двухнейронное строение. Первый, центральный, нейрон 
начинается в гигантопирам идальны х нейронах коры  боль
ш их  полушарий, второй, периферический,—  в клетках 
передних рогов спинного мозга. П р и  повреждении пира
мидного пути наблю даю тся различные двигательные рас
стройства. Более подробно они будут излож ены  при опи
сании общей сим птом атики  нервных болезней.

Больш ую  роль в осущ ествлении движений играю т 
чувствительные пути, по которы м  в кору больш ого мозга 
направляю тся импульсы  от суставов, связок, сухож илий, 
суставны х сумок, сигнализирую щ ие о состоянии мышц, 
положении конечностей и туловищ а. Слож ные, целена
правленные произвольные движ ения могут бы ть  обеспе
чены только в результате восприятия импульсов, идущ их 
в кору больш ого мозга с периферии. Л и ш ь  таким  путем 
человек получает правильное представление о полож ении 
своих конечностей.

Важное значение в регуляции движений имеет такж е 
мозжечок. Трем я парами ножек он связан с различными 
отделами головного мозга. В  м озж ечок постоянно  посту
паю т импульсы о т  суставов и м ы ш ц  конечностей, туло
вища, глаза, вестибулярного аппарата. Э ти  импульсы  сиг
нализирую т об изменении полож ения тела и его частей в 
пространстве. В  ответ на эти сигналы  из мозж ечка им 
пульсы автоматически направляю тся в передние рога 
спинного мозга и далее по периферическим нервам к м ы ш 
цам. Кроме того, мозжечок связан  с подкорковыми цент
рами движения (с экстрапирамидной системой), а такж е 
с корой больш ого мозга, главным образом с ее лобными 
долями. Наличие такого  больш ого количества связей 
мозж ечка с различными системами само по себе свиде
тельствует о многообразии и слож ности  его функций.

Главнейшей функцией мозж ечка является автом ати 
ческая координация движений, которая обеспечивает 
сохранение равновесия тела, точность  и соразмерность 
слож ны х двигательных актов. К ром е  того, мозж ечок 
участвует в регуляции мыш ечного тонуса.

Цереброспинальная жидкость

К а к  уж е было сказано, сосудистые сплетения проду
цирую т цереброспинальную  жидкость, запол няю щ ую  все 
подпаутинное пространство головного и спинного мозга.
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Через влагалищ а черепных и спинном озговы х нервов 
цереброспинальная ж идкость  поступает в лимф атическую  
и венозную  системы.

Цереброспинальная жидкость, окруж ая головной и 
ei in и ной мозг, служ ит добавочной механической защ итой 
пт внешних воздействий, толчков и сотрясений, ей при
надлежит определенная роль в создании осмотического 
равновесия в тканях  мозга, она участвует такж е  в питании 
и обмене веществ мозга. Н екоторы е продукты  обмена 
мозговой ткани  выводятся с цереброспинальной ж идкостью  
и венозную  систему. Аппарат, продуцирую щ ий церебро
спинальную  жидкость, обладает свойством пропускать в 
нее одни вещества и задерж ивать другие (гематоэнцеф а
лический барьер), что имеет больш ое значение для пред
охранения мозга от воздействия вредных влияний. П а то 
логические процессы в нервной системе в той  или иной 
степени отраж аю тся  на свойствах и составе цереброспи
нальной жидкости, поэтому ее исследование имеет очень 
большое значение в диагностике заболеваний нервной 
системы.

Наиболее принятым  способом  извлечения цереброспи
нальной "Ж идкости  является поясничная (лю м бальная) 
пункция. Е е проводят в условиях  с т ? чипнл^»я в 
Зкёнии больно?7' J|gw ~ ДЛИ ru n f l  0 « и ш л л ь и у К 1  и г . у г; 
мандреном ииппат ^ ^ ти г ты ^ ц отростками I I I  и IV
ЙЛИ~ IV  И V П О Я С Н И Ч Н Ы Х  П О З В О Н КОВ, ц т п  И Г К 1 П 1 П 1 1 Я Е Т  рп ч -

мож ность травм атизация иглои  С1шннши мозга, окан- 
"чиваю щ егося выше —  на уровне I — I I  поясничны х п о 
звонков^

В норме цереброспинальная ж идкость бесцветная, про
зрачная: содерж ит белок 0.2— 0,3 % а, форменные элементы 
(лимф оциты ) —  до 5 в 1 мл. В  положении леж а давление 
цереброспинальной ж идкости  равняется 1UU— 1ЙЦ мм вод. 
ст., в полож ении сидя —  200— 300 мм вод. ст. 1

1 и п е р т е н з и  в н ы й с и н д р о м  (синдром повы
шенного внутричерепного давления) возникает при увели
чении содерж имого полости черепа (наличие гематомы, 
опухоли, абсцесса), повы ш ении  продукции цереброспи
нальной жидкости, наруш ении ее всасываемости, сдав
лении путей циркуляции цереброспинальной жидкости, 
при отеке головного мозга. В  развитии гипертензивного 
синдрома больш ое значение имеет увеличение количества 
цереброспинальной жидкости, которое м ож ет бы ть  след
ствием повыш енного образования ее, наруш ения всасы
ваемости, закры тия отверстий между желудочками го-
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ловного мозга или между четвертым желудочком и под
паутинны м  простраством. П ри  менингиэме (синдром раз
драж ения м озговы х оболочек при отсутствии патологи 
ческих изменений цереброспинальной ж идкости) повы 
шение внутричерепного давления связано с увеличением 
количества цереброспинальной жидкости, при менингите 
(воспаление м озговы х оболочек) —  с повышением секре
ции  и нарушением всасываемости, при опухолях  головного 
мозга —  с наруш ением циркуляции  цереброспинальной 
жидкости. Известно, что опухоли  головного мозга, рас
полож енные далеко от путей прохож дения цереброспи
нальной жидкости, м огут иногда долго не вызы вать гипер
тензивный синдром: головную  боль, рвоту, застойные соски 
зрительных нервов. Головная боль чаще беспокоит по 
утрам, на высоте ее нередко возникает рвота, такж е  чаще 
по утрам, не связанная с приемом пищи. Наиболее убе
дительным сим птом ом  повыш ения внутричерепного дав
ления являю тся застойные соски зрительных нервов (уве
личена площ адь и объем диска, он  выстоит в стекловидное 
тело, отмечается отечность краевых отделов, вены резко 
расш ирены и и зв и ты ). Часты м  признаком  гипертензив
ного  синдрома является наруш ение психической деятель
ности. Характерны  наруш ения сознания: от некоторой 
затормож енности, оглуш ения до сопорозного, даж е кома
тозного  состояния или психом оторного возбуждения.

Больш ое значение для диагностики  ряда заболеваний 
нервной системы имею т исследования белка в цереброспи
нальной жидкости, ф орменных элементов,- проведение 
серологических реакций.

Так, при менингитах наблю дается увеличение ко
личества белка и клеток, при подпаутинном  кровоизлия
нии —  наличие крови в цереброспинальной жидкости, при 
опухолях, абсцессах, арахноидитах —  увеличение коли
чества белка. Исследование цереброспинальной ж идкости  
с помощ ью  коллоидного золота на реакцию  иммобили
зации  бледных трепонем, серологические реакции Вассер
мана, Кана и др. используется для диагностики сиф или
тического пораж ения Ц Н С .

Функции вегетативной нервной системы

* Деятельность всех внутренних органов подчинена 
регулирующему влиянию  высш его отдела головного м оз
га —  его коры. Э то  положение, выдвинутое И. П. П авл о 
вым, было в дальнейшем разработано его учеником
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К. М. Бы ковы м. Н аряду с корковой регуляцией внут
ренних органов (кортико-висцеральные взаим оотнош ения) 
имеется и обратная связь:| о т  внутренних органов в ,кору 
большого мозга постоянно идут нервные им пульсы. инфор- 
мирующИё ТГ "состоянии внутренних . ор^а црв ( висцеро- 
кортикальны е*взайм оотнош ения). Во  всех внутренних ор
ганах содерж атся нервные окончания, которы е служ ат 
воспринимаю щ им  аппаратом  для разнообразны х раздра
жителей (механические, термические, химические и др.). 
Эти  нервные окончания  назы ваю тся и н т е р о ц е п т о -  
памд.

Ф изиологической  основой деятельности вегетативной 
нервной системы  является рефлекс, дуга которого  может 
быть представлена следую щ им образом: нервные импульсы 
от органа по  задним кореш кам  спинного мозга достигаю т 
нейронов боковы х рогов, от которы х они направляю тся 
к соответствую щ ему органу. Реф лекторная деятельность 
вегетативной нервной системы имеет ряд особенностей, 
что определяет характер вегетативных реакций. Так, на
пример, известно, что раздраж ение одного из органов 
мож ет оказы вать рефлекторное влияние на другой. Это  
явление обозначается как а к с о н - р е ф л е к с  и объяс
няется тем, что эти два разны х  органа иннервируются 
разветвлениями аксона одного нейрона. Н е р е д к о . заболе
вание в одном части тела сопровож дается различного рода 
наруш ениями в другой. Э то т  феномен ( о т р а ж е н и е )  
объясняется характерным для вегетативной нервной си
стемы больш им  числом связей. П одобная рефлекторная 
деятельность характерна для сегментарной части нервном 
системы. Надсегментарная ее часть с лим бико-ретикуляр
ным комплексом  как ф ункциональной основой обеспечи
вает соматовегетативную, нейроэндокринную  регуляцию, 
необходимую  для целенаправленного, приспособленного к 
конкретной ситуации поведения индивида. Вы деляю т две 
ф ункциональные системы —  т р о ф о т р о п н у ю  и э р г о 
т р о п  н у ю. Первая из них является ответственной за 
гомеостаз —  сохранение равновесия внутренней среды, 
вторая —  за приспособление организма к условиям  окру
ж аю щ ей среды. Первая система ф ункционирует преиму
щественно в состоянии покоя, ее деятельность связана 
в основном с парасимпатической частью  вегетативной 
нервной системы, вторая —  в состоянии психического или 
физического напряжения. А кти вная  деятельность симпа
тической части вегетативной нервной системы  при этом 
сказывается на усилении кровообращ ения, учащ ении ды 

41



хания, повышении внимания, угнетении деятельности ки
шечника, выделении адреналина в кровь. У казанны е  
системы действую т в определенной степени антагонисти 
чески. В  зависимости от конкретной ситуации (покой 
или напряжение) преобладает активность одной из них.

Установлена специф ичность отдельных анатом о-ф и
зиологических структур, составляю щ их лим бико-ретику
лярны й комплекс. Гипоталам ус считается центром нейро
гуморальной координации, он вклю чает нейроэндокринную  
систему в целостную  организацию  поведения. Например, 
в ситуации стресса, требующ ей мобилизации всех сил, 
происходит активация деятельности гипотоламуса. Бл а 
годаря его тесной связи с гипофизом, последний начинает 
усиленно выделять адренокортикотропны й гормон, кото 
рый в свою очередь активизирует деятельность надпо
чечников, выделение ими кортикостероидов, необходимых 
для усиления обмена в организме. П р и  пораж ении гипо
таламуса возникаю т многообразные вегетативные расст
ройства, изменения поведения, эм оциональны х реакций. 
Ретикулярная ф орм ация осущ ествляет преимущественно 
регулирующее влияние на уровнь возбудимости различны х 
отделов Ц Н С ,  обеспечивает регуляцию  сна и бодрствова
ния, активного внимания. Л им бическая система обозна
чается еще и как «эмоциональный мозг», так как обеспе
чивает соответствую щ ий ситуации эмоциональный настрой, 
эмоциональную  память. Кроме того, при ее пораж ении 
наблю даю тся расстройства мотивации, целенаправленного 
осмысленного поведения.

К О Н Т РО Л Ь Н Ы Е  В О П Р О С Ы  И ЗАД АНИЯ 1 11

1. Ч то  является основой деятельности нерппой системы?
2. К ак  осущ ествляется сегментарно-рефлекторная деятельность 

спинного мозга?
3. В чем суть проводниковой ф ункции спинного мозга?
4. Чем отличаются условные и безусловные рефлексы?
5. Ч то  понимаю т под анализаторами?
6. Каким  образом осущ ествляю тся ф ункции эфферентной 

системы?
7. Какова роль м озж ечка?
8. Какова роль цереброспинальной ж идкости?
*). Какова роль вегетативной нервной системы?

]0. Каковы  ф ункции лимбико-ретикулярного комплекса?
11. Каковы  ф ункции отдельных составляю щ их лимбико-ретику

лярный комплекс структур?
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СИМПТОМАТОЛОГИЯ НЕРВНЫХ БОЛЕЗНЕЙ

Знание анатомо-ф изиологических особенностей нерв
ной системы позволяет поня ть  неврологические расстрой
ства, встречающ иеся в клинике нервных заболеваний, ос
воить принципы  топической диагностики, т. е. выявления 
локализации очага поражения.

Напомним , что ф ункциональной единицей нервной 
системы служ ит рефлекс, как  ответная реакция организма 
на раздражение из окруж аю щ ей  или внутренней среды. 
Схем атически  образование безусловного и условного реф
лексов показано  на рис. 11, 12.

Д уга  простейш его безусловного рефлекса состоит, как 
правило, из двух нейронов и замыкается на уровне спин
ного мозга либо ствола мозга. Е го  часть, идущ ая от 
рецептора в Ц Н С  назы вается а ф ф е р е н т н  о й (центро
стремительной); другая часть, передающая импульс к ис
полняю щ ем у органу, носит название э ф ф е р е н т н о й  
(центробеж ной ).

В клинической неврологии представление о состоянии 
афферентной части рефлекторной дуги м ож ет бы ть полу
чено путем исследования поверхностны х и глубоких реф-

Рис. 16. Методика исследования рефлекса с двуглавой мышцы плеча.
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Рис. 17. Методика нсследопаиия коленного рефлекса в положении сидя.

лексов. К  первым из них относят кож ны е рефлексы, реф
лексы  со слизисты х оболочек, например, брю ш ные поверх
ностные рефлексы (сокращ ение бр ю ш ны х  м ы ш ц  при раз
дражении кож и той  же половины  ж ивота), подош вен
ный —  сгибание пальцев стопы  при ш триховом  раздраж е
нии кожи ее подошвенной поверхности у  наруж ного края 
н др. Глубокие рефлексы —  это  ответ той или иной 
группы  м ы ш ц  на раздражение (сухож ильные рефлек
сы ).

Глубокие рефлексы исследуются на конечностях. М е 
тодика исследования рефлекса с двуглавой м ы ш цы  плеча 
приведена на рис. 16. В ответ на удары молоточком  
по сухож илию  м ы ш цы  в области локтевой ямки происхо 
дит ее сокращение.

П ри  исследовании коленного рефлекса (рис. 17) на
носят удар молоточком  по сухож илию  четырехглавой 
м ы ш цы  бедра под коленной чашечкой. При этом  проис
ходит разгибание голени за счет сокращ ения четырех
главой мышцы.

Практическое значение имеет исследование и других 
сухож ильны х рефлексов (рефлекс с трехглавой м ы ш цы  
плеча, ахиллов рефлекс и др.).
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Двигательные наруш ения

Произвольны е движ ения человека осущ ествляю тся за 
счет одновременного сокращ ения одной группы  скелетных 
мы ш ц и расслабления другой. Э та  деятельность направ
ляется нервной системой. Л окализация  двигательных 
функций в коре больш ого мозга, эфферентные (двигатель
ные) проводящ ие пути представлены на рис. 14, 15.

Рассм отрим  характер двигательных наруш ений при 
поражении пирамидного пути, являющегося, как  уж е было 
сказано, главным образованием эфферентной системы.

Если очаг пораж ения  возникает на участке от коры 
большого мозга до передних рогов (двигательная область 
коры больш ого мозга, внутренняя капсула, нож ка мозга, 
мост мозга, продолговатый мозг, боковые столбы  спинного 
мозга), то  развивается картина так  называемого ц е н т -  
PJ* П h Н г ™ п я р а п И4г1| Кстати, под параличом пони
маю т полное выпадение произвольных движений, в то 
время как их ослабление обозначается п а р е з о м .  При 
повреждении периферического нейрона, передающ его не
посредственно импульс к мышце, вы являю тся симптомы 
п е р и_Ф е р м ц * * с к г>гг>— п а-р а л -ада: утрата  рефлексов 
( а р е ф л е к с и я ) ,  сниж ение тонуса м ы ш ц  ( а т о н и я ) ,  
их массы ( а т р о ф и я )  и др.

Центральны й, или спастический, п аралич ^_отличие от 
периферического^ (вялого) паралича характеризуется сле-_ 
дующ ими основны ми пр и знаками. Тонус парализованных 
м ы ш ц значительно повы ш ен —  гипертонус (отсю да на
звание спастический), сухож ильны е рефлексы резко по- 
вышены —  гипероефлексия. П оявляю тся  характерные 
патологические рефлексы Бабинского, Оппенгейма, Рос- 
солимо.

Р е Ф  л е к е  Б а б и н с к о г о  (рис. 18) вызывается 
ш триховы м  раздражением кож и  наруж ного края подош 
венной поверхности стопы  в направлении о т  пятки  к 
пальцам. У  больного с центральным параличом в ответ 
на такое раздражение произойдет разгибание 1 пальца 
стопы  и веерообразное расхождение остальных, у здо
рового —  сгибание всех пальцев стопы, т. е. будет наблю
даться нормальный подош венный рефлекс.

Р е ф л е к с  О п п е н г е й м а вызывается в ответ на 
проведение пальцами руки по  гребню большеберцовой 
кости вниз к голеностопному суставу. П р и  этом  проис
ходит разгибание I пальца стопы  с веерообразным рас
хождением остальных пальцев.
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Рис. IS. Методика исследовании рефлекса Сабинского.

Р е ф л е к с  Р о с с о л и м о  (рис. 19) — быстрое по
дошвенное сгибание пальцев стопы  в ответ на отры вистый 
удар по подуш ечкам  пальцев.

Возникновение патологических рефлексов при цент
рал ьнол ^тарал ичег объясняется тем, что при перерыве 
дрцгагупьных проводящ их путей спинногог мозга снима
ется контроль коры больш ого мозга над ниж ележ ащ им 
рефлекторным аппаратом  спинного  мозга. Вследствие 
преобладания процесса возбуж дения рефлексы спинного 
мозга растормаж иваются, усиливается мыш ечный тонус 
и появляю тся патологические рефлексы, которые о тсут
ствую т у взрослых здоровых людей. Э ти  рефлексы вы зы 
ваю тся у здорового ребенка в возрасте до 1 года, пока он 
не умеет ходить и у  него еще не закончено формирование 
центральных отделов двигательной системы.

Сущ ествует и ряд других приемов выявления паралича 
(определение мыш ечной силы конечности, м ы ш ечного 
тонуса, выявление рефлексов спинального автоматизма —  
тонических сокращ ений в парализованной конечности). 
Легкие степени пареза центрального происхож дения выяв
л яю тся  при проведении п р о б ы  Б а р р е (рис. 20). Ее 
суть в невозмож ности удерж ивать паретичной ногой
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Рис. 19. Методика исследования рефлекса Россолимо.

приданное положение; нога постепенно начинает опус
каться.

В зависимости от уровня, на котором наруш ается це
лость пирамидного пути, отмечаю тся расстройства дви
жений в руке или ноге либо в руке и ноге одновременно. 
Так, при очаге поражения, находящ емся в спинном  мозге 
справа, на уровне грудного отдела возникает спасти- 
41 с к и й -ц д ш л ч  п г а ж й  ноги —  м о и  л е т я .  Если пи
рамидный путь повреждается в шейном отделе с обеих 
сторон, развивается паралич рук и ног —  т е т р а п л  ел и  я. 
П ораж ение спинного мозга Ъ поясничном  отделе с двух 
сторон вызывает паралич обеих ног —  ни ж няя  п а р а -  
п л е г и я. П ри  располож енйи очага во внутренней кап
суле (здесь чаще возникаю т наруш ения кровообращ ения) 
правого полуш ария наступает паралич левой руки и левой 
ноги —  левосторонняя г е м и п л е г и я. Если  же очаг рас
положен в левом полуш арии, то у  больны х наряду с 
гемиплегией м огут наблю даться речевые расстройства —  
а ф а з и я. Гемиплегия м ож ет сочетаться с параличом или л 
парезом (неполный паралич) лицевой мускулатуры: рот 
перекашивается в здоровую  сторону, язы к  при высовы
вании отклоняется в сторону парализованных конечностей.
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Рис. 20. Опускание парстичиой конечности больного при проведении
пробы Барре.

Э ти  расстройства возникаю т в связи  с тем, что в области 
внутренней капсулы, кроме волокон, идущ их от коры  в 
спинной мозг, проходят проводники от коры к двигатель
ным ядрам черепных нервов, располож енны х в продол
говатом  мозге, образую щ ие кортико-бульбарный путь. 
Перекрест нервных волокон этого  пути  происходит на раз
личны х уровнях ствола мозга, обы чно недалеко о т  соо т
ветствующ его двигательного ядра того  или иного череп
ного нерва. О т  двигательного ядра начинается второй 
нейрон, которы й направляется к соответствую щ им  м ы ш 
цам  лица, гортани, язы ка и др. Т а к  как м ы ш цы  нижней 
части лица и язы ка  связаны  с корой  только противопо
лож ного  полуш ария, т. е. имеют односторонню ю  иннер
вацию, при пораж ении кортико-бульбарного пути наблю да
ю тся  наруш ения ф ункции соответствую щ их нервов: пере
тягивание угла рта при оскале зубов  в здоровую  сторону 
и отклонение я зы ка  в сторону парализованных конечнос
тей.

М ы ш цы  верхней части лица, жевательная мускулатура 
и м ы ш цы  глотки  связаны  с корой обоих полуш арий, 
т. е. имеют двусторонню ю  иннервацию  —  справа и слева, 
поэтом у при пораж ении  в одном полуш арии не наблю 
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дается наруш ений ф ункции данны х мышц. П р и  двусто
ронних пораж ениях двигательной области коры  (на
пример, после повторны х кровоизлияний в м озг) могут 
наступить наруш ения ф ункции  жевательной мускулатуры  
и др. П р и  этом  развивается д и з а р т р и я  —  расстройство 
артикуляции, д и с ф а г и я  —  нарушение глотания (боль
ные с таким  расстройством часто поперхиваю тся во 
время еды и питья). У казан н ы е  выше наруш ения назы
ваю тся псевдобульбарными в отличие от истинны х буль
барных, которые возникаю т при  поражении второго ней
рона кортико-бульбарного пути, т. е. нейрона, начинаю 
щегося в ядре черепного нерва и заканчиваю щ егося в 
соответствую щ их группах мышц. В  этих случаях наблю
дается атроф ия парализованны х мышц.

П ри  расположении очага пораж ения (опухоль, рубец, 
инородное тело) вблизи о т  передней (двигательной) цент
ральной извилины  вследствие раздражения коры  у боль
ного м огут возникнуть своеобразные судорож ны е эпилеп
тиформные припадки. В  зависимости от полож ения очага 
эти припадки могут начинаться с судорож ны х подер
гиваний рук, м ы ш ц  лица или ноги. Вначале эти  подерги
вания происходят в ограниченной группе мы ш ц, затем, 
постепенно усиливаясь, они м огут захваты вать все боль
шее количество мыш ечных групп и иногда переходят в 
генерализованный судорож ны й припадок. Т акие  приступы  
названы д ж  е к с о н о в с к о  й э п и л е п с и е й  (по  имени 
ученого Д ж ексона, впервые описавшего эти признаки). 
П ри  этом  волна возбуждения, начавш аяся в каком-то 
изолированном пункте коры  большого мозга, м ож ет рас
пространяться (иррадиировать) на соседние участки ее, 
приводя к генерализованному судорож ному припадку с 
потерей сознания. П ом им о  описанны х наруш ений произ
вольных двигательных актов, сущ ествует и целая группа 
расстройств, обусловленных поражением так называемой 
экстрапирамид ной системы (подкорковые отделы голов
ного мозга, ядра головного мозга, ретикулярная формация, 
некоторые участки  коры  больш ого  мозга), осущ ествляю 
щей координацию  движ ений и регуляцию  мы ш ечного то
нуса. Э ти  расстройства наблю даю тся в ф орме либо сни
жения двигательной активности, либо появления непроиз
вольных автоматических движ ений —  г и п е р к и н е з е  в. 
П первом случае для больны х характерны  ограничения 
количества и объема движ ений ( г и п о к и  н е з и я ) ,  ми
мики, ж естикуляции, мы ш ечная ригидность (преиму
щественно в группе сгибателей), ритмичное дрожание
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пальцев рук. Больны е передвигаются медленно, мелкими 
шагами, руки полусогнуты , голова и туловище наклонены 
вперед.

Экстрапирамидные гиперкинезы характеризую тся м но
гообразными неупорядоченными непроизвольными дви
жениями, спазмами отдельных групп м ы ш ц  (шеи, глаз, 
мимических м ы ш ц ). Экстрапирамидные расстройства 
м огут быть следствием перенесенного энцефалита, опухоли 
головного мозга, в ряде случаев —  ослож нения при ле
чении нейролептическими средствами.

П ри  пораж ении мозж ечка чаще всего наблю даю тся 
следующие нарушения: расстраивается походка, больной 
ходит пош атываясь, в конечностях отмечается так  назы 
ваемое и н т е н ц и о н н о е  д р о ж а н и е ,  усиливающ ееся 
при движении, особенно при приближ ении к цели. Оно 
выявляется при проведении пальценосовой пробы: боль
ном у предлагают с закры ты м и глазами дотронуться ука 
зательным пальцем до кончика носа; по мере приближ ения 
пальца к носу больной совершает все более частые раз
маш истые движ ения рукой и нередко при этом пром ахи
вается. С  пом ощ ью  этой же пробы  м ож но вы явить и 
м озж ечковую  атаксию: рука больного соверш ает раз
маш истые движения, больной вы тянуты м  пальцем попа 
дает не в кончик носа, а в глаз, щ еку или переносицу. 
Аналогичное значение имеет пяточно-коленная проба: 
больному предлагают лечь на спину, закры ть глаза, пяткой  
одной ноги попасть в надколенник другой и ровно про
вести пяткой по передней поверхности голени вниз. П ри  
мозжечковой атаксии выполнение задания затруднено. 
Д виж ения больны х при сохранности  силы м ы ш ц  бы ваю т 
неточными, несоразмеренными, неуклю жими, почерк с та 
новится крупным, размаш истым. Больной неустойчив в 
позе Ромберга (стояние с плотно сдвинутыми ступням и 
и вы тянуты м и вперед руками), особенно при закры ты х 
глазах. Обращ ает на себя внимание снижение мыш ечного 
тонуса —  мы ш ечная гипотония. П ри  исследовании движ е
ния глазных яблок  —  отведении глазны х яблок в сторону 
и при попытке задерж ать их в данном  полож ении на
блю даю тся непроизвольные ритмические движ ения глаз
ны х яблок. Э то т  симптом  называется . н и с т а г м о м .  Пере
численные двигательные расстройства наблю даю тся на 
стороне пораж ения мозжечка. П р и  поражении м озж еч
ковы х систем речь больного теряет плавность, отдельные 
слова произносятся как бы  разделенными на слоги —  
так  называемая скандированная речь.
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Н аруш ения чувствительности

Человеческий организм подвергается постоянны м  воз
действиям м ногообразны х раздражителей как окруж аю 
щей среды, так  и внутренней. Э ти  раздражители вы зы ваю т 
различные ощ ущ ения. Человек ощ ущ ает и дифференци
рует температуру, боль, прикосновение, запахи, звуки, 
изменение полож ения тела и т. д. Н екоторы е ощ ущ ения 
(например, возникаю щ ие при раздражении внутренних ор 
ганов) в норме человеком не осознаются.

Различаю т общ ую  и специальную  чувствительность. 
П атология  специальной чувствительности (зрения, слуха, 
вкуса, обоняния) будет рассмотрена при описании нару
шений ф ункции соответствую щ их черепных нервов.

Н апом ним  анатомо-ф изиологическую  основу общей 
чувствительности. П роводящ ие пути  носят афферентный 
(восходящ ий) характер —  о т  рецептора к коре большого 
мозга. И м пульс от рецептора, располож енного в коже, 
слизистой оболочке, внутренних органах, передается через 
первый нейрон (клетка спинномозгового ганглия) во вто
рой, располож енный в подкорковы х и стволовы х ядрах 
мозга. О ттуда через третий нейрон (в ядре таламуса) 
инф ормация достигает коры  больш ого мозга в области 
пост- и предцентральпых извилин. А ксоны  второго ней
рона соверш аю т переход на другую  сторону; это  обстоя
тельство имеет значение при топической диагностике.

В коре головного мозга происходит анализ и синтез 
поступаю щ их импульсов. П р и  повреждении описанного 
проводящего пути  чувствительность нарушается.

О бщ ую  чувствительность подразделяют на э к с т е р о -  
ц е п т и в н у ю  (поверхностную ), п р о п р и о ц е п т и в 
н у ю  (глубокую ) и и н т  е р о  ц е  п т  и в н у ю.

Экстероцептивная чувствительность —  это чувствитель
ность к раздражениям, исходящ им  из окруж аю щ ей  среды 
(болевая, температурная, тактильная). Проприоцептивная 
чувствительность складывается из ощущений, вызываемых 
раздражением рецепторов в мы ш цах, суставах, сухож и 
лиях  (чувство давления, вибрации, мыш ечно-суставное 
чувство). И нтероцептивная чувствительность представляет 
собой чувствительность к раздражениям, исходящ им  из 
внутренних сред тканей и органов. Исследование эксте- 
роцептивной чувствительности проводят путем применения 
различных раздражителей (укол булавкой, попеременное 
прикосновение пробирок с горячей и холодной водой, 
прикосновение мягкой кисточкой  и т. д.). П р и  этом пе-
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Рис. 21. Методика исследования симптома Лассга (а, б). 
Объяснение в тексте.



of>м ш им о сравнивать ощ ущ ения на симмемричпых участ
ках тела. П ри  исследовании проприоцептивной чувстви
тельности больному предлагается при закры ты х глазах 
определить полож ение собственного тела, конечности при 
се пассивном движении, массу предмета и др.

Н аруш ения экстсроцептивной и проприоцептивной 
чувствительности, связанные с ее выпадением, обозначаю т
ся как г и п е с т е з и я  (пониж ение), а н е с т е з и я  (от
сутствие) ; повы ш енная чувствительность носит название 
г и п е р е с т е з и и .  К  симптомам  раздражения относят  в 
первую очередь различные болевые ощ ущ ения: н е в р а л 
г и я —  боль по  ходу ствола нерва или его ветвей, к о 
р е ш к о в ы е  б о л и  —  боли опоясы ваю щ его характера, 
ф а н т о м н ы е  б о л и  у лиц, перенесших ампутацию, 
о т р а ж е н н ы е  б о л и  при локализации патологического 
процесса в другом  месте, чащ е во внутренних органах 
(болезненность определенных участков кож и). Н а  рис, 21 
показана методика исследования с и м п т о м а  Л а с е г а .  
Сгибание вы тянутой  ноги в тазобедренном суставе прово
цирует боль в пояснице, по  задней поверхности той же 
конечности (первая ф аза); сгибание ноги в коленном сус
т а в е —  устраняет боль (вторая фаза симптома),

В  зависимости от уровня пораж ения могут иметь место 
различные варианты  наруш ений чувствительности. П р и 
ведем некоторые из них. П ри  поражении периферических 
отделов (нервных стволов, сплетений) наруш аю тся  все 
виды чувствительности в соответствующ ей области иннер
вации (см. рис. 25). П ри  полиневритах встречаются рас
стройства чувствительности типа «перчаток», «чулок» 
(пораж аю тся дистальные отделы конечностей). Более 
сложные расстройства встречаю тся при пораж ении спин
ного мозга. П р и  поражении всего поперечника спинного 
мозга (травмы, опухоли) наруш аю тся все виды чувстви
тельности ниж е уровня очага поражения. П ри  поражении 
половины поперечника спинного мозга на стороне пора
ж ения наруш ается проприоцептивная чувствительность, 
па противополож ной —  температурная и болевая. При 
поражении передней спайки спинного мозга в шейном и 
грудном отделах, что бывает, в частности, при сиринго
миелии, наблюдается диссоциированное выпадание боле
вой и температурной чувствительности по типу  «куртки» 
(см. рис. 39 ). Очаговая патология в соответствую щ их 
отделах головного мозга приводит к наруш ениям  чувстви
тельности на противополож ной стороне туловищ а по типу 
г е м и а н е с т е з и и .
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Симптомы поражения черепных нервов

Черепные нервы (см. рис. 5 ) с учетом их  ф ункцио
нальных особенностей делятся на чувствительные (I, II, 
V i l l  пары), двигательные ( I I I ,  IV ,  V I,  X I,  X I I )  и сме
ш анные (V , IX ,  X  пары).

Сим птом ы  пораж ения I  пары  (обонятельный нерв) 
проявляю тся в виде пониж енной  чувствительности обоня
тельного анализатора —  г и п о с м и и ,  отсутствия обоня
ния —  а н о с м и и .  Н аруш ение неврологического характера 
носит, как правило, односторонний характер. П р и  иссле
довании прим еняю тся ароматические вещества, не дающие 
резкий раздраж аю щ ий  эффект.

При пораж ении I I  пары (зрительный нерв) м огут быть 
выявлены а м б л и о п и я  (сниж ение остроты  зрения), 
а м а в р о з  (полная слепота на один или оба глаза), раз
личные варианты  г е м и а н о п с и и  (выпадение полей 
зрения, т. е. участков пространств, видимых неподвижным 
глазом). О строта  зрения исследуется с пом ощ ью  таблицы  
с изображ ением знаков различной величины, поля зре
ния проверяются особым прибором —  периметром. С  по
м ощ ью  м ногоцветны х таблиц проверяется цветоощущение, 
способность различать цвета. Наруш ение цветового зре
ния, характеризую щ ееся неспособностью  различать крас
ный и зеленый цвета, называется д а л ь т о н и з м о м .  При 
исследовании глазного дна на основании изменений диска 
зрительного нерва, сосудов м ож ет быть выявлен ряд за
болеваний (неврит, опухоли головного мозга и др.).

Пораж ение нервов, иннервирую щ их наруж ны е м ы ш цы  
глаза ( I I I ,  IV , V I  пары ), м ож ет бы ть  установлено при 
обнаружении таки х  симптомов, как п т о з  (опущ ение 
верхнего века), отсутствие произвольны х движ ений глаз
ного яблока кверху, книзу, кнутри, д и п л о п и я  (двое
ние), различные варианты к о с о г л а з и я ,  отсутствие 
содруж ественных движений глазны х яблок и др. Н ару
шение ф ункций входящ их в состав этих нервов симпа
тических и парасимпатических образований проявляется 
в виде расстройств реакций зрачка на свет, к о н в е р 
г е н ц и и ,  а к к о м о д а ц и и .

Пораж ение чувствительных волокон тройничного нерва 
(V  пара) сопровож дается наруш ениями общ ей чувстви
тельности в зоне иннервации (кож а  головы, лица, слизистая 
оболочка полости  носа, рта, зубы, глазное яблоко и др.) 
и мож ет бы ть  выявлено с пом ощ ью  описанны х методов 
исследования. Пораж ение двигательных волокон, ответст-
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нсиных за иннервацию  ж евательны х мы ш ц, вызывает 
атроф ию  последних.

Лицевой нерв ( V I I  пара) такж е имеет двигательные 
волокна, иннервирующие мимические мы ш цы, и чувстви
тельные волокна. Наиболее часто в неврологической прак
тике приходится сталкиваться с периферическим парали
чом мимических мышц. Клинически это проявляется в 
виде неподвижности половины  лица. Больной не в состоя
нии заж м урить  глаз на стороне поражения, поднять бровь, 
оскалить зубы.

Преддверно-улитковый нерв ( V i l l  пара) по  существу 
состоит из двух чувствительных нервов: ниж него слухо
вого и верхнего вестибулярного. П ри  пораж ении первого 
из них наблю даю тся расстройства слуха  —  снижение 
( г и п а к у з и я )  либо глухота  (а н а к у  з и я ).  П р и  иссле
довании остроты  слуха определяется расстояние, на ко
тором больной слы ш ит разговорную  и ш епотную  речь 
(в норме оно составляет соответственно 6 и 0,2 м).

Расстройства в вестибулярной части нерва сопровож 
даю тся расстройствами равновесия и координации движе
ний —  а т а к с и я ,  наруш ениями ориентировки, склонно
стью  к головокружениям. В аж ны м  клиническим симпто
мом является такж е н и с т а г м .

П ораж ение  двигательных волокон IX ,  X  пар нервов, 
а такж е X I  и X I I  пар вы зы ваю т различные нарушения 
ф ункций м ы ш ц  глотки, м ягкого  неба, гортани, пищевода, 
шеи, языка. Э ти  пораж ения периферических нервов носят 
название бульбарного паралича и вклю чаю т в себя расст
ройства глотания ( д и с ф а г и я ) ,  артикуляции  ( д и з а р т 
р и я ) ,  голоса ( а ф о н и я )  и некоторые другие симптомы. 
При наруш ении чувствительной проводимости выявляю тся 
расстройства вкуса. Следует указать, что  блуж даю щ ий 
нерв ( X  пара) содержит в себе большое количество дви
гательных парасимпатических волокон к  гладкой муску
латуре, сосудам  внутренних органов; при и х  поражении 
могут возникать крайне опасные последствия.

Н аруш ения  вы сш их мозговых ф ункций

Различаю т следующие наруш ения вы сш их мозговых 
функций —  а ф а з и и  (расстройство речи), а г н о з и и  
(расстройство узнавания предметов и явлений), а п р а к 
с и и  (расстройство целенаправленного действия).

И х  выявление имеет больш ое значение для топической 
диагностики очага пораж ения, поскольку определенные

55



отделы, в частности, коры больш их полуш арий связаны  
с теми или ины ми высшими нервными ф ункциям и (см. 
рис. 14). О днако  не следует забывать, что речь идет не 
о каких-либо «точках» локализации функций, а о  ф унк
циональны х системах. Так, например, расстройство речи 
м ож ет быть обусловлено наруш ением ее двигательной 
составляю щ ей ( м о т о р н а я  а ф а з и я ) ,  нарушением 
восприятия ( с е н с о р н а я  а ф а  з и я ) ,  памяти  ( а м н е с 
т и ч е с к а я  а ф а з и я ) .

П ри  моторной (экспрессивной) афазии наруш ается 
активная речь вследствие изменения кинетики речевого 
процесса. У  больного исчезаю т автоматизированные на
выки артикуляции, он как бы  не находит нуж ны е поло
ж ения язы ка и губ, коверкает слова. В  других случаях 
наруш ения кинетики проявляю тся в застревании —  боль
ной при попытке произнести слово многократно повторяет 
первый его слог, не в состоянии перейти на следующий. 
М оторная  аф азия наблюдается при поражении зоны  Брока 
(ниж ние отделы премоторной коры ).

П ри  сенсорной ( и м п р е с с и в н о й )  афазии наруш ает
ся восприятие чуж ой  речи, отсутствует слуховой контроль 
за собственной речью. П ри  вы раж енной патологии чуж ая 
речь воспринимается больным как  различные ш умы, соб
ственная его речь представляет набор случайны х слов, 
слогов —  «словесная окрошка». Больные, как правило, 
крайне говорливы в отличие от больны х с моторной аф а
зией. Расстройство встречается при поражении левой верх
ней височной извилины. Д ля  с е м а н т и ч е с к о й  а ф а 
з и и  характерно непонимание смысловой связи —  больной 
не в состоянии разобраться в п о хо ж и х  по звучанию, но 
разны х по смыслу словосочетаниях. Больные, страдающ ие 
амнестической афазией, забы ваю т наименования предме
тов.

В  речевые ф ункции  человека входят такж е чтение, счет, 
письмо. И х  расстройства соответственно назы ваю т —  
а л е к с и я ,  а к а л ь к у л и я ,  а г р а ф и я .

В  соответствии с поражением того  или иного анализа
тора выделяют следующ ие виды агнозий: з р и т е л ь н а я ,  
с л у х о в а я ,  о б о н я т е л ь н а я  и в к у с о в а я ,  агнозия 
о б щ е й  и г л у б о к о й  ч у в с т в и т е л ь н о с т и .  Во  всех 
этих  случаях речь идет о неспособности больного диффе
ренцировать раздражители, различать их смысловое зна
чение.

П ри  апраксиях больные утрачиваю т приобретенные 
практические навыки, способность целенаправленной двига
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тельной деятельности в результате пораж ения определен
ных отделов коры  больш ого мозга. Такие больные не могут 
справиться со словесным заданием выполнить несколько 
последовательных действий, в ряде случаев —  даж е повто
рить их.

Исследую тся такж е чтение вслух, письмо под  диктовку, 
обозначение отдельных предметов или понятий, выпол
нение ж естов и т. д., анализирую тся спонтанная  речь, 
поведение больного в обы денны х ситуациях и др. Следует 
помнить, что  при  сниж ении остроты  зрения, тугоухости, 
дизартрии и т. п. у больного м огут выявляться расстрой
ства, внешне сходные с недостаточностью  вы сш их моз
говых функций.

Вегетативные расстройства

вегетативны е расстройства м огут проявляться в виде 
нарушений тонуса сосудов, терморегуляции, трофики, 
нейроэндокринных обменных нарушений. О ни  могут бы ть 
обнаруж ены  при осмотре, проведении проб.

Д е р м о г р а ф и з м  (изменение окраски кож и ) вы
зывается легким ш триховы м  раздражением ее тупы м  пред
метом либо острием булавки. В  первом случае исследуется 
состояние сосудистой стенки (местный дермограф изм), 
во втором —  спинальные вазомоторные рефлексы (реф
лекторный дермограф изм). С той кое  побеление кож и  (бе
лый местный дермограф изм) свидетельствует о повыш ен
ном тонусе сосудов, повы ш енной возбудимости симпати
ческих волокон; разлитой красны й —  о склонности  сосудов 
к расш ирению  (парасимпатическая иннервация). О тсут
ствие рефлекторного дермограф изма говорит о  поражении 
поперечника спинного мозга в соответствую щ их сегментах. 
Показателем, повыш енной возбудимости симпатического 
отдела вегетативной нервной системы м ож ет служ ить и 
легкое возникновение пиломоторного рефлекса —  сокра
щение мыш ц, подним аю щ их волосы («гусиная кож а»), при 
воздействии механическим или холодовым раздражителем. 
Повы ш ение возбудимости вегетативной нервной системы 
сопровож дается и местным или общ им г и п е р г и д р о 
з о м  (повы ш енной  потл и востью ). Е го  локализация  может 
дать ценные сведения для топической диагностики. П ри  
давлении на глазные яблоки  у больного, леж ащ его на 
спине, в норме происходит замедление пульса на 4 — 8 
ударов в м инуту —  глазосердечный рефлекс (рефлекс 
Аш нера). П р и  повыш енной возбудимости блуж даю щ его
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нерва это замедление носит более выраж енный характер; 
наоборот, при повыш енной возбудимости симпатической 
части вегетативной нервной системы  —  замедление пульса 
отсутствует. Различны е наруш ения м огут быть выявлены и 
при исследовании терморегуляции. Практическое значение 
имеет асимметрия кож ной температуры. Троф ические на
руш ения м огут бы ть  самыми разнообразны ми —  о т  незна
чительных (сухость  кожи, лом кость ногтей, местное выпа
дение волос) до тяж елы х  (язвы, гангрены, атрофии мышц, 
распад костной ткани). О ни  м огут быть обусловлены 
поражением как сегментарной вегетативной нервной систе
мы, так и гипоталамуса. В последнем случае нередко 
вы являю тся нейроэндокринные обменные наруш ения 
(преимущ ественно ж ирового обмена). Характерен  внеш
ний вид больны х —  лунообразное лицо, общее ожирение, 
тонкие ноги, угри, багровые полосы  на животе и бедрах 
и др. (синдром К уш и н га );  ожирение, гипогонадизм  (ади- 
позогенитальная дистроф ия) и др. В  других случаях 
выявляется кахексия (резкое исхудание).

Расстройства функций тазовых органов

Н аруш ения ф ункций  органов таза  (мочевой пузырь, 
прям ая киш ка) м огут носить преходящ ий характер, на
пример, при неврозах. Больш ее значение в неврологи
ческой клинике имею т те расстройства органов малого 
таза, которые обусловлены органическим поражением  о т 
делов нервной системы, обеспечивающей- соответствую щ ую  
иннервацию. Н аруш ения половой ф ункции в данном  раз
деле описаны  не будут, поскольку они являю тся  предме
том  изучения специальной медицинской дисциплины  —  
сексопатологии.

М очевой пузы рь и прямая ки ш ка  имеют определенное 
сходство анатомо-ф изиологических свойств и особен
ностей иннервации —  рефлекторный характер ф ункциони
рования, соподчинение сегментарного аппарата спинного 
мозга с корой больш ого мозга, сосущ ествование вегетатив
ной и соматической иннервации и др.

П ри  растяж ении мочевого пузы ря по мере накопления 
содержимого раздражение передается в спинной м озг к 
парасимпатическим нейронам, откуда импульсы поступаю т 
в мышцы, сокращ аю щ ие мочевой пузы рь и расслабляющ ие 
его внутренний сфинктер. Поступление мочи в мочеиспус
кательный канал (уретру) обеспечивает рефлекторное рас
слабление наруж ного  сф инктера и акт мочеиспускания.
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V  взрослого человека условно-реф лекторным путем  фор
мируется ощ ущ ение позы ва к  мочеиспусканию: вследствие 
ф ормирования спинально-кортикальных связей возмож на 
произвольная задержка мочи в неадекватной ситуации.

Наиболее часто встречаю щ имися расстройствами функ
ций тазовы х органов являю тся: н е д е р ж а н и е  м о ч и  
(энурез), з а д е р ж к а  м о ч и ,  и м п е р а т и в н ы е  п о 
з ы в ы  на мочеиспускание, д е ф е к а ц и ю ,  з а д е р ж к а  
к а л а .  Появление этих наруш ений обуславливается пре
рыванием связей корковы х отделов со спинальными, пов
реждением вегетативной нервной системы и т. д.

КО Н Т РО Л ЬН Ы Е В О П Р О С Ы  И ЗАД АН И Я

1. Каковы  основные различия клинической картины  централь
ного и периферического параличей?

2. Назовите симптомы экс трап ирам и дных двигательных нару
шений.

3. К ак  исследуется поверхностная чувствительность?
4. Чем клинически отличается проводниковый тип расстройств 

чувствительности от сегментарного?
5. Перечислите виды наруш ений чувствительности при пораже

нии спинного мозга.
6. В чем основное отличие аф азии от дизартрии?
7. Ч то  поним аю т под нарушением кинетики речевого процесса? 

Какие формы речевой патологии связаны  с этим наруше
нием?

8. Назовите вегетативные рефлексы, с пом ощ ью  которых м ож 
но вы явить повыш енную  возбудимость симпатической части 
вегетативной нервной системы

9. Как осущ ествляется рефлекторная деятельность мочевого 
пузы ря?

О Б С Л Е Д О В А Н И Е  Н Е В Р О Л О Г И Ч Е С К И Х  Б О Л Ь Н Ы Х ,  

Л Е Ч Е Н И Е ,  У Х О Д

Основные принципы  обследования

Неврологическое обследование начинаю т с опроса 
больных, учета предъявляемых ими жалоб. В  первую 
очередь следует обратить внимание на 'наличие  и характер 
головной боли, ее локализацию , интенсивность. Так, голов
ная^ роль распираю щ его характера свидетельствует о  ги
пертензивном синдроме, резкая приступообразная голов- 
ная боль м ож ет отмечаться п р и  мигрени. Л окальная  голов- 
ная боль м ож ет бы ть проявлением опухоли  головного
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мозга. Больные неврастенией отм ечаю т головную  боль сж и 
м а ю щ е го  х а р а к те р а  («голова как будто охвачена обручём»7 
«сдавлена панцирем»).

Особого внимания заслуж иваю т ж алобы  на судорож 
ные припадки с потерей сознания. П ри  опросе необхо

д и м о  выявить всевозможные сведения для разграничения 
эпилептического и истерического припадков.

Собирая анамнез, уточняю т особенности развития орга
низма больного в детском возрасте, выясняю т, как он 
учился в школе, дублировал ли классы, переводился ли 
в ш колу для умственно отсталы х детей. П ри  органических 
пораж ениях головного мозга сведения об отставании раз
вития в детском  возрасте даю т основание предполагать, 
что поражение нервной системы  связано с ее заболева
нием во внутриутробном  периоде или в период новорож 
денности, раннего детства. Н еобходим о выяснить, какие 
инф екционные болезни перенес больной, были ли черепно
мозговые травмы, особенно сопровож даю щ иеся потерей 
сознания.

П ри  осмотре больной долж ен раздеться, остаться в 
трусах. Внимательный осмотр позволяет вы явить атрофии 
мышц, гиперкинезы, аномалии и асимметрии строения 
костей черепа, деформации позвоночника, грудной клетки, 
верхних и ниж них  конечностей.

Объективное обследование неврологического статуса 
начинаю т с исследования зрачков. Определяю т их  форму 
и величину. В  норме зрачки средней величины, правиль
ной круглой формы, одинаковой величины, суж аю тся  па 
свет.

Главную  роль в диагностике играю т изменения зрачко
вы х реакций (реакций на свет, конвергенцию  и акком ода
цию ). Среди этих  наруш ений наибольшее значение имеет 
синдром Аргайла Робертсона, патогномоничны й для си
филиса нервной системы, особенно сухотки  спинного 
мозга (tabes dorsa lis). Он заклю чается в отсутствии  реак
ции зрачков на свет при сохранности  реакций на кон
вергенцию и аккомодацию, сочетающ иеся с сужением  и 
неравномерностью  зрачков. П р и  спинной сухотке симптом  
Аргайла Робертсона, как правило, сочетается такж е  с 
отсутствием ахилловых рефлексов. П ри  обследовании 
больного обращ аю т внимание на положение глазны х  яблок 
и движение их. Косоглазие (сходящ ееся или расходя
щееся) не всегда свидетельствует о поражении глазодви
гательных нервов. О но  м ож ет бы ть  и врож денным дефек
том, и следствием пораж ения м ы ш ц  глазного яблока. П ри
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патологии одного из глазодвигательных нервов ( I I I  пара 
черепных нервов) больной ж алуется на двоение в r ia ia v  
(диплопия) при взгляде кнаруж и. П ораж ение  этого 
нерва ведет к опущ ению  верхнего века, расходящ емуся 
косоглазию; двоение в глазах возникает при фиксации 
взора на находящ емся Вблизи предмете, отмечается отсут
ствие конвергенции— 1л<иНЫЧ яблок, зрачок на стороне 
попаж € И НОГО "НепВД Расш ирен, отсутствует реакция зпачка 

-па свет, КОНВёргёНЦИЮ и акком одацию. П р и  пораж ении 
блокового  нерва ( IV  п ара черепных нервов) двоение в 
глазах возникает при взгляде вниз. П атология  отводящ его 
Тшрва ( \ \ плрз Т.ПЕшДГХ 1 . н в Т с о г ,-овождается ограни
чением подвижности яблока кнаружи, сходящ им ся косо- 
глазием, двоением в глазах, возникаю щ им  п р и  взгляде 

'к н ар уж и . Пораж ение обоих отводящ их нервов мож ет воз
никнуть при повышении внутричерепного давления в связи 
с приж атием  отводящ их нервов к костям  основания че
репа. И стинное двоение в глазах мож но отличить от двое
ния, возникаю щ его при истерии, с пом ощ ью  следующего 
приема. Больному предлагаю т закры ть один глаз, после 
чего истинное двоение исчезает. Исследование троипично- 
ю  нерва (V  пара черепных нервов) вклю чает определение 
болезненности при давлении на точки выхода ветвей нерва 
на лице. П ри  исследовании ф ункции лицевого нерва ( V I I  
пара черепных нервов) необходимо обращ ать внимание на 
асимметрию  мы ш ц лица, расширение глазной щели, недос
таточное смыкание век при мигании, сглаж енность иосо- 
гуЬной складки, опущ ение угла рта. Н аруш ение иннерва- 
цип м ы ш ц  лица за счет центрального пареза касается 
только ниж него отдела лицевой м ускулатуры  и соче
тается с другими, хотя бы  легкими симптомами централь
ного пареза: повышением сухож ильны х рефлексов, сниж е
нием брю ш ны х рефлексов, наличием патологических пи
рамидных рефлексов (сим птом ы  Бабинского, Оппенгейма. 
Россолимо и др.). И золированная легкая асимметрия 
мы ш ц лица или отклонение язы ка  в сторону м ож ет рас
цениваться как вариант нормы.

П ри  исследовании глазны х яблок м ож ет быть обна
ружен нистагм, который чаще всего бывает горизонталь
ным и выявляется при взгляде в сторону. Отведение глаз
ны х яблок при исследовании нистагма долж но  быть мак
симальным. Если проявляется нистагм неотчетливо, то  его 
проверяют в положении больного лежа. Нистагм , обуслов
ленный поражением внутреннего уха  (лабиринта), чаще 
горизонтальный, реже горизонтально-ротаторный, мелко
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размаш истый. П ри  пораж ении ствола мозга нистагм в 
отличие о т  такового, периферического, обусловленного 
заболеванием внутреннего уха, более постоянен и резче 
выражен при взгляде в сторону очага. Чащ е он горизон
тальный, реже ротаторный или вертикальный. Изредка 
наблюдается врожденный нистагм. В  таких случаях грубые 
подергивания глазных яблок, часто ротаторные, опреде
ляю тся при взгляде прямо. Врож денны й нистагм, как 
правило, сочетается со значительным  снижением зрения. 
В  отличие от нистагма, обусловленного различными по
раж ениями нервной системы, которы й исчезает при взгля
де вверх, врожденный нистагм  при этом не прекращается.

При исследовании двигательной сферы проверяют 
объем активны х и пассивных движений в различны х сус
тавах, м ы ш ечную  силу.

Нередко возникает необходимость провести дифферен
циальную  диагностику двигательных нарушений, обуслов
ленных органическим поражением  нервной системы м 
ф ункциональны м  (истерическим) парезом. П р и  истери
ческом парезе отсутствую т изменения рефлекторной сфе
ры (патологические рефлексы и клонусы). В отличие от 
центрального (спастического) пареза при истерическом 
нет повыш ения тонуса м ы ш ц —  сгибателей верхней конеч
ности и м ы ш ц  —  разгибателей нижней конечности. В ис
следование двигательной сферы входит определение м ы 
шечного тонуса. П овы ш ение  тонуса м ы ш ц  верхних и 
ниж них конечностей по пластическому (экстрапирамид- 
ному) типу равномерно выраж ено в сгибателях и разгиба
телях. Нарастание тонуса при повторны х движ ениях ха
рактерно для паркинсонизма. Повы ш ение тонуса м ы ш ц по 
пластическому типу у таких больны х сочетается с ами- 
мией, нарушением конвергенции, ахейрокинеэом (отсут
ствие содруж ественных движ ений рук при ходьбе), на
рушением походки (ходьба мелкими ш агам и), своеобраз
ной позой (голова немного наклонена вперед, ноги слегка 
согнуты  в коленях).

П ри  исследовании двигательной сферы необходимо 
обращ ать внимание на наличие гиперкинезов. Хореический 
гиперкинез заклю чается в бы стры х беспорядочных подер
гиваниях разны х частей тела. Д виж ения могут напоминать 
произвольные двигательные акты, жесты, гримасы. Такой 
гиперкинез характерен для малой (ревматической) хореи, 
для хореи Гентингтона —  хронического прогрессирующ его 
заболевания, протекаю щ его с хроническим гиперкинезом 
и слабоумием.
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Кром е того, исследую т координацию  движений. С та 
тическая атаксия проявляется в невозмож ности  сохранять 
равновесие, особенно в неустойчивом положении. Д л я  
выяснения статической атаксии больному предлагают 
стоять  в позе Ромберга. П ош аты вание  в этом  положении, 
которое усиливается при закры ты х  глазах, названо симп
томом Ромберга. Д инам ическая атаксия проявляется в 
неточности и несоразмерности движений. Л егкая  степень 
динамической атаксии выявляется при пальценосовой и 
пяточно-коленной пробе. Нечеткое выполнение пальцено
совой и пяточно-коленной пробы  наблюдается при всех 
ф ормах атаксии. Однако при поражении мозж ечка и его 
систем оно принимает ф орму интенционного дрожания. 
В покое интенционное дрож ание отсутствует, появляясь 
только при движении и усиливаясь при приближении 
конечности к цели. А та к си я  м ож ет быть обусловлена опу 
холью  лобной  или височной доли. В  таких случаях особен
но сильно наруш ается равновесие, расстраиваю тся стояние 
п ходьба, в связи с чем у таки х  больны х м ож но  предпо
лагать поражение мозж ечка. И нтенционное дрожание, 
сочетающ ееся с нистагмом, дизартрией, высокими сухо
ж ильными рефлексами, снижением или отсутствием 
брю ш ны х рефлексов, патологическими рефлексами, позво
ляет заподозрить рассеянный склероз.

В процессе беседы с больным вы являю тся нарушения 
речи: афазия, дизартрия, скандированная речь, заика
ние и др.

Исследование чувствительности сопряж ено  с извест
ными трудностями. Э то  связано в первую  очередь с 
субъективными ощ ущ ениям и обследуемого. О  нарушении 
чувствительности м ож но  более уверенно судить в тех 
случаях, когда оно сочетается с другими объективными 
изменениями (двигательными, рефлекторными, трофиче
скими) и соответствует определенному типу  расстройств 
чувствительности (периферическому, корешково-сегмен
тарному, проводниковому). Наруш ение мы ш ечно-сустав
ного чувства часто сочетается с другими объективными 
симптомами, такими, как симптом  Ромберга, отсутствие 
или снижение ахилловых рефлексов.

Н а  верхних конечностях из сухож ильны х и перио
стальны х рефлексов исследую т лучевой (карпорадиаль
ный) и рефлексы с сухож илий  двуглавой и трехглавой 
мышц. П р и  отсутствии одного из этих рефлексов необхо
димо более тщ ательное обследование, в частности иссле
дование чувствительности, что помогает диагностировать,
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например, начальные явления сирингомиелии. Коленные 
и ахилловы рефлексы наиболее постоянные из всех сухо
ж ильны х рефлексов, их изменение имеет существенное 
значение для диагностики. Отсутствие коленны х и ахил
ловых рефлексов при сочетании с анизокорией, полож и
тельным симптомом  Аргайлла Робертсона позволяет за
подозрить сухотку  спинного мозга. У тр а та  коленны х и 
ахилловых рефлексов м ож ет бы ть  следствием перенесен
ного полиомиелита, в таки х  случаях имеется гипотроф ия 
мышц, деф ормация конечностей. Брю ш ны е рефлексы ис
следуют в полож ении леж а на спине. У  л и ц  с дряблой 
брю ш ной стенкой, при избы точном  подкож ном  жировом 
слое в области живота, при обш ирны х послеоперационных 
рубцах они м огут отсутствовать. Асимметрия или отсут
ствие бр ю ш ны х  рефлексов м ож ет  быть сим птом ом  орга
нического пораж ения нервной системы.

П овы ш ение  сухож ильны х рефлексов, сочетающ ееся со 
снижением брю ш ны х рефлексов и патологическими пи
рамидными знакам и (сим птом ы  Бабинского, Оппенгейма, 
Россолимо), указывает на поражение пирам идны х путей. 
Равномерное повышение сухож ильны х рефлексов при 
ж ивы х брю ш ны х рефлексах и отсутствии патологических 
рефлексов наблюдается при неврозах.

П ри  обследовании больного проверяют менингеальные 
симптомы, обусловленные раздражением м озговы х обо
лочек: ригидность заты лочны х мышц, сим птом  Кернига, 
верхний и ниж ний симптом  Брудзинекого. П олож итель
ный симптом  Б  рудзи некого в сочетании с нистагмом, болез
ненностью  при давлении в супраорбитальных точках, не- 
доведением глазны х яблок кнаруж и  позволяет заподозрить 
у  больного повышение внутричерепного давления.

Повы ш ение внутричерепного давления м ож ет быть 
обусловлено опухолью  головного мозга, выявление его 
имеет существенное значение, особенно на ранних этапах 
течения заболевания.

О  состоянии  вегетативной нервной системы м ож но  су
дить по характеру дермографизма, частоте и лабильности 
пульса, лабильности артериального давления. О  поражении 
гипоталамической области свидетельствуют вегетативно
сосудистые пароксизмы, характеризую щ иеся болями в 
области сердца, ощ ущ ением  нехватки воздуха, страха, 
сопровож даю щ иеся сердцебиением, ознобоподобны м  дро
жанием, обильным мочеиспусканием и последующ ей об
щей слабостью, а такж е имею щ иеся нейроэндокринные 
и трофические расстройства.
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Дополнительные 
методы  исследования

Д л я  постановки правильного диагноза нередко необхо
димы дополнительные методы исследования —  оф таль
мологическое исследование, рентгенография черепа, 
электроэнцефалография, исследование цереброспинальной 
ж идкости и др.

О  ф т а л ь м о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н  и е: опре
деление остроты  зрения, полей зрения, состояния глаз- 
ного дна и прежде всего сосков зрительны х нервов не
обходимо при наличии гипертензивного синдрома, послед
ствий черепно-мозговых травм, сиф илитических пораже
ний Ц Н С ,  сосудистых заболеваний ее, при подозрении на 
опухоль головного мозга. Выявление застойны х сосков 
зрительных нервов помогает уточнить диагноз. Н а р е п т  - 
г е н  о г р а м м а х  ч е р е п а  мож но обнаруж ить  ряд ха 
рактерных признаков повы ш ения внутричерепного давле- 
ния: усиление пальцевых вдавлений костей свода черепа, 
расш ирение входа в турецкое седло.Л П р и  некоторых опу 
холях  головного мозга, токсоплазмозе м огут наблюдаться 
очаги обызвествления в полости черепа. П ри  опухолях 
гипоф иза и гипоф изарной области определяется резкое 
увеличение турецкого седла. П ри  невриноме слухового 
нерва м ож ет наблюдаться расширение внутреннего слухо
вого прохода. Рентгенограмма черепа позволяет опреде
лить наличие переломов и треш ин костей свода и основа
ния черепа и костны х дефектов. Часто  наблюдается обы з
вествление ш иш ковидного тела (ш иш ковидной железы), 
смещение которого при опухолях м ож ет помочь в топи 
ческой диагностике.

Н а  р е н т г е н о г р а м м а х  п о з в о н о ч н и к а  выяв
л яю тся  врожденные аномалии развития позвоночника: 
незаращение дужек позвонков  (чаще в области крестцо
вого позвонка), шейные ребра, сужение меж позвоночного 
отверстия, склероз зам ы кательны х пластинок (слой раз
м нож аю щ и хся  хондроцитов) при остеохондрозе, наличие 
остеоф итов (костны х образований) при спондилезе, сме
щение позвонков кпереди (спондилолистез), деструкция 
тел позвонков при туберкулезном  спондилите и метаста
зах  злокачественных опухолей в позвоночник, наличие 
костны х скобок между позвонками при болезни Бехте
рева (анкилозирую щ ий спондилоартрит).

Больш ое значение как  ценный вспомогательный метод 
диагностики имеет электроэнцеф алограф ия —  запись био-
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токов мозга. О на  м ож ет оказать  помощ ь в диагностике 
некоторых опухолей головного мозга, эпилепсии, диэн- 
цефального (гипоталам ического) синдрома, позволяет 
уточнить локализацию  очагов наруш ения кровообращ ения 
и травматических повреждений.

Особенно больш ую  роль в диагностике заболеваний 
головного и спинного мозга играет и с с л е д о в а н и е  ц е 
р е б р о с п и н а л ь н о й  ж и д к о с т и .  Д л я  определения 
давления и состава цереброспинальной ж идкости  произво
дят поясничную  пункцию. П овы ш ение  давления церебро
спинальной ж идкости характерно для гипертензивного 
синдрома, обусловленного инф екционным или травмати
ческим поражением  головного мозга, церебрального арах
ноидита, опухоли  головного мозга. Увеличение количества 
белка в цереброспинальной ж идкости  мож ет наблюдаться 
при опухоли головного мозга, церебральном арахноидите, 
сиф илитических пораж ениях головного мозга. П роизводят 
реакцию  Вассермана и пробу Л анге  (с коллоидным  зо
лотом ), помогаю щ ие в диагностике сиф илитических по
ражений нервной системы. П р и  этих заболеваниях целе
сообразно исследование цереброспинальной ж идкости  на 
реакцию  иммобилизации бледных трепонем.

П ри  подозрении на опухоль  головного мозга, эпиду
ральную и субдуральную  гематомы  проводят э х о э н ц е 
ф а л о г р а ф и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  М етод  осно
ван на отраж ении  ультразвука о т  границ сред, обладаю
щ их различными плотностями. О траж енны е волны улавли
ваю тся и регистрируются. Регистрирую тся и М -э х о  —  
у п ктрячвукп рп Р  Сигмяп, гггрйже Нны й _.!Х —р ас..О -
лбж енны х структур  головного мозга: третьего ж елудочка
и др._В но рмё~рас  стояние о т  эти х" структур  до М -эха
с правой и левой стороны  оказывается одинаковым. При 

' развитий объемного процесса структуры  оттесняю тся  в 
противополож ную  сторону и расстояние до М -э х а  со  сто
роны локализации процесса будет больше. П о  степени сме
щ ения срединных структур м ож но  судить о наличии 
объемного процесса в головном мозге. М етод  безвреден 
и безболезнен.

Больш ое значение имеет исследование сосудов голов
ного мозга —  р е  о  э н ц е  ф  а л о  г р а  ф и я. М етод  осно
ван на регистрации изменений полного электрического 
сопротивления ткани  мозга, обусловленных пульсовыми 
колебаниями сосудов. Электропроводимость тканей зави
сит от их кровенаполнения. Реоэнцеф алограф ия позво
ляет судить о величине кровенаполнения сосудов мозга,
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состоянии тонуса сосудов, способности сосудов расш и
ряться при действии сосудорасш иряю щ их средств, наличии 
асимметрии кровенаполнения в сосудисты х бассейнах. М е 
тод ш ироко  применяется в диагностике остры х рас
стройств мозгового кровообращ ения, наруш ений прово
димости магистральных сосудов (сонны х и позвоночны х 
артерий), церебрального атеросклероза, другой  врожденной 
и приобретенной патологии  сосудов мозга.

Все большее распространение при обследовании боль
ны х с заболеваниями нервной системы получает э л е к 
т р о м и о г р а ф и я  —  метод графической регистрации

'би опо тенциал ов  скелетны х мышц. Электромиограф ии 
позволяет регистрировать биопотенциалы, возникаю щ ие 
в двигательных пластинках  и м ы ш ечны х волокнах при 
поступлении к ним импульсов от двигательных нейронов 
спинного или продолговатого мозга. Электромиограф ии 
оказывает помощ ь в диагностике пораж ений  перифери
ческих нервов, кореш ков спинном озговы х нервов, перед
них рогов серого вещества спинного мозга, двигательных 
ядер черепных нервов при  миотонии, миастении, экстрапи- 
рам идны х гиперкинезах и других пораж ениях.

В  наиболее слож ны х  случаях для уточнения диагноза 
прим еняю т к о м п ь ю  т е р н у ю  т о м о г р а ф и ю  —  но
вый метод рентгенологического выявления очаговых по 
раж ений мозга без введения рентгеноконтрастны х ве
ществ. М етод  этот безболезнен и соверш енно безвреден 
для больного. С ущ ность  его заклю чается в том, что благо
даря специальным датчикам  улавливается даже неболь
ш ая разница в степени поглощ ения рентгеновского излу
чения, проходящ его через различные структуры  мозга, 
имеющ ие разную  плотность, или через патологические 
образования в нем. С  пом ощ ью  электронно-вычислитель
ной м аш ины  сигналы о т  датчиков перерабатываются, и 
на экране компью терного томографа уж е  в процессе ис
следования, почти как  на реальном срезе мозга, видны 
детали его строения (кора больш ого мозга, подкорковые 
узлы, желудочки головного мозга и др.), отчетливо выяв
л яю тся  опухоли, очаги кровоизлияния или размягчения 
и другие патологические процессы. К ом пью терная  том о 
граф ия значительно облегчает диагностику внутричереп
ны х заболеваний.

Проведение комплексного исследования нервной систе
мы  позволяет установить диагноз заболевания, определить 
степень выраженности ф ункциональны х наруш ений и на
значить правильное лечение.
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Общ ие принципы  лечения неврологических больны х

При лечении неврологических больны х обычно исполь
зую т одновременно несколько методов. Больном у реко
мендуют определенный режим, диету, лекарственные пре
параты, при необходимости операцию, т. е. прим еняю т 
комбинированное лечение. Современные методы лечения 
условно делят на три группы  (Д. А. М арков):. 1) примене
ние природных (естественных) средств; 2) введение в 
о рганизм лекарственных средств (медикаментозное ле- 
чение)Т З )  оперативное лечение. К  первой группе относят7 
витаминотерапию, климато- и бальнеотерапию  и другие 
методы, различные виды физиотерапии. В торая  группа 
методов включает лечени^лекарственны м и веществами — ■ 
фармакотерапию. С ущ ествую т многочисленные лекарст
венные средства различного действия. Так, антибиотики  
способствую т излечению больны х менингококковым ме
нингитом (цереброспинальным эпидемическим менинги
том ), вторичными гнойными менингитами, туберкулезным 
менингитом. П р им ен ен и е  гормонов (преднизолон и др.) 
позволяет улучш ить состояние больны х с тяж елы м и ф ор
мами рассеянного склероза и других заболеваний, систе
матический прием леводопа ( L -Д О Ф А )  значительно улуч
шает состояние больных паркинсонизмом  (акинетико- 
ригидной ф ормой). Третью  группу составляю т оператив
ные методы лечения (удаление опухоли  головного и спин
ного мозга, эпидуральной и субдуральной гематомы, гры
жи меж позвоночного диска, сдавливающей кореш ки кон
ского хвоста, аневризмы головного мозга и др.). С  ука 
занными методами лечения сочетается психотерапия, 
предусматриваю щ ая благоприятное воздействие на психи
ку больного. Д л я  восстановления ф ункций нервной и мы
шечной систем, ослабленных болезнью  и длительным 
покоем, необходимо использовать тренирующ ее лечение 
(массаж, лечебная физкультура, прогулки, бальнеотерапия 
и др.)

Различаю т этиотропное, патогенетическое и сим птом а
тическое лечение больных с заболеваниями нервной сис
темы. Этиотропное лечение предусматривает воздействие 
на причинные ф акторы  болезни (назначение антибиотиков 
при гнойных и туберкулезном менингитах, удаление анев
ризмы головного мозга, вызвавш ей субарахноидальное 
кровоизлияние, грыж и меж позвоночного диска, обусловив
шей сдавление кореш ка спинномозгового нерва, и выра
женный пояснично-крестцовый радикулит). Патогенети-
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чес кое лечение воздействует на различные звенья пато
генеза болезни (средства, сниж аю щ ие внутричерепное дав
ление при гипертензивном синдроме, леводопа больным 
паркинсонизмом  и т. п.). Симптоматическое лечение на
правлено на устранение отдельных симптомов, таких, как 
головная боль, головокружение, нарушение двигательных и 
других функций. Д ля  успеш ного лечения необходимо со
четание методов перечисленных видов лечения. Н азна 
чение симптоматических средств при неясном диагнозе 
м ож ет изменить клиническую  картину заболевания и за 
труднить установление диагноза.

Успеш ное  лечение является результатом деятельности 
не только врача, но и среднего и младшего медицинского 
персонала, обеспечивающего выполнение диагностических 
исследований и терапевтических процедур, а такж е пра
вильный уход  за больными.

Особенности ухода за больными

П ри  болезнях нервной системы нередко наблю даю тся 
параличи и парезы, нарушение ф ункций тазовы х органов, 
бессознательное состояние, приступы  резких болей, 
судорож ны е припадки; от правильного \ хода за такими 
больными во многом зависят улучшение их состояния и 
выздоровление.

П р и  н а р у ш е н и я х  к р о в о о б р а щ е н и я  г о 
л о в н о г о  м о з г а  (кровоизлияние, энцеф аломаляция 
или размягчение) очень важ но с самого начала принять 
меры против опасных для ж изни  осложнений: воспаления 
легких, образования пролежней, воспаления мочевых путей. 
П оявлению  легочных осложнений способствую т постоян 
ное положение больного на спине и попадание в д ы ха 
тельные пути  слизи из носоглотки. Д л я  предупреждения 
этих осложнений необходимо несколько раз в день очи
щ ать рот и вход в гортань влажным там поном  или приме
нять современные отсасывающ ие средства; больного 
следует каждые 3 ч осторож но поворачивать в постели. 
При задержке мочи рекомендуется полож ить  грелку на 
область мочевого пузыря; если это не дает эффекта, 
производят катетеризацию. Д ля  предупреждения про 
лежней необходимы тщ ательный уход за кожей, протира
ние ягодиц, лопаток, стоп камфорным спиртом, припудри
вание тальком участков кожи, предрасполож енных к 
увлажнению.

Б ал ьн ы х  с потерей сознания не следует кормить. Если
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сохранено глотание, нуж но поить их с лож ечки сладким 
чаем. Если больной более суток находится в бессознатель
ном состоянии и не мож ет глотать, ему вводят подкож но 
изотонический раствор хлорида натрия или 5 — 1 0 %  раст
вор глюкозы. Через 3 дня при невозмож ности глотания 
применяю т искусственное питание при пом ощ и  клизмы 
или зонда, вводимого через нос. Зонд  перед употреблением 
следует простерилизовать и см азать вазелиновым маслом. 
Перед вливанием питательной смеси необходимо просле
дить, не появился ли у больного цианоз, послуш ать, не 
слышен ли ш ум  ды хания через зонд, влить 1 мл стериль
ной воды и убедиться, что при этом  не пояляется кашель. 
Только убедивш ись таким образом в том, что зонд  нахо
дится в желудке, м ож но приступить к введению пита
тельной смеси.

В  настоящ ее время в связи с созданием в ряде городов 
С С С Р  специализированных отделений для лечения боль
ны х с наруш ениями мозгового кровообращ ения и специаль- 
ннх инсультны х бригад скорой медицинской помощ и 
больных с наруш ениями мозгового кровообращ ения в 
остром периоде нередко направляю т в стационар. Больного 
следует перевозить в полож ении на боку с несколько 
наклоненной головой, особенно тогда, когда он находится 
в коматозном  состоянии. Н еобходим о при этом  просле
дить, чтобы  рот и нос не были закры ты  подуш кой.

Наиболее частым клиническим проявлением инсульта 
является гемиплегия или гемипарез. Очень важ но  с самого 
начала позаботиться о предупреждении контрактур. Д ля  
этого плечо следует улож ить в положении отведения, по
лож ив в подмыш ечною  ям ку небольш ую  подуш ку, пред
плечье разогнуть  и держ ать его по возм ож ности  в полож е
нии супинации, пальцы разогнуть. Руку  в таком  положении 
м ож но ф иксировать мешочками с песком. К огда  больной 
леж ит неподвиж но в постели, стопа долж на бы ть  уложена 
таким образом, чтобы противодействовать тенденции ее 
к повороту кнаруж и и подош венному сгибанию.

В  начале или конце 2-й недели заболевания (в зави
симости от состояния бального) приступаю т к лечебной 
физкультуре. П р и  отсутствии осложнений через 3 — 4 нед 
больной начинает вставать на ноги. В  это  время для 
ходьбы он нуж дается в посторонней поддержке. Особого 
внимания требую т больные с развивш ейся в результате 
инсульта афазией. Такие больные, из-за того  что  не могут 
говорить, х о тя  поним аю т речь окруж аю щ их (моторная 
аф азия), или из-за того, что  не понимаю т речь окруж а
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ющих, х о тя  произносят слова и ф разы  (сенсорная аф а
зия), оказы ваю тся беспомощ ными. У х о д  за такими 
больными должен в первую  очередь вклю чать тщательное 
проведение всех гигиенических мероприятий.

П р и  т р а в м а т и ч е с к о м  п о р а ж е н и и  г о л о в 
н о г о  м о з г а  (сотрясение, контузия или уш иб  головного 
мозга, субарахноидальное кровоизлияние) основным усло
вием при оказании пом ощ и является обеспечение полного 
покоя. Необходимо следить за чистотой полости рта, 
несколько раз в день очищ ать ее влаж ны м  тампоном, так 
как в рту  скапливается большое количество слю ны  и 
слизи. Есл и  этого недостаточно, прим еняю т современные 
приборы —  аспираторы  (отсасыватели). П р и  задержке 
мочи приходится прибегать к катетеризации, при недержа
нии мочи ставят мочеприемник, при возбуждении и 
двигательном беспокойстве назначаю т хлоралгидрат в 
клизме.

Больны м  менингитом необходимы полны й покой, 
постельный режим, легкое полноценное питание. В связи 
с тем что при менингитах, как правило, наблюдается по 
выш енное внутричерепное давление с характерной для 
него повыш енной чувствительностью  больного к звуковым 
и световым раздраж ителям  (гиперакузия и ф отоф обия), 
такие больные долж ны  находиться в ти хи х  палатах с 
неярким освещением. Н еобходим о обеспечить достаточный 
доступ свежего воздуха. М атр ац  долж ен бы ть ровным, 
просты ня —  туго натянутой, без складок, подуш ки —  не
жесткими.

П р и  м и е л и т е ,  т р а в м а т и ч е с к о м  п о р а ж е 
н и и  с п и н н о г о  м о з г а ,  с п и н а л ь н о м  и н с у л ь т е ,  
сопровож даю щ емся в большинстве случаев нижней пара
плегией или парапарезом ниж них конечностей, наруш е
нием ф ункции тазовы х органов, троф ическими наруш е
ниями, с первых дней заболевания необходим  тщ ательный 
уход  за кожей. Н е  долж но  быть складок на простыне, 
больной должен леж ать на надувном резиновом круге. 
Н есколько  раз в день необходимо менять положение 
больного, протирать кож у  камф орным  спиртом. Д л я  
предупреждения контрактур  надо следить за положением 
ног, бороться с отвисанием стоп. С то п ы  устанавливаю т 
под прям ы м  углом к голени с пом ощ ью  упора, иногда 
наклады ваю т съемные лонгеты. П р и  наруш ении ф ункции 
тазовы х органов проводят повторную  катетеризацию  
мочевого пузы ря в условиях строгой асептики. П ри  задерж 
ке стула применяют очистительные клизмы.
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П ри  наличии бульбарного паралича, которы й мож ет 
бы ть проявлением бокового амиотроф ического склероза, 
повторны х наруш ений мозгового кровообращ ения в верте- 
бробаэилярной системе, стволового энцефалита, спринго- 
бульбии и других заболеваний особое внимание следует 
обратить на кормление больных. Необходимо исклю чить 
возм ож ность попадания пищ и и ж идкости в дыхательные 
пути. П и щ а  долж на быть полуж идкой, кормить больного 
нуж но  небольшими порциями, с перерывами.

При ряде неврологических заболеваний больных 
беспокоит сильная головная боль. Резкая боль в пояснице 
и ноге характерна для пояснично-крестцового радикулита, 
причиной которого в большинстве случаев является задняя 
гры ж а меж позвоночного диска в поясничном  отделе. Боли, 
как правило, усиливаю тся при движениях, ходьбе. Таким  
больным назначаю т постельный реж им  (постель долж на 
быть ж есткой). О ни  обычно вы бираю т положение в посте
ли, при котором боли уменьш аются. Чащ е всего это поло
жение на здоровом боку с согнутой в коленном и та зо 
бедренном суставах больной ногой. Облегчает боль прием 
анальгетиков внутрь или в инъекциях.

П ри  ряде заболеваний (арахноидиты  и опухоли  голов
ного мозга, травматические его поражения, мигрень и др.) 
приступы  резкой головной боли м огут бы ть связаны  с 
повышением внутричерепного давления. В  таких  случаях 
необходимо обеспечить спокойную  обстановку, ум еньш ить 
освещение.

Ряд  заболеваний нервной системы  (опухоли, инф екци
онные и травматические пораж ения головного мозга, 
наруш ения мозгового кровообращ ения) протекает с 
припадками судорог и потерей сознания. Во  время припад
ка необходимо под голову больного полож ить подуш ку, 
между зубами влож ить шпатель, обернутый бинтом, 
или край полотенца, расстегнуть воротник рубаш ки  и 
пояс.

К ак  указывалось, одним из методов обследования 
неврологических больных является поясничная (лю мбаль
ная) пункция. Перед пункцией не следует корм ить боль
ного. После нее больного на каталке перевозят в палату, 
в течение 2 ч он должен леж ать  на боку без подуш ки, 
затем в течениее 2 дней соблю дать строгий постельный 
режим. К орм ить  бального м ож но  через 2 ч после пункции.

После пункции  назначаю т гексаметилентетрамин 
(уротропин) по  0,5 г 3 раза в течение 2 — 3 дней. И ногда 
после пункции наблюдается задерж ка мочи. В  таки х  слу
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чаях прим еняю т грелку на область мочевого пузыря, а 
при неэффективности ее —  катетеризацию.

Среди больных неврологического отделения бы ваю т 
лица с неизлечимыми заболеваниями. М едицинской 
сестре не следует у постели больного говорить о безнадеж
ности его состояния. Наоборот, больному необходимо 
внушать, что долж но наступить улучшение состояния его 
здоровья. Все, что обсуж дается врачами и средним меди
цинским персоналом, что  сообщ ает о себе больной, не 
долж но бы ть известно другим  больным. Об ухудш ении 
состояния больного медицинская сестра долж на срочно 
поставить в известность лечащего или деж урного врача.

М едицинский персонал неврологических отделений, как 
и других медицинских учреждений, обязан  бы ть  опрятным, 
подтянуты м  и дисциплинированным.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО ПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Какова  методика исследования зрачков?
2. К а к  исследуется координация движ ений?
3. Перечислите основные параклинические методы исследова

ния в неврологии. В чем их значение?
А. И злож ите  основные принципы  лечения неврологических 

больных.
5. Каковы  особенности ухода за больным, перенесшим спин

ном озговую  пункцию ?

БОЛЕЗНИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Б О Л Е З Н И  П Е Р И Ф Е Р И Ч Е С К О Й  

Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Болезни периферической нервной системы  являю тся 
наиболее распространенными в неврологической клинике. 
Н а  их долю  приходится около 5 0 %  всех обращений к 
невропатологу поликлиники.

К  заболеваниям периферической нервной системы о т 
носят различные по локализации и происхож дению  пора
жения нервных стволов. Они могут бы ть  обусловлены 
инфекциями, интоксикациями, травмами, сдавлением, на
руш ениям и обмена.

П ораж ение  нерва, сопровож даю щ ееся выявлением 
объективных симптомов выпадения в двигательной, чувст
вительной, вегетативной либо троф ической сферах, назы 
вается н е в р и т о м .  Основными сим птом ам и неврита
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являю тся боль по ходу нерва, выпадение двигательных и 
чувствительных функций —  периферический парез или па
ралич с атонией или атрофией мышц, арефлексиеп, 
снижение или полное отсутствие болевой чувствительности 
в зоне иннервации, трофические изменения кожи: ее 
истончение, сухость, выпадение волос, изменение окраски 
кожи, лом кость  ногтей. М о гу т  пораж аться отдельный 
периферический нерв (мононеврит), многие нервные 
стволы (полиневриты).

Невралгии характеризую тся болями по ходу того  или 
иного нерва, однако в отличие от невритов не сопровож да
ю тся заметны ми наруш ениями проводимости нерва, 
сущ ественными расстройствами ф ункций соответствую щ е
го органа. П ораж ение нервного корешка носит название 
радикулита, сочетанное поражение кореш ков и нервов —  
полирадикулоневрита.

Н е представляя, как правило, угрозы  для ж изни  боль
ного, эти заболевания при несвоевременном или непра
вильном лечении нередко приобретаю т рецидивирующ ий 
характер, служ ат причиной утраты  трудоспособности  как 
временной, так  и стойкой. П о это м у  важное значение имеет 
своевременная диспансеризация особенно лиц, подвержен
ны х воздействию  провоцирую щ их факторов: охлаждение, 
тяж елы й либо однообразный ф изических труд, некоторые 
профессиональные вредности (свинец, ртуть, растворители 
и др.).

Н Е В Р А Л Г И Я  Т Р О Й Н И Ч Н О Г О  Н Е Р В А

(^Заболевание представляет собой поражение тройнично
го нерва с резкими, приступообразно возникаю щ им и ост
рыми болями в лице ж гучего х а р а к те р а ^ В а ж н ую  роль, в 
возникновении невралгии играет сдавление ветвей-тройнич- 
ного нерва в костны х каналах и отверстиях лицевого 
скелета, через, которые они '^вы ходят из полости  череда.— ■ 
Иногда невралгия тройничного нерва связана с воспали
тельными процессами в околоносовы х пазухах, болезнями 
зубов. Нередко причиной невралгии тройничного нерва 
являю тся различные инфекции (грипп, малярия, туберку
лез, бруцеллез и д р .^О пределенное  значение в возникно
вении невралгии придают наруш ению  обмена веществ: 
подагре, сахарном у диабету^}

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а !  П риступ  болей начинает
ся внезапно, длится несколько секунд или минут, после 
чего такж е  внезапно прекращается. В  зависимости  от того,
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какая ветвь тройничного нерва поражена, болевые ощ ущ е
ния захваты ваю т ту или иную  область лица. 1Во время 
приступа боли распространяю тся по ветвяЯг* нерва на 
одной стороне лица; иногда боли переходят с одной ветви 
на другую, могут отдавать в ухо, глаз, шею, затылок. 
П риступ  иногда сопровождается судорож ны м  сокращ ени
ем м ы ш ц  лица (ти к ), покраснением к ож н ы х  покровов, 
потоотделением, усиленным слезотечением, слюноотделе
нием и отделением слизи из носа.) П р и ступ ы  болей м огут 
возникать без видимой причТГт>1 или провоцирую тся 
дополнительными раздражениями: жеванием, разговором, 
бритьем и flpj В  период между приступам и  никаких 
объективных признаков болезни не обнаруживается. 
И ногда  м ож но  отметить болезненность пр и  н ад а в л и в а н и и  
на точки  выхода лицевого нерва!!Диагноэ, как правило, не 
вызы вает затруднений из-за  характерны х болей, наличия 
стабильны х зон, прикосновение к которы м  вызывает 
приступ. В  некоторых случаях невралгия м ож ет иметь 
«рефлекторный» характер и быть связанной  с болезнями 
пазух  носа, зубов. В  этих случаях обращ ает на себя 
внимание повышение температуры тела, местная отеч 
ность.

Д е л е н и е .  В  каж дом  случае невралгии тройничного 
нерва необходимо установить причину, вы звавш ую  ее, 
и проводить соответствующ ее лечение. Эф ф ективным  
средством невралгии тройничного нерва является карбам а- 
зепин (тегретол, ф инлепсин) —  препарат противосу
дорож ного  и обезболивающ его действия._Лечение начина
ю т с дозы  0,1 г 2 раза в день, затем  дозу  повы ш аю т до 
1 г в сутки, при необходимости до 0,6— 0,8 г (в 3 — 4 
приема). Улучш ение состояния наблю дается обычно через 
12— 48 ч после начала лечения. П р и  исчезновении болей 
дозу постепенно сни ж аю т до 0,2— 0,1 г в день. П репарат 
прим еняю т длительно (о т  2— 3 нед до 2 — 3 лет). М о гу т  
бы ть  применены и другие антиэпилептические средства: 
триметин, этосуксимид (суксилеп). Следует назначать 
инъекции витаминов группы  В » П р и м е н я ю т  такж е электро
форез новокаина или антипирина, диадинамические токи, 
УВЧ-терапивд. В  последние годы для лечения больны х 
невралгией тройничного нерва с успехом  использую т 
иглоукалывание. В  особенно тяж елы х случаях прим еняю т 
рентгенотерапию. П рим еняю т новокаин овые блокады  
болезненной области. В отдельных случаях эф ф ективно 
хирургическое лечение —  перерезка чувствительных иоло- 
кон нерва.
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НЕВРИТ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

В подавляющ ем больш инстве случаев заболевание 
обусловлено сдавлением нерва в узком  лицевом (фалло
пиевом) канале, его отеком. Э т о т  отек м ож ет бы ть  связан 
с венозным застоем при гипертоническом кризе, вирусной 
инфекцией, отитом, переломом основания черепа.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а . '  П ри  неврите лицевого 
нерва отмечается парез или паралич мимической мускула
туры  половины  лица на стороне пораж енного  нерва. ,■ 
Л ицо  больного асимметрично, рот перекошен в здоровую  
сторону, носогубная складка на стороне пораж ения зна
чительно сглажена, угол рта на этой стороне опущ ен (рис. 
22). Больной не может поднять брови вверх, наморщ ить 
лоб, вы полняя это лиш ь на здоровой половине лица. При  
оскаливании зубов еще заметнее становится перетягивание 
угла рта в здоровую  сторону. И ногда  больному не удается 
надуть щеки, свистнуть. Н а  парализованной стороне 
глаз не закрывается («заячий глаз»). Обы чно расстройства 
чувствительности при этом  заболевании не бывает.

Л е ч е н и е .  П оказан  преднизолон (30— 40 м г в с у тк и ). 
Дегидратация отечных тканей сдавленного нерва достига
ется введением 25 мг гидрокортизона в смеси с 0,5 мл 
0 ,5 %  раствора новокаина в зону пораж ения связки  (про
цедура повторяется через 1 — 2 дня, пока не наступит 
улучш ение). С  первых же дней назначаю т У ВЧ -тер апию ,

анаболические стероиды. 
В восстановительном пе
риоде показаны  массаж, 
специальная лечебная гим
настика, ритмическая элек
тростимуляция., Д ля  улуч
ш ения проводимости нерва 
назначаю т 0,02 г дибазола 
3 раза в день, инъекции 
тиамина, цианкобаламина, 
прозерина ( 0 ,0 5 %  раствор 
по 1 мл подкож но), галан- 
тамина. П ри  неполном смы
кании век во избежание 
заболевания роговицы  не
обходимо систематически

Рис. 22. Вид больного с парезом 
лицевого нерва.
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закапы вать  сульф ацил-натрий (альбуцид-натрий) и носить 
защ итную  повязку.

П ри  своевременно начатом лечении через 2 — 4 нед 
парез лицевой мускулатуры  мож ет полностью  ликвиди
роваться. В ряде случаев болезнь принимает затяж ное  
течение. Эф ф ективным средством лечения является 
иглоукалывание.

Т Р А В М А Т И Ч Е С К И Е  Н Е В Р И Т Ы

Встречаются преимущ ественно в военной обстановке. 
Однако и в мирное время механическая природа пораж е
ния нерва встречается довольно часто (ущемление нерва в 
костны х каналах, родовые травмы, длительные сдавления в 
случае «наркозных параличей» при запрокидывании руки, 
налож ении жгутов, автокатастроф ы  и др.). М о гут  иметь 
место как полный перерыв нерва, так  и частичное наруш е
ние его анатомической структуры. Относительно часты  
закры ты е пораж ения нерва в области руки, что объясняет
ся  больш им объемом движений в плече, особенностями 
располож ения нервов на руке.

Н еврит лучевого нерва. Сам ым  характерны м  сим пто
мом этого  заболевания является свисание кисти. Если  
больному предложить вытянуть руки  вперед, то  кисть  
на стороне пораж ения будет свисать вниз (рис. 23 ), 
больной не мож ет разогнуть кисть и пальцы.

Н еврит срединного нерва. Больной утрачивает способ
ность поворачивать предплечье внутрь, противопоставлять 
больш ой палец (не м ож ет прикоснуться пальцем к м и зи н 
цу), сгибать кисть и сжимать. Н еврит только срединного 
нерва встречается реже, чаще наблю даю тся пораж ения 
нескольких нервов руки, это сопровож дается снижением  
или отсутствием чувствительности (гиперестезия или 
анестезия) на наруж ной  и ладонной поверхностях кисти.

Н еврит локтевого нерва. Больной не мож ет согнуть 
пальцы  в пястно-ф алаж  овых суставах, свести и развести 
пальцы  кисти, утрачивается возм ож ность  разгибать 
пальцы  в меж ф аланговых суставах. Все это  придает кисти 
с пораж енным локтевым  нервом вид когтистой лапы  
(рис. 24). Зона расстройства чувствительности при этом  
неврите изображена на рис. 25.

Л е ч е н и е 1. П р и  травматических невритах с полным

1 О  лечении и н ф е кц и о н н ы х  невритов см. в рачлеле « П о л и 
невриты'».
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Рис. 23. Положение левом руки при параличе лучевого нерва.

Рис. 24. Положение пальцев при параличе локтевого нерва.

перерывом проводимости нервного ствола необходимо 
хирургическое вмешательство, во время которого  произво
д ят  сшивание центрального и периферического отрезков 
поврежденного нерва. В  дальнейшем для восстановления 
наруш енны х ф ункций прим еняю т инъекции тиамина, 
цианкоб ал амина, дибазола, проэерина, электрофорез 
йодида калия. Больш ое значение имеют лечебная ф из
культура, массаж . Эти  мероприятия такж е направлены на

предупреждение мыш еч
ны х  контрактур.

П ри  каузалгиях  наз
начают болеутоляю щ ие 
средства, а такж е  ган- 
гл неблокирую щ ие пре
параты  (бенэогексоний, 
пентамин), на ночь —  
снотворное.

Рис. 23. Область чувствитель
ной иннервации локтевого 

нерва.



ПОЛИНЕВРИТЫ

Полиневрит —  множественное поражение периферичес
ких нервов. П о  течению  полиневриты делятся на острые, 
подострые и хронические. В  зависимости от причины, 
вызвавш ей заболевание, выделяют инфекционные, аллерги
ческие, токсические и другие полиневриты.

Д л я  полиневритов характерно наруш ение двигательной 
и чувствительной ф ункций периферических нервов с 
преимущ ественным поражением дистальны х (наиболее 
удаленных от туловищ а) отделов конечностей: слабость 
мышц, двигательные расстройства и наруш ения чувстви
тельности, особенно в кистях  и стопах  (по  типу «перча
ток», «носков», «чулок»), нарушение троф ики ногтей, 
кож и  кистей, стоп. Д л я  полиневритов характерен симмет
ричный характер поражений: сниж ение силы м ы ш ц
конечностей, болезненность нервных стволов при надавли
вании на них, а такж е  боли, напом инаю щ ие невралгии, 
атроф ия мышц. Сухож ильны е  рефлексы резко сниж ены  
или отсутствуют.

В  некоторых случаях в патологический процесс вовле
каю тся  и черепные (язы коглоточны й) нервы. П р и  этом  
м огут наблюдаться наруш ения сердечной деятельности и 
ды хания.

В  детском возрасте встречаются лиш ь отдельные 
ф ормы  полиневритов: дифтерийный, инфекционный,
инфекционно-аллергический полирадикулоневрит. П ослед 
ний часто протекает без повыш ения температуры  тела, 
при общ ем удовлетворительном состоянии, в дальнейшем 
напоминает общ ую  инфекцию. С п устя  2 нед вы являю тся 
расстройства походки (носки цепляю тся за  пол). Н араста 
ю т явления парапареэа (поражение симметрично) с 
признакам и вялого паралича, расстройства чувствитель
ности. Боли  корешковые, невритические, резкие, нередко 
спонтанные. Восстановление функций медленное.

Инфекционный полиневрит

В  настоящее время больш инство исследователей 
считаю т наиболее распространенной причиной инф ек
ционного полиневрита различные вирусы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Н ачало  заболевания, как  
правило, острое, по типу  острого лихорадочного процесса, 
с повышением температуры  тела до 3 8 — 39° С, болям и в 
конечностях. В  дальнейшем развиваю тся слабость и
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параличи м ы ш ц  рук и ног, наруш ения болевой чувстви
тельности. Нервные стволы резко болезненны при пальпа
ции. Обратное развитие сим птом ов протекает медленно.

Аллергический (антирабический) полиневрит

Заболевание является следствием аллергической 
реакции на миелин, входящ ий в состав вакцины. П одобны е 
расстройства могут возникать и при введении других 
сывороток.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Начальные признаки 
заболевания проявляю тся в форме головокружения, 
слабости, диспепсии, диф ф узны х болей спустя  некоторое 
время от начала курса антирабических прививок. Затем 
в течение 3 — 6 дней бурно развивается полная картина 
заболевания —  высокая температура тела, неукротимая 
рвота, резкая головная боль, в ряде случаев —  расстройст
ва сознания. Развивается вялый паралич конечностей, 
расстройства тазовы х функций. Обратное развитие симп
томов быстрое, что свойственно аллергическим реакциям 
в целом.

Токсический полиневрит

Клиническая картина зависит от характера прони
кающ его в организм  яда. П р и  с в и н ц о в ы х  п о л и н е в 
р и т а х  развивается поражение двигательных нервных 
волокон рук (преимущ ественно разгибателей). Восстанов
ление ф ункций происходит крайне медленно, так  как 
свинец долго не выводится из организма. П р и  б о т у л и з 
м е  на фоне выраж енны х диспепсических расстройств 
быстро вы являю тся  многообразные наруш ения иннервации 
м ы ш ц  глаза, расстройства глотания. Заболевание требует 
немедленного квалиф ицированного лечения. Д и ф т е р и й 
н ы й  п о л и н е в р и т  характеризуется поражением  нер
вов, иннервирую щ их мягкое небо. У  больных наруш ается 
глотание (дисф агия), появляю тся гнусавость голоса, в 
ряде случаев —  расстройства дыхания, ритма сердечной 
деятельности, наруш ения зрения в связи с вовлечением 
аккомодационного аппарата. В  настоящее время заболева
ние встречается редко. П роф илактика  диф терийного поли
неврита состоит в своевременном введении антидиф терий- 
ной сыворотки.

Токсические полиневриты м огут возникать и при отрав
лении другими бытовыми и промы ш ленны ми ядами —  
растворителями, тетраэтилсвинцом, ртутью  и др.
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Полиневриты иного происхождения

В эту  группу пораж ений необходимо отнести прежде 
всего полиневриты, развиваю щ иеся при некоторых забо
леваниях внутренних органов и желез внутренней секре
ции, которы е протекаю т с нарушением обмена, прежде 
всего витаминного (при диабете, алкоголизме, пеллагре и 
др.).

П р и  д и а б е т и ч е с к о м  п о л и н е в р и т е  на первый 
план вы ступаю т боли по  ходу нервных стволов, в мы ш цах, 
особенно в икронож ных, расстройства чувствительности. 
Параличей и атрофии м ы ш ц  обычно не наблюдается. 
И зм енения в периферических нервах обусловливают часто 
отмечающ ееся при сахарном  диабете отсутствие колен
ны х и ахилловых рефлексов, что м ож ет бы ть единствен
ным признаком  пораж ения нервной системы  при данном  
заболевании и отмечается даже в легких случаях заболе
вания. Иногда встречается поражение глазодвигательного, 
блокового, отводящ его нервов. Двоение в глазах м ож ет 
бы ть начальным симптомом  сахарного диабета. У  таки х  
больны х наблюдаются такж е  наруш ения периферических 
сосудов, что чаще проявляется повышением сосудистого 
тонуса. П ри  диабетическом полиневрите противодиабети
ческое лечение сочетаю т с введением тиамина, цианокоба
ламина, массажем.

I/ А  л к о г о л ь н ы й  п о л и н е в р и т  развивается медлен
но. Вначале больной ощ ущ ает бы струю  утомляемость в 
ногах, боли в икронож ны х мыш цах, судорожное сведе
ние пальцев ног. П р и  продолжении приема алкоголя болез
ненные явления нарастают. Обследование выявляет болез
ненность по ходу нервных стволов. П арезы  и параличи 
чаще бы ваю т в дистальны х отделах ног, захваты вая 
мыш цы, иннервируемые малоберцовыми нервами. О пи сан 
ная картина алкогольного полиневрита иногда сопровож 
дается психическими нарушениями, впервые описанными 
вы даю щ им ся русским психиатром С. С. Корсаковым. 
Алкогольны й полиневрит является следствием авитами
ноза В,, возникаю щ его при алкогольном циррозе печени.

Л е ч е н и е .  Н еобходим  строгий постельный режим. 
П ри  лечении учиты ваю тся этиология и патогенез заболе
вания. В  качестве противовоспалительного, изменяю щ его 
иммунные реакции средства назначаю т преднизолон до  
60 мг в сутки, в качестве десенсибилизирующ их —  димед
рол, супрасгин, глю конат кальция. П роводится дезинток- 
сикационная терапия путем  введения глю козы  с аскорби-
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новой кислотой, кокарбоксилазы. П ри  ботулизме вводится 
антитоксическая сыворотка, при отравлении м ы ш ьяком  —  
унитиол, при дифтерии —  антидиф терийная сыворотка. 
Обязательна витаминотерапия. П о  окончании  острого 
периода показаны  массаж, четырехкамерные ванны, гря
зевые аппликации. Д ля предотвращ ения развития м ы ш еч
ных контрактур  назначается лечебная физкультура, при
дается сгибательное положение стопе с пом ощ ью  съемных 
шин. Н азначаю т лампу-соллюкс, электрофорез новокаина 
на дистальные отделы конечностей, проэерин, галантамин. 
П оказано  санаторно-курортное лечение: Сочи, Цхалтубо, 
С тарая  Русса, Пятигорск.

V /  Н Е В Р О Л О Г И Ч Е С К И Е  Р А С С Т Р О Й С Т В А  

П Р И  О С Т Е О Х О Н Д Р О З Е  П О З В О Н О Ч Н И К А

Длительное время считалось, что пораж ение корешков 
спинномозговых нервов носит воспалительный характер. 
В  соответствии с этим болевые синдромы, связанные с 
патологией корешков, обозначались как «радикулиты» —  
шейный, пояснично-крестцовый. В  настоящ ее время окон
чательно доказано, что поражение кореш ков спинном оз
говых нервов на разных уровнях обусловлено преимущ ест
венно остеохондрозом  позвоночника —  дегенеративными 
изменениями меж позвоночны х дисков, соединяю щ их об
ращенные друг к другу поверхности см еж ны х позвонков. 
В  диске различаю т три части: студенистое ядро, фиброзное 
кольцо, верхню ю  и н и ж н ю ю  гиалиновые пластинки, при
лежащ ие к телам позвонков (рис. 26 ). Студенистое  ядро, 
состоящ ее из мягкого волокнистого хрящ а, очень сдавле
но, стремится расшириться, поэтому оно пруж инит и 
амортизирует толчки, которые испы ты ваю т тела позвон
ков. П одвиж ность  позвоночника в значительной мере обус
ловлена меж позвоночными дисками. Т кани  диска не спо
собны к регенерации, в то  ж е время, постоянно  испы 
тывая значительную  нагрузку и другие воздействия, преж 
девременно изнаш иваю тся и подвергаются дегенерации. 
Э том у способствую т травмы  позвоночника, связанны е с 
подъемом тяжестей, значительным ф изическим  напряж е
нием.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В  течении заболевания 
выделяют две стадии. П ервая стадия —  лю м бальгия (лю м 
баго). Возникает резкая боль в пояснице при подъеме 
тяж ести  или при резких движ ениях туловищ а. В  даль
нейшем в условиях этих же воздействий м огут наблю-
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Рис. 26. Межпоэпомом ный диск. Рис. 27. Задняя грыжа межпоз-
/ —  фиброзное кольцо; 2 —  студеннс- ВОНОЧНОГО диска.
тое тело; 3 -  гиалиновые пластинки. , _  pajfibiB ф|1бро1110го кольца; 2 -

смещение студенистого ядра кзади.

даться рецидивы люмбалгии. Заболевание является резуль
татом  выпячивания кзади ф иброзного кольца или смещ е
ния всего меж позвоночного диска кзади  без повреждения 
ф иброзного  кольца. П одобная  приступообразная боль в 
ш ейном  отделе называется шейным люмбаго. Вторая с та 
дия заболевания характеризуется разры вом  ф иброзного 
кольца и частичным или полным выхож дением  студенисто
го ядра за пределы меж позвоночного  диска кзади (рис. 
27 ). Смещ ение студенистого ядра вы зы вает сдавление ко 
реш ка или корешков спинномозговых нервов. Подобное 
состояние принято обозначать термином  «задняя» или 
«заднебоковая грыжа» м еж позвоночного диска. Следует 
отметить, что в развитии заболевания больш ое значение 
имею т не только сдавление корешка гры ж ей  меж позвоноч
ного диска, но и вторичные изменения, обусловленные оте
ком  окруж аю щ их тканей, венозным застоем, спаечным 
процессом  и др. Нередко эти вторичные изменения приоб
ретаю т ведущее значение в ф ормировании клинической 
картины  заболевания. Т акова  общ ая характеристика вы яв
ления неврологических расстройств, связанны х с остео
хондрозом  позвоночника.

Шейный остеохондроз с корешковым синдромом

К а к  известно, ш ейны й отдел позвоночника состоит из 
семи позвонков. В  соединении позвоночника с черепом 
участвую т I и I I  ш ейные позвонки, которы е по строению  
резко отличаю тся от всех остальных. Своеобразно такж е  
строение I I I  и V I I  ш ейны х позвонков. Верхняя  поверх
ность их имеет седловидную  форму, боковые приподняты
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Рис. 28. Рентгенограм
ма шейного отдела поз
воночника. Остео
хондроз V I и V II  шей

ных позвонков.

и образую т отростки (processus uncinatus), которые сочле
няю тся с поверхностью  тела выш ележ ащ его позвонка, об
разуя унковертебральное сочленение. В результате пора
жений меж позвоночны х дисков ш ейного отдела у этих 
сочленений образую тся костные разрастания. Они умень
ш аю т размер меж позвоночны х отверстий, через которые 
проходят корешки спинном озговы х нервов.

П ораж ение  корешков спинном озговы х нервов в шейном 
отделе наблюдается преимущ ественно у  л и ц  в возрасте 
старше 40 лет, чаще у женщ ин. Среди больны х преобла
даю т лица, работа которы х связана с напряж ением  м ы ш ц 
шеи и выполнением однотипны х движений руками с час
тыми наклонами и поворотом  головы (ш тукатуры , маляры, 
ткачихи, прядильщики, телефонистки и др.).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Больные ж алую тся  на 
боли в области шеи и в руке. Нередко наблюдается вы
нужденное положение головы  с наклоном ее в сторону, 
реже вперед. П ри  обследовании определяется ограничение 
объема движений и болезненность движ ений в шейном 
отделе позвоночника и плечевом суставе, гипотроф ия
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Рис. 29. Рентгенограм
ма шейного отдела поз
воночника. Спондилез 
шейного отдела позво

ночника.

м ы ш ц  плеча, предплечья, гипестеэии кож и  в зоне иннер
вации ш ейных кореш ков спинном озговы х нервов (С., —  
Ск), чащ е снижение или повышение сухож ильны х и пе
риостальных рефлексов на руках. Н а  рентгенограмме 
позвоночника у  больны х выявляется или меж позвоноч
ный остеохондроз —  уменьшение высоты  диска, склероз 
гиалиновы х пластинок меж позвоночны х дисков (рис. 28 ) 
или спондилез —  наличие краевых разрастаний тел по з 
вонков (рис. 29). П о  современным представлениям, и 
спондилез, и меж позвоночны й остеохондроз —  различные 
ф ормы  дегенеративных изменений позвоночника.

Л е ч е н и е .  Больным  назначаю т анальгетики (аналь
гин, ацетилсалициловая кислота, седалгин и др.), инъек
ции тиамина и цианкобаламина, диадинамичеекие токи, 
электрофорез новокаина на шейный отдел позвоночника, 
вы тяж ение шейного отдела позвоночника ручным спосо 
бом или при помощ и петли Глиссопа, массаж, сульфидные 
или радиоактивные ванны, в наиболее тяж елы х  случаях —  
рентгенотерапию  малыми дозами на ш ейны й отдел позво
ночника.



Синдром  плечелопаточного периартрита

Нели при описанном выш е корешковом синдроме боле
вые ощ ущ ения связаны  с раздражением спинномозгового 
нерва в результате сдавления корешка, то  синдром плече
лопаточного  периартрита (синдром Д ю пл ея ) является 
рефлекторным. Поясним , каким образом здесь возникаю т 
болевые ощущения. П р и  этом  заболевании пациент ж а 
луется на боль в области плечевого сустава, ограниченный 
объем движений, возникш ие спустя некоторое время после 
перенесенного ушиба. В  ряде случаев такие болевые ощ у
щения отмечаю тся и после инф аркта миокарда. Однако 
наиболее типичной причиной болезни является остеохон
дроз ш ейного отдела позвоночника. Патологические им 
пульсы, идущие из больного участка, вы зы ваю т рефлектор
ное напряж ение м ы ш ц  пояса верхних конечностей (пле
чевой пояс), их резкую  болезненность, ограничение ф унк
ций плеча. Боли иррадиирую т в шею, усиливаю тся при 
движении либо вынуж денном  полож ении тела. Д ля  диаг
ностики имеет значение такж е  резкая напряж енность 
мышц.

П оясничны й  вертеброгенный синдром

Заболевание связано с остеохондрозом поясничного 
отдела позвоночника.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Х а  актерны  боли в 
пояснице, отдающие в ногу и усиливающ иеся при ходьбе, 
движениях, кашле, чиханье, физическом  напряжении. 
И нтенсивность болей, как правило, зависит от полож ения 
больного. Чащ е всего больные отмечаю т уменьшение бо
лей в полож ении леж а на здоровой стороне с согнутой 
в тазобедренном и коленном суставах больной ногой. П р и  
обследовании у больш инства больных наблю дается изме
нение конфигурации позвоночника —  сглаж енность или 
отсутствие поясничного лордоза (искривление позвоноч
ника, обращенное вы пуклостью  кпереди). Нередко отме
чается сколиоз —  боковое искривление позвоночника: 
это —  рефлекторная защ итная  поза. В  таком  положении 
болевые ощ ущ ения несколько ослабевают.

П остоянны м  признаком  заболевания является усиле
ние болей в пояснице и ноге при определении симптома 
Ласега (см. рис. 21). Такие  же болевые ощ ущ ения воз
никают, если больной наклоняет туловищ е вперед и вниз, 
не сгибая ног в коленных суставах, пы таясь  достать пол 
руками.
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Рис. 30. Симптом посалкп.
а —  полож ительны й; 0 —  отрицательны й.

П р и  поясничном вертеброгенном синдроме бывает п о 
лож ительны м  симптом  посадки: больному, леж ащ ему на 
спине, предлагают сесть с вы тянуты м и ногами. П ри  этом  
происходит сгибание в коленном суставе одной или обеих 
ног. Есл и  препятствовать сгибанию  ног, туловищ е больно
го отклоняется назад  (рис. 30, а). У  здоровых сгибания
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Рис. 31. Рентгенограмма поясничного отдела позвоночника. 
О бы  JBC4'гвлсиме смеш енного kjaa ii студенистого ядра.

ног или отклонения туловищ а назад не наблюдается (рис. 
30, б).

Заболевание м ож ет сопровож даться гипотрофией и 
дряблостью  м ы ш ц ягодичной области, бедра, голени, в 
тяж елы х случаях —  парезами м ы ш ц  стопы . Неврологиче
ское обследование выявляет наруш ения чувствительности 
в виде гипалгии (гипалгеэии) и гипестезии в зоне ин
нервации у поясничного и I крестцового кореш ков —  по 
наруж ной и задненаруж ной поверхности бедра, голени и 
стопы. Отмечается болезненность при давлении на остис
тые отростки  нижних поясничны х позвонков. П ри  пора
жении I крестцового кореш ка сниж ается или выпадает 
ахиллов рефлекс.

Н а  рентгенограмме пояснично-крестцового отдела по з 
воночника в единичных случаях м ож но  наблю дать обы з
вествление выпавшего студенистого ядра (рис. 31), чаще 
встречается сужение меж позвоночной щели. Заболевание, 
как правило, носит рецидивирующ ий характер.

Л е ч е н и е .  В первую  очередь назначаю т постельный 
режим (постель долж на бы ть ж есткой ), болеутоляю щ ие 
средства (анальгин, ацетилсалициловая кислота и др.), 
диадинамические токи, ультразвук, электрофорез с ново
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каином  на пояснично-крестцовый отдел позвоночника, 
инъекции 5 %  раствора тиамина и цианокобаламина по  
2 0 0 — 5 0 0  мкг. Патогенетическим методом лечения явл яю т
ся различные виды вы тяж ения позвоночника: вы тяж ение 
на наклонной плоскости, вытяжение с грузом  на специаль
ном тракционном  столе, подводное вертикальное вы тяж е
ние с грузом, вытяж ение с грузом на наклонной плоскос
ти  и ванне и др. П ока зан о  курортное лечение с прим е
нением сульфидных и радиоактивных ванн. В  случаях, 
когда длительное комплексное лечение оказывается не
эффективным, прим еняю т оперативное лечение —  удале
ние гры ж и меж позвоночного диска. У казан н ая  операция 
является единственным методом лечения при сдавлении 
грыж ей конского хвоста. Упорны й  болевой синдром в 
области поясницы  м ож ет быть обусловлен опухолью  —  
невриномой конского хвоста. Важ ное  значение в диагнос
тике такой опухоли имеют прогредиентное течение, изме
нения цереброспинальной жидкости: ксантохром ная (ж ел 
того  цвета) цереброспинальная жидкость, большое коли 
чество белка при нормальном содерж ании клеток. С вое 
временное оперативное лечение —  удаление опухоли  —  
ведет к выздоровлению.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Чем  объясняется многообразие расстройств при невралгии 
тройничного нерва? Назовите эти расстройства.

2. Больной не м ож ет повернуть вовнутрь предплечье, сж ать  
пальцы в кулак, согнуть  кисть, прикоснуться большим пальцем 
к мизинцу той же руки. О  каком неврологическом заболевании 
следует думать?

3. Каковы  основные симптомы неврита лицевого нерва?
4. Назовите основные ф ормы полиневритов в зависимости от вы 

зывающ ей их причины.
5. В  чем суть изменений межпозвоночного хрящ а при остео

хондрозе?
6. И злож ите  основные принципы  лечения неврологических осло

жнений остеохондроза позвоночника.
7. Каковы  основные причины  заболеваний периферической нерв

ной системы?

И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е  Б О Л Е З Н И  
Ц Е Н Т Р А Л Ь Н О Й  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Инф екционные болезни нервной системы делятся на 
первичные и вторичные. К  первичным относятся такие, 
при которы х возбудитель инфекции с момента проникно
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вения в организм сразу локализуется в нервной системе. 
Вторичны е возникаю т как  ослож нения общ их инфекций 
(крупозная  пневмония, туберкулез, грипп и др.) или как 
результат проникновения возбудителя инф екции в мозг 
из первичного воспалительного очага. Возбудителями ин
ф екционны х болезней Ц Н С  м огут бы ть бактерии, вирусы, 
а такж е  их токсины. Проникновение возбудителя болез
ни в организм  еще не означает, что обязательно возни
кает заболевание. Больш ое значение в развитии болезни 
имеет реактивность организма. Наличие гематоэнцеф али
ческого барьера —  барьера между кровью, с одной сторо
ны, и цереброспинальной ж идкостью  и нервной тканью, 
с другой,—  в определенной степени предохраняет м озг 
от проникновения в него бактерий, вирусов, токсинов и 
других повреж даю щ их факторов. О сновная роль в вы пол
нении барьерной, защ итной  ф ункции принадлеж ит окру
ж аю щ ей сосуды  соединительной ткани  (астроцитарная 
нейроглия), которая тесно оплетает внутримозговые со
суды. О на  регулирует взаимоотнош ение меж ду кровью и 
Ц Н С ,  не пропуская ряд вредных агентов из крови в мозг.

Одной из особенностей иммунитета при вирусных за 
болеваниях нервной системы  является его стойкость. С л у 
чаев повторны х заболеваний полиомиелитом, клещевым 
весенним энцефалитом не наблюдается. И м м унитет прояв
ляется в невосприимчивости к повторному заражению, что 
м ож ет определяться высокой концентрацией антител. 
В  последние десятилетия достигнуты  значительные успехи 
в предупреждении и лечении ряда инф екционны х болез
ней нервной системы. Выяснение этиологии ряда заболе
ваний, выделение их возбудителей позволили изготовить 
эф ф ективные вакцины и сыворотки. Бактериологическое 
исследование цереброспинальной ж идкости  оказывает п о 
м ощ ь в диагностике менингитов. Применение антибиоти
ков способствует выздоровлению  больш инства больных 
менингококковым (эпидемический цереброспинальный) и 
вторичными гнойными менингитами. К  инф екционным бо
лезням  нервной системы относятся: менингиты, энцефали
ты, полиомиелиты, арахноидиты, миелиты, энцефаломие
литы.

М Е Н И Н Г И Т

М енингит —  воспаление мозговых оболочек. М енинги 
ты  бы ваю т первичные и вторичные. К  п е р в и ч н ы м  о т 
носится менингококковый, к вторичным —  гнойный, ту -
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Рис. 32. Ригидность затылочных мышц у больного менингитом.

беркулеэный, сифилитический, менингиты, обусловленные 
травмами черепа и инфекцией. О стры й  серозный м енин
гит м ож ет быть как первичным, так  и вторичным. П р и  
всех ф ормах менингита отмечается ряд общ их си м пто 
мов, так  называемые менингеальные симптомы, самы м  
постоянны м  из которы х является головная боль разно 
образного характера. Вызывается она раздражением чув
ствительных нервов оболочек головного мозга. Т ош нота  
и рвота —  такж е весьма частые проявления менингита. 
О ни  обычно возникаю т независимо от приема пищи. Д р у 
гим постоянным  сим птом ом  является ригидность заты лоч 
ны х м ы ш ц  —  напряж ение м ы ш ц шеи, обусловленное раз
дражением кореш ков спинного м озга  (рис. 32). П р о я в 
ляется этот симптом  тем, что при попы тке  наклонить го
лову больного вперед задняя группа м ы ш ц  шеи напря 
гается, становится неподатливой к сгибанию  —  ригидной. 
Очень важ ный и часто встречающ ийся признак —  сим птом  
К ерни га (рис. 33 ). Е го  вызы ваю т так: больного уклады 
ваю т на спину, затем  ногу его сгибаю т в тазобедренном 
и коленном суставах, после чего со гнутую  ногу начинаю т 
разгибать в коленном суставе. В  момент разгибания 
происходит натяж ение и раздражение корешков спинного 
мозга, что вызывает непроизвольное напряжение сгиба
телей голени, и ногу выпрямить не удается. Часто  оказы 
вается положительным симптом Брудзинского, сгибание 
ноги в коленном и тазобедренном суставах при пассивном 
сгибании другой ноги (ниж ний сим птом  Брудзинского).

Характерна и поза больного: он леж ит на боку с за 
прокинутой  назад головой, с согнуты м и  и приведенными 
к ж ивоту  ногами. Очень часто наблю даю тся светобоязнь,
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Рт.  j.?. М етодика исследования сим птом а  Ксрпигэ.

гиперакузия (снижение слуха) и гиперестезия. Пульс, как 
правило, урежается, что связано с раздражением б л уж 
даю щ его нерва. Нередко отмечается поражение отдель
ны х черепных нервов, вы являю тся косоглазие, птоз, двое
ние в глазах, асимметрия лицевой мускулатуры. Л ейкоци 
тарная формула характеризуется нейтрофилезом, увели
чением С О Э . П ри  исследовании цереброспинальной ж и д 
кости обнаруж иваю т повышенное ее давление, увеличение 
количества белка, больш ое число ф орменны х элементов 
(лейкоцитов, нейтрофилов и др.). В тяж елы х случаях 
сознание расстроенное, больные возбуждены. Температура 
тела повышена. У казанны е  выше признаки  в той или 
иной мере наблюдаются при всех ф ормах менингита.

Менингококковын (эпидемический 
цереброспинальный) менингит

Возбудителем заболевания является менингококк, про
никаю щ ий в оболочку мозга из носоглотки. Зараж ение 
обы чно происходит при непосредственной передаче воз
будителя инфекции воздуш но-капельным путем от боль
ного либо бактерионосителя. Последний, соприкасаясь с 
больным, может сам не заболеть, но нередко зараж ает

92



других. Эпидемии менингита чаще возникаю т в зимние 
и весенние месяцы. Заболевают преимущ ественно дети и 
подростки, у переболевших вырабатывается стойкий им 
мунитет. И нкубационны й  пер и од — I — 2 дня.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Н ачало  заболевания 
острое. Внезапно появляется вы раж енны й озноб, голов
ная боль, тош нота, рвота, значительно повыш ается тем пе
ратура тела. Общ емозговые сим птом ы  быстро нарастают. 
Расстраивается сознание. Четко вы являю тся менингеаль
ные симптомы. П р и  исследовании цереброспинальной ж и д 
кости  обнаруж иваю т значительное увеличение количества 
клеток и белка, при бактериологическом исследовании вы яв
л я ю т  менингококк. Иногда на высоте развития болезни бы 
ваю т судорожные припадки. Э то  грозны й признак, у к а зы 
ваю щ ий на тяж елое течение менингита, который м ож ет 
закончиться летальным исходом. Заболевание продолж ает
ся в среднем 3— 4 нед, иногда несколько дольше. С  появ 
лением в медицинской практике сульф аниламидных пре
паратов и пенициллина случаи с летальным исходом  
редки. Н еобходим о помнить о возм ож ном  атипичном  тече
нии менингита. П р и  легких ф ормах отмечается незначи
тельное повышение температуры тела; невыраж енность 
менингеальных явлений. В  других случаях болезнь носит 
молниеносный, сверхострый характер  (бурное начало, 
резкий озноб, утрата сознания). С м ер ть  мож ет наступить 
через несколько часов- при нарастаю щ ем  токсикозе, отеке 
мозга, остановке ды хания и сердечной деятельности. 
Септическая форма менингита всегда протекает бурно, 
характеризуется явлениями интоксикации, геморрагиче
ской сыпью  на ягодицах, бедрах, голенях, веках, склерах. 
П р и  рецидивирующей форме менингита периоды обостре
ния заболевания повторяю тся с пром еж уткам и  между ними 
от 2 нед до нескольких месяцев. У  детей начало болезни 
проявляется общ им беспокойством, резким плачем, судо
рогами, выбуханием, напряжением переднего (больш ого) 
родничка.

Л е ч е н и е .  Чем  раньше начато лечение пенициллином, 
другими антибиотиками и сульфаниламидными препара
тами, тем скорее наступает выздоровление и тем меньше 
бывает осложнений. Прим еняю т пенициллин, натриевую  
соль которого вводят внутривенно или внутримыш ечно 
в тяж елы х случаях заболевания до 24 000 0 0 0 —  
30 000 000 Е Д  через каждые 4 ч на протяж ении 10—  
15 дней. Эф ф ективно использование тетрациклина или 
эритромицина (внутрь по 250 000 Е Д  4 раза в сутки ),
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олететрина (внутрь по 250  000 Е Д  4 — 6 раз в день) или 
сульфадиметоксина (по  0,5 г 2— 3 раза в сутки). П ри  
лечении антибиотиками назначаю т нистатин по  
1 000 000  Е Д  внутрь. Д л я  сниж ения внутричерепного дав
ления назначаю т маннит по 2 г на 1 кг массы  тела внутри
венно, фуросемид по 2 мл 2 %  раствора внутривенно или 
внутримышечно. И з  симптоматических средств прим еняю т 
аналгезирую щ ие (болеутоляю щ ие). П р и  появлении судо
рож ны х  припадков назначаю т хлоралгидрат в клизме, фе
нобарбитал.

Очень большое значение имеет тщ ательны й  уход  за 
больным. Е го  не следует часто тревожить, так  как из- 
за повыш енной чувствительности м ож ет наступить воз
буждение и даже судорож ны й припадок. П алаты  с такими 
больны ми следует разм ещ ать вдали от ш ум ны х  помещ е
ний, в них не долж но бы ть  чрезмерно яркого  света. П и щ а  
показана легкая и преимущ ественно ж идкая. П олость  рта 
больного нуж но промы вать слабым раствором  перманга
ната калия.

Н еобходим о следить за деятельностью  киш ечника и 
мочевого пузыря. К аж д ы й  заболевший менингококковым  
менингитом  обязательно должен бы ть госпитализирован. 
Больные, перенесшие менингит, дол ж ны  находиться под 
систематическим наблюдением врача в течение 1— 2 лет.

П р о ф и л а к т и к а .  Включает: р анню ю  изоляцию  боль
ны х до момента бактериологического выздоровления, вы яв
ление и изоляцию  бактерионосителей с санацией у них 
полости рта, носоглотки, строгий медицинский контроль 
за детьми, имевшими контакт с больными, санитарно
проф илактическую  работу с родителями.

^  Туберкулезны й менингит

Э та  форма менингита такж е чаще встречается у  детей 
и подростков. В анамнезе больных имею тся указания  
на перенесенный в прош лом  туберкулез легких, бронхиаль
ны х желез или других органов.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание развивается 
постепенно. Первые признаки  —  головная боль, общее не
домогание, слабость, раздражительность, потеря аппетита, 
повыш ение температуры  тела до 37,2— 37,8 °С. В  дальней
ш ем  головная боль усиливается. С он  становится тревож 
ным. К ож ны е  покровы  бледнеют, появляется тош нота, 
рвота. Все эти признаки  могут отмечаться на протяж ении
1— 2 нед, затем более отчетливо развивается менингеаль-
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ный симптом. Цереброспинальная ж идкость прозрачная, 
желтоватая, слегка опалесцирует, содерж ит много белка 
и лимфоцитов. Через 24— 48 ч в ней появляется тон кая  
пленка, в которой иногда обнаруж иваю т микобактерии 
туберкулеза. Температура тела больного достигает 3 8 —  
39 °С. Сознание периодически оказы вается затемненным. 
Д о  применения стрептомицина каж ды й  случай туберку
лезного менингита считался безнадеж ным  и заканчивался 
смертью  больного.

Л е ч е н и е .  Н еобходим о проводить в условиях стаци о 
нара. .Применяют стрептомицин (субарахноидально, вну
тримы ш ечно) в ком бинациях с натрия  пара-аминосалици- 
латом  ( R A C K -натрий) и его производны ми и фтивазидом. 
П р и  раннем распознавании на 7 — 10-й день заболевания 
и легком течении болезни лечение м ож но  проводить без 
субарахноидального введения стрептомицина и ограни
читься лиш ь внутримыш ечным введением стрептомицина 
в комбинации с П А С К  и фтивазидом внутрь. С трептом ицин  
в первые 2 мес вводят ежедневно, затем  3 раза в неделю 
в сочетании с натрия пара-аминосалицилатом  ( П А С К -  
натрий) и фтивазидом; натрия пара-аминосалицилат 
назначаю т в течение 3 — б мес. П ри м еняю т такж е  дегид- 
ратационную  терапию. С тационарное лечение длится 
1 —  11 /а года. В  дальнейшем больной в течение 2 лет 
продолжает амбулаторно принимать П А С К -н а т р и й  и Ф ти 
вазид под наблюдением противотуберкулезного диспан 
сера.

Острый серозный менингит

Серозны й менингит мож ет бы ть первичным (лим ф оци
тарны й хориоменингит, менингит, вызванный вирусами 
К оксаки  и E C H O )  и вторичным, как осложнение при 
различных инф екционны х заболеваниях (пневмония, корь, 
тиф, грипп, паротит).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание начинается 
остро, с сильной головной боли, которая иногда носит 
приступообразны й характер; повы ш ается температура тела, 
появляется чувство общей разбитости. Вскоре развиваю тся 
менингеальные симптомы. К ак  правило, серозный менингит 
протекает доброкачественно. В  некоторы х случаях бы ваю т 
повторные обострения. Ещ е реже болезнь принимает за 
тяж ное  течение, м ож ет развиться внутренняя водянка 
головного мозга (гидроцеф алия). П р и  поясничной пункции  
ж идкость  вытекает под большим давлением, она прозрачна,
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но в ней содержится увеличенное количество белка и 
лимфоцитов.

Л е ч е н и е .  Н азначаю тся  повторные поясничные п ун к 
ции, маннит, фуросемид, тиамин, цианокобаламин, внутрь—  
поливитамины. У чи ты вая  больш ую  контагиоэность пер
вичны х вирусных менингитов, больного следует госпи
тализировать. П ри  вторичном менингите необходимо 
тщ ательное лечение основного заболевания.

Вторичный гнойный менингит

Гнойны й  менингит (вторичный) развивается в виде 
ослож нения при гнойны х заболеваниях уха, носоглотки 
и других воспалительных процессах в организме. М и к р о 
организмы  (чаще стаф илококк и стрептококк) попадаю т 
в мозговые оболочки по кровеносным и лимф атическим 
путям.

Сим птом ы  заболевания сходны с таковы м и  при менин- 
гококковом  менингите.

Л е ч е н и е .  Н еобходим о ликвидировать гнойный очаг в 
организме. П рим еняю т пенициллин, стрептомицин, биом и
цин, другие антибиотики, а такж е сульф аниламидные препа
раты. Главной предупредительной мерой является своевре- 
ное и радикальное лечение основного заболевания.

Сифилитический менингит

Различаю т ранние и поздние формы. Первые соответ
ствую т преимущ ественно вторичному периоду, вторые —  
третичному периоду сифилиса.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Д ля  заболевания харак 
терно постепенное нарастание менингеальных симптомов. 
Чащ е пораж аю тся оболочки основания головного мозга, 
соответственно в клинической картине отмечаю тся нарас
таю щ ие нарушения функций черепных нервов (чащ е 
всего II, I I I ,  IV  пары ). Характерно усиление головны х 
болей н ночное время. Иногда наблю даю тся двигательные 
расстройства: слабость м ы ш ц  конечностей, неравномерность 
рефлексов, патологические рефлексы. Д л я  уточнения диаг
ноза большое значение имеют исследования крови и 
цереброспинальной ж идкости  на реакцию  Вассермана, а 
такж е  наличие у больного в анамнезе перенесенного 
сифилиса.

Л e "  е н и е. П ровод ят  специф ическую  противосиф или-
м. -ь\ 'ю ii симптоматическую  терапию.
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ЭНЦЕФАЛИТ

Энцеф алит —  воспаление головного мозга. П ричиной  
заболевания м огут быть различные инфекционные ф акто 
ры (вирусы, микроорганизмы). Все энцефалиты делятся 
на первичные и вторичные. К  первичным относят Э коно - 
мо эпидемический летаргический энцефалит, клещевой 
весенний энцеф алит и др., к вторичным —  энцефалиты, 
развивающ иеся как  осложнения различны х инф екционных 
заболеваний (корь, малярия, пневмония и др.), поствакци 
нальные энцефалиты.

Экономо эпидемический летаргический энцефалит

Э то  заболевание получило название эпидемического 
в связи с тем, что  в 1917— 1928 гг. наблюдалась эпидемия, 
охвативш ая все страны  мира. Летаргическим или сонным  
этот энцефалит назван потому, что  одним из основны х 
его симптомов является патологическая сонливость. Р а з 
личаю т острую  и хроническую  стадии энцефалита.

Заболевание, по-видимому, вызывается ф ильтрую щ им 
ся вирусом, контагиозность его невелика. Передача возбуди
теля инфекции происходит воздуш но-капельны м  путем. 
П ораж аю тся  преимущественно мозговой ствол, централь
ные узлы полуш арий большого мозга.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В  остром периоде у 
больного повы ш ается температура тела до 38 °С . держ ится 
в среднем 1 5 ^ 2 0  дней, иногда она остается норм альной. 
В  это же время (первая стадия болезни) выявляется резкая 
сонливость —  больные спят почти круглы е ' сутки. Р а зб у 
ж енны й больной почти тут ж е засыпает. В дальнейш ем 
наступаю т либо упорная бессонница, либо извращ ение 
ф ормулы сна: бессонница ночью  и сонливость днем. В  этот 
период вы являю тся расстройства ф ункций  ряда черепных 
нервов, чаще глазодвигательного и отводящего: п то з  с 
одной или обеих сторон (рис. 34) и двоение в глазах. 
Зрачки  бы ваю т различной величины. В  некоторых случаях  
отмечается головокружение. Д ы хание  становится учащ ен
ным. М огут  развиваться острые психические расстройства: 
галлю цинаторные переживания, изменения сознания, 
возбуждение. И ногда  в остром периоде заболевания 
наблюдается лиш ь субфебрильная температура тела, 
которую  расценивают как признак затянувш егося гриппа 
или другого инф екционного заболевания. С пустя  несколь
ко месяцев и даж е лет наступает вторая стадия болезни,
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Рис. 34. Двусторонний птоз у uo.ibimro с Экономо эпидемическим летар
гическим энцефалитом.

известная под названием паркинсонизма. П оявляю тся  
медлительность, малоподвижность, постепенно нарастает 
мы ш ечный тонус. М и м и ка  становится маловыразительной, 
лицо маскообразным. К о ж а  лица сальная. Н арастает 
бедность движений —  больные подолгу сидят, не меняя 
позы. П о за  больных имеет характерны й вид: голова
свисает, туловище согнуто  и наклонено вперед, руки 
приведены, согнуты  в локтях  (рис. 35). П ри  ходьбе почти 
отсутствую т содружественные движ ения рук. Больные 
ходят медленно, мелкими ш ажками. Речь замедленная, 
тихая. Э то  так называемая акинетико-ригидная ф орма 
паркинсонизма. Н аряду с общей скованностью  и м ало
подвиж ностью  у больны х часто отмечается насильственное 
мелкое дрожание пальцев рук, кистей, ног, головы. Неред
ко наблюдается усиленное слюнотечение. Паркинсонизм  
мож ет развиваться такж е  при атеросклерозе сосудов 
мозга. Д ля  этой стадии заболевания характерны  пси хи 
ческие нарушения в виде вялости, безынициативности, 
ослабления памяти. Больные назойливы, обращ аю тся с 
вопросами, просьбами. У  детей отмечается замедление 
психического развития, они неуравновешены, импульсив
ны, склонны  к бродяжничеству, жестоки. Эти  изменения 
личности носят стойкий характер.

Л е ч е н и е .  В  остром  периоде необходим постель
ный режим. Внутривенно назначаю т 4 0 %  раствор гекса
метилентетрамина по 5 мл с 15 мл 4 0 %  раствора гл ю 
козы  через день или ежедневно (всего 4 0 — 50 инъекций),
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Рис. 35. Поза и выражение лица 
больной паркинсонизмом.

внутрь —  аскорбиновую  кис
лоту, сульф аниламидные пре
параты. В  нутримышечно_ вво
д ят сыворотку выздоравлива
ю щ их или переболевш их в 
возрастаю щ их д озах  с 50 
до 30 мл с интервалом 3—
4  дня, тиамин, аскорбиновую 
кислоту. При значительной 
сонливости рекомендуются 
кофеин, фенамин, при бес
соннице —  снотворное. Необ
ходимо обильное питье, вве
дение кислорода- подкожно.

В  хронической стадии в 
качестве симптоматических 
средств, сни ж аю щ и х  мыш еч
ное напряжение и общ ую  
скованность, назначаю т лево- 
допу ( L -Д О Ф А ) ,  мадопар, 
циклодол (ром паркин) (по 0,005 г 3 раза в день), мидо- 
калм (2 таблетки по 0,05 г 3— 4 раза в день). Больш им  
успехом явилось^ хирургическое лечение паркинсонизма. 
Стереотаксические операции, при которы х избирательно 
разруш аю т небольшие участки таламуса (вентролатераль- 
нбё ядроУ, м озж ечка (зубчатые ядра) и других глубоких 
структур  мозга, нередко даю т хорош ий и стойкий эф 
фект при акинетико-ригидной и гиперкинетических 
ф ормах паркинсонизма. Лечение препаратом д о памина 
леводопа начинаю т с дозы  1 г/сут и, постепенно увели
чивая дозу, повы ш аю т ее до 4 — 5  г/сут. Применение 
препарата в таки х  дозах в течение длительного времени 
приводит к значительному ум еньш ению  выраж енности 
паркинсонизма. Препарат эф ф ективен при акинетико- 
ригидной форме.

Клещевой весенний энцефалит

Первые эпидемические вспы ш ки  заболевания наблю 
дались в 30-е годы на Дальнем Востоке. Советские уче
ные в составе многочисленных научных экспедиций
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тщ ательно изучили характер заболевания, его эпидемио
логию. Установлено, что клещевой весенний энцеф алит 
является острым первичным вирусным  заболеванием 
нервной системы.

Болезнь вызывается специфическим вирусом с вы ра
ж енны м  нейротропизмом. Переносчиком  вируса явля
ется клещ, который встречается в лесны х районах Д ал ь 
него Востока, Сибири, Урала  и Европейской  части С С С Р .  
В  весенне-летние месяцы  происходит интенсивное р аз 
множ ение клещей, поэтому зараж ения отмечаю тся 
именно в этот сезон. Резервуаром вируса являю тся гры 
зуны  (зайцы, белки) и некоторые птицы. Клещ, насо
савш ийся крови больны х ж ивотны х, при укусе человека 
зараж ает его. Непосредственно от человека к человеку 
возбудитель этого заболевания не передается. В  послед
ние годы установлено, что заболевание встречается и 
в Европейской части С С С Р ;  заражение мож ет произойти 
и при употреблении сырого молока, молочных продуктов. 
И нкубационны й  период —  7— 21 день, при пищевом пути 
передачи инфекции —  4 — 7.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание начинается 
остро. Вначале отмечается головная боль, недомогание, 
слабость, тошнота. Температура тела повыш ается до 
3 9 — 40° С  и остается на этом уровне в течение б— 10 дней. 
Наблю дается покраснение лица и зева. Иногда —  сыпь 
на теле. Отмечается катаральное воспаление верхних 
дыхательных путей, иногда —  очаговая пневмония (брон 
хопневмония). Н аруш ается  сознание, появляю тся м енин
геальные симптомы, вялые, атрофические параличи м ы ш ц  
шеи —  «свисающ ая голова» (рис. 36 ), м ы ш ц  пояса верх
них конечностей (плечевой пояс), рук, сочетаю щ иеся с 
поражением некоторых ядер черепных нервов. И ногда  
у больны х клещевым весенним энцеф алитом  развивается 
кож евниковская эпилепсия: постоянное насильственное 
подергивание какой-либо группы  м ы ш ц, которые м огут 
переходить в общ ий эпилептический припадок.

Л е ч е н и е .  Обязательна госпитализация всех забо 
левших, строгий постельный режим. Больны м  ежедневно 
вводят внутримыш ечно 5 — 10 мл специф ического гамма- 
глобулина, эндолюмбально по 5 — 10 мл сыворотки вдови 
лиц, перенесших это заболевание или по  4 0 — 50 мл той 
ж е сыворотки внутримыш ечно в течение 5 — 6 дней. 
П р и  показаниях назначаю т сердечные средства. Вводят 
внутривенно 4 0 %  раствор глю козы  по 2 0 — 30 мл еж е
дневно, .родкожно кислород через день. П рим еняю т инъек-
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Рис. 36. Вид больного клешсвым 
весенним энцефалитом («свисаю

щая голова*)

цин тиамина, цианокоба
ламина, аскорбиновой кис
лоты, проэерина, дибазола, 
аденозинтрифосфорной кис
лоты, галантамина. П о к а 
заны  общ еукрепляю щ ее 
лечение, тщ ательны й  уход.
И з  ф изиотерапевтических 
средств  —  э л е к т р о ф о р е з  
йодида калия, диатермия, 
лечебная физкультура, 
массаж.

П р о ф и л а к т и к а .
Д л я  предупреждения за 
болевания одним из глав
ны х мероприятий является 
уничтожение клещей. Л и 
ца, работаю щ ие в мест
ности, где есть опасность 
заражения, долж ны  защ и
щ ать откры ты е участки 
тела от укусов клещей. Д ля  этого прим еняю т особые 
сетки на лицо  и шею, использую т специальные комби
незоны. Кроме того, прим еняю т смазывание откры ты х 
участков тела сильно пахнущ ими, отпугиваю щ ими клещей 
веществами. В качестве проф илактического средства 
применяю т такж е  тканевую  вакцину. В м естностях  с 
высоким риском заболеваемости предпринимается мас
совая вакцинация.

Вторичные энцеф алиты

Вторичные энцефалиты (параэнцеф алиты ) являю тся 
осложнениями ряда инф екционных болезней (гриппа, 
скарлатины, кори, паротита, ревматизма), вакцинаций. 
Наиболее часто они встречаются у детей, особенно в 
первые годы жизни.

Причины  вторичных энцеф алитов различны, однако 
патогенез их схож  —  несомненно значение в развитии 
заболевания аллергии. Э то  вы раж ается в бы стром  раз
витии заболевания, отсутствии продромального периода. 
Процесс в нервной ткани  носит диф ф узный характер.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  О бы чно  наблю даю тся 
вы сокая температура тела и общ емозговые расстройства: 
головная боль, головокружение, тош нота, иногда рас
стройства сознания, общее беспокойство. В зависимости 
от преимущественного пораж ения того  или иного отдела 
головного мозга обнаруж иваю т соответствую щ ие сим п
томы: при поражении стволовых отделов мозга —  рас
стройства со стороны  черепных нервов, при пораж ении 
вестибулярных образований —  головокружение и упорная 
тош нота. М о гут  развиться параличи, парезы, различные 
виды афазий. Вторичные энцефалиты м огут стать при
чиной интеллектуального недоразвития у ребенка. У  не
которы х больных в дальнейшем наблю даю тся эпилепти
ф ормные припадки.

Поствакцинальны е энцефалиты наблю даю тся как 
осложнение после прививок против оспы  (между 7-м и 
10-м днем после прививки). Встречаю тся редко. Заболева
ние начинается остро, протекает бурно с многочисленной 
неврологической симптоматикой. Варианты  течения по 
тяж ести  и клинике самые разнообразные.

Л е ч е н и е .  В  остром  периоде проводят лечение ос
новного инф екционного заболевания. П ри  появлении 
общ емозговых симптомов назначают введение 4 0 %  раст
вора. гексаметилентетрамина с глюкозой, витамины груп
пы В. Д ля  борьбы с отеком мозга прим еняю т маннит, 
фуросемид, раствор сульфата магния. П р и  лечении пост
вакцинального энцеф алита прим еняю т кортикостероиды, 
антигистаминные препараты, повторные внутримыш ечные 
введения 9— 12 мл противооспенного гамма-глобулина.

Ц Е Р Е Б Р А Л Ь Н Ы Й  А Р А Х Н О И Д И Т

Церебральный арахноидит —  воспаление м ягких м оз
говы х оболочек с преимущественным поражением  п аути н 
ной мозговой оболочки.

Арахноидит м ож ет встречаться при общ их (грипп, 
ревматизм ) и м естны х (тонзиллит, отит, гайморит) ин
ф екциях, травмах головного мозга. К а к  правило, пора
ж аю тся  определенные участки мозга.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание в боль
ш инстве случаев характеризуется постоянной, периоди
чески усиливающ ейся головной болью, часто распираю 
щ его характера, головокружением, иногда пош атыванием  
при ходьбе. Н аблю даю тся  симптомы  раздраж ения м оз
говы х оболочек, нарушение конвергенции, горизонталь
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ный нистагм, болезненность при давлении в супраорби
тальных точках, асимметрия носогубны х складок, повы 
шение сухож ильны х рефлексов, их асимметрия, сниж е
ние брю ш ны х рефлексов, иногда патологические рефлек
сы  Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, клонусы  стоп. 
Н а  глазном дне обнаруж иваю тся расширение вен, сту- 
ш еванность границ дисков зрительных нервов, отек сет
чатки. В  цереброспинальной ж идкости  отмечается уме
ренное увеличение количества белка, давление церебро
спинальной ж идкости  часто бывает повышенным. П ри  
арахноидите выпуклой поверхности головного мозга 
м огут возникнуть эпилептические припадки дж ексонов
ского типа, арахноидит основания мозга —  базальный 
арахноидит —  протекает с поражением ~ зрительны х 
нервов. О птохиаэм альны й арахноидит сопровож дается 
снижением зрения, вплоть до слепоты. Арахноидит зад
ней черепной ямки характеризуется нарушением ф унк 
ций мозжечка, поражением тройничного, лицевого, слу
хового нервов, симптомами повы ш ения внутричерепного 
давления —  приступообразной головной болью, сопро
вож даю щ ейся головокружением, рвотой, ранним  появ
лением застойны х явлений на глазном  дне.

Л е ч е н и е .  П р и  церебральном арахноидите проводят 
лечение антибиотиками (пенициллин, тетрациклин, оле- 
тетрин и др.), внутривенно вводят 4 0 %  раствор гекса
метилентетрамина с глюкозой, внутримыш ечно —  бийо- 
хинол, лидазу, стекловидное тело, при повышении внутри
черепного давления внутримыш ечно —  2 5 %  раствор суль
фата магния по  7— 15 мл, витамины  группы  В  и аскор
биновую  кислоту, новурит, глицерин, внутривенно —  
маннитол, фуросемид. П ри  стойком  прогрессирующ ем 
снижении зрения, обусловленном оптокиазмальны м  арах
ноидитом, а такж е  при ф окальны х эпилептических при
падках проводят оперативное лечение. П осле  острого 
периода для восстановления наруш енны х ф ункций  на
значаю т радиоактивные (радоновые) ванны, озокерит, 
грязелечение, лечебную  ф изкультуру, массаж.

О С Т Р Ы Й  П О Л И О М И Е Л И Т .

П О Л И О М И Е Л И Т О П О Д О Б Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я

Полиом иелит —  острое вирусное заболевание Ц Н С ,  
ранее носившее эпидемический характер. П р и  остром  
полиомиелите пораж аю тся различные отделы головного 
и спинного мозга. Наиболее выраж енны е изменения от-
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меч а юте я в сером веществе передних рогов спинного 
мозга (преимущественно в области ш ейного и поясни ч 
ного  утолщ ений), реже —  в двигательных ядрах ствола 
мозга, подкорковых образованиях, коре, оболочках. 
Заболевание наблюдается главным образом  у детей в воз
расте до 5 лет, преимущественно в летне-осенние меся
цы. И нкубационны й период 5 — 14 дней. После перене
сенного заболевания остается стойкий иммунитет. В  связи 
с массовой вакцинацией всего детского населения полио
миелит в С С С Р  в настоящ ее время встречается в единич
ны х случаях.

Э т и о л о г и я .  Заболевание вызывается вирусом, ко 
торы й передается больным или носителем возбудителя 
инфекции. Возбудитель инфекции попадает в организм  
через пищеварительный тракт либо через дыхательные 
пути. После проникновения в пищ еварительный тракт  
вирус размнож ается в кишечном эпителии, откуда прони 
кает в кровь, нервную систему.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Ранним и  симптомами 
болезни являю тся озноб, ж елудочно-киш ечные расстрой
ства: понос, запор, рвота. Температура тела повы ш ается 
до 3 8 — 39г С  и более. П ри  этом нередко наблю дается 
двугорбая температурная кривая: первый подъем ее
длится 1 — 4 дня, затем она снижается, держится в пре
делах нормы 2— 4 дня, затем снова повышается. Ч ас то  
начало заболевания принимаю т за грипп, ангину, острое 
желудочно-киш ечное заболевание. В этом  периоде у 
больного обнаруж иваю т ригидность заты лочны х мыш ц, 
повы ш енную  чувствительность кож и  к болевым раздра
жителям, повы ш енную  потливость. И ногда картина за 
болевания ограничивается перечисленными выше сим пто
мами, без развития параличей. Э т о  так называемая 
апаралитическая (наиболее частая) форма болезни. 
Бы ваю т случаи, когда повышение температуры тела 
длится всего несколько часов и остается незамеченным, 
либо  заболевание протекает по типу  общей инфекции, 
без неврологической симптоматики (абортивная ф орм а).

П ри  паралитической форме развиваю тся параличи, 
чащ е всего ниж них конечностей, реже верхних, иногда 
пораж ается рука и нога на одной стороне. Н аблю даю тся  
параличи периферического типа; тонус м ы ш ц  резко 
снижен, отсутствую т сухож ильные рефлексы, а спустя  
несколько недель м ож ет развиться атроф ия мышц, более 
вы раж енная в проксимальных отделах конечностей. 
О бы чно  чувствительность не наруш ается. Нередко о т 
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мечается паралич мы ш ц туловищ а, шеи. лица. Наиболее 
опасны пораж ения ядер продолговатого мозга, так  на
зываемая бульбоспинальная форма полиомиелита с 
поражением ряда черепных нервов (X I I ,  X , X I  пары ), 
нарушением ды хания  и сердечной деятельности.

Через несколько дней после развития параличей 
начинается восстановление движ ений в некоторы х груп
пах мышц. Э т о  объясняется уменьшением воспалитель
ного отека серого вещества спинного мозга в соседних 
с основным очагом  пораж ения областях.

В остаточном  периоде болезни главными симптомами 
являю тся стойкие параличи и атрофии мышц. И ногда 
развиваются мышечные контрактуры  и деформации 
конечностей, особенно стоп.

Л е ч е н и е .  П олны й  покой, строгий постельный режим. 
Обязательна госпитализация каж дого  заболевшего. В  ран
нем периоде болезни прим еняю т инъекции противокоре- 
.вой^^сыворотки, сыворотку крови людей, переболевших 
полиомиелитом. Д елаю т внутримыш ечно инъекции крови 
родителей по 5 — 10 мл, постепенно увеличивая дозу 
до 20 мл (всего 25— 30 инъекций). В  этом ж е периоде 
следует прим енять гамма-глобулин; его вводят в течение 
3 дней из расчета 0,5— 1 мл/кг. Н азначаю т секуринин, 
поливитамины. Рекомендуют внутривенно вводить до 
20 мл 4 0 %  раствора глю козы  с аскорбиновой кислотой. 
Кроме того, больным назначаю т обильное питье, теплые 
укутывания, световые ванны. Э ти  мероприятия направ
лены на усиление потоотделения.

Если больной жалуется на боли, то  ему назначаю т 
анальгетики, успокаиваю щ ие средства: анальгин, амидо
пирин, бромиды. П ри  расстройстве глотания пищ у вво
дят с пом ощ ью  питательных клизм. П ри  расстройствах 
ды хания больному проводят искусственную  вентиляцию  
легких с пом ощ ью  специальных аппаратов —  Д П -1 ,  Д П -2 . 
Д ля  предупреждения осложнений назначаю т антибиотики.

У ж е  в раннем восстановительном периоде проводят
2— 3 коротких курса (по 2 0 — 25 дней с интервалами не 
менее 40 дней) терапии анаболическими стероидами 
(метандростенолон, неробол, ретаболил) для улучш ения 
белкового обмена. П рим еняю т диатермию  и У В Ч -тер апи ю . 
Рекомендую т такж е  инъекции проэерина: по 0,3— 0,5—
1 мл 0 .0 5 %  раствора в течение 2 0 — 30 дней подкожно,^ 
а такж е тиамин, цианокобаламин, внутрь —  д й баЭ щ Г 'по  
0,005 г 3 раза в день, аденозинтриф осф орную  кислоту, 
галантамин, глутаминовую  кислоту. Через 1— 2 нед
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приступаю т к м ассаж у пораж енных конечностей и ле
чебной гимнастикеГ~~В “ указанный период большое зн а 
чение имею т меры по предупреждению деформаций и 
контрактур  суставов. С  этой целью необходимо придавать 
паретичным конечностям  правильное положение. И споль
зуется такж е  санаторно-курортное лечение: морские ван
ны, грязевые аппликации, электростимуляция.

П р и  тяж елы х двигательных наруш ениях необходимо 
ортопедическое и хирургическое лечение.

П р о ф и л а к т и к а .  Все заболевш ие полиомиелитом  
долж ны  быть госпитализированы. Помещение, в котором  
находится больной, необходимо продезинфицировать. 
В  настоящ ее время в основе проф илактики  полиомиелита 
леж ит иммунизация всего населения живой вакциной. 
Вакцина  выпускается в форме ж идкости  или в виде 
драже.

Полиомиелитоподобны е заболевания. П о  клинической 
картине напоминаю т полиомиелит, однако они протекаю т 
легче, не оставляю т необратимых параличей. Заболевание 
встречается спорадически, небольшие эпидемические 
вспы ш ки  крайне редки. Болезнь вызы вается аденовиру
сами, вирусами E C H O ,  Коксаки.

“  М И Е Л И Т

М иелит —  воспаление спинного мозга. Заболевание 
является следствием туберкулеза, тифа, сифилиса, кори, 
скарлатины, коклю ш а и различных гнойны х воспалений 
органов малого таза. Первично спинной  мозг м ож ет 
пораж аться вирусом бешенства и гриппа, в основе п а то 
логического процесса леж ит образование воспалитель
ного очага, чаще всего в грудном отделе спинного мозга. 
О чаг захватывает, как  правило, весь поперечник спинного 
мозга (серое и белое вещество), как бы  перерезая его 
на соответствующ ем уровне.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Есл и  очаг располага
ется в верхних ш ейны х сегментах спинного  мозга, р аз
вивается спастический паралич всех конечностей. Если  
ж е очаг находится в области ш ейного утолщ ения, то  
возникает вялый паралич рук и спастический паралич 
ног. П р и  поражении грудного отдела наступает спасти 
ческий паралич ниж них  конечностей и появляю тся рас
стройства ф ункций тазовы х органов. Наконец, поражение 
поясничного утолщ ения спинного м озга  влечет за собой
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развитие вялого паралича ниж них конечностей. С пи нал ь 
ные параличи сопровож даю тся следующ ими расстройст
вами: происходит задержка или недержание мочи и кала, 
что может привести к развитию  уросепсиса. Чувствитель
ность расстраивается по проводниковому типу, т. е. на 
всей поверхности тела ниже очага поражения. Троф ика 
тканей резко нарушается, вследствие чего м огут развиться 
пролежни в области крестца, на ягодицах или ниж них 
конечностях.

Заболевание чаще протекает остро. Восстановление 
наруш енных ф ункций  идет медленно. Постепенное раз
витие клинической картины требует исключения подозре
ния на наличие опухолевого процесса в спинном  мозге 
(растущ ая опухоль медленно сдавливает спинной мозг). 
Иногда сдавление спинного мозга является следствием 
заболевания позвоночника, например, туберкулезного 
спондилита.

Л е ч е н и е .  Н азначаю т строгий постельный режим, 
больного уклады ваю т на щит. В  начале заболевания при
меняют антибиотики  (олететрин, тетрациклин и др.), 
внутримыш ечно вводят витамины  группы В, подкож но  —  
инъекции прозерина, галантамина, внутрь —  дибазол. 
Д ля  предупреждения пролежней больного необходимо 
улож ить на резиновый круг, следить за чистотой кожи: 
делать гигиенические ванны, протирать кож у в местах 
покраснения камфорным спиртом. Н а  простыне не долж 
но быть складок. Н уж н о  периодически м енять полож е
ние больного на кровати. П р и  задержке мочи произво
дится катетеризация мочевого пузыря. Д ля  избеж ания 
инф ицирования следует тщ ательно  соблю дать правила 
антисептики. П р и  невозмож ности проведения катетери
зации прибегаю т к хирургическому вмеш ательству —  
надлобковому свищ у мочевого пузыря.

В период обратного развития заболевания прим еняю т 
ф изиотерапию  (диатермия, электрофорез лидазы ), мас
саж, гимнастику, инъекции прозерина, дибазола, циано
кобаламина, секуринина, грязевые аппликации, сульфид
ные (сероводородные) ванны.

Р А С С Е Я Н Н Ы Й  С К Л Е Р О З

Рассеянны й склероз —  это  демиелинизирующ ее за 
болевание с множественным мелкоочаговым пораж ением  
нервной системы, волнообразным течением.
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Заболевание чаще начинается в молодом возрасте (2 0 —  
30 лет).

Этиология и патогенез окончательно не выяснены. 
Предполагается, что заболевание носит инф екционно- 
аллергичеекий характер: на начальны х этапах болезни 
имеет значение вирусная инфекция. В  процессе аутоаллер
гической реакции происходит демиелинизация нервных 
волокон, в дальнейшем воспаление, микронекрозы  нерв
ной ткани, разрастание нейроглии, образование склеро
тических бляшек.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  С им птом атика  заболе
вания крайне разнообразна в связи с множ ественным 
характером  поражения. В  начале болезни отмечается 
постепенная, а иногда внезапная утомляемость, чувство 
онемения в ногах, дрожание рук, выявляю щ ееся при 
выполнении пальценосовой пробы. У  больны х наруш ается 
почерк, затрудняется глотание, особенно жидкой пищи. 
Ч асты м и  симптомами являю тся нистагм, скандированная 
речь. И з  других признаков болезни нередко наблю даю тся 
спастические парезы ног, иногда односторонние. Бр ю ш ны е  
рефлексы часто отсутствуют. И ногда наруш аю тся ф ун к 
ции тазовы х органов: задержка мочеиспускания, реже 
недержание мочи, расстройство дефекации.

Л е ч е н и е .  Основное значение в лечении имеют пре
параты, подавляющ ие механизмы аутоаллергии —  пред
низолон и его аналоги (терапевтическая доза преднизо
лона 4 0 — 80 мг в сутки  в два приема; поддерж иваю щ ая —  
5 — 10 мг). Длительность курса лечения преднизолоном —  
1 мес. Необходимо такж е назначение препаратов, влия
ю щ и х  на белковый и липидный обмен (никотиновая 
кислота, витамины группы  В, аденозинтриф осф орная 
кислота, церебролизин, алоэ и др.), сниж аю щ их  прони 
цаемость сосудов (аскорбиновая кислота, рутин). С ти м у 
лирую щ ая  терапия осущ ествляется назначением гамма- 
глобулина, аутогемотерапией. П о ка за н ы  физиотерапия, 
массаж, гимнастика.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ 1

1. Что составляет менингеальный с и мпт омокомплекс?
2. Какие анатомические структуры поражаются при основных 

инфекционных заболеваниях Ц Н С ?
3. Какова клиника арахноидита в зависимости от очага пора

жения?
4. Опишите клинические формы полиомиелита.



4Ь.0Я
v  Н А Р У Ш Е Н И Я

М О З Г О В О Г О  К Р О В О О Б Р А Щ Е Н И Я  /

Н аруш ения мозгового кровообращ ения относятся  к 
частым и тяж елы м  заболеваниям нервной системы. П р и 
близительно каж ды й третий больной в неврологическом 
стационаре страдает именно этой  патологией, требующ ей 
неотложного лечения.

Вы деляю т острые наруш ения мозгового кровообра
щения и хроническую  недостаточность кровоснабж ения 
мозга. Острые нарушения мозгового кровообращ ения 
могут бы ть  преходящ ими и стойкими —  инсульты. П е р 
вые из них связаны  с недостаточностью  кровоснабжения, 
возникаю щ его прщ  закупорке сосудов мозга, вторые —  
как  с закупоркой  сосудов (иш емический инсульт, ин
ф аркт м озга), .так и с наруш ением целостности стенки 
кровеносного сосуда, ^последую щ и м  кровоизлиянием 
(геморрагический инсульт). К ровоизлияние  м ож ет про
изойти не только в вещество мозга, но и в подоболо
чечные пространства. Наиболее частой ф ормой послед
него является субарахноидальное кровоизлияние, возни
кающее, как правило, при разрыве артериальной или 
артериовенозной аневризмы.

Причиной кровоизлияния в м озг чаще всего является 
гипертоническая болезнь, артериальная гипертензия при 
заболеваниях почек, желез внутренней секреции. Значи 
тельно реже оно наблюдается при церебральном атеро
склерозе, аневризме сосудов мозга, болезнях крови. 
Иш емический инсульт в больш инстве случаев развивается 
при атеросклерозе мозговых артерий, а такж е при суж ении 
сосудов мозга или магистральных сосудов —  сонны х и 
позвоночных артерий ш ейного отдела позвоночника. 
Причиной очаговой энцеф аломаляции (разм ягчения) 
головного м озга  может бы ть недостаточное поступление 
крови к мозгу, обусловленное различными факторами, 
вызы ваю щ ими снижение артериального давления, такими, 
как инф аркт миокарда, наруш ения сердечного ритма, 
массивные кровотечения. Такое  (не на почве образова
ния тромба) размягчение возникает при сочетании сни
ж ения артериального давления и суж ения просвета 
магистрального или мозгового сосуда атеросклеротиче
ским процессом. Н аруш ению  мозгового кровообращ ения 
нередко предшествует сильное психическое или ф изиче
с к и  напряжение, что способствует значительному по- 
вышснъ-ь артериального давления.
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П Р Е Х О Д Я Щ И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

М О З Г О В О Г О  К Р О В О О Б Р А Щ Е Н И Я

Преходящ ие наруш ения м озгового кровообращ ения 
наблю даю тся чаще, чем инсульты. О ни  проявляю тся вне
запно  возникаю щ им и и длящ имися от нескольких м инут 
до 24 ч симптомами общего и очагового пораж ения 
мозга. П рехпляш ие нарушения мозгового кровообращ ения 
возникаю т в результате спазмов м озговы х сосудов (тур
ков механизм развития гипертонических— церебральных 
кризов) или «сосудистой мозговой недостаточности». 
Предрасполагаю щ им  фактором для развития наруш ения 
мозгового кровообращ ения является стеноз снабж аю щ и х  
м озг сосудов (сонных, позвоночных, внутримозговы х 
артерий). Н едостаточность мозгового кровообращ ения 
в таки х  случаях является скры той  и проявляется при 
сниж ении артериального давления вследствие инф аркта 
миокарда, мерцательной аритмии, кровопотери и др. 
П реходящ ие наруш ения мозгового кровообращ ения м огут 
бы ть предвестниками инсульта.

Д л я  гипертонических церебральных кризов характерно 
преобладание общ емозговых симптомов (резкая головная 
боль, головокружение, тош нота и рвота, оглушенность, 
психомоторное возбуждение, потеря сознания). О чаго 
вые симптомы зависят от сосуда, в котором произош ел 
спазм, и могут выраж аться парестезиями, парезами 
м ы ш ц  кисти или пальцев, нижней ветви лицевого нерва, 
подъязычного нерва, преходящ ими наруш ениями речи 
в виде сенсорной или моторной афазии.

Преходящ ие наруш ения кровообращ ения чаще про
исходят в бассейне позвоночно-основной артерии. Д л я  них 
характерны  головокружение, дизартрия, парезы черепных, 

*■ нервов, кратковременная потеря сознания, нарушение^ 
.ориентировки.

Л е ч е н и е .  П р и  гипертонических церебральных кри 
зах  п р и м е н я ю т  г рапстваг .снижающ ие артериальное дав- 
ление: папаверин (2 мл 2 % р а с т в о р а в 1 0 —  
раствора глю козы  внутривенно). _эуфиллин внутривенно. 
д и б а зо л  ( 2 — 3 мл 2 %  раствора). П р и  преходящ их нару
ш ениях мозгового кровообращения, протекаю щ их по 
типу острой сосудистой мозговой недостаточности, при
меняю т средств а^сти м ули р ующ ие сердечную деятельность 
(кордиамин, коразол), назначаю т внутривенно руф рллип^ 
П р и  повыш енной свертываемости крови использую т 
антикоагулянты  (гепарин, ф енилин).
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Кровоизлияние в головной мозг обы чно происходит 
внезапно, без каких-либо предвестников. Больной  падает, 
нередко теряет сознание, у  него развивается коматозное 
состояние. Л и цо  и ш ея становятся багрово-красного 
цвета с переходом в синю ш ный. Ды хание редкое, углуб
ленное и часто хриплое. П ульс замедленный, напряж ен
ный. Нередко наблю даю тся непроизвольные мочеиспус
кание и дефекация. М о гу т  бы ть отдельные судорож ные 
подергивания рук, ног, м ы ш ц  лица. Все рефлексы отсут
ствуют. Такое  состояние с полной утратой  сознания 
продолж ается от нескольких часов до 11 /о— 2 сут. Обычно 
чем дольше больной не приходит в сознание, тем тяжелее 
прогноз. П о  выходе из комы  больной начинает реагиро
вать на окружающее: при обращ ении к нему приоткры 
вает глаза, фиксирует взгляд, 
иногда пы тается ответить 
на во >ос. Д ы хание и пульс 
учащ.' гея. В этот период 
мож  обнаруж ить сим пто
мы 1ж ения нервной сис
тем ь1 (аще всего слабость 
м ы " уки  и ноги с повы ш е
ние м ы ш ечного тонуса, 
ас v:m метрик) носогубных скла
док, сим птом ы  Бабинского,
Оппенгейма, реже —  расстрой
ство чувствительности на п о 
ловине тела, нарушение речи.
Э то  позволяет определить 
область кровоизлияния. Ч ащ е  
всего оно происходит в об
ласти внутренней капсулы.

В о  внутренней капсуле 
скапливаю тся нервные волок
на, соединяю щ ие через спи н 
ной м озг двигательную  и 
чувствительную  области ко 
ры больш ого  мозга с перифе-

Г Е М О Р Р А Г И И E C K I l f i  И Н С У Л Ь Т

Рис. 37. Поза Вернике —  Манна у 
больного с правосторонней гемипле

гией.
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рией. Двигательный (пирамидный) путь  совершает пере
крест в продолговатом мозге и нервные волокна из ле
вого полуш ария направляю тся к правой половине тела, 
а из правого полуш ария —  к левой. В  результате при 
кровоизлиянии во внутренню ю  капсулу правого пол уш а
рия отмечается паралич левой половины  тела. Если  же 
кровоизлияние произош ло в левое полушарие, то, кроме 
паралича правой руки  и ноги, обнаруж иваю тся расстрой
ства речи (дизартрия). Э то  объясняется тем, что преиму
щ ественно в коре левого полуш ария большого мозга рас
полож ены  системы, связанные с речевой деятельностью.

Гемипарез —  парез м ы ш ц одной половины тела —  
сопровождается снижением тонуса мышц, усилением 
сухож ильны х рефлексов, патологическими рефлексами. 
П р и  оскале зубов угол рта перетягивается в здоровую  
сторону. Я зы к  при высовывании отклоняется в сторону 
парализованных конечностей. Болевая чувствительность 
на стороне паралича снижена. Усиление м ы ш ечного 
тонуса при гемипарезе распределяется неодинаково: в 
руке преобладает тонус сгибателей, в ноге —  разгибате
лей. В результате этого у больных с геми парезом отме
чается характерная поза: рука приведена к туловищ у, 
согнута в локтевом и лучезапястном  суставах, пальцы  
кисти согнуты  в кулак, нога разогнута во всех суставах. 
Э т о  —  так называемая поза Вернике —  М анна (рис. 37).

С У Б А Р А Х Н О И Д А Л Ь Н О Е  К Р О В О И З Л И Я Н И Е

В большинстве случаев причиной субарахноидального 
кровоизлияния является разрыв артериальной или арте
риовенозной аневризмы. Реже субарахноидальное крово
излияние обусловлено гипертонической болезнью, атеро
склерозом, болезнями крови.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание развивает
ся внезапно. П оявляется  резкая головная боль, тош нота, 
рвота. Часто  наступает потеря сознания. Нередки пси хо 
моторное возбуждение, эпилептиф ормные припадки. 
Бы стро  развивается менингеальный синдром (ригидность 
заты лочны х мыш ц, положительные симптомы  Кернига, 
Брудзинского  и др.). В  первые дни заболевания повы ш а
ется температура тела до 38— 39° С. Отмечается повы 
шение сухож ильны х рефлексов, наличие патологических 
рефлексов (симптом  Бабинского при поражении пирам ид
ны х путей и др.). В более тяж ел ы х  случаях, протекаю 
щ и х  с резким повышением внутричерепного давления,



сухож ильны е рефлексы резко снижены или не вызыва
ются. С и м п том ы  очагового пораж ения головного мозга 
нерезко выражены и нестойки. Реш ающ ее значение в 
диагностике субарахноидального кровоизлияния имеет 
исследование цереброспинальной жидкости, которая выте
кает под повышенным давлением, содерж ит примесь 
свежей крови, на 3 — 5-е сутки  становится ксантохром ной 
(ж елтоватой окраски). П оясни чную  пункцию  производят 
в полож ении больного лежа, цереброспинальную  ж ид 
кость вы пускаю т под прикрытием  мандрена, берут не 
более 10 мл жидкости.

П ри  разрыве аневризмы сущ ествует опасность  повтор
ного субарахноидального кровоизлияния, которое пред
ставляет больш ую  опасность для ж изни  больного. П ри  
подозрении на аневризму производят ангиографию, при 
подтверждении диагноза —  хирургическое вмешательство. 
Ангиограф ию  с последую щ им хирургическим лечением 
желательно провести в первые дни после кровоизлияния.

'  И Ш Е М И Ч Е С К И Й  И Н С У Л Ь Т

Иш емический инсульт м ож ет быть следствием заку
порки того  или иного сосуда головного м озга  в резуль
тате тромбоза, эмболии или вследствие пораж ения (сте
ноз, тром боз) магистральных артерий головы.

Иш емический инсульт чащ е развивается у лиц  пож и 
лого возраста постепенно, на протяж ении  нескольких 
часов. Предвестниками его нередко являю тся  головная 
боль, головокружение, потемнение в глазах. П ризнаки  
очагового пораж ения головного мозга (гемипарез, нару
шение речи и др.) наступаю т медленно; сознание рас
страивается до степени глубокого оглушения, сопора. 
Артериальное давление понижено. Л и цо  больного стано
вится бледным.

Эм болия сосудов головного мозга возникает внезапно, 
как правило, без каких-либо предвестников. П ервы м  приз
наком эмболии нередко являю тся  судороги м ы ш ц  одной 
конечности или половины тела. Эм болия чащ е развива
ется у л и ц  молодого возраста, страдаю щ их ревматиче
ским поражением  сердца (пороки сердца, эндокардит). 
Артериальное давление при этом бывает нормальным. 
В  результате эмболии возникает гемипарез или моно
парез. Воздуш ная  эмболия (попадание воздуха в крово
ток) м ож ет возникнуть при ранениях крупны х  сосудов, 
переливании крови, внутривенном введении лекарствен-
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ны х средств или при выскабливании. Травмы  конечное-' 
тей с нарушением костной ткани  м огут ослож няться  
жировой эмболией.

П О Р А Ж Е Н И Е  Б А С С Е Й Н А  С О Н Н О Й  

И П О З В О Н О Ч Н О Й  А Р Т Е Р И Й

Напомним, что  головной м озг снабж ается кровью  
из системы двух артерий, причем эти артерии осущ ест
вляю т кровоснабжение определенных отделов. В  соо т
ветствии с этим характер выявляемой очаговой си м пто 
м атики  позволяет судить о зоне пораж ения и соответст
венно о поражении одного из двух бассейнов кровоснаб
жения.

П ри  закупорке с о н н о й  а р т е р и и  на участке до 
вхож дения ее в полость черепа (экстракраниально) ин
ф аркт мозга м ож ет и не быть, так  как наличие артери
ального круга больш ого мозга позволяет наладить кол 
латеральное (окольное) кровообращение из соответст
вующ ей артерии другой стороны  либо из позвоночны х 
артерий. Закупорка артерии интракраниально сопровож 
дается расстройством сознания, нарушением ж изненны х 
ф ункций, так как происходит сдавление ствола мозга. 
Нередко наступает смерть больного.

Закупорка п е р е д н е й  м о з г о в о й  а р т е р и и  при 
водит к спастическому гемипарезу конечностей проти 
вополож ной стороны, психическим наруш ениям по типу 
«лобного синдрома» —  отсутствие критики, наруш ение 
мотивации. И нф аркты  в бассейне с р е д н е й  м о з г о в о й  
а р т е р и и  сопровож даю тся м ногообразны ми расстрой
ствами в двигательной, чувствительной сферах, наруш е
нием высш их корковых функций. П р и  этом глубина по
раж ения зависит от того, произош ла ли  закупорка ствола 
артерии или ее отдельных ветвей. Клиническая картина 
зависит и от локализации пораж ения —  локализация  
в левом полуш арии больш ого мозга сопровож дается 
у праворуких разны м и формами афазий; в правом  полу
ш арии —  преимущ ественно расстройствами чувствитель
ности.

П ораж ения в б а с с е й н е  п о з в о н о ч н о й  а р т е 
р и и  сопровож даю тся системным головокружением, рас
стройствами зрения, слуха, м ногообразны ми вегетатив
ны ми нарушениями, параличами м ы ш ц  глотки, гортани, 
мягкого  неба на стороне поражения, мозж ечковой атак 
сией и др.

Нередко приходится дифференцировать кому, свя зан 
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ную  с нарушением мозгового кровообращ ения, от комы 
иного, в частности, соматогенного происхож дения (пе
ченочная, диабетическая и др.). Э та  задача облегчается 
при наличии анамнестических сведений, обнаруж ении 
у  больного какой-либо медицинской документации, ре
цептов, тех или иных лекарств —  гипотензивных, лроти- 
водиабетических и др. Основное ж е значение имеют 
особенности клинической картины  комы. Так, при пе
ченочной коме расстройства сознания нарастаю т посте
пенно, им предш ествуют явления интоксикации —  голов
ная боль, слабость, диспепсические явления (горечь 
во рту, тош нота  и др.). Характерен внеш ний вид боль
ного —  «порхаю щ ий» тремор конечностей, ж елтуш ность  
кож ны х покровов, кровоизлияния на кож е и слизистых 
оболочках. О щ ущ ается своеобразный (затхлы й, сладко
ватый) запах, исходящ ий изо  рта, от пота, мочи боль
ного. Нередки приступы  психом оторного возбуждения, 
отдельные судороги. П ри  диабетической (гипергликеми- 
ческой) коме этапу наруш енного сознания предш ествую т 
ухудш ение аппетита, тош нота, жажда, общ ее обезвожи
вание кож и  и слизистых оболочек, запах  ацетона в 
выдыхаемом воздухе, сниж ение артериального давления. 
Кроме того, у больного отмечаю тся шумное, глубокое 
дыхание, заостренные черты лица, мягкие при пальпации 
глазные яблоки, пониж енный мыш ечный тонус, гипореф
лексия, пониж енная температура тела. В крови —  повы 
шение уровня сахара (гипергликемия), кетоновых тел, 
в моче —  сахар, ацетон. П р и  гипогликемической коме 
наблю даю тся судороги, рвота. Этом у состоянию  пред
ш ествую т страх, тревога, чувство голода, потливость, 
общ ая слабость, нередко —  возбуждение.

Л е ч е н и е .  Д олж но  начинаться немедленно. Н а  пер
вом этапе, когда еще не установлен характер инсульта, 
лечение носит общий характер, преследует цель восста
новления ж изненно важ ны х функций. В остром  периоде 
показан полны й покой. Больного  необходимо улож ить 
в постель, приподнять голову на подушке. Помещ ение 
долж но хорош о  проветриваться.

Н езависим о от характера инсульта больны м  внутри
венно вводят 10 мл 2 ,4 %  раствора эуф иллина с 10 мл 
4 0 %  раствора глюкозы. Э т о  снимает спазм  сосудов, 
уменьш ает отек мозговой ткани, усиливает коллатераль
ное кровообращение. О чищ ается полость рта  от слизи, 
рвотных масс. Ком пенсация сердечной деятельности 
достигается внутривенным введением (медленно!) 0.25—
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1 мл строфантина, либо коргликона, дигоксина с глю ко
зой. П ри  выявлении отека мозга, легких вводят внутри
венно или внутримыш ечно мочегонные средства: ф уро- 
семид (лаэикс) (2 мл 1 %  раствора), урегит, маннит 
(2 0 0 — 400 мл 1 5 %  раствора). Д ля  восстановления 
уровня выводимого из организма калия в капельницу 
добавляю т 50  мл 4 %  раствора хлорида калия или панан 
гина (10 мл). Вы сокое артериальное давление сниж ается 
до привычных для больного цифр. П ом им о  этих  средств, 
назначаю тся ам иназин (2 ,5 %  раствор, 1 мл), дибазол 
( I — 2,5 мл 0 , 5 %  и 1 %  раствора). Применение ганглио- 
блокаторов (бензогексоний, пентам ин) считается нецеле
сообразным в связи с возм ож ностью  развития коллапса. 
П р и  коллапсе повышение давления достигается внутри
венным капельным введением полиглю к и на, изотониче
ского  раствора хлорида натрия; 5 %  раствора глю козы  
вместе с мезатоном  ( 1 %  раствор, 1— 2 мл), норадренали
ном (1 мл). Д л я  купирования приступов головной бати, 
предотвращения рвоты показаны  внутримыш ечные инъек
ции 2 5 %  раствора дипразина (пипольф ен). В зависимос
ти от характера инсульта (кровоизлияние либо иш ем ия) 
дальнейшее лечение проводят дифференцированно. При  
ишемических инсультах показаны  ксантинола никотинат 
(компламин) внутримыш ечно 2 мл 1 5 %  раствора, ф иб
ринолитические препараты (фибринолизин, стрептоки- 
наза). А нтикоагулянты  (гепарин, фенилин, синкумар) 
назначаю т преимущ ественно при преходящ их наруш ени
ях  мозгового кровообращ ения в связи с опасностью  
кровотечений. П редпочитаю т препараты, предотвращ ающ ие 
агрегацию тром боцитов (дипиридамаз, аспирин). П р и  ге
моррагическом инсульте назначаю т кровоостанавлива
ю щ ие препараты  —  аминокапроновая кислота (внутри 
венно 100 мл в сутки, через 4 — 6 ч ), викасол. П ри  суба
рахноидальном кровоизлиянии для купирования пси хо 
моторного возбуж дения назначаю т нейролептические 
средства.

С  первых ж е дней после инсульта во избеж ание по
явления пролежней, а  такж е развития гипостатической 
(застойной) пневмонии (воспаление легких) необходимо 
назначать банки, инъекции пенициллина по 500  000  Е Д  
каж дые 4 ч, время от времени осторож но менять поло
жение больного в постели. Н ельзя  разреш ать больному 
самостоятельно менять положение в постели, напрягать
ся. Очень важ но  предупреждение пролежней. П и щ а  в 
первые дни после инсульта долж на быть только жидкой.
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Если больной плохо глотает, кормить его нуж но  осто
рожно, медленно и маленькими порциями, так  как воз
мож но поперхивание и даж е попадание пи щ и  в ды ха
тельные пути с развитием воспалительных явлений в 
легких.

Через 7 — 10 дней, по  миновании остры х явлений, 
назначаю т препараты йода, мидокалм, цианокобаламин, 
инъекции церебролизина, легкий массаж  парализован
ны х конечностей; приступаю т к пассивным движениям 
в суставах пораж енны х конечностей. П р и  этом  нельзя 
утомлять больного.

П и щ а  долж на быть легкой, преимущ ественно модоч- 
но-расти ельной, с ограничением жидкости. Категорически 
противопоказаны  спиртные напитки, крепкий чай, кофе, 
курение. Через 3 — 4 нед при улучш ении состояния боль
ному м ож но  разрешить садиться в постели, постепенно 
увеличивая время пребывания в вертикальном положе
нии. Лечение последствий кровоизлияний сводится в 
основном к применению восстановительной терапии: 
массаж, пассивная и активная гимнастика, электрофорез 
йода по методу Бургиньона (1 5 — 20 сеансов на курс). 
П рим еняю т и хирургические методы лечения инсультов.

П р о ф и л а к т и к а .  Д остигается прежде всего адек
ватным лечением основного заболевания —  гипертониче
ской болезни, атеросклероза, заболеваний сердца, шей
ного остеохондроза, врож денных и приобретенных ано
малий сосудов головного мозга. Крайне важ но  исклю 
чение неблагоприятных факторов, ухуд ш аю щ и х  состоя
ние —  физическое и психическое перенапряжение, трав
мы  головы, алкоголизация, курение. П роф илактика  этих 
нарушений у детей тесно связана с предупреждением 
родовых травм  новорожденных, аномалий развития.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. К ак  развивается клиническая картина ишемического ин
сульта?

2. К ак  развивается клиническая картина геморрагического 
инсульта?

3. Что вкладывают в понятие преходящих нарушений мозго
вого кровообращения?

4. Каковы  особенности клинической картины при нарушении 
мозгового кровообращения в бассейнах сонной и позвоноч
ной артерий?

5. Какова основная тактика при лечении нарушений мозгового 
кровообраще н и я ?



О Б Ъ Е М Н Ы Е  П Р О Ц Е С С Ы  

Ц Е Н Т Р А Л Ь Н О Й  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

К  объемным процессам Ц Н С  относят опухоли, абсцесс, 
паразитарные заболевания мозга. В  тех случаях, когда 
процесс локализуется внутри черепа, вы являю щ иеся рас
стройства объединяю тся в три основные группы  си м пто 
мов: 1) повыш ения внутричерепного давления; 2 ) сме
щ ения мозга; 3 ) очаговые симптомы.

Первые две группы  расстройств составляю т общ ем оз
говой синдром. Повыш ение внутричерепного давления 
связано с нарушением проходимости путей циркуляции 
цереброспинальной жидкости, смещ ения мозга —  с пере
распределением внутричерепного давления в пространст
вах, разграниченных образованиями твердой оболочки. Э то  
смещение м ож ет сопровож даться ущемлением вещества 
мозга, например мозж ечка в больш ом  заты лочном  отвер
стии.. О ч а го в ы е си \ш то м ы  обусловлены раздражением той 
или иной области мозга и, как правило, предш ествую т 
общемозговым; по их характеру м ож но  судить о локали
зации очага. Однако сущ ествую т и «немые зоны», н^ 
связанные с важ ны м и ф ункциями; в этих случаях оча
говые симптомы  могут и не выявляться. Болезнь прояви 
ляется общемозговом симптоматикой  —  головной болью, 
рвотой и т. д.

О П У Х О Л И  Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

О пухоль м ож ет развиваться в лю бой области голов
ного мозга. Она обнаруж ивается в белом веществе полу
ш арий больш ого мозга и в мозжечке. П о  гистологическому 
строению  опухоли головного мозга весьма разнообразны. 
Больш ой вклад в учение о строении опухолей внес 
Л. И. Смирнов. П о  его наблюдениям, чаще встречаю тся 
опухоли Ц Н С ,  происходящ ие из клеток нейроглии —  
глиомы. О пухоли  головного мозга с медленным ограни
ченным ростом являю тся д о б р о к а ч е с т в е н н ы м и ;  
обладающие инфильтративным ростом  —  з л о к а ч е с т 
в е н н ы м и .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Основным  общ ем оэ- 
говым симптомом является головная боль, часто сопро- 
вож даю щ аяся рвотой. Рвота "н ередко возникает натощ 5к. 
Ч ащ е  она совпадает с усилением гбловнои^боли. О бщ е
мозговым симптомом  являю тся и з а с т о й н ы е  р у к и  
(д и о ц Ц ^ зрительных нерво в ^ В  дальнейшем изменения в
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тельных нервах могут привести к различной степени
атрофии, что ведет к ослаблению зрения, вплоть до
ной слепоты.
Рентгенографическое исследование при опухолях  го

ловного м озга иногда позволяет выявить признаки  повы
шения внутричерепного давления: так называемые паль
цевые ■ вдавления, истончение черепных костей, усиление 
сосудистого рисунка, расхож дение швов, увеличение раз
мера и расширение входа турецкого седла. Важ ное  диаг
ностическое значение имею т такие общ емозговые сим пто
мы. как головокружение, психические наруш ения, судо
рожные припадки, изменения цереброспинальной ж ид- 

'к о с ти . "
В зависимости от места располож ения опухоли  в мозге 

обнаруж иваю т соответствую щ ие очаговые симптомы. Так, 
например, при локализации опухоли в м озж ечке ^цтме-
чается « м т т р и ковая походка», в заты лочной__доле —
различные расстройства зрения^ О пухоли  другой лока
лизации вы зы ваю т парезы, параличи, расстройства речгц 
наруш ения ф ункции черепных нервов й  т. д. О чаговые 
симптомы  имеют важное значение для определения места 
располож ения опухоли в головном мозге и реш ения воп
роса о хирургическом вмешательстве. П р и  о бнаружении 
.общемозговых симптомов необходимо срочное обследова
ние у невропатолога, так  как чём-  раньше распознана^ 
опухоль, тем лучше п р о г н о з  при хирургическом “Лечёнии. 
Больш ую  пом ощ ь в распознавании опухоли головного 
мозга оказы ваю т электроэнцефалография, эхоэнцеф ало- 
графия (ультразвуковая эхограф ия), ангиограф ия (рент
генологическое исследование сосудов мозга после вве
дения контрастного  вещества) и особенно компью терная 
томография. О пухоли  головного мозга нередко вызываю т 
отклонения со стороны психики: вялость, апатия, ослаб
ление памяти, повыш енная сонливость, оглушенность. 
Часты м  сим птомом  являю тся эпилептиф ормные припадки.
У  некоторых в ол ьны х  замедляется  пульс. Течение болезни 
в основном зависит от характера опухоли. П р и  злока
чественных опухолях  заболевание развивается быстро, при 
доброкачественных медленно растущ их опухол ях  отме
чается постепенное нарастание симптомов.

Л е ч е н и е .  ^ и руггк-чесю ц^ нм. 1ндте iHr rib i - -  <ДИНСЬ-----
венный радикальный метод лечения. В  случаях, когда 
опухоль по  своему располож ению  недоступна для хирурги
ческого лечения, при наличии метастазов делаю т операцию  
с целью уменьш ения давления цереброспинальной ж ид-



кости и облегчения состояния больного. П р и м е н яю т  и 
симптоматическое лечение: ^цегидратационные средства 
(маннит, сульф ат магния, фуросёмид. м еркузал ) ~аналь-^ 
гетики, при судорож ны х припадках —  фенобарбитал, гек- 
самидиН и др. П ри  "Некоторых опухолях, например при 
аденоме гипофиза, положительные результаты  дает рент
генотерапия.

О П У Х О Л И  С П И Н Н О Г О  М О З Г А

Опухоли спинного мозга делятся на  ̂ п е р в и ч н ы е ,  
развивающ иеся из тканевых элементов спинного мозга, 
его корешков и оболочек, и в т о р и ч н ы е  (м етастати 
ческие). Первичные опухоли бы ваю т обычно доброкачест
венными. Различаю т опухоли и н т р а м е д у л  л я р н ы е, 
развиваю щ иеся из вещества мозга и располагаю щ иеся 
внутри спинного мозга, и э к с т р а м е д у л л я р н ы е ,  об- 
раэующ иеся из мозговых оболочек, корешков и локали
зую щ иеся вне спинного мозга. Значительно чащ е встре
чаю тся экстрамедуллярные опухоли. Ум еньш ая свободное 
пространство позвоночного канала, опухоль спинного 
мозга вызывает н^зряж ение м озговы х оболочек и ко
решков, наруш ает крово- и лимф ообращ ение и циркуля
цию  цереброспинальной жидкости, сдавливает спинной 
мозг. П ри  р о с те '' экстрамедуллярной опухоли мож ет 
развиваться синдром частичного, а затем полного попе
речного пораж ения спинного мозга. Н ачальны м и сим пто
мами экстрамедуллярной опухоли  являю тся боли опоясы 
вающ его характера («корешковые боли*).

П ри  подозрении на опухоль спинного мозга рекомен
дуется произвести исследование цереброспинальной ж ид 
кости. Спинном озговая  ж идкость прозрачная, бесцветна 
или ксантохромна, в ней значительно повы ш ено содер
ж ание белка при нормальном количестве клеток, т. е. име
ется картина резкой белково-клеточном диссоциации, сви
детельствующей о блокаде субарахноидального простран 
ства спинного мозга, которая препятствует циркуляции 
цереброспинальной жидкости. Д л я  выявления блокады  и 
определения степени ее выраж енности прим еняю т л икво- 
рш ш ням ичегкие  пробы Квеккенш т едта и С ту к е я ., П ри  
поясничной пункции  после измерения давления церебро
спинальной жидкости, не отсоединяя манометр, произво
д ят  сдавление ярем ны х вен на шее. Возникаю щ ий  при 
этом  венозный застой при отсутствии  блокады субарахно
идального пространства сопровож дается повыш ением дав
ления цереброспинальной жидкости. П ри  наличии частич
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ной или полной блокады давление повы ш ается незначи
тельно или совсем не меняется (полож ительная проба 
Квекенш тедта). При сдавлении во время поясничной 
пункции брю ш ны х вен в течение нескольких секунд путем 
надавливания на Подчревье (эпигастральную  область) в 
норме давление цереброспинальной ж идкости  повы ш ается 
(полож ительная проба С туке я ). Перед оперативным вме
ш ательством для определения уровня пораж ения при
меняется миелография. Рентгеноконтрастное вещество 
вводят в субарахноидальное пространство спинного  мозга, 
после чего производят рентгенограф ию позвоночника.

В  зависимости от уровня располож ения опухоли обна
руж ивается соответствую щ ая симптоматика. Так, если 
опухоль локализуется на уровне шейного утолщ ения или 
несколько выше, парезы наблю даю тся и в руках, и в 
ногах, граница наруш ения чувствительности соответствует 
верхней границе опухоли. П ри  локализации опухоли на 
уровне IV  шейного сегмента у больного м ож ет наступить 
расстройстве дыхания (место выхода ' диаф рагмального 
нерва). П ри  расположении опухоли на уровне „средних 
грудных сегментов спинного мозга (наиболее частая л о 
кализация  ̂ опухолей* спинного мозга) наблю даю тся опоя
сывающ ие боли в грудной клетке, ниж ний  центральный 
(спастический) парапарез (или параплегия), расстройство 
чувствительности ниже уровня поражения, наруш ения 
мочеиспускания. П ри  локализации  опухоли в поясничных 
и крестцовы х отделах развиваю тся периферический (вя
лы й) парез или паралич ног, недержание мочи.

Вторичны е опухали являю тся  метастазами злокачест
венных опухолей, чаще всего рака, или прорастаю т в 
позвоночный канал из окруж аю щ и х  позвоночник областей. 
Чащ е даю т метастазы  в позвоночник опухоли  молочных 
желез, легких, желудка, предстательной железы. - 
~~ Л е ч е н и е .  О пухоли  спинного  мозга подлеж ат хирур
гическому лечению. Результаты  лечения тем лучше, чем 
раньше произведена операция. Больным, перенесшим опе
рацию  по  поводу злокачественной опухоли, проводят 
рентгенотерапию. В послеоперационном периоде приме
няю т массаж , лечебную физкультуру, симптоматическое 
лечение.

'  А Б С Ц Е С С  Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

Абсцесс развивается при попадании микроорганизмов 
в м озговую  ткань. Э то  м ож ет произойти при открытом  
ранении черепа и последующем загрязнении раны (трав-
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мэтический абсцесс). Абсцесс височной доли мозга м ож ет 
бы ть осложнением гнойного воспаления в среднем ухе 
(отогенный абсцесс) и околоносовых пазухах. Вы деляю т 
абсцессы мозга, возникновение которы х связано с пере
носом возбудителя инфекции током  крови из гнойного 
воспалительного очага во внутренних органах (м етаста
тический абсцесс). Чащ е метастатические абсцессы 
наблю даю тся при гнойны х заболеваниях легких.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Клинические проявле
ния абсцесса м озга  зависят от его размера, бы строты  
развития и от места располож ения в мозге. П р и  этом  
м огут наблю даться головная боль, головокруж ениет тош 
нота , общее недомогание, сонливость, брадикардия. иэме_- _ 
нения глазного дна, лейкоцитоз в крови, повы ш енная 
С О Э , Очаговые- сим 1ГТбмы Определяю тся в зависимости от 
локализации абсцесса. Обнаруж ение этих сим птом ов при 
наличии гнойны х процессов в организме вы зы вает по 
дозрение на абсцесс головного мозга.

Л е ч е н и е .  П оказано  хирургическое вмеш ательство с 
последующ им применением антибиотиков и сульф анила
мидных препаратов.

\ У  П А Р А З И Т А Р Н Ы Е  Б О Л Е З Н И  

Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

Наиболее частыми паразитарны ми заболеваниями го
ловного мозга являю тся цистицеркоэ, эхинококкоз и ток- 
сопла змоз.

Цистнцерк представляет собой ранню ю  стадию  разви
тия  свиного цепня —  финну. Заболевание возникает при 
попадании яиц  гельминтов с загрязненной пищ ей в пищ е
варительный тракт. Л ичинки из кровяного русла могут 
попасть в мозговую  ткань. О бы чно  образую тся м но
жественные очаги пораж ения головного мозга цисти- 
церками.

Проявления заболевания очень разнообразны, что 
обусловлено множ ественностью  очагов в мозге и различ
ным их расположением. Сим птом атика  напоминает тако 
вую  при опухолях  мозга. Нередко наблю даю тся судорож 
ные припадки.

Л е ч е н и е .  Симптоматическое, иногда хирургическое.
Э хи нококкоз  головного и спинного мозга —  редкое 

заболевание, возникающ ее при проникновении в м озг за 
родыша небольш ого ленточного ге л ьм и н та— Taen ia  
echinococcus, которы й проходит в нем стадию  финны.
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Л енточная форма эхиноккока  живет в киш ечнике собак 
и волков. Человек зараж ается при контакте с больной 
собакой, употреблении сырой воды из природны х водое
мов, нем ы ты х ягод. Оболочка яиц, попавш их в желудок 
человека, разрушается; освободившиеся зароды ш и прони
каю т в кровеносные и лимфатические сосуды  пищ евари
тельного тракта. Током  крови они заносятся в различные 
органы, чаще в печень и легкие. В тканях  органов зародыш 
превращается в пузы рную  ф орму (ф инну).

Характерно  сочетание симптомов повы ш енного  внутри
черепного давления с очаговыми. М о гут  наблю даться су
дорож ные припадки, парезы. П ри  эхинококкозе  спин
ного мозга отмечаются те же симптомы, что и при 
опухоли.

Установлению  правильного диагноза способствует 
наличие эхинококка в других органах (печени, легких), 
полож ительная реакция латекс-агглю тинации в крови. При  
применении с целью уточнения диагноза внутрикож ной 
аллергической пробы (проба Касони) часто  наблюдается 
обш ая аллергическая реакция организма.

Л е ч е н и е .  Хирургическое: удаление эхинококкового  
пузыря.

Токсоплаэмоэом  заболевают при попадании в организм 
человека паразита Toxop lasm a gondii, что наблюдается при 
употреблении мяса и молока зараж енны х ж ивотны х или 
при контакте  с больными ж ивотны ми (через слю ну), это 
приводит к поражению  различных органов и систем: 
миокарда (м ы ш ца сердца), легких, печени, лимф атиче
ской системы. Возм ож но внутриутробное заражение в ре
зультате прохож дения паразита через плаценту. Ч асто  при 
токсоплаэмозе пораж ается нервная система: токсоплаз- 
мозный церебральный арахноидит, энцефалит, энцефало
миелит. П р и  токсоплаэмозном  церебральном арахноидите 
наиболее часто встречаются гипертензивный синдром и су
дорож ны е припадки. Одним  из проявлений токсоплаз- 
мозного энцеф алита является гипоталамический синдром. 
Реш аю щ ее значение в диагностике заболевания принад
леж ит лабораторным  иммунологическим исследованиям: 
реакциям связывания комплемента, иммуноф люоресцен
ции, непрямой гемаггл ю ти  нации, внутрикож ной  аллер
гической пробе с токсоплазмином.

Л е ч е н и е .  Н азначаю т хлоридин (по  0,025 г 2 раза 
в день), сульфадимезин (по  1 г 2 раза в день) —  Э цикла 
по 5 дней через каж дые 2 нед. П роводят 3 — 4 курса 
лечения с интервалом 11 /2 месяца.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ И ЗАДАНИЯ

1. Ч то  поним аю т под общемозговым синдромом?
2. Какими параклиническими методами исследования м ож но 

выявить гипертензивный синдром?
3. Какова симптом атика абсцесса мозга?
4. Назовите симптомы полного поперечного пораж ения спин

ного мозга в шейном отделе.

Т Р А В М А Т И Ч Е С К И Е  П О Р А Ж Е Н И Я  

Ц Е Н Т Р А Л Ь Н О Й  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Т Р А В М Ы  Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

В  связи с индустриализацией, развитием транспорта 
отмечается рост травм, в частности, черепно-мозговых. 
Последствия этой неблагоприятной современной тен
денции сказы ваю тся на здоровье населения, определяют 
существенные материально-экономические потери. П о 
этому очень важ ной является деятельность среднего 
медицинского персонала по проф илактике травматизма, 
тем более что в ряде случаев (в сельской местности, 
на предприятиях) медицинская сестра, фельдшер не
посредственно отвечают за решение этой задачи. Э та  дея
тельность многообразна: санитарно-просветительная ра
бота, охрана труда, контроль за соблюдением техники 
безопасности.

Различаю т открытые и закры ты е травмы  головного 
мозга. О т к р ы т ы е  т р а в м ы  сопровож даю тся наруш е
нием целости костей черепа, повреждением твердой моз
говой оболочки, вещества мозга. З а к р ы т ы е  т р а в м ы  
подразделяют на сотрясение, контузию  (уш и б ) и кон 
тузи ю  головного мозга со сдавлением. П р и  сотрясении 
головного м озга  клиника исчерпывается общ емозговыми 
расстройствами; при контузии имеет место и очаговая 
симптоматика. К онтузии  головного мозга со сдавлением 
являю тся тяж елы м и травмами с общемозговой, очаговой 
симптоматикой, расстройствами ж изненно важ ны х  ф унк
ций в связи с поражением ствола мозга, подкорковы х 
образований.

Повреждение мозга обусловлено в первую очередь воз
действием механического ф актора как на месте удара, так 
и по м еханизм у «противоудара» —  у противополож ной  
стенки черепа, куда смещ ается в момент удара мозг. 
М озговая  ткань  может повреждаться и о край твердой
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мозговой оболочки. Кром е того, повреждения мозга свя
заны и со смещением одних его частей по отнош ению  
к другим. В патогенезе травмы  важ ная роль принадлежит 
и возникаю щ им  циркуляторны м  расстройствам  —  повы 
шение внутричерепного давления, ишемия, разрыв сосудов 
мозга.

Сотрясение головного мозга

Э то  наиболее частая ф орма черепно-мозговой травмы. 
Условно выделяют легкую, средней тяж ести  и тяж елую  
формы сотрясения мозга.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  О сновны м  проявлением 
сотрясения мозга является потеря сознания. Л и цо  постра
давшего становится бледным, дыхание и пульс замед
ляются, артериальное давление понижается. Зрачки рас
ширены, вяло или совсем не реагируют на свет. С у х о 
жильные рефлексы не вызываю тся. В этот  же период, 
как правило, наблюдается повторная рвота (второй основ
ной признак). Чем тяжелее травма, тем длительнее и 
глубже расстраивается сознание. П отеря  сознания сроком 
более 12 ч считается признаком  более тяж елого  пора
жения —  контузии головного мозга. Сознание  постепенно 
проясняется, затем полностью  восстанавливается. В этот 
период обнаруживается третий сущ ественный симптом  
сотрясения мозга —  ретроградная амнезия, т. е. выпадение 
из памяти  событий, которые предшествовали расстройству 
сознания. В  ближайш ие дни после сотрясения мозга 
могут наблю даться головная боль, головокружение, т о ш 
нота, общ ая слабость, утомляемость, неустойчивость наст
роения, нистагм, менингеальные симптомы, субфебрильная 
температура, общ ая или местная (кисти рук, стопы ) пот
ливость. Постепенно все указанны е расстройства исчезают. 
П ри  легкой степени сотрясения через 2 — 3 нед наступает 
выздоровление, в тяж елы х случаях заболевание длится
3 — 5 мес.

Контузия головного мозга

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ри  контузии  всегда от
мечается более тяжелое общее состояние, так  как, кроме 
общ емозговых, имеются и очаговые расстройства, указы 
вающие на повреждение того  или иного участка мозгового 
вещества. Иногда развивается субарахноидальное кровоиз
лияние. Очаговые пораж ения мозга даю т стойкие рас



стройства различны х функций, а иногда приводят к трав
матической эпилепсии. В  области пораж ения мож ет 
развиться рубец, который обусловливает эпилептические 
припадки. Ч ас то  в патологический процесс вовлекаю тся 
оболочки мозга.

Контузией  головного мозга всегда сопровож даю тся 
открытые травмы  черепа. Перелом костей свода черепа 
характеризуется как перечисленной неврологической симп
томатикой, так  и изменениями тканей в области травмы: 
нарушение целости кости, что м ож ет быть выявлено ви
зуально, при пальпации, рентгенологически. О сновны ми 
симптомами перелома основания черепа являю тся: кро
вотечение из полости черепа в носоглотку, в периорби- 
тальную  ткань («симптом очков»), кровотечение из уха, 
истечение спинномозговой ж идкости  из носа (усиление 
при наклоне головы вперед).

К о н ту зи я  головного мозга 
со сдавлением

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Сдавление головного 
мозга представляет значительную  опасность в ранние 
сроки после травмы. Оно чаще всего обусловлено крово
излиянием (гематомой), возникаю щ им  в связи с ранением 
артерий, м озговы х вен, венозных синусов. Различаю т 
эпидуральные, субдуральные и субарахноидальные крово
излияния. Д и агноз  сдавления головного мозга ставят на 
основании нарастания общ ем озговых симптомов (рвота, 
брадикардия, астойные соски зрительных нервов, глу
бокая кома) и очаговых (гемипареэы, аф азия и др.). 
П ри  субарахноидальном кровоизлиянии наблю даю тся вы
раженные менингеальные явления (ригидность заты лоч
ны х мышц, полож ительный симптом  Кернига), примесь 
крови в цереброспинальной жидкости, психом оторное воз
буждение. Труднее диагностировать эпидуральную  и суб
дуральную  гематомы. В цереброспинальной ж идкости  
кровь может отсутствовать, при субдуральной гематоме це
реброспинальная ж идкость бывает ксантохромной. Д ля  
диагностики важ на эхоэнцефалография.

Л е ч е н и е .  Объем лечения определяется тяж естью , 
характером расстройств. П ри  тяж елой  черепно-мозговой 
травме больной нуждается в проведении реанимационных 
мероприятий по  восстановлению  ж изненно в аж ны х  ф унк
ций: нормализация дыхания, борьба с травматическим 
шоком, наруш ениями мозгового кровообращ ения. Ж и зн ь
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больного нередко зависит от организованной работы 
медицинского, в частности среднего, персонала, четкого 
знания круга своих обязанностей —  контроль за д ы ха
нием, сердечно-сосудистой деятельностью, ф иксация изме
нений в состоянии  больного, немедленное оповещение о 
них врача, выполнение лечебных манипуляций. В  опре
деленных критических ситуациях  возникает необходи
мость и самостоятельного выполнения фельдшером, меди
цинской сестрой всего комплекса реаним ационны х меро
приятий.

И нтенсивная терапия долж на быть начата уж е на 
этапе транспортировки и немедленно —  в стационаре: ос
тановка кровотечения из раны, удаление слизи, крови, 
рвотных масс из полости рта, носоглотки (тампоном, о т 
сосом), предупреждение западения языка. Транспортиров
ка больного осущ ествляется в специально оборудованном 
транспорте, в положении больного лежа на боку (во избе
жание аспирации рвотных масс, крови). Одновременно 
восполняю т кровопотерю  внутривенным капельным введе
нием 5 ° 0 раствора аминокапроновой кислоты  (100 мл), 
полиглюки на, крови, плазмы. П ри  шоке, коллапсе вводят 
стим уляторы  Ц Н С  (кордиамин и др.), адреномимети
ческие средства (мезатон, эфедрин). Отек м озга  снимается 
введением диуретических средств ( л а з и к с — 2 мл 1 %  
р аствор а—  2— 4 раза в день, урегит, м аннит), глю кокор
тикоидов (гидрокортизон, преднизолон). В  ряде случаев 
осущ ествляется общая гипотермия, гипербарическая ок
сигенация для приспособления мозга к имею щ ейся ги
поксии.

Легкие сотрясения головного мозга компенсирую тся 
соблюдением постельного режима, симптоматическим  ле
чением головной боли, бессонницы, рвоты (аминазин, ди- 
праэин), иногда назначением указанны х диуретических 
средств. П р и  более тяж ел ы х  сотрясениях головного 
мозга, его уш ибах, пом им о симптоматической, проводят 
такж е и активную  дегидратационную  терапию  глюко
кортикоидами, диуретическими средствами. Не следует 
применять для этой цели гипертонические растворы, суль
ф ат м агния в связи с их обратным  вторичным эффектом. 
П о  показаниям  (возбуж дение) прим еняю тся транкви
лизаторы, нейролептические средства (седуксен, аминазин 
и др.). П р и  подозрении на внутричерепную  гематому 
эти препараты  противопоказаны. П ри  эпидуральной и 
субдуральной гематомах необходимо срочное оперативное 
вмешательство: трепанация черепа, удаление гематомы и

127



перевязка кровоточащ его сосуда. П ри  субарахноидальном 
кровоизлиянии лечение консервативное, прим еняю тся пре
параты, сниж аю щ ие внутричерепное давление, кровоос
танавливаю щ ие средства, показаны  повторные поясничные 
пункции.

Срок пребывания на постельном режиме составляет 
в среднем 10— 20 дней. Следует подчеркнуть, что этот 
срок, как и длительность госпитализации, крайне индиви
дуальный. Более того, считается нецелесообразной неоп
равданно длительная адинамия, которая м ож ет способст
вовать развитию  ряда осложнений: пролежни, гипостати- 
ческая пневмония, атония киш ечника и др. П о  мере 
нормализации состояния больной постепенно вовлекается 
в трудовые процессы, назначается физиотерапия, лечебная 
физкультура, бальнеопроцедуры.

О слож нения травм  черепа

Вероятность осложнений и их выраж енность прямо 
пропорциональны  тяж ести  перенесенной травмы, возм ож 
ны х дополнительных вредных воздействий в последующем 
(соматические заболевания, наруш ения режима, нерегу
лярное лечение, алкоголизация и др.). Наиболее частыми 
осложнениями раннего периода являю тся различные ост
рые психозы  (преимущ ественно в форме делирия). З а 
болевания, как правило, развиваю тся у лиц, склонны х к 
злоупотреблению  алкоголем. Клиническая картина пси
хоза в целом соответствует таковой  при алкогольном 
делирии. П роникаю щ ее ранение черепа м ож ет ослож нять
ся вторичным гнойным менингитом  (см. в соответствую 
щем разделе).

Ослож нения отдаленного периода крайне разнообраз
ны. Они м огут проявляться легкими расстройствами (го 
ловная боль, утомляемость и др., по типу церебрастении, 
стойкими изменениями характера преимущ ественно по 
возбудимому типу, разнообразными вегетативными нару
шениями. Перечисленный комплекс расстройств харак
теризует собой травм атическую  энцеф алопатию. При  
травматическом слабоумии вы являю тся грубые расстрой
ства памяти, благодушие, гневливость. М о гу т  выявляться 
и разнообразные неврологические расстройства: спасти
ческие моно- и гемипарезы, наруш ения статики, координа
ции; травматическая эпилепсия, травматический цереб
ральный арахноидит. Лечение больны х с остаточны м и яв
лениями травм  черепа проводится с учетом преобладаю
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щего характера расстройств. Трудоспособность решается 
индивидуально в зависимости от характера и выражен
ности последствий травмы.

Травм ы  головного мозга 
в детском  возрасте

Травматические пораж ения головного мозга занимаю т 
первое место среди всех травм  детского возраста. П ри  
этом наиболее часты они в дош кольном  и препубертатном 
(младшем ш кольном) возрастах  (6— 12 лет). Т р и  из четы
рех травм  приходятся на долю  мальчиков. Ч у ть  меньше 
половины травм  у  детей связаны  с транспортом, каж дая 
третья травма —  с падением. Травматизм  является одной 
из основны х причин детской  смертности.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  С им птом атика  травм го
ловного мозга в целом не отличается о т  таковой у 
взрослых. Анатомо-ф изиологические особенности нервной 
системы детей (эластичность сосудов, более развитая 
связь между ними, больш ая емкость черепа за счет 
меньшей массы  мозга и др.) способствую т тому, что ос
таточная неврологическая симптоматика встречается у них 
реже, чем у взрослых. И  вместе с тем, травмы  голов
ного мозга, особенно повторные, являю тся  одной из час
ты х  причин стойких изменений психики  ребенка —  так 
назы ваемы х психопатоподобны х состояний, расстройств 
поведения, ш кольной неуспеваемости.

Т Р А В М Ы  П О З В О Н О Ч Н И К А  И  С П И Н Н О Г О  М О З Г А

Закры ты е  травмы позвоночника делят на неосложнен
ные и осложненные (с  наруш ениями ф ункций  спинного 
м озга). Последние составляю т около четверти от всех 
переломов позвоночника. Клиническая картина в этих 
случаях зависит как о т  характера повреждения спинного 
мозга, так  и от локализации перелома.

П р и  сотрясении спинного  мозга наблю даю тся легкий 
отек вещества мозга и м ягких м озговы х оболочек и 
отдельные точечные кровоизлияния, преимущ ественно в 
сером веществе. В  м ом ент травмы  у больного появляется 
слабость в ногах. В  тя ж е л ы х  случаях сотрясения спин
ного м озга  м огут наблю даться тетра- или параплегия (в 
зависимости от уровня пораж ения), кратковременная за
держка мочи, снижение или отсутствие коленны х и ахил-
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ловых рефлексов, легкие наруш ения чувствительности. В 
ближ айш ие дни после травмы  указанные изменения под
вергаются обратному развитию. Полное восстановление 
функций наступает через 1 —  2 нед после травмы.

К о н ту зи я  спинного мозга сопровож дается выражен
ными изменениями: некрозом отдельных его участков, 
размягчениями, кровоизлияниями. Н аблю даю тся  грубые 
нарушения ф ункции спинного мозга в виде параличей, рас
стройств чувствительности, тазопы х расстройств. Восста
новление наруш енных ф ункций  идет медленно. После 
уш иба спинного мозга длительно наблю даю тся симптомы  
органического поражения: расстройства чувствительности, 
парезы с повышением, а иногда и с понижением  сухо
ж ильны х рефлексов, патологические рефлексы.

Кровоизлияние в вещество спинного мозга называется 
г е м а т о м и е л и е й  (hem atoinye lia), в оболочки спинного 
мозга —  г е м а т  о р р а х и с о м (hem a lo rrhach is). Чащ е 
гематомиелия происходит в области центрального канала 
и заднего рога. Н аблю даю тся сегментарные расстройства 
чувстительности диссоциированного типа (наруш ение бо
левой и температурной чувствительности при сохранности 
проприоцептивной и отчасти тактильной). Распростране
ние кровоизлияния в передние рога вызывает вялые пара
личи и парезы. Сим птом ы  пораж ения спинного  мозга 
при гематомиелии, развивш ись остро, могут подвергаться 
обратному развитию.

При гематоррахисе кровь м ож ет изливаться как кнутри 
(субдуральные и субарахноидальные кровоизлияния), так 
и кнаружи (эпидуральные кровоизлияния) от твердой моз
говой оболочки. Характерен светлый промеж уток от мо
мента травмы до развития выраж енны х клинических 
симптомов, который длится о т  нескольких м инут до 
нескольких часов. П ри  субарахноидальном  кровоизлиянии 
наблюдаются оболочечные сим птом ы  (ригидность заты 
лочны х мыш ц, симптомы  Кернига, Брудзинекого), кореш 
ковые боли, наличие крови в цереброспинальной ж ид
кости. О сновны ми симптомами эпидурального кровоизли
яния являю тся опоясы ваю щ ие (кореш ковые) боли в соче
тании с проводниковыми наруш ениями функций.

При переломах позвоночника, вывихе позвонков может 
наступить анатомический перерыв спинного мозга, для 
которого характерны  параличи, полная анестезия ниже 
уровня поражения, быстрое развитие грубых троф ических 
расстройств (пролежни, отеки конечностей), упорная  за 
держка мочи, в случаях одностороннего сдавления
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спинного мозга развивается синдром Броун -Секара  (синд
ром пораж ения половины поперечника спинного мозга). 
И ногда вывих или перелом позвонка сопровож дается 
очень легкими сим птом ам и пораж ения спинного мозга 
и обнаруж ивается только  на рентгенограмме. Грозны ми 
ослож нениями травматического пораж ения спинного моз
га являю тся  пролежни, трофические язвы, пиелонефрит, 
сепсис. Важ ное диагностическое значение при травмах 
спинного мозга имею т рентгенография позвоночника и 
поясничная пункция с исследованием цереброспинальной 
жидкости.

Л е ч е н и е .  В  первую  очередь необходимо обеспечить 
иммобилизацию  позвоночника. Транспортировка больного 
в стационар осущ ествляется только на щ ите  или ж ест
ких носилках в полож ении на животе или спине. П ри  
переломе позвоночника и сдавлении спинного мозга 
необходимо раннее хирургическое вмешательство —  
лам инэктом ия с последую щ им  вправлением и фиксацией 
позвонков (скелетное вы тяж ение). М едикам ентозная те
рапия заключается в назначении болеутоляю щ их (аналь
гин, промедол и др.), противовоспалительных (антибио
тики ), дегидратирующих, десенсибилизирующ их и крово
останавливаю щ их средств. П р и  задержке мочеиспускания 
производят катетеризацию  мочевого п узы р я  3 — 4 раза в 
сутки, иногда при наличии показаний устанавливаю т 
постоянны й  катетер. В  последнее время применяют 
электростимуляцию  мочевого пузыря. В  связи  с затруд
нениями акта дефекации назначаю т очистительные и си
ф онные клизмы. П ри  пролеж нях проводят ультраф ио
летовое облучение, наклады ваю т повязки  с облепиховым 
маслом, м азью  Виш невского, рыбьим ж иром  и др. В  вос
становительном периоде назначаю т физиотерапевтические 
процедуры, массаж, лечебную  физкультуру, инъекции ви
таминов В], Вс, В 12, прозерина, лидазы. После выписки 
из стационара рекомендуется санаторно-курортное лечение 
(Евпатория, Кемери, С а к и ).

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО ПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Какие психические расстройства могут иметь лесто при 
травмах головного м озга?

2. В чем сходство и различие между сотрясением контузией 
головного мозга?

3. Назовите осложнения травм  головного мозга.
А. В  чем специфика травм черепа у  детей?
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Н А С Л Е Д С Т В Е Н  Н О - Д Е Г Е Н Е Р А Т И В Н Ы Е  

И  Х Р О Н И Ч Е С К И Е  П Р О Г Р Е С С И Р У Ю Щ И Е  

Б О Л Е З Н И  Н Е Р В Н О - М Ы Ш Е Ч Н О Й  С И С Т Е М Ы .  

Х Р О М О С О М Н Ы Е  С И Н Д Р О М Ы

В данный раздел включен ряд заболеваний, в том 
числе и наследственные болезни нервно-мыш ечной системы, 
а такж е пораж ения нервной системы при хром осом ны х 
заболеваниях; характерным признаком  для них является 
хроническое прогрессирующее течение.

Н Е Р В Н О -М Ы Ш Е Ч Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я

Прогрессирую щ ая м иопатия  (прогрессирую щ ая мыше
чная дистроф ия). Э то  заболевание является наследст
венно-дегенеративным, развивается в результате нару
ш ения деятельности ферментов (участвую щ их главным 
образом в углеводном обмене), что приводит к пораж ению  
скелетной мускулатуры. Кром е того, ввиду поражения 
гипоталамо-гипоф изарной системы наруш ается вегета
тивная иннервация. Болезнь начинается в детском  или 
подростковом возрасте и медленно прогрессирует.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Н арастаю щ ая  атрофия 
м ы ш ц  постепенно приводит к наруш ению  движений, 
вплоть до полной невозмож ности  самостоятельно передви
гаться. Отмечается лож ная  гипертрофия мыш ц, они уве
личиваю тся в объеме за счет замещения гибнущ их мы
шечных волокон ж ировой тканью . Чащ е страдаю т м ы ш цы  
проксимальных отделов конечностей. У  больны х расстра
ивается походка: во время ходьбы  туловищ е раскачивается 
в стороны  —  «утиная походка», затрудняется бег, ходьба 
по лестнице, появляется бы страя утомляемость при дви
жениях. С ухож ильны е  рефлексы совсем отсутствую т или 
резко ослаблены, что обусловлено атрофией соответствую 
щ их мышц. Ввиду слабости м ы ш ц  туловищ а у больного 
в положении стоя отмечается выпяченный живот, выра
женное прогибание позвоночника (рис. 38 ). А троф ия 
дельтовидных м ы ш ц  и м ы ш ц  лопаток приводит к тому, что 
плечи у больны х опущены, лопатки  отходят от туловища 
(крыловидные лопатки). В  далеко заш едш их случаях 
больные не могут самостоятельно встать или же делают 
это с больш ими усилиями, соверш ая ряд вспомогательных 
движений.

Л е ч е н и е .  Так  как есть указания на расстройство
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Pitc. 38. Поза больного с прогрес
сирующей миолатиен.

углеводного обмена в м ы ш 
цах, то  прим еняю т вещества, 
нормализующ ие его (анабо
лические стероиды с ам ино
кислотами). Кроме того, наз
начаю т аскорбиновую  и нико
тиновую  кислоты, аденозин- 
триф осф орную  кислоту, аце
тат  токоферола, тиамин, ц и а 
нокобаламин. Т акж е  назна
чаю т прозерин, галантамин, 
дибазол, секуринин.

Врож денная м иотония 
(м иотония Томсена). Б о 
лезнь, впервые описанная 
английским врачом Томсеном  
в 1876 г., имеет выраж енный 
семейный и наследственный 
характер.

К л и н и ч е с к а я  к а р 
т и н а .  Наруш ены  движения.
После сильного сокращ ения 
м ы ш ц расслабление их за 
труднено. С ж аты е  в кулак 
пальцы  не разжимаю тся. П о в 
торные движ ения соверш аю т
ся свободнее. М ы ш ечная  си
стема развита хорошо, однако 
мы ш ечная сила несколько снижена. П ри  неврологическом 
исследовании какой-либо очаговой патологии  не отмеча
ется. Характерны м  симптомом  является повыш енная 
механическая возбудимость мышц: при ударе молоточком 
продолжительное время остается ямка или мыш ечный 
валик; разгибание голени, наступающ ее при вызывании 
коленного рефлекса, остается на определенное время и 
по исчезновении рефлекса. В  патогенезе миотонии имеет 
значение нарушение ионного  и медиаторного обмена, в 
м ы ш цах  повышено содержание ацетилхолина и ионов 
калия, сниж ена активность холинэстеразы. Болезнь на
следуется по аутосомно-доминантному типу.

Л е ч е н и е .  П ри  легких и средней тяж ести  ф ормах 
м иотонии Томсена лечения не требуется. Следует избегать

133



охлаж дения и физического перенапряжения. П р и  тяж елы х 
ф ормах назначаю т хинин внутрь по 0,3— 0,6 г 2 — 4 
раза в день в течение длительного времени короткими 
курсами (по  5 — 10 дней с перерывами на 5 дней). 
П оказаны  препараты  кальция (хлорид кальция, глю конат 
кальция), дифенин. П рогноз благоприятный.

М иастения. М иастения —  нервно-мышечное заболева
ние, основным  симптомом которого является мыш ечная 
слабость и патологическая утомляемость мы ш ц. М ы 
шечная слабость резко возрастает при повторны х движе
ниях, достигая иногда степени паралича. После отдыха 
движения снова возможны. У  больных миастенией имеет
ся избы ток холинэстеразы, бы стро  разруш аю щ ий  ацетил
холин, необходимый для передачи импульса с нерва на 
мышцу.

Этиология изучена недостаточно. Описаны  семейные 
случаи. В  больш инстве случаев (около 6 0 % )  выявляю тся 
изменения вилочковой железы  в виде опухоли или гипер
плазии. Характерны м  для миастении является полож и
тельный эф ф ект прозеринопой пробы: после введения 
1,5— 2 мл 0 ,0 5 %  раствора прозерииа подкож но с после
дующ им  (через 20— 40 мин) введением 0,5 мл 0 , 1 %  раст
вора атропина наблюдается значительное уменьшение 
выраженности, а иногда полное исчезновение всех симп
томов болезни; через 2 — 2 1 /з ч болезненные симптомы  
достигаю т прежнего уровня. П ри  электромиограф ии отме
чается реакция истощения, свойственная миастении. 
Важ ное диагностическое значение имеет рентгенография 
средостения после введения в него воздуха (пневмо- 
медиастинограф ия), при которой м ож но  обнаруж ить 
увеличение тени вилочковой железы.

Л е ч е н и е .  П роводят патогенетическую  терапию, при
меняют препараты, разруш аю щ ие холинэстеразу: прозерин 
по 0,015 г 3 раза в день за 30  мин до еды или по 
1 мл 0 ,0 5 %  раствора подкож но, местинон (калим ин) в 
таблетках по 0,06 г 3 — 4 раза в день, оксазил по 0,01 г 
3 — 4 раза в день за час до еды. Лечение антихолинэсте- 
разными средствами сочетаю т с применением препаратов 
калия и спиронолактоном  (верош пироном) по 0 ,025— 0,5 г 
2 — 3 раза в день. П роводят  такж е лечение большими 
дозами гормонов (по  4 0 — 80 мл преднизолона через день). 
П ри  гиперплазии или опухоли  вилочковой ж елезы  приме
няю т оперативное вмеш ательство (удаление вилочковой 
железы) или рентгенотерапию  на область вилочковой же
лезы.
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Н А С Л Е Д С Т В Е Н Н Ы Е  Б О Л Е З Н И  О Б М Е Н А

Ф енилкетонурия. Э т о  наследственное заболевание об 
мена аминокислоты  фенилаланина, проявляется в нарас
таю щ ем  слабоумии. Заболевание выявляется уже на пер
вом году ж изни —  отставание в развитии, судорожные 
припадки. В  дальнейшем страдает двигательная ф унк
ция —  двигательная возбудимость, гиперкинезы  и др. П ри  
диагностике имеет значение обнаружение фенилаланина 
в моче с помощ ью  лабораторны х методов. Лечение про
водят назначением овощ ной  диеты (ограничение со
держ ания ф енилаланина), препаратов цимогран, гипо- 
фенат.

Болезнь Марф ана. Характеризуется нарушением об
мена мукополисахаридов и соответственно коллагена. Х а 
рактерен внешний вид больны х —  высокий рост, длинные 
конечности, «паучьи» пальцы, «птичье» выражение лица. 
Лечение осущ ествляется препаратами аминокислот.

С И С Т Е М Н Ы Е  Д И С Т Р О Ф И И

О писаны  дистрофии различных систем: пирамидной 
(спастическая параплегия Ш трю м пел я), мозжечковой 
(наследственная м озж ечковая атаксия П ьера М ари ), экс- 
трапирамидной (гепатоцеребральная дистрофия, хорея 
Гентингтона).

Гепатоцеребральная дистроф ия (болезнь Вильсона - 
Коновалова.) Э то  тяж елое  прогрессирующее заболевание, 
при котором  поражение печени сочетается с поражением 
Ц Н С ,  главным образом подкорковых узлов. s i

В  основе леж ит наруш ение белкового о б м е н я н / д о с та 
ток синтеза медьсодержащ его белка сывородси крови — 
церулоплазмина, которы й связывает медь и выводит, ее из 
организма. Э то  приводит к увеличению в крови меди, 
не связанной с церулоплазмином, отлож ению  ее в и збы 
точном  количестве в печени, мозге, роговице, почках, 
селезенке. Накопление меди в организме приводит к 
наруш ению  жизнедеятельности клеток.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Заболевание начинается 
в возрасте 10— 15 лет, характеризуется нарастающ им 
повыш ением  м ы ш ечного тонуса (ригидность м ы ш ц), 
гиперкинезами, дрож анием  конечностей, головы, дизарт
рией. Н аруш ается психическая деятельность: сниж ается 
интеллект, внимание, отмечаю тся неож иданные вспы ш ки 
гнева, страха, длительные периоды эйфории или депрес-
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сии. О бнаруж иваю тся увеличение и болезненность печени, 
симптомы  печеночной недостаточности. П о  краям  рогови
цы откладывается содерж ащ ий медь золотисто-зеленый 
или зеленовато-коричневый пигмент —  кольцо Кайзера —  
Флейшера. В моче определяется повыш енное количество 
меди. Т ип  наследования —  аутосомно-рецессивный (оба 
родителя больного практически здоровы, им ею т по одному 
мутантном у гену). Вы деляю т пять  форм заболевания:
1) р и г и д н о - а р и т м о г и л е р к и н е т и ч е с к у ю ,  
и л и  р а н н ю ю  ( д е т с к у ю ) ;  2)  д р о ж а т е л ь н у ю ;  
3) д р о ж а т е л ь н о - р и г и д н у ю ;  4) э к с т р а п и р а -  
м и д н о - к о р к о в у ю ;  5)  б р ю ш н у ю .

Л е ч е н и е .  П рим еняю т препараты, связы ваю щ ие медь 
и способствую щ ие выведению ее из организма. Н азначаю т 
унитиол внутримыш ечно (по  5 мл 5 %  раствора через день, 
15 инъекций на курс лечения с повторением курсов лече
ния через месяц). Эф ф ективны м  средством лечения явля
ется пепицилламин (по 0,15 г после еды, 0 ,45— 2 г в 
сутки). Д озу  препарата повы ш аю т постепенно. Пеницилла- 
мнн необходимо принимать регулярно в течение всей 
жизни. У  больш инства больны х при лечении пеницилламн- 
ном неврологические сим птом ы  резко ум еньш аю тся или 
полностью  исчезают.

Хорея Гентингтона. Хроническое прогрессирующее за
болевание, основными признаками которого являю тся 
хореический гиперкинез и нарастающ ее слабоумие. Забо 
левание является наследственным и встречается в разных 
поколениях одной семьи.

П ри  хорее Гентингтона наруш ается белковый обмен 
(изменяется содержание бета- и гамма-глобул и новых 
ф ракций) и обмен некоторы х микроэлементов (медь и 
железо), отмечается гибель ганглиозны х клеток полосато
го тела и лобно-височны х отделов полуш арий большого 
мозга. Болезнь начинается в зрелом возрасте, чаще всего 
в 30— 40 лет. Гиперкинез обычно предшествует развитию  
слабоумия. Хорея  Гентингтона —  редкое заболевание. 
П о  данным зарубеж ных авторов, она встречается в 
3 — 5 случаях на 100 000 населения.

Л е ч е н и е .  Некоторое улучш ение состояния больных 
наблюдается при применении триф таэина или стеллазина 
в сочетании с седуксеном или элениумом. П оказаны  
резерпин, допегит, галоперидол. Т и п  наследования хореи 
Гентингтона аутосомно-доминантный. Семейные случаи 
болезни очень часты. Л ица  м уж ского  и ж енского  пола 
заболевают с одинаковой частотой.
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Х Р О Н И Ч Е С К И Е  П Р О Г Р Е С С И Р У Ю Щ И Е  

Б О Л Е З Н И  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Сирингомиелия. Заболевание характеризуется образо
ванием полостей в спинном  мозге, в центре серого вещ ест
ва. П ол ость  разруш ает серое вещество спинного мозга, 
повреж дая проводники болевой и температурной чувстви
тельности, которые проходят  впереди центрального канала 
(в области передней спайки).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Ч а с то  наруш ается 
болевая и температурная чувствительность при сохранении 
тактильной  —  так называемое диссоциированное расст
ройство чувствительности. Н аруш ения чувствительности 
кож и  рук, ног и туловищ а зависят от уровня пораж ения 
спинного мозга и носят сегментарный характер. С хем а  
расстройства чувствительности при формировании полости 
в области шейного и грудного отделов приведена на 
рис. 39. Больные не ощ ущ аю т ни боли, ни высокой 
температуры  тела. Э т о  нередко приводит к тяж елы м  
ожогам. П ри  осмотре больных м ож но  увидеть следы 
бы вш их ожогов и других повреждений на теле. Если  
полость разруш ает передние рога спинного мозга, то  
возникает слабость и атроф ия м ы ш ц рук. Кроме того, при 
сирингомиелии наблю даю тся вегетативно-трофические 
наруш ения кожи. '

П р и  исследовании позвоночника обнаруж иваю т дефор
м аци ю  его (кифоз, сколиоз), связанную  с поражением 
боковы х рогов спинного мозга.

Течение заболевания длительное, хроническое. П ри  
распространении процесса на продолговатый мозг (сирин- 
гобульбия) пораж аю тся ядра черепных нервов.

Л е ч е н и е .  П ри  проведении рентгенотерапии иногда 
удается остановить дальнейшее увеличение полости. Э то т  
вид лечения особенно эффективен в начале болезни. 
П о ка за н ы  общ еукрепляющ ее лечение, физиотерапия, мас
саж, лечебная ф изкультура, У В Ч -те р а п и я  позвоночника, 
сульф идные и радиоактивные ванны; рекомендуются 
прозерин, дибазол, витамины: тиамин, рибофлавин, внутри
венные введения глю козы  с аскорбиновой кислотой. П р и  
болях  назначаю т анальгин, амидопирин.

П р и  уходе за больными, а такж е  при назначении 
им водолечения и других  тепловых процедур необходимо 
пом нить о возм ож ны х ож огах  и других  повреждениях 
вследствие наруш ения температурной и болевой чувстви
тельности. Больные нуж даю тся в освобождении от
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Рис. 39. Области расстройства болевом и температурной чувствитель
ности мри сирингомиелии (схематическое изображение при поражении

шейного и грудного отделов). 
а —  вид спереди; б —  вид сзади.

тяж елой физической работы, от работы с огнем, расплав
ленным металлом и др.

Боковой  амиотроф ический склероз. П ри  этом  заболева
нии пораж аю тся  боковые столбы  спинного мозга, передние 
рога серого вещества его (чащ е всего ш ейны й отдел) и 
некоторые ядра черепных нервов (V, V I I ,  IX ,  X ,  X I,  X I I  
пары ), расположенные в стволе головного мозга. П атол о 
гический процесс состоит в дегенеративно-атрофических 
изменениях и гибели как нейронов, так  и нервных волокон. 
Н а  месте атроф ии в боковы х столбах разрастается глиоз- 
ная ткань (склероз).

Этиология  точно не установлена. И м ею тся  указания 
на инф екционную  природу болезни.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Развиваю тся  вялые, 
атрофические параличи верхних конечностей с повы ш ени
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ем сухож ильны х и периостальных рефлексов, спасти
ческий (центральный) парез или паралич ниж них ко 
нечностей, ф ибриллярные подергивания мышц, а такж е  
бульбарные расстройства: затруднение речи (дизартрия), 
наруш ение глотания (дисф агия), поперхивание, попадание 
пищ и в дыхательные пути, гнусавый оттенок речи. В  
последние годы установлено, что м ож ет расстраиваться 
чувствительность. Заболевание протекает медленно, в сред
нем оно продолжается 3 — 4 года и заканчивается леталь
ным исходом.

Л е ч е н и е .  П роводят  симптоматическую  терапию, 
массаж, ванны. Н а зн ачаю т  инъекции проэерина, адено- 
зинтриф осф орной кислоты, тиамина, цианокобаламина, 
токоф ерола ацетата.

Больные нуж д аю тся  в тщ ательном  уходе. Ввиду 
слабости мы ш ц рук они не могут есть сами. П ри  наличии 
бульбарны х расстройств их корм ят очень осторожно, 
в полож ении сидя. П и щ у  нуж но давать маленькими пор
циями, так  как легко возникает поперхивание и возм ож но 
попадание пищи в дыхательные пути.

Ф А К О М А Т О З Ы

Ф аком атоз  —  заболевание, пораж аю щ ее кож у и нерв
ную  систему. И зм еняется пигментация кож и, появляю тся 
фибромы, ангиомы; пораж ения нервной системы разнооб
разны, отмечаются неврологическая симптоматика, ум ст
венная отсталость, судорож ны е припадки и т. д. Наиболее 
частой формой заболевания является нейроф иброматоз 
(болезнь Реклингхаузена).

Болезнь проявляется многочисленными опухолям и  
головы, туловища, конечностей. Одновременно на кож е 
появляю тся  многочисленные пятна  кофейного цвета, 
участки  депигментации. Опухоли, как  правило, не беспо
к о я т  больных. О днако  при их локализации  в полости  
черепа, позвоночного канала развивается типичная карти 
на общ емозговых нарушений. В  ряде случаев начинается 
разрастание пораж енной ткани (слоновость). Лечение —  
хирургическое (удаление опухоли).

Х Р О М О С О М Н Ы Е  С И Н Д Р О М Ы

Р яд  заболеваний нервной системы связан  с наруш ени
ем деления хромосом  (аутосом  и половы х хромосом ).

Лечение этих расстройств малоэффективно. Основное
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значение имеет их  проф илактика, связанная с медико-гене
тическим консультированием супруж еских пар в возрасте 
старше 3 5 — 40  лет, так  как риск заболевания тем выше, 
чем старше родители.

С ам ая  частая хром осом ная аберрация —  синдром 
Дауна, описанны й в прош лом  веке под названием  «монго- 
лиэм». Больны е внешне схож и  —  малый рост, широкое 
лицо с косопоставленными глазами, деформированные 
уш ны е раковины, увеличенный язы к и др. Отмечается 
резкое умственное недоразвитие. К аж ды й  четвертый боль
ной погибает в раннем детстве от врож денных пороков 
сердца, инф екционных заболеваний.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Назовите основные расстройства н асл едет вен но-дегенератив
ных нервно-мыш ечных заболеваний.

2. К ак  осущ ествляется лечение наследственных болезней об
мена?

Б О Л ЕЗ Н И  Н Е Р В Н О Й  
С И С Т Е М Ы  Н О В О Р О Ж Д Е Н Н Ы Х .

М Е Т О Д Ы  И Х  Д И А Г Н О С Т И К И

П Е Р И Н А Т А Л Ь Н Ы Е  П О Р А Ж Е Н И Я  

Ц Е Н Т Р А Л Ь Н О Й  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

В  последние десятилетия многие пораж ения нервной 
системы связы ваю т с действием различных вредоносных 
ф акторов в дородовом (антенатальном  с момента обра
зования зиготы  до начала родов), интранатальном  (от 
начала родов до рождения плода) и постнатальном  (не
посредственно после рож дения) периодах. Все эти три 
периода составляю т перинатальный период.

Вредными факторами, обусловливаю щ ими поражение 
Ц Н С ,  м огут бы ть асф иксия плода и новорожденного, 
родовая травма, перенесенные в перинатальном периоде 
инфекции и интоксикации, врожденные наруш ения обмена 
веществ и др. М о гут  бы ть пораж ены  различные уровни 
Ц Н С :  головной м озг (оболочки мозга, кора, ствол и т. д.), 
спинной мозг, периферическая нервная система. Вы яв
ляю щ иеся расстройства полиморфны: гипертензивный
синдром, угнетение ж изненно важ ны х ф ункций организма, 
повы ш енная возбудимость, судорожные расстройства, 
различные наруш ения двигательных ф ункций (парезы  и 
параличи, гиперкинезы и др.), психомоторного развития
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в отдаленном периоде и т. д. В зависимости от ряда 
причин, в первую очередь глубины поражения, исход 
перинатальных пораж ений м ож ет бы ть различным, от  
практического выздоровления до вариантов с глубоким 
деф ектом  в двигательной, интеллектуальной и других 
сферах.

Неврологическое обследование новорожденного начи
нается с общего его осмотра, оценки общ его состояния.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  М о ж е т  наблюдаться 
длительное полубессознательное состояние —  ребенок 
леж и т с закрытыми глазами, со страдальческим вы раж е
нием лица, стонет, в наиболее тяж елы х случаях не реаги
рует на зрительные, слуховые, тактильные раздражения. 
Чащ е всего тонус м ы ш ц  понижен, м ож ет быть гипо- или 
арефлексия. Не менее тяж елы м  сим птом ом  является и 
психомоторное возбуждение новорожденного или ребенка 
первых недель и месяцев жизни. Т онус м ы ш ц в этих 
случаях  мож ет быть высоким, достигать степени ригид
ности, ручки и нож ки  приведены к туловищ у или резко 
выпрямлены. Голова бывает слегка закинута назад. 
О бы чно  в том и другом  случае имеет место гиподинамия.

Передний (больш ой) родничок при гипертензивном 
синдроме обычно увеличен, напряжен; венечный и сагит
тальны й швы, а в наиболее тяж ел ы х  случаях и ш вы  
между лобными костям и  расходятся. Ребенок вскрикивает, 
срыгивает молоко. Определяютсяч, сим птом  «заходящ его 
солнца» —  отставание верхнего века при движ ениях 
глазного  яблока книзу, симптом  Г  рефе —  появляется 
полоска склеры над радуж кой  при неподвижном  стоянии  
глазны х яблок с раскрытием  верхних век, а такж е симптом  
Вилли при поворотах головы  в стороны, вверх. Н а  высоте 
гипертензивного синдрома, но во м ногих  случаях и вне 
зависимости от него развивается судорож ны й  синдром —  
тонические, реже клонические судороги, кивки и т. д. 
С удорож ны й  синдром всегда утяж еляет клиническую  
картину и ухудш ает прогноз.

Особое внимание следует уделять состоянию  двигатель
ного развития детей, так  как оно является показателем 
развития мозга. Д ля  периода новорожденности и первых 
месяцев ж изни характерно наличие ряда врож денных 
двигательных рефлексов. К  важ нейш им врожденным реф
лексам первого года ж изни  относят следующие.

1. Оральные рефлексы —  сосательные, поисковый, 
ротоглоточный и др. Исследуя поисковый рефлекс, прикаса
ю тся к наруж ному углу нижней губы  ребенка, щеке в
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этой области —  губы ребенка тянутся  в сторону раздра
жения. П ри  раздражении кож и  ладони губы ребенка и его 
головка тянутся  по направлению  к раздраж аемой ладони.

Слабость оральных рефлексов указывает на поражение 
ниж них отделов мозгового ствола, высокая их активность, 
яркая выраж енность у ребенка на втором году ж изни  
свидетельствуют о пораж ении полуш арий  больш ого  мозга.

2. Защ итны й  рефлекс: при полож ении на ж ивоте  ребе
нок поворачивает голову, освобож дая ротовую  щ ель для 
дыхания. У  детей с врожденной и родовой травм ой  мозга 
этот  рефлекс отсутствует или ослаблен.

3. Рефлекс ползания: ребенок начинает ползти, леж а на 
животе, если надавить на подошвы. П ри  заболеваниях этот 
рефлекс отсутствует или ослаблен.

4. Реакция опоры  новорожденного: поддерживаемый 
ребенок стоит на площади опоры. Ребенок с поражением 
нервной системы  подгибает нож ки  и повисает на под
держ иваю щ их его руках. П озж е, к 4 — 5 мес появляется 
перекрест ног —  «поза балерины», характерная для детей 
с церебральными параличами.

5. Ш аговы е  движ ения новорожденных: если тело
ребенка, опираю щ егося на опору, вынести несколько 
вперед, он начинает делать ш аговые движения. При  
заболеваниях нервной системы они отсутствую т.

Д ля детей с тяж елы м  пораж ением  мозга характерны  
тонические рефлексы, которы е у  здорового ребенка слабо 
выражены в первые 3 мес ж изни, а затем  исчезают. 
К  этим рефлексам, в частности относят:

1. Тонический шейный симметричный рефлекс: у  ре
бенка, леж ащ его на животе, при  опускании головы  ручки 
сгибаю тся во всех суставах, нож ки  разгибаются. При  
запрокидывании головы назад, наоборот, руки разгибаю т
ся, а в ногах повы ш ается тонус сгибателей. П атол оги 
ческая активность этого рефлекса преимущ ественно обус
ловливает появление «позы  балерины», так как  голова 
ребенка, страдающ его церебральным параличом, из-за 
отсутствия или слабости установочного рефлекса с головы 
на ш ею  постоянно  опущ ена на грудь.

2. Тонический шейный асимметричный рефлекс: при 
повороте головы  ребенка в сторону разгибатели руки 
напрягаются, рука выпрямляется, рука, к которой обращен 
затылок, сгибается в локтевом суставе. Э та  поза называет
ся «поза фехтовальщика».

Развитие статики  и локом оции  тесно связано  с появле
нием на 6— 9-м  месяце ж изни  установочных, цепных
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рефлексов, под влиянием которых ребенок начинает 
держ ать головку, затем сидеть, позж е стоять  и ходить. 
У  ребенка первых недель жизни важ но исследовать 
и ф ункции  зрения и слуха. Д ля  этого исследуют зрачко
вый и мигательный рефлексы —  возм ож ность  слежения 
глазами за предметами, узнавание близких людей, игрушек 
(начиная с 5 — 6-го месяца ж изни).

Д л я  уточнения характера и степени пораж ения мозга 
ребенка применяю т и специальные методы исследования. 
Так, для установления наличия и интенсивности гипертен
зивного синдрома, возм ож ны х  атроф ических процессов 
в мозге, смещендо полуш арий  больш ого мозга, степени 
расш ирения желудочков прим еняю т эхоэнцефалографию.

Д ля  определения степени расширения субарахноидаль
ны х пространств, а такж е  для выявления подоболочных 
гематом и кист использую т диафаноскоп. В  диагностике 
судорож ны х, предсудорож ны х состояний и других ф орм  
патологии мозга ш ирокое применение наш ла энцефалогра
фия. Больш ие диагностические возм ож ности  имеет обы ч
ная рентгенография черепа, которая позволяет диагности
ровать гипертензивный синдром, задерж ку развития 
мозга и ряд других ф орм  церебральной патологии.

Происхож дение перинатальных пораж ений  Ц Н С  в 
больш инстве случаев связано  с гипоксией (недостаточным 
обеспечением кислородом). Гипоксия  (асф иксия) м ож ет 
бы ть первичной (имеет место в период внутриутробного 
развития, в родах), вторичной (непосредственно после 
родов). Первичная гипоксия наиболее часто обусловли
вается заболеваниями матери (поздние токсикозы  беремен
ных, анемия, хронические болезни легких и сердца), 
наруш ениями маточно-плацентарного кровоснабж ения 
(обвитие пуповиной, отслойка плаценты и др.), пораж ени
ями плода (инф екции), травмой, наносимой акуш ерскими 
пособиями, активной терапией в родах. Вторичная гипок
сия связана с аспирацией околоплодны х вод, пороками 
развития у  плода легких, сердца и др.

Л е г к а я  ( « с и н я я » )  а с ф и к с и я  характеризует
ся следующ ими клиническими проявлениями: отсутствие 
ды хания в течение первой минуты, цианоз кож ны х  покро
вов, незначительный мы ш ечный тонус. Ребенок вял, 
неактивен, его ф изиологические рефлексы угнетены, 
ды хание аритмично. С п ус тя  несколько часов наступает 
повы ш енная возбудимость, сохраняю щ аяся  2 — 3 дня. К  
3— 5 сут  состояние нормализуется.

Т я ж е л а я  ( « б е л а я » )  а с ф и к с и я  характеризу
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ется цианотично-белой окраской кож ны х  покровов, выра
ж енными симптомами угнетения Ц Н С .  Восстановление 
ф ункций наступает после первой недели ж изни.

Внутричерепная родовая травма. П од  внутричерепной 
родовой травмой поним аю т повреждение мозга плода 
в результате механических воздействий. Э т о т  вид патоло
гии бывает при несоответствии головки плода и родовых 
путей (крупны й  плод), ягодичном  предлежании, за тяж н ы х  
либо стремительных родах, применении акуш ерских 
шипцов, вакуум -экстрактора. Установлено, что  в боль
шинстве случаев мозговая травма наблюдается при гипок
сии мозга. Повреж дения м озга  могут бы ть  самыми раз
нообразными как по глубине, так  и по  характеру 
поражения. Д остаточно  часто они могут являться причи
ной кровоизлияний в вещество, оболочки, желудочки 
головного мозга; крупные сосуды  головного м озга  повреж
даю тся редко, чаще происходит разрыв твердой мозговой 
оболочки.

Выделяют: острый (до 1 мес), подострый (до 3 мес) и 
поздний восстановительный (до 1— 2 лет) периоды пора
жений нервной системы (родовые травмы в том  числе).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В остром периоде у 
новорож денны х преобладаю т общемоэговые нарушения, 
проявляю щ иеся в виде беспокойства, тремора конечностей, 
судорог, срыгивания, разнообразны х по глубине рас
стройств сознания, проявлений гипертензивно-гид ро- 
цефалъного синдрома, а такж е  разнообразны х двигатель
ных нарушений, свидетельствующ их об очаговом  характе
ре пораж ения (параличи, парезы, наруш ения иннервации 
глазодвигательных мышц, асимметрия рефлексов и 
мышечного тонуса и др.). Характерны  наруш ения терморе
гуляции, акта сосания, многообразные вегетосоматические 
расстройства (наруш ения ды хания, сердечно-сосудистые, 
ж елудочно-киш ечные наруш ения и др.). Наиболее частыми 
видами кровоизлияний при родовых травм ах являются: 
субарахноидальные, субдуральные, эпидуральные, ж елу
дочковые, внутримозговые кровоизлияния в вещество моз
га.

В  подостром  и позднем восстановительном периодах 
клиническая картина родовой травмы  м ож ет проявляться 
в виде церебрастенических, вегетативных дисфункций, 
задерж ках развития, стойких двигательных расстройств. 
Э ти  нарушения, как правило, носят сочетанны й характер.

Гемолитическая болезнь новорожденных. Гем олити
ческая болезнь новорож денны х обусловлена несовмести
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м остью  крови матери и плода по резус-фактору, группе 
крови или другим ф акторам  крови. Наиболее часто 
наблюдается резус- и А  В О-несовместимость крови матери и 
плода (резус-отрицательная мать и резус-полож ительный 
плод; 0 (1 ) группа крови у матери и А ( I I ) ,  В  ( I I I ) ,  A B ( IV )  
у плода). О бразую щ иеся антитела разруш аю т эритроциты  
плода, в результате чего высвобож дается непрямой 
билирубин, воздействую щ ий токсически на его м озг 
(базальные ядра и др.).

О течная  форма болезни проявляется в виде отеков 
с накоплением ж идкости  в полостях, анемии. К а к  правило, 
плод нежизнеспособен. П р и  ж елтуш ной  форме у ново
рож денного отмечается ж елтуш ность кожи, склер, слизис
ты х  оболочек; увеличение печени, селезенки, билирубино- 
вая интоксикация (вялость, срыгивание, снижение м ы ш еч
ного тонуса). Вы являю тся: спастичность, опистотонус, 
судороги, остановка ды хания. Анем ическая форма харак
теризуется общ емозговой симптоматикой, анемией.

П ораж ения  спинного  мозга и плечевого сплетения. 
П ом и м о  поражения головного мозга, у  новорож денных 
детей и детей первых месяцев ж изни  м ож но выявить 
и пораж ения спинного мозга, а такж е пораж ение плечевых 
сплетений. В  зависимости от того, на каком  уровне про
изош ло поражение спинного  мозга, выявляется арефлек
сия или же отсутствие сухож ильны х и периостальных 
рефлексов ниж них конечностей. У  новорож денных 
отмечается общая гипотония м ы ш ц и сниж ение рефлексов 
или их  исчезновение обы чно со всех рефлексогенных зон. 
Резко  сниж ается болевая и тактильная чувствительность, 
обнаруж иваю тся тазовы е расстройства. Особенно опасным  
синдромом  являю тся  нарушение ритма и частота 
ды хания, что мож ет привести к гибели ребенка.

Т равм ы  плечевого сплетения и кореш ков спинномозго
вых нервов возникаю т обы чно при ягодичном  предлежании, 
низведении запрокинутой  ручки, длительном стоянии в 
родовом канале, ослож ненны х родах с применением щ ипцов 
и т. д. Чащ е всего ослож нение возникает у детей с массой 
4 кг и более. В зависимости от уровня пораж ения выделя
ю т три вида акуш ерских параличей: паралич Д ю ш енна —  
Эрба (верхней части плечевого сплетения), паралич Д еж е- 
рин -К лю м пке  (ниж ней  части плечевого сплетения) и 
тотальны й (полный).

П р и  п а р а л и ч е  Д ю ш е н н а  —  Э р б а  (травми
рую тся корешки 3 — 5-го  нервов ш ейного отдела позво
ночника) ручка ребенка приведена к туловищ у, разогнута
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во всех суставах, ротирована в плече, пронирована в 
предплечье. Плечо опущено. Пораж ение касается в основ
ном дельтовидной, двуглавой м ы ш ц  плеча, мышц, супини- 
рую щ их плечо и предплечье. П ри  пораж ении корешков
4-го ш ейного нерва м ож ет развиться паралич диафрагмы 
и соответственно нарушение дыхания.

П ри  п а р а л и ч е  Д е ж е р и н - К л ю м п к е  (трав
мирую тся корешки 7-го  ш ейного и 1-го грудного спин
номозговых нервов) возникает паралич м ы ш ц  предплечья 
и кисти. Р ука  повисает, нет движ ения пальцев, кисти.

При  тотальном  параличе выпадает ф ункция всех м ы ш ц 
руки. М ы ш ц ы  резко гипотоничны, нарастает их  атрофия, 
наблюдается полная арефлексия.

Особенности течения восстановительного периода, 
степень восстановления ф ункции  м ы ш ц плеча, предплечья, 
кисти зависят от тяж ести  пораж ения кореш ков и сплете
ний. П ри  тяж елом  пораж ении нервных стволов, особенно 
в сочетании с поражением спинного мозга, восстановление 
функций м ож ет не произойти.

Л е ч е н и е .  Лечение новорож денных с признаками 
перинатального пораж ения Ц Н С  долж но проводиться 
комплексно, с учетом характера поражения, его тяжести. 
П ри  неглубоких пораж ениях оно м ож ет исчерпываться 
назначением щелочного питья, 5 — 1 0 %  раствора хлорида 
кальция внутрь по 5 мл 3 раза в день, 1 %  раствора 
бромида натрия по 1 чайной лож ке 3 раза в день, тиамина 
и рибофлавина внутрь. П ри  более тяж ел ы х  степенях 
пораж ения прим еняю тся щелочные растворы внутривенно, 
диуретические, кровоостанавливаю щ ие средства. Тяж елые 
формы пораж ения требую т проведения интенсивной 
де гидра та ци о иной дезинтоксикационной терапии. В  зави
симости от  характера основного синдрома либо ослож не
ния (судороги, дыхательная, сердечная недостаточность 
и др.) прим еняю т соответствую щ ие препараты. П ри  
внутричерепных кровоизлияниях, помимо гомеостатичес
кой терапии, использую тся антибиотики для предупрежде
ния осложнений (бактериальной инф екции). Н а  более 
поздних этапах  большое значение имеет лечение витами
нами, анаболическими стероидами (неробол), лечебная 
гимнастика, массаж.

Лечение при поражении спинного мозга у новорож ден
ных долж но бы ть направлено прежде всего на устранение 
отека, возникш его вследствие кровоизлияния в оболочки 
спинного мозга, стим уляцию  обменных процессов в его 
тканях.
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О бязательно применение лонгет, удерж иваю щ их руку 
в правильном положении, уж е с первых дней жизни. П р и  
параличе Д ю ш енна —  Эрба  рекомендуют специальные 
лонгеты  типа «аэроплан». В  ш инах и лонгетах ручка 
ребенка долж на находиться по 2 — 3 ч в день в течение 
нескольких месяцев.

С  первых дней ж и зн и  на протяж ении  2 — 4 лет обяза
тельны  специальный массаж, лечебная физкультура. 
Х о р о ш и й  эф ф ект достигается от иглоукалывания.

L '  Д Е Т С К И Й  Ц Е Р Е Б Р А Л Ь Н Ы Й  П А Р А Л И Ч

Д етский  церебральный паралич ( Д Ц П )  —  заболевание, 
развиваю щ ееся вследствие пораж ения головного мозга 
внутриутробно, в родах или в раннем детском  возрасте, 
т. е. когда развитие м озга  еще не закончено. Заболевание 
длится несколько лет, а при тяж елом  его течении —  
всю жизнь.

Д етский  церебральный паралич ( Д Ц П )  возникает под 
влиянием различных эндо- и экзогенны х факторов, 
действую щ их на организм  плода или ребенка первых 
месяцев ж изни,—  инф екций, гипоксии, интоксикаций, 
различны х им мунны х конф ликтов между матерью  и плодом 
и т. д. К а к  и многие заболевания нервной системы (эпилеп
сия, олигофрения, гидроцеф алия), Д Ц П  —  заболевание 
пол и этиологи чес кое.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  О снову клинической 
картины  Д Ц П  составляю т двигательные расстройства —  
параличи, парезы, гиперкинезы, атаксия и пр., наряду 
с ними отмечается патология  речи и психики. К ли ни 
ческие проявления Д Ц П  полиморф ны и зависят от 
характера и степени наруш ения развития и патологи
ческих изменений мозга как  в целом, та к  и тех или 
ины х его систем.

О собенно значимыми и слож ными оказы ваю тся нару
ш ения регуляции тонуса  м ы ш ц  —  по типу  спастичности, 
или атонии, реже дистонии.

Д и агноз  Д Ц П ,  особенно в первые месяцы жизни, 
ставят прежде всего с учетом  двигательной патологии. 
У  ребенка первых недель жизни, страдающ его Д Ц П ,  
значительно ослаблены или вовсе отсутствую т врожденные 
двигательные рефлексы, выявляется патологическая актив
ность тонических рефлексов, в дальнейшем ф ормирую тся 
патологические синергии, неправильные установки  тулови
ща, конечностей, а позж е  —  контрактуры  и деформации.
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Все движ ения оказы ваю тся значительно затрудненными, 
ф ормируется патологический двигательный стереотип.

П атология  развития мозга м ож ет проявляться и в 
задержке и нарушении психического развития: интел
лектуальное отставание, проявления психоорганического 
синдрома (инертность, тугоподвиж ность психики, сниж е
ние памяти, неустойчивое внимание, церебрастенические 
явления).

Вы деляю т следующие пять  форм заболевания.
Болезнь Л иттла (спастическая диплегия) —  тетрапа

рез. Верхние конечности пораж аю тся в значительно 
меньшей степени, чем нижние. Ребенок м ож ет научиться 
писать, обслуж ивать себя, м ож ет овладеть рядом трудовых 
навыков. Задерж ку психического развития при рано 
начатом, систематическом лечении м ож но успеш но пре
одолеть, и ребенок м ож ет пойти  в обы чную  или специа
лизированную  ш колу для детей с церебральными пара
личами.

Прогностически  эта ф орма вполне благоприятная при 
условии правильного систематического лечения в течение 
ряда лет.

Д войная  гемиплегия. Вследствие тяж елого  поражения 
полуш арий большого мозга приобретаю т вы сокую  пато
логическую  активность структуры  ствола, стимулирую щ ие 
тонус мыш ц. Ригидность распространяется на все м ы ш цы  
туловищ а и конечностей (чащ е верхних). Ребенок не 
владеет руками, не м ож ет стоять, сидеть, не ходит. К ак  
правило, у  этих детей не удается добиться развития 
моторики, имеют место выраж енные расстройства интел
лекта, речи.

Гиперкинетическая форма. Н аряду с парезами или 
параличами наблю даю тся гиперкинезы различного типа 
(хореоатетоз, двойной атетоз, баллиэм, хореический 
гиперкинез и др.). У  9 0 %  больны х наблю даю тся речевые 
нарушения. Развитие интеллекта лиш ь слегка задерж и
вается. Однако имею тся психоорганический синдром, 
церебрастенические расстройства. Прогностически  это 
вполне благоприятная ф орма для обучения, в меньшей 
степени —  для социальной адаптации, которой  меш ают 
гиперкинезы, гиперкинетическая дизартрия.

М озж ечковая  (атонически -астатическая) форма. В о т 
личие от остальных ф орм заболевание характеризуется 
низким тонусом  мышц. П ом и м о  гипотонии, выявляю тся 
атаксия, дисметрия, тремор кистей рук, головы, интен- 
ционное дрожание, м озж ечковая или псевдобульбарная
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дизартрия (у 60— 7 5 %  детей). Прогностически  эта форма 
благоприятна, если нет выраженной олигофрении.

Гемипаретическая форма. Конечности  на стороне 
пораж ения постепенно отстаю т в росте, выявляю тся на
руш ения трофики. У  каж дого  третьего больного выявля
ю тся олигофрения, псевдобульбарная дизартрия, в поло
вине случаев —  задерж ка психического развития. К а к  
правило, дети достаточно обучаемы, адаптированы.

К а ж д а я  из перечисленных форм заболевания м ож ет 
бы ть ослож нена одним или несколькими из следующ их 
синдромов; судорожный, гипертензивный, гипоталами
ческий (диэнцеф альный), гиперкинетический, мозж еч
ковый.

Основы ваясь на клинических проявлениях заболевания, 
выделяю т три его стадии; раннюю, начально-резидуальную  
и конечно-резидуальную. В  р а н н е й  с т а д и и ,  которая 
длится несколько месяцев после рождения, на первый 
план вы ступаю т расстройства ликворо- и гемодинамики, 
последствия воспалительного процесса или его активные 
проявления. В терапевтический комплекс вклю чаю т дегид- 
ратационные, противосудорожные, рассасывающ ие средст
ва, вслед за которыми назначаю тся средства, стимулирую 
щие деятельность мозга. Активно  проводят массаж  и 
лечебную  физкультуру, стимулирую т предречевое раз
витие.

В н а ч а л ь н о - р е з и д у а л ь н о й  или, если процесс, 
начавш ийся до рождения, не закончен —  р е з и д у а л ь -  
н о-х р о н и ч е с к о й  с т а д и и  болезни такж е  проводят 
активную  дегидратационную, противосудорож ную  (при 
необходимости) терапию, а такж е противовоспалительную  
и рассасывающ ую. П ри  тяж елом  течении болезни назна
чаю т дексаметазон. Обязательны  препараты, стимулирую 
щие миелинообразование,—  пропер-мил, пиридокснн в 
больш их дозах (2— 3 мл 2 ,5 %  раствора), пирогенал. 
Н азначаю т такж е препараты, нормализую щ ие тонус 
м ы ш ц  —  мидокалм, и зопротан  (ск утам и л -Ц ), и средства, 
стимулирую щ ие деятельность мозга —  церебролиэин, пи- 
ридитол (энцеф абол), цианокобаламин (по  300— 400 г) 
и др.

П роводят  ежедневную  специальную  лечебную  физкуль- 
туру, массаж, занятия с логопедом. О бязательно ортопе
дическое лечение.

В к о н е ч н о - р е з и д у а л ь н о й  с т а д и и  болезни, 
которая проявляется развитием контрактур, деформаций, 
наряду с указанными выш е методами необходимо сана-
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торно-курортное, а такж е  специальное ортопедическое 
лечение. П родолж аю т заняти я  с логопедом. В  этой стадии 
заболевания очень важ на психокоррекционная работа для 
восстановления наруш енны х корковых ф ункций.

А Н О М А Л И И  Р А З В И Т И Я  Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Повреждение плода на этапе 4— 12 нед (эмбриопатия) 
проявляется в пороках развития систем и органов плода. 
Установлено, что нервная система плода наиболее уязвим а 
на 4 — 5-й  неделе внутриутробного развития. Эмбриопатии 
м огут бы ть следствием перенесенных внутриутробны х 
инфекций, токсического действия билирубина при резус- 
и групповой несовместимости крови матери и плода, 
а такж е  некоторых заболеваний матери (болезни печени, 
щ итовидной, подж елудочной желез). Например, при 
врожденном токсоплазмозе иногда наблю даю тся гидро
цефалия (водянка головного м озга), многообразные 
расстройства зрения, спастические параличи, умственное 
недоразвитие. Внутриутробное поражение вирусом крас
нухи характеризуется гидроцефалией, врожденной глухо 
той, судорож ными расстройствами, психическим  недораз
витием; вирусом цетамегалии —  микроцефалией, другими 
пороками развития.

К  наиболее частым  вариантам аномалий развития 
нервной системы относятся: врожденная гидроцефалия, 
микроцефалия, черепно-мозговые грыжи.

Г  и д р о ц е ф а л и я  проявляется увеличением содержа
ния цереброспинальной ж идкости  в полости  черепа. О на 
м ож ет бы ть  связана как с усилением продукции церебро
спинальной жидкости, так  и с нарушением ее всасывае
мости. Характерны  увеличение размеров черепа и измене
ние его формы. О круж ность  головы новорожденного 
достигает 100 см (вместо 34 см в норме). Голова 
увеличена в саггитальном размере, иногда имеет ш аро
образную  форму. Л об  вы ступает над лицом, глаза ш ироко  
расставлены, экзофтальм. Наблю дается истончение костей 
черепа, резкое расш ирение венозной сети в области 
головы, верхней половины  туловища. Л и ц о  маленькое, 
треугольной формы. Неврологическая сим птом атика пред
ставлена двигательными расстройствами, патологическими 
рефлексами, мозж ечковой атаксией. О тм ечаю тся наруш е
ния интеллекта разной степени. П ри  выраж енной гидро
цефалии ребенок нежизнеспособен.

М и к р о ц е ф а л и я  —  уменьшение размеров черепа и
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головного мозга вследствие их недоразвития. Г  олова 
больного ребенка уменьш ена в размерах, сужена кверху, 
преобладает лицевая часть черепа. Неврологическая сим п
том атика  выражена незначительно (легкие наруш ения 
координации движений, черепно-мозговой иннервации и 
пр.), преобладает выраж енное интеллектуальное недо
развитие.

П р и  ч е р е п н о - м о з г о в ы х  г р ы ж а х  основное 
место в клинической картине занимает общ емозговая и 
очаговая симптоматика, связанная с нарушением ликво
родинамики, ущ емлением вещества мозга.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Чем  отличаются аномалии развития нервной системы от 
перинатальных ее пораж ений?

2. Назовите основные методы исследования нервной системы 
н оворожде ни ого.

3. Ч то  понимают под гипоксией, родовой травмой плода?

Б О Л Е З Н И  В Е Г Е Т А Т И В Н О Й  
Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

Вегетативная нервная система анатомически и ф ун к 
ционально связана со  всей нервной системой человека. 
П р и  лю бы х неврологических заболеваниях обычно им ею т
ся  наруш ения ф ункций  вегетативной нервной системы. 
Так, при травмах головного мозга наблю даю тся наруш е
ния сердечно-сосудистой деятельности, дыхания. И ногда 
расстройства вегетативной нервной системы  выступаю т на 
первый план, поэтому их рассматриваю т как самостоятель
ные синдромы.

А Л Л Е Р Г И Ч Е С К И Е  Р А С С Т Р О Й С Т В А

Сущ ествует категория больных со своеобразной чрез
мерной чувствительностью  к ряду раздражителей. Э ти  
раздражители всегда более или менее индивидуальны —  
некоторые продукты  питания (земляника, яйца и др.), 
лекарства (сульфаниламидные препараты ), пыльца расте
ний. Раздражители бы ваю т подчас столь неожиданны, что 
специалисту требуется длительное время для их установ
ления.

В результате воздействия этих раздражителей у боль
ного с повышенной чувствительностью, в основе которой 
л еж и т патология вегетативной нервной системы, появ 
л яю тся  разнообразные аллергические реакции. О ни  в
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основном  проявляю тся на кож е и слизисты х оболочках —  
высыпания, набухание слизисты х оболочек и т. д. В более 
тяж ел ы х  случаях наблю даю тся расстройства дыхания, 
сердечной деятельности. Примером таки х  расстройств 
м ож ет бы ть  отек Квинке.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Внезапно  развивается 
отек кож и  лица и слизисты х оболочек (например, в 
области нижнего века или вокруг глаза). Реж е отек 
охваты вает все лицо, руку или ногу. Границы  отека 
нерезкие. Отечный участок  имеет бледную  или слегка 
ж елтую  окраску, при  ощ упы вании —  эластичен. П ри  
надавливании пальцем на участок отека окраска кож и  не 
изменяется и не возникает углубления от давления. 
О бы чно  никаких болевых ощ ущ ений в месте отека нет, 
иногда больные ж ал ую тся  на зуд, чувство стягивания 
в месте отека. П родолж ительность отека несколько часов, 
он исчезает бесследно. Иногда отек возникает на сли
зисты х  оболочках внутренних органов (гортань, желудок, 
пищ евод), что ведет к наруш ению  ф ункций  соответствую 
щего органа; особенно опасным является отек слизистой 
оболочки гортани, которы й  может вызвать удушье. П р и 
ступы  повторяю тся через различные пром еж утки  времени.

Нередко наблюдается крапивница, вы раж аю щ аяся 
появлением на кож е туловищ а мелких, сильно зудящ их 
высыпаний, которые м огут сливаться. Возникновению  

. крапивницы  способствую т наруш ения деятельности пищ е
варительного тракта, глистная инвазия, нервно-психи
ческое перенапряжение.

Л е ч е н и е .  Внутривенное введение хлорида кальция 
(по  5  мл 1 0 %  раствора), сульфата магния, внутрь —  
димедрол, дипраэин. Д л я  уменьш ения зуда кожи при
м еняю т мазь с ментолом, спиртом и анестезином.

М И Г Р Е Н Ь

Заболевание обусловлено дисф ункцией вазомоторной 
регуляции, носит преимущ ественно наследственный харак 
тер, характеризуется периодическими приступами голов
ной боли (чаще в одной половине головы ). Заболевание 
наблюдается чаще у ж енщ ин, начиная с подросткового 
возраста. Известно, что  в основе приступа леж ит спазм  
сосудов головного мозга, их последующ ие расширения, 
наруш ение обмена биологически активны х веществ, в 
частности  серотонина.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П р и ступ ы  возникаю т 
внезапно, длятся о т  нескольких м и нут  до нескольких
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часов. И х  клинические проявления разнообразны. П р и  
офтальмической (классической) мигрени приступу голов
ной боли предш ествуют блики, туман в глазах, м ерцаю щ ая 
лом аная линия. Головная боль резкая, обычно односто
ронняя, ее длительность до 6 ч. Височная артерия расш и
рена, напряжена. Н а  высоте приступа нередко наблю даю т
ся тош нота, рвота. А типичная  мигрень —  самый частый 
вариант заболевания. Длительность, выраж енность болей, 
их распространенность более значительны, чем при 
оф тальмической мигрени. П риступ  длится до 18 ч, боль 
охваты вает лоб, висок, затылок, шею. Н аблю даю тся  
рвота, чувство залож енности  носа, отек на стороне пора
жения. Иногда приступ носит характер мигренозного 
статуса длительностью  до нескольких суток. А ссоцииро
ванная мигрень проявляется сочетанием головной боли 
с преходящ ими парезами лицевой мускулатуры, конеч
ностей на одной стороне, болями в животе, вестибуляр
ными расстройствами.

Л е ч е н и е .  Купирование мигренозного приступа до 
стигается применением гидротартрата эрготамина (внутрь 
или под язык 2 — 4 м г), его аналога —  ригетамина в te x  
ж е дозировках. К аж д ы е  4 ч при необходимости назначаю т 
еще по 2 мг препарата. О бщ ая доза его не долж на пре
вы ш ать 10 мг (10  таблеток). В  начале приступа гидро
тартрат эрготамина вводится внутримыш ечно (0,5 мг). 
П репарат противопоказан при органических наруш ениях 
сосудов мозга, сердца, конечностей, болезнях почек, 
печени, при беременности. П оказано  применение такж е  
ацетилсалициловой кислоты  (до 4 г в сутки), амидопи
рина, анальгина, седалгина, пенталгина, реопирина. И ногда 
хорош ий эф ф ект оказывает внутримыш ечное ■ введение 
седуксена (2 — 4 мл 0 , 5 %  раствора). Д л я  купирования 
рвоты назначаю т димедрол, дипраэин (пипольф ен), гало- 
перидол, реглан, торекан, этаперазин. Эф ф ективны  сред
ства рефлекторного характера —  горчичники на задню ю  
поверхность шеи, горячие нож ны е ванны  и др. П р и  
мигренозном статусе больного необходимо госпитализи
ровать.

Д ля  проф илактики мигрени показаны  общ еукрепляю 
щие средства, седативные препараты, электролечение. 
Больны м  рекомендуется соблюдать реж им  труда и отдыха, 
нормализовать сон. И склю чаю т употребление крепкого 
кофе, спиртны х напитков, курение. В  рационе ограничи
ваю т мясные продукты. Д обиваю тся нормальной деятель
ности кишечника.
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В Е Г Е Т А Т И В Н О -С О С У Д И С Т А Я  Д И С Т О Н И Я

Вегетативно-сосудистая дистония по существу не 
является самостоятельным  заболеванием, это только 
определенный набор симптомов, свидетельствующий о 
наруш ениях ф ункций вегетативной нервной системы.

Вегетативно-сосудистая дистония м ож ет бы ть следст
вием сам ы х разнообразны х причин: врож денная неполно
ценность вегетативной нервной системы; ̂ приобретенная 
патология, связанная с наруш ениями сегментарной веге
тативной иннервации (остеохондроз позвоночника), эндо
кринными изменениями в организме, органическими по 
раж ениями головного м озга  и др.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Зависит от причины, ее 
вызвавшей, степени генерализации э ти х  расстройств, 
особенностей ф ункционального строения системы, в кото 
рой эти наруш ения выявляю тся. Так, например, вегета
тивно-сосудистая дистония  в климактерический период 
характеризуется приливами, наруш ениями терморегуля
ции, спазмами сосудов; нейроциркуляторная дистония —  
вегетативными расстройствами сердечно-сосудистой систе
мы (сердцебиение, боли в сердце, раздражительность, 
утомляемость; наруш ение сна и др.). К  числу наиболее 
общ их симптомов вегетативно-сосудистой дистонии м ож но  
отнести и колебания артериального давления, боли в 
области пищ еварительного тракта, тош ноту, склонность 
к обморокам.

Л е ч е н и е .  Проводится с учетом причины, вызвавшей 
вегетативные расстройства. П ри м еняю тся  препараты, 
регулирующ ие тонус симпатической и парасимпатической 
части вегетативной нервной системы: беллоид, беллата- 
минал, белласпон, бромиды.

V Г И П О Т А Л А М И Ч Е С К И Й  С И Н Д Р О М

Наиболее частой ф ормой пораж ения гипоталамуса 
(подбугорная область), где сосредоточены центры вегета
тивной регуляции, является в е г е т а т и в н о - с о с у д и с 
т а я  ф о р м а ,  проявляю щ аяся  различными пароксизмами 
(приступы  болезни). Э ти  приступы  характеризую тся 
внезапно возникаю щ им и головной болью, болями в 
области сердца, сердцебиением, ощ ущ ением  недостатка 
воздуха, чувством страха, позывами на мочеиспускание, 
наблюдается ознобоподобное дрожание. П родолж итель
ность пароксизмов от нескольких м инут до 2— 3 ч. После 
приступа больные отм ечаю т резкую  слабость, разбитость,
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подавленность, отсутствие аппетита. Во  время приступа 
в ряде случаев м ож н о  отметить появление нистагма, 
повышение тонуса мыш ц, сухож ильны х рефлексов, п о 
бледнение кож ны х  покровов, повышение, реже —  пони ж е
ние артериального давления. В период между приступами 
м ож ет наблюдаться неврологическая симптоматика с 
различными вегетативными нарушениями: лабильность
пульса и артериального давления, повы ш енная потливость, 
красный разлитой стойкий  дермографизм. Больны х беспо
к о я т  общ ая слабость, быстрая утомляемость, повы ш енная 
раздражительность, нарушение сна.

Вы деляю т такж е  н е й р о э н д о к р и н н у ю  ф о р м у  
гипоталамического синдрома. В  частности, адипозогени- 
тальная дистроф ия характеризуется ожирением, общ ей 
слабостью, пониж ением  ф ункций гонад (половых ж елез), 
явлениями несахарного диабета. Нейротроф ический ва
риант гипоталамического синдрома проявляется разно 
образными троф ическими наруш ениями кожи, мыш ц, 
костей.

Т ак  называемая гипоталамическая эпилепсия проявля
ется  вегетативными пароксизмами, сопровож даю щ им ися 
потерей сознания, типичными для эпилепсии изменениями 
на электроэнцефалограмме.

Л е ч е н и е .  П роводят  с учетом этиологии заболевания 
(инфекция, черепно-мозговая травма, интоксикация). 
П р и  инфекционной природе болезни назначаю т ан ти 
биотики, внутривенные введения 4 0 %  раствора гексамети
лентетрамина, противовоспалительные средства. П ри м е 
н яю т препараты, регулирующ ие тонус симпатической и 
парасимпатической части вегетативной нервной системы 
(эрготамин, бел лас пон, препараты  кальция, бром иды ), 
десенсибилизирующ ие средства (димедрол, ди п разин, 
супрастин, тиамин, пиридоксин, аскорбиновая кислота), 
транквилизаторы, нейролептические средства, гапглио- 
блокаторы.

Купирование гипоталамического криза проводят диф 
ференцированно с учетом  характера преобладаю щ их 
расстройств. П ри  необходимости подавления активности 
симпатической части вегетативной нервной системы наз
начаю т эрготамин (1 0 — 15 капель 0 , 1 %  раствора), пахи - 
карпин (0,1 г 2 раза в сутки ), бензогексоний (0,1— 0,25 г 
2 — 3 раза в день); активность парасимпатической части 
нервной системы купируется атропином, амиэилом. С и м - 
патико-адреналовые кризы  лечат внутримыш ечным  введе
нием 2— 3 мл 1 %  раствора лирроксана.
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В И Б Р А Ц И О Н Н А Я  Б О Л Е З Н Ь

Наблю дается у рабочих, подвергаю щ ихся в течение 
длительного времени действию  вибрации. Заболевание 
развивается медленно. Наиболее чувствительны  к дейст
вию  вибрации вегетативная нервная система и перифери
ческие нервы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Первы м и ж алобами 
больны х являю тся боли в руках (ки стях ),  побледнение 
пальцев рук при охлаждении. К исти  синю ш ны, холодны  
на ощ упь, иногда отечны. Н аблю дается снижение чувстви
тельности на кистях, болезненность при давлении на 
нервные стволы. П р и  реовазографии выявляется спазм  
периферических артерий. О тм ечаю тся сим птом ы  пораж е
ния вегетативной нервной системы: головная боль, не
системное головокружение, красный стойкий дермогра
физм, вазомоторная лабильность лица, лабильность пульса 
и артериального давления.

Л е ч е н и е .  Больного  необходимо перевести на работу, 
не связанную  с действием вибрации. П рим еняю т внутри
мы ш ечные инъекции тиамина, пиридоксина, беллоид, 
массаж, лечебную гимнастику, сульфидные ванны, сана
торно-курортное лечение (Евпатория, Пятигорск, Саки, 
Сочи, Ц халтубо  и др.).

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Ч то  понимают под аллергическими реакциями?
2. Какова тактика купирования мигренозного приступа?
.1. Какова клиника гипоталамического синдрома?

i

И Н Т О К С И К А Ц И О Н Н Ы Е  П О Р А Ж Е Н И Я  

Н Е Р В Н О Й  С И С Т Е М Ы

К линика  интоксикационны х пораж ений нервной систе
мы складывается из комплекса общ есоматических, невро
логических и психических наруш ений (см. такж е главу 
«Психические наруш ения при остры х и хронических ин
токсикациях»). Глубина  и характер расстройств зависят от  
остроты  воздействия токсического фактора, его индиви
дуальной характеристики (избирательность пораж ения 
определенных участков  нервной систем ы ), индивидуаль
ны х особенностей организма, в частности, состояния ге
матоэнцефалического барьера. Таким  образом, интоксика
ционные поражения являю тся  заболеванием целостного 
организма.

Вы деляю т острые и хронические интоксикации (отрав-
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лсния). Клиническая картина при остры х интоксикациях 
характеризуется глубокими расстройствами сознания, пси
хозами, поражением ж изненно важ ны х ф ункций организ
ма. П ри  хронических интоксикациях заболевание разви
вается постепенно. Начальные признаки более или менее 
одинаковы: недомогание, слабость, головная боль, голово
кружение, наруш ение деятельности пищ еварительного 
тракта (плохой аппетит, понос или запор), плохой  сон, 
раздражительность. В  дальнейшем м огут появляться приз
наки, характерные для того или иного вида интоксикации.

И нтоксикация промыш ленными, бытовыми ядами, ле
карственными средствами, как правило, носит случайный 
характер. В  психиатрической практике бытовые яды, ме
дикаменты  м огут использоваться больными в целях са
моубийства. Нередко ж изнь больного зависит от четкого 
знания фельдшером, медицинской сестрой клинической 
картины, методов лечения интоксикации. Среднему меди
цинскому персоналу отводится исключительно важ ная 
роль в осуществлении проф илактических мероприятий —  
контроль за соблюдением санитарно-гигиенических норм, 
просветительная работа.

П Р О Ф Е С С И О Н А Л Ь Н Ы Е  И  Б Ы Т О В Ы Е  И Н Т О К С И К А Ц И И

Интоксикация сероуглеродом. М о ж е т  встречаться у ра
ботников сельского хозяйства при борьбе с грызунами, 
в промыш ленности при вулканизации каучука, производ
стве искусственного волокна из древесины.

П ри  тяж елой интоксикации  сероуглеродом наблю даю т
ся тактильные галлю цинации —  больные ж алую тся  на 
ощ ущ ение назойливого прикосновения к плечу «чуж ой  ру
ки», у них расстраивается сон, их беспокоят кош м арны е 
сновидения. Отмечается гипоталамический синдром с веге
тативно-сосудистыми пароксизмами, явления полиневрита, 
характеризую щ иеся болью  и парестезиями в дистальны х 
отделах верхних и ниж них конечностей. Острые интокси 
кации могут сопровож даться депрессией, навязчивыми со 
стояниями; характерна смена возбуж денного состояния 
подавленностью.

Интоксикация сероводородом. Сопровож дается нас
морком, кашлем, резью  в глазах, блефарослазмом (спаз
мом век). П острад авш их  беспокоит головная боль, т о ш 
нота, рвота. Отмечается возбуждение. В  тяж елы х случаях 
наблю даю тся судороги, кома, токсический отек легких.

Д ля  лечения прим еняю т щелочные ингаляции и дли
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тельное вдыхание кислорода, назначаю т внутрь кодеин. 
П роводят  лечение токсического отека легких. Глаза про
м ы ваю т водой, затем в конъю нктивальны й мешок вводят 
2 — 3 капли вазелинового масла.

И нтоксикация  оксидом  углерода. Отравление м ож ет 
происходить при авариях  в кам енноугольны х ш ахтах, где 
оксид  углерода выделяется из обрабатываемой породы  
или из медленно тлею щ ей угольной пыли, при попадании 
вы хлопны х газов в кабину водителя автотранспорта, при 
авариях в котельных, доменных, литейны х цехах, а такж е  
в бы ту при неисправном состоянии и преждевременном 
закры тии  печных дымоходов. О пасность отравления окси
дом углерода связана с тем, что газ не имеет запаха, не 
раздраж ает слизисты х оболочек ды хательны х путей.

Токсическое действие оксида углерода обусловлено 
тем, что он очень легко соединяется с гемоглобином 
крови, образуя прочное соединение —  карбоксигемогло- 
бин. Вследствие этого  резко сниж ается способность эри
троцитов  захваты вать кислород и развивается гипоксе- 
мия —  кислородное голодание тканей. Особенно чувстви
тельна к гипоксемии Ц Н С ,  в первую  очередь страдает 
головной мозг.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Д л я  начальной стадии 
интоксикации характерны  головная боль, головокружение, 
ш ум  в ушах, тош нота, рвота, сердцебиение, сонливость, 
сниж ение слуха и зрения. Возм ож но возбуждение со зри 
тельными и слуховы ми галлюцинациями. Затем  развиваю т
ся адинамия, параличи, потеря сознания, кома, судороги, 
наруш ение ды хания, отек мозга.

П р и  выведении больного из ком ы  отмечаю тся оглу
ш енность, психомоторное возбуждение. И ногда отравление 
оксидом  углерода влечет за собой различные пораж ения 
нервной системы: паркинсонизмы, хореиформные гиперки
незы, эпилептиф ормные припадки, спастические парезы.

Л е ч е н и е .  Больного  необходимо вынести на свежий 
воздух. П роводят непрерывную  ингаляцию  кислородом в 
течение нескольких часов. Вводят внутривенно 20— 30 мл 
5 %  раствора аскорбиновой кислоты, 500  мл 5 %  раствора 
глюкозы, 50 мл 2 %  раствора новокаина. П ри  возбуждении 
прим еняю т аминазин (2  мл 2 ,5 %  раствора внутримы ш еч
но), димедрол (1 мл 1 %  раствора), пипольфен (2 мл 2 ,5 %  
раствора), промедол (1 мл 2 %  раствора внутримы ш ечно). 
П ри  наруш ениях д ы хани я  проводят искусственную  венти
л яц и ю  легких, вводят внутривенно 10 мл 2 ,4 %  раствора 
эуфиллина, при судорогах —  внутривенно 3 мл 1 0 %  раст
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вора барбамила. П ри  длительной коме целесообразны про
ведение искусственной гипотермии головы, осмотического 
диуреза без водной нагрузки, внутривенные введения ге
парина по 5000— 10 000 Е Д  в сутки, повторные пояснич
ные пункции.

Интоксикация фосфорорганическими соединениями.
Фосф орорганические соединения (тиофос, хлорофос, 
карбофос, трихлороф ос и др.) ш ироко  прим еняю т в сель
ском  хозяйстве и быту. И нтоксикация  этими соединения
ми наблюдается при нарушении правил техники безопас
ности, а такж е в результате несчастного случая. Ф о с ф о 
рорганические соединения попадаю т в организм через 
дыхательные пути, желудок и кож ны е покровы. Т окси ч 
ность ф осф орорганических соединений обусловлена угне
тением активности холинэстеразы  в синапсах центральной 
и периферической нервной системы, что ведет к скопле
нию  ацетилхолина, наруш ению  проводимости нервных им
пульсов, перевозбуж дению  центральных отделов нервной 
системы.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Вы деляю т три стадии ин
токсикации: 1 стадия характеризуется психом оторны м
возбуждением, миозом  (суж ение зрачков), одышкой, пот
ливостью, повышением артериального давления. Во  2 ста
дии наблю даю тся отдельные или генерализованные ф и
бриллярные подергивания и судороги мышц, хореиформ- 
ные гиперкинезы, бронхорея, наруш ение дыхания, ком а
тозное состояние. В 3 стадии происходит угнетение ды 
хательного центра, появляю тся параличи ды хательны х 
м ы ш ц  и м ы ш ц  конечностей, отмечаю тся снижение арте
риального давления, расстройство сердечного ритма.

Л е ч е н и е .  П роводят  повторное промывание желудка, 
внутрь —  солевое слабительное. В  I стадии вводят подкож 
но 2— 3 мл 0,1 %  раствора атропина несколько раз в течение 
суток через 1— 3 ч до появления сухости  во рту, внутрим ы 
ш ечно 2 мл 2 ,5 %  раствора аминазина и 10 мл 2 5 %  раствора 
сульфата магния. Во  И стадии вводят внутривенно по 3 мл 
0 , 1 %  раствора атропина в растворе глю козы  (1 5 — 20 мл) 
с интервалом 2 — 3 ч до купирования бронхореи и появления 
сухости  во рту. П ри  резкой артериальной гипертонии и судо
рогах назначаю т 1 мл 2 ,5 %  раствора бензогексония, 
10 мл 2 5 %  раствора сульфата м агния внутримышечно, 
5  мл 1 0 %  раствора барбамила внутривенно, 4 %  раствор 
гидрокарбоната натрия до 1000 мл внутривенно. П овторно  
подкож но вводят реактиватор холинэстеразы  дипироксим  
по I мл 1 5 %  раствора. В I I I  стадии прим еняю т искусствен
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ную  вентиляцию  легких, внутривенное капельное вливание 
0 , 1 %  раствора атропина (2 0 — 30 мл) до прекращ ения 
бронхореи. Вводят внутримы ш ечно или внутривенно реакти
ваторы  холинэстеразы —  иэонитрозип по 3 мл 4 0 %  раство
ра или дипироксим по  1 мл 1 5 %  раствора, внутрим ы ш ечно—  
гидрокортизон (300  м г), антибиотики. Н а  3 — 7-е сутки 
после отравления при  низкой активности  холинэстеразы  
и наруш ениях проводимости сердца вы полняю т операцию  
зам ещ ения крови.

И нтоксикация  хлорорганическими соединениями. 
Хлорорганические соединения (Д Д Т , детойль, гексахло
ран), так  ж е как и фосфорорганические соединения, 
наш ли применение в сельском хозяйстве и быту. О с о 
бенностью  хлорорганических соединений является их  спо
собность депонироваться в головном мозге, внутренних 
органах, костях, ж ировой  ткани.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П оявл яю тся  боли в ж и 
воте, рвота, понос, резкое возбуждение, ознобоподобное 
дрожание, судороги икронож ны х мыш ц, мыш ечная сла
бость, снижение сухож и льны х  рефлексов. Н аблю даю тся  
клонико-тонические судороги, коматозное состояние, пора
жение печени, острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
П р и  хронической интоксикации развиваю тся астенический 
синдром (больные предъявляю т ж алобы  на общ ую  сла
бость, быструю  утомляемость, повы ш енную  раздражитель
ность, плохой сон, головную  боль) и мозжечковые рас
стройства.

Л е ч е н и е .  П роводят промывание желудка через 
зонд, ф орсированный диурез, назначаю т солевое слаби
тельное. Вводят внутривенно 10 мл 1 0 %  раствора глю 
коната кальция, 10 мл 1 0 %  раствора хлорида кальция, 
подкож но повторно 3 мл 1 %  раствора никотиновой кисло
ты, 2 мл 5 %  раствора тиамина, до 600  мг цианокобала
мина внутримышечно. П ри  судорогах вводят барбамил 
(5  мл 1 0 %  раствора внутрим ы ш ечно). П роводят лечение 
острой  почечной недостаточности. Д л я  устранения гипо
хлоремии прим еняю т 1 0 %  раствор хлорида натрия по  
10— 30 мл внутривенно.

И нтоксикация  метиловым спиртом. Н осит в основном  
случайный характер, возникает при приеме его внутрь 
вместо этилового спирта.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Через несколько часов 
появляю тся  головная боль, боль в животе, тошнота, рвота, 
мелькание «мушек» перед глазами. Н а  2 — 3-е сутки  о т 
мечается снижение зрения, вплоть до полной слепоты.
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Беспокоят боли в ногах, нарастаю щ ая жажда. К о ж а  и сли
зистые оболочки сухие, с синю ш ны м  оттенком. Зрачки 
широкие, реакция их  на свет ослаблена. Н аблю дается 
учащение пульса с последующ им его замедлением и на
рушением ритма. Артериальное давление вначале повы ш е
но, затем сниж ается. Сознание  становится спутанным, 
м огут наблюдаться психомоторное возбуждение, судороги, 
коматозное состояние, ригидность затылочных мыш ц, по 
вышение тонуса  м ы ш ц  конечностей, длительный коллапс, 
паралич ды хания. В  случаях средней тяж ести  основным 
клиническим симптомом  м ож ет бы ть  нарушение зрения. 
Н ачавш ись через 2 — 3 для после отравления, оно бы стро 
нарастает и приводит к полной слепоте. Н а  глазном  дне 
вначале обнаруж иваю т отек диска зрительного нерва с 
кровоизлияниями, который затем  переходит в атроф ию  
зрительного нерва.

Л е ч е н и е .  П роводят  промывание желудка, ф орсиро
ванный диурез, ранний гемодиализ, внутрь —  солевое сла
бительное. Д а ю т  100 мл 3 0 %  или 2 0 %  раствора эти
лового спирта внутрь, затем —  через каждые 2 — 4 ч по 
5 0 — 30 мл 4— 5  дней. В  ком атозном  состоянии этиловый 
спирт вводят внутривенно капельно в виде 5 %  раствора 
и з расчета 1 мл на 1 кг м ассы  тела больного в сутки 
на изотоническом  растворе хлорида натрия. В водят  вну
тривенно 25 — 30 мг преднизалона, 5  мл 5 %  раствора тиа
мина, пиридоксина, цианокобаламина, 20 мл 5 %  раствора 
аскорбиновой кислоты, внутривенно капельно 200  мл 4 0 %  
раствора глю козы  и 20 мл 2 %  раствора новокаина, внутри
мыш ечно повторно 2 — 3 мл 1 %  раствора А Т Ф .

И Н Т О К С И К А Ц И Я  Л Е К А Р С Т В Е Н Н Ы М И  С Р Е Д С Т В А М И

И нтоксикаци я  барбитуратами. П р и  острых отравлениях 
барбитуратами (амитал-натрий, барбамил, фенобарбитал 
и др.) наиболее частыми симптомами пораж ения нервной 
системы являю тся: изменение сознания от состояния ог
луш енности до глубокой комы с угнетением деятельности 
сердечно-сосудистой системы и нарушением ды хания, ги
потермией, а в наиболее тяж елы х  случаях —  гипертерми
ей, поражением глазодвигательных нервов (птоз век, рас
ширение зрачков, нарушение конвергенции, нистагм), 
атаксия, повышение, а затем сниж ение сухож ильны х и пе
риостальных рефлексов. П осле  выхода из ком атозного  
состояния наблю даю тся эмоциональная лабильность, деп
рессия, нарушение сна.
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Л е ч е н и е .  П р и  коматозном  состоянии  проводят про
мывание желудка через зонд после предварительной ин
тубации. В конце промы вания желудка даю т солевое сла
бительное (30 г сульф ата магния в 100 мл воды). П р о в о 
д ят  форсированный диурез в сочетании с введением 4 %  
раствора гидрокарбоната натрия внутривенно. В  тяж ел ы х  
случаях целесообразно раннее применение гемодиализа, 
перитонеального диализа, гемосорбции. П рим еняю т инъек
ции бемегрида по 10 мл 0 ,5 %  раствора до 100 мл в сутки. 
П р и  глубокой коме бемегрид противопоказан.

И нтоксикация  пахикарпином. Чащ е всего происходит 
при применении препарата для прерывания беременности. 
Через несколько часов после приема больш ой дозы  пахи - 
карпина появляю тся  головокружение, тош нота, рвота, рез
кая общ ая слабость, расстройство зрения, психомоторное 
возбуждение. Н аблю даю тся  клонико-тонические судороги, 
фибриллярные подергивания м ы ш ц, тахикардия, арте
риальная гипертензия. В  тяж елы х случаях отмечается по 
теря сознания, коллапс, редкое поверхностное дыхание.

Л е ч е н и е .  П р овод я т  промывание желудка, ф орсиро
ванны й диурез, гемодиализ, даю т солевое слабительное. 
П ри  нарушении ды хания  прим еняю т искусственную  венти
л яц и ю  легких. Вводят 1 мл 0 ,5 %  раствора прозерина под
кож но  повторно, 2 — 3 мл 1 %  раствора аденоэинтрифос- 
ф орной кислоты внутривенно, 10 мл 0 , 5 %  раствора тиам и 
на внутривенно повторно, при судорогах — 3 мл 1 0 %  раст
вора барбамила внутривенно.

И нтоксикация  нейролептическими средствами. Н ейро
лептические средства составляю т одну из основных групп 
современных психотропны х средств. Они оказы ваю т ус
покаивающ ее действие, сопровож даю щ ееся уменьшением 
реакции на внешние раздражения, ослаблением пси хом о
торного  возбуждения, подавлением чувства страха, агрес
сивности.

П ри  отравлении нейролептическими средствами (ам и 
назин и др.) наблю даю тся резкая общ ая слабость, го
ловокружение, тош нота, сухость во рту. Затем  отмечаю тся 
судороги, потеря сознания. К ом атозное  состояние бывает 
неглубоким. Н аблю дается повыш ение сухож ильны х реф
лексов, сужение зрачков, учащ ение пульса, снижение ар
териального давления. После выхода из коматозного со
стояния  могут развиваться явления паркинсонизма.

Л е ч е н и е .  П ровод я т  промывание желудка, ф орсиро
ванный диурез без ощелачивания плазмы, перитонеаль
ный диализ, гемосорбцию. Д аю т  солевое слабительное.
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П ри  артериальной гипотензии вводят 1— 3 мл 1 0 %  раст
вора кофеина, 1— 2 мл 5 %  раствора эфедрина подкож 
но, 4 мл 5 %  раствора тиамина внутримышечно.

Б О Т У Л И З М

Тяж елая ф орма отравления возникает при употребле
нии пищ евых продуктов, зараж енны х бактерией C lostri
dium  botulinum  или ее токсином.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  После инкубационного 
периода, длящ егося от 3 до 24 ч, реже 2 — 8 сут, появляет
ся резкая общ ая  слабость, головная боль, тош нота, рвота, 
боли в животе, иногда понос. Р ано  выявляю тся симптомы  
пораж ения Ц Н С ,  преимущ ественно стволовой части голов
ного мозга. Наблю дается диплопия, птоз век, косогла
зие, расширение зрачков с отсутствием  реакции их на свет, 
отсутствие роговичны х рефлексов. Вскоре наруш ается гло
тание и речь, появляется ограничение подвиж ности языка, 
паралич мягкого  неба, утомляемость м ы ш ц гортани и глот
ки. Голос становится сиплым, афоничным. П ораж аю тся  
ядра черепных нервов и сами черепные нервы, развивается 
картина бульбарного паралича. Постепенно нарастаю т рас
стройства ды хания. Сознание полностью  сохранено.

Л е ч е н и е .  Необходимо раннее введение поливалент
ной антитоксической противоботулинической сы воротки  по 
10 000 M E  типа  А, С  и Е  и 5000  M E  типа В  внутривенно 
по Безредке. П р и  отсутствии терапевтического эффекта 
в течение 10— 12 ч введение сыворотки повторяю т в тех 
же дозах. П роводят промывание желудка взвесью  акти
вированного угля (1 0 — 15 г на 1 л воды), повторно при
меняют очистительные (лучше сиф онные) клизмы. В  т я 
желых случаях целесообразно кровопускание с последую
щим внутривенным введением изотонического раствора 
хлорида натрия, 5 %  раствора глюкозы, сухой  плазмы. 
Вводят 0,1— 0,5 мл 0 ,1 %  раствора стрихнина подкожно,
0 .  1.— 0,3 мл 1 %  раствора лобелина или 0,1 — 0,3 мл цити- 
тона внутривенно или внутримышечно. П ри  тяж ел ы х  ды 
хательных расстройствах прим еняю т искусственное аппа
ратное дыхание.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Чем клинически отличаются острые и хронические инток
сикации?

2. Какова схема лечения интоксикации фосфорорганическими 
соединениями?
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ПСИХИАТРИЯ

ОБЩАЯ ЧАСТЬ

К Р А Т К А Я  Х А Р А К Т Е Р И С Т И К А  

П С И Х И Ч Е С К И Х  П Р О Ц Е С С О В  

И  И Х  Ф И З И О Л О Г И Ч Е С К А Я  О С Н О В А

Методологической основой советской психологии и пси 
хиатрии, как и всякой другой науки, является м арксистс
ко-ленинская философия. И сходя из основны х полож ений 
диалектического материализма, психическая деятельность 
рассматривается как свойство мозга: «Ощущение, мысль, 
сознание есть вы сш ий продукт особым  образом органи
зованной материи»1. Следовательно, органом психической 
деятельности является головной мозг.

В  противополож ность этой материалистической точке 
зрения бурж уазны е ф илософ ы-идеал исты  считают, что 
наряду с мозгом сущ ествует особая «душа». П о  их мне
нию, она самостоятельна и не зависит ни от окруж аю щ ей 
среды, ни от организма человека, но управляет его мыслями, 
чувствами и волен.

Идеалистическое толкование психики  противоречит 
опы ту  и всем накопленным человечеством знаниям. Д ля  
правильного поним ания сущ ности наруш ений психической 
деятельности необходимо знать основные психические 
процессы  в норме.

Все психические процессы  неразрывно связаны  между 
собой и представляю т различные стороны  единой пси 
хической деятельности человека. Различаю т:

1) интеллектуальные процессы, обусловливающ ие поз
навательную  деятельность человека;

2) эмоциональные процессы, благодаря которым про
является отношение человека к окруж аю щ им  его явлениям 
и к самому себе;

1 Ленин В. И . Поли. собр. соч., т. 18. с. 50.
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3) вс левые процессы, которы м и обусловливается дея
тельность человека.

П о з н а в а т е л ь н а я  д е я т е л ь н о с т ь  начинается с 
о щ у щ е н и я ,  в результате которого в головном мозге 
отраж аю тся  отдельные свойства окруж аю щ их явлений и 
предметов. Человек слы ш ит звуки, различает запахи, цве
та  благодаря органам чувств (слух, зрение, обоняние 
и др.).

Следую щ им  этапом  познавательной деятельности че
ловека является в о с п р и я т и е ,  которое отраж ает не 
только отдельные стороны  (качества) предметов и явле
ний, но и совокупность их  различны х качеств, т. е. це
лостные образы  этих предметов. Например, восприятие 
дерева складывается из совокупности  ощ ущ ений  разме
ра, цвета, формы. Восприняты е образы закрепля
ются, сохраняю тся  в мозге. Такие  образы ранее воспри
няты х  предметов и явлений назы ваю тся представлениями. 
П р е д с т а  в л е н и е  —  мысленный образ того  или иного 
предмета или явления. Чем  больш е у  человека ж изнен
ный опыт, тем больше у него представлений. Способ
ность человека сохранять следы прош лы х восприятий, 
ощ ущ ений и воспроизводить их  в виде представлений (об
разов предметов), понятий назы вается п а м я т ь ю .

Высш ей ф ормой познавательной деятельности челове
ка является м ы ш л е н и е .  П роцессы  мыш ления д аю т воз
м ож ность обобщ ать, анализировать, сравнивать, сопостав
лять  то, что отраж ается в восприятиях  и представлениях. 
В  результате мыш ления создаю тся  понятия, суждения, 
умозаключения. М ы ш ление находится в неразрывной 
связи с речью. Например, человек смотрит на картину. 
О н  прежде всего ощ ущ ает различные цвета и форму 
(красное, зеленое, белое, круглое, овальное и др.), 
которые складываю тся в определенные предметы и образы. 
Сопоставляя полученные восприятия —  шеренги людей, 
одетых в спортивную  форму, флаги, оркестр, пользуясь 
запасом представлений из прежнего опыта, человек 
в результате всего этого  делает умозаключение, 
что на картине изображ ен парад ф изкультурников. 
Сделать умозаклю чение мож но ли ш ь при наличии мыш ле
ния.

Итак, м ы ш ление —  это обобщ енное и наиболее полное 
и точное отраж ение действительности.

Другой стороной единой психической деятельности 
являю тся эмоции (чувства), в которы х выраж ается раз
личное отнош ение человека к окруж аю щ им  его явлениям
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действительности и к самому себе. Так, рассматривая 
картину, человек испы тывает определенные чувства, т. е. 
проявляет свое отнош ение к воспринимаемому. Э ти  
чувства могут вы раж аться  удовлетворением, радостью. 
П л о хо  нарисованная картина м ож ет вызвать чувство доса
ды  и неудовольствия.

Однако человек не просто воспринимает окруж аю щ ую  
действительность с тем или ины м  чувством. О н  про
являет стремление, желание, вносит те или иные измене
ния в окруж аю щ ую  среду, что выраж ается в поступках, 
действиях. Все эти проявления назы ваю тся волевыми про
цессами. К  волевым процессам относится  и активное 
внимание. Таким  образом, мож но сказать, что сама по зна 
вательная деятельность невозможна без волевых процес
сов.

К аким  же образом  осущ ествляю тся все эти слож ней
ш ие психические процессы ? Ч то  леж и т в их основе? Э ти  
вопросы  на протяж ении  длительного времени занимали 
ум ы  философов и естествоиспытателей.

Выдаю щ иеся русские революционные демократы  X I X  
века В.Г. Белинский, А.Й. Герцен, Н .Г. Черныш евский 
материалистически подош ли к реш ению  вопроса о сущ нос
ти психики и рассматривали ее как  продукт деятельности 
головного мозга. Естественнонаучное подтверждение эти 
высказы вания наш ли в замечательных ф изиологических 
исследованиях И .М . Сеченова и И .П . Павлова. Без зна 
комства с основными полож ениями материалистического 
учения И .М . Сеченова и И .П. Павлова невозмож но 
правильное понимание и изучение психических процессов.

М нож ество  различны х раздражений постоянно посту
пает через рецепторы в головной м озг человека. К  ним 
относятся разнообразные звуки, оттенки  красок, тепловые 
или холодовые раздражители, импульсы  из внутренних 
органов. Все они воспринимаю тся, как говорил И .П. П а в 
лов, первой сигнальной системой. Л ю бой  из этих 
раздражителей м ож ет при определенных условиях вызвать 
то т  или иной условный рефлекс. Таким  образом, 
И .П . Павлов рассматривал условнореф лекторную  деяте
льность как сигнальную  деятельность. Первая сигнальная 
система присущ а и животным, и человеку. О днако  у 
ж ивотны х сигналами первой сигнальной системы ограни
чивается все восприятие окруж аю щ ей  среды и определяет
ся поведение на протяж ении  всей жизни.

У  человека на основе первой сигнальной системы дейст
вительности в неразрывной связи с ней «появились,
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развились и чрезвычайно усоверш енствовались сигналы 
второй степени, сигналы э ти х  первичных сигналов —  
в виде слов, произносимых, слы ш им ы х и видимых» 
(И .П . П авлов). С  деятельностью  второй сигнальной систе
мы И.П. П авлов  связывал способность человека к обще
нию  с другими людьми через речь, письмо, а такж е 
способность к мышлению.

В  связи с наличием у человека второй сигнальной сис
темы И.П. Павлов  выделил три  основных типа высшей 
нервной деятельности, присущ их только человеку, и поло
ж ил в их основу соотнош ение между первой и второй 
сигнальными системами: 1) художественный тип с пре
обладанием первой сигнальной системы; 2) мыслительный 
тип с преобладанием второй сигнальной системы; 3) сред
ний тип с уравновеш енностью  первой и второй сигнальны х 
систем. Л ю ди художественного типа ярко, образно 
воспринимаю т действительность. Они уверенно чувствую т 
себя в окруж аю щ ей  обстановке. Л ю ди  мыслительного 
типа склонны  к рассуждениям, нередко к сомнениям, они 
бываю т нерешительны.

В основе нервной деятельности леж ат процессы  воз
буждения и торможения, которы е постоянно сменяю т 
друг друга. О бы чно  смена одного процесса другим  про
исходит быстро. В  патологии возбуждение или торм ож е
ние может долго не сменяться одно другим. В  этих 
случаях речь идет о появлении застойного (инертного) 
очага возбуж дения или тормож ения.

Переход от возбуж дения к торм ож ению  м ож ет проис
ходить через определенные промеж уточны е состояния 
нервной клетки, которые назы ваю тся  ф азовыми состоя
ниями (гипнотическими ф азам и). Обы чно нервные клетки 
на сильный раздраж итель д аю т более сильную  ответную  
реакцию, чем на слабый, при наличии ж е ф азовы х 
состояний реакция нервных клеток меняется. В  зависи
мости от того, как реагируют нервные клетки на раздра
жители разной силы, выделяю т различные фазы. Уравни 
тельная ф аза характеризуется тем, что в ответ на сильный 
и слабый раздражители получается одинаковая по силе 
реакция. Парадоксальная ф аза —  на слабые раздражители 
возникает больш ая по силе реакция, чем на сильные. 
Ультра  парадок сальная ф аза —  ответной реакции не насту
пает ни на сильные, ни на слабые положительные раздра
жители; она возникает в ответ на тормозной раздраж и
тель, т. е. на такой, которы й до возникновения этой 
ф азы  вызывал □ клетках торможение. Наркотическая фаза
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(гипнотическая )— постепенное затухание условны х 
рефлексов вначале на слабые, затем на средние и, наконец, 
на сильные условные раздражители. Если  развивается 
полное торможение, клетки перестаю т реагировать на 
лю бы е раздражители. Гипнотические ф азы  у здоровых л ю 
дей мож но наблю дать в момент засыпания, просы пания 
или неглубокого сна. П ри  некоторы х психических за 
болеваниях частичное тормож ение м ож ет сохраняться и в 
состоянии  бодрствования.

И .П . Павлов различал три вида торможения: внешнее, 
внутреннее и охранительное (запредельное). Прим ером  
внешнего торм ож ения мож ет служ ить  следующее явле
ние. Если в коре больш ого мозга возникаю т два очага 
возбуждения, то  более слабый из них, согласно закону 
отрицательной индукции, затормаживается.

Внутреннее тормож ение осущ ествляется в коре боль
ш ого мозга. О но  образуется так  же, как и условные, 
временные связи, и леж ит в основе торм озны х условны х 
рефлексов. И .П. П авл ов  выделил несколько видов внутрен
него торможения: угасательное, запаздываю щ ее и диффе- 
ренцировочное. Внутреннее тормож ение имеет сущ ествен
ное значение в поведении человека. Ослабление его при
водит к ряду нарушений. Процесс внутреннего торм о
жения, распространяю щ ийся по всей коре больш ого мозга, 
участвует в наступлении сна.

Величина ответной реакции нейрона зависит от силы  
раздражителя. М о ж е т  наступить такой  момент, когда 
клетка перестает справляться с предъявляемой нагрузкой. 
В  этих случаях в ответ на раздраж ения в ней развива
ется запредельное (охранительное) торможение, которое 
является охранительным потому, что предохраняет клетку 
от разрушения.

Нейроны восстанавливают свои энергетические запасы, 
находясь в состоянии торможения. Н а основании этого 
полож ения И .П. Павловым  было теоретически обосновано 
охранительное и лечебное значение сна.

Психические наруш ения составляю т суть психических 
заболеваний. В  одних случаях они носят глубокий ха 
рактер, сопровож даю тся выраж енными расстройствами 
осознания реальной действительности, патологическим по
ведением. Такие ф ормы  психических нарушений, со
ответственно болезней, называю т п с и х о з а м и  в отли
чие от пограничных ф орм нарушений психической деяте
льности (неврозы. психопатии, личностная патология при 
органических пораж ениях  ю ловного  мозга, задержки и н 
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теллектуального развития и др.). В  ряде случаев 
психические расстройства не складываю тся в целостную  
картину психической болезни, а являю тся отдельными 
проявлениями какого-либо иного, например, соматичес
кого, неврологического заболевания. Однако эти  границы 
условны, так  как  нередко эти  психические расстройства 
могут достигать психотического уровня (так  называемые 
симптоматические психозы ), по мере течения заболева
ния —  заним ать доминирующ ее положение в клинической 
картине. В  качестве примера м ож но привести трав
матический психоз, нарастаю щ ее слабоумие после перене
сенной травмы  головы.

Д иагностика  психических болезней связана в первую 
очередь с распознанием отдельных его проявлений, 
признаков, т. е. с и м п т о м о в .  Определенная сово
купность сим птом ов назы вается с и н д р о м о м .  Если 
симптом, как правило, нозологически нейтрален, то  синд
ром и особенно последовательная смена синдромов позво
л яю т судить об этиологии, т. е. причине возникновения 
тех или ины х психических нарушений.

С И Н Д Р О М О Л О Г И Я  П С И Х И Ч Е С К И Х  Б О Л Е З Н Е Й

Расстройства познавательной деятельности

Познавательная деятельность состоит из трех элемен
тов: восприятия, памяти и мышления. Воспри яти ю  не
посредственно предшествует ощ ущ ение —  простой психи
ческий процесс отраж ения отдельных свойств предметов 
и явлений окруж аю щ его  мира, а такж е процессов, проис
ходящ их внутри организма, возникаю щ их при непосред
ственном воздействии материальных раздражителей на 
органы чувств. Д ругими словами, речь идет о чувственном 
познании.

Н аруш ения ощ ущ ения

Эти  сим птом ы  являю тся наиболее элементарными.
Г  и п е р е с т е з и е й  назы ваю т повы ш енную  восприим

чивость больным тех раздражителей, которые в обычном 
состоянии человеком подчас не фиксируются. Так, обычые 
звуки воспринимаю тся оглуш аю щ ими, свет —  ослепляю 
щим. Больной начинает ощ ущ ать  собственную  одежду, 
которая раздраж ает его. П одобны е расстройства типичны  
для невротических состояний. Г  и п е с т с з и я  —  пони
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ж енная  восприимчивость к внешним раздражителям. О к 
руж аю щ ий  мир с его красками, звуками, иными чувствен
ными раздражителями воспринимается больным как 
сквозь пелену, отдаленно. Э то  расстройство встречается, 
в частности, при депрессиях. У тр а та  способности к о щ у 
щ ениям  носит название а н е с т е з и и .  Ее  примером м ож ет 
служ ить  психическая болезненная анестезия, характери
зую щ аяся  мучительным ощ ущ ением внутренней опусто 
шенности. Расстройство характерно для шизофрении.

С е н е с т о п а т и и  —  труднолокализуемые, тягостные, 
как правило, не поддающ иеся точном у описанию, о щ у 
щения, не имеющ ие в своей основе какой-либо сом ати 
ческой патологии. Больные ж алую тся, что «внутри», «в 
кож е» и т. д. «что-то  как-будто тянет, щекочет, перево
рачивает» и т. п. Э ти  расстройства нередко бы ваю т при 
ипохондрии.

Расстройства восприятия

Расстройства восприятия при патологии психической 
деятельности вы раж аю тся  иллюзиями и галлюцинациями.

И л л ю з и и  —  это  искаженные восприятия реально су
щ ествую щ их предметов. Иллю зии подразделяю тся на зри 
тельные, слуховые, обонятельные, тактильные и вкусовые. 
Примерами зрительных иллюзий м огут служ ить следую 
щие явления: висящ ий в комнате халат принимается за 
человека, куст в лесу —  за какого-то  зверя. К  слуховы м  
иллю зиям  относится, например, такое явление, когда ш ум  
падаю щ их капель воспринимается как отдельные слова 
или фразы.

Иллю зии м огут наблю даться и у  здоровых людей, осо
бенно в тех случаях, когда восприятие окруж аю щ его бы 
вает неотчетливым (полумрак, ш ум ная  обстановка) или 
человек находится в состоянии эмоционального напряж е
ния (ожидание, страх, особенно то  и другое одновремен
но.)

И ллю зии  (главным образом зрительные и слуховы е) 
часто возникаю т у больны х инф екционными болезнями, 
при отравлениях, а такж е  у физически ослабленных л ю 
дей.

Г а л л ю ц и н а ц и я м и  назы ваю тся мнимые восприя
тия, или восприятия без объекта. Если  при иллю зиях 
действительно сущ ествую щ ие предметы воспринимаю тся 
искаженно, то  при галлю цинациях человек видит, слы 
шит, ощ ущ ает при отсутствии реального раздражителя.
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Рис. 40. Вид больного с зрительны
ми галлю! ш нациями.

Галлюцинации, как и иллю 
зии, подразделяю тся по орга
нам чувств. Ч ащ е  наблю даю т
ся зрительные, слуховые и 
обонятельные галлюцинации.
В  зависимости от заболева
ния у  больны х преобладают 
те или иные галлюцинации.
Так, зрительные галлю цина
ции (рис. 40) чаще встреча
ю тся при остры х интоксика
ционных пси хозах  (алкоголь
ный делирий), инф екционных 
заболеваниях. Больной мож ет 
видеть людей, ж ивотных, раз
личные чудовища. Галлю ци 
наторные образы  бы ваю т не
подвижные, но м огут нахо 
диться в движении, быть ярким и  или блеклыми. Бывает 
и так, что больной сам принимает активное участие в тех 
сценах, которы е разы гры ваю тся в его галлю цинациях (от 
кого-то спасается, что-то ловит).

Слуховы е галлю цинации особенно часто встречаются 
при ш изофрении и алкогольном  галлюцинозе (рис. 41). 
Больной слы ш ит какие-то звуки  или человеческие голоса. 
Голоса м огут бы ть знакомые и незнакомые; они слы ш атся 
с разны х сторон и на различном  расстоянии. Слуховые 
галлюцинации бы ваю т комментирую щ его характера или в 
виде приказаний (императивные), например: «Н е  ешь», 
«Не отвечай на вопросы!» Ч ас то  больным слы ш атся  так 
называемые оклики, когда им кажется, что их к то -то  зовет 
по имени.

Обонятельные галлюцинации, как и слуховые, чаще 
встречаются при шизофрении. Больные о щ ущ аю т  запахи, 
как правило, неприятные: пахнет тухлым, гнилью, ядови
тыми газами. Больные заж и м аю т нос, заты каю т ноздри 
ватой (рис. 42 ). Поведение больного в момент пережива
ния галлю цинаций в значительной степени зависит от то 
го, как он к ним относится. Отнош ение больного к галлю
цинациям  м ож ет быть критическим и некритическим. 
О  критическом отнош ении говорят в тех случаях, когда
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Р ис. 41. Вид больной со слуховыми 
галлюцинациями.

Рис. 42. Вид больного с обоня
тельными галлюцинациями.

больной оценивает галлю цинации как проявление болезни. 
И ногда  такие больные продолж аю т работать и тщ ательно 
скры ваю т от окруж аю щ и х  наличие у  них галлюцинаций. 
О  некритическом отнош ении говорят тогда, когда галлю 
цинаторные голоса или образы  приним аю тся больными за 
реально существующие. В  таких случаях  поведение боль
ного определяется содержанием галлюцинаций. Так, на
пример, больному, когда он ехал в поезде, голоса прика
зывали разорвать ж елезнодорож ный билет. Больной тр и ж 
ды  выполнял эти требования, покупая на станциях новые 
билеты. ~

Энтероцептивные (телесные) галлю цинации вы раж аю т
ся  в различных неприятны х ощ ущ ениях  в теле: прохож де
ние электрического тока, лопание «пузырьков в киш ечни
ке», особое давление. Такие галлюцинации часто бы ваю т 
у  больны х ш изофренией или энцефалитом.

Различаю т истинные и лож ны е галлю цинации (псевдо
галлю цинации). Больной с истинными галлю цинациями 
убежден в их реальности, так как они проецирую тся в 
окруж аю щ ем  пространстве, не отличаю тся от обы чны х 
звуков, голосов, зрительны х образов. Псевдогаллюцинации, 
по описанию  откры вш его их русского ученого В. X. К а н 
динского, локализую тся обычно в пределах собственного
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тела больного, а не вовне, сопровож даю тся ощ ущ ением  
чуждости, сделанности, наведенности. Больные нередко 
говорят, что слы ш ат голоса «в голове», «внутренним ухом», 
видят «внутренним глазом», им «делают видения» и т. д. 
О ни  описы ваю т собственные псевдогаллюцинации как 
«механические», неестественного тембра, громкости, фор
мы, окраски и т. д. И стинны е галлюцинации более ха
рактерны для алкогольных, травматических, органических 
психозов, псевдогаллюцинации —  для шизофрении.

Иногда галлюцинации, в частности, слуховые, являю т
ся  основным содержанием заболевания. Так, например, 
при алкоголизме встречается синдром  вербального гал
люциноза. Больной практически постоянно слы ш ит голоса, 
комментирующ ие его поведение, приказы ваю щ ие ему. Н е 
редко больной свыкается с голосами, осознает их бо
лезненный характер, увязывает их  усиление с очередной 
алкоголизацией.

Расстройства мышления

Расстройства мышления, с которыми приходится встре
чаться в психиатрической клинике, весьма разнообразны. 
Они могут проявляться у с к о р е н и е м  мышления. При  
этом  темп м ы ш ления становится настолько ускоренным, 
что больные не успевают свои мысли выразить словами. 
Т аких  больны х бывает трудно понять, так как они пропус
каю т отдельные слова, а иногда и фразы.

Подобное состояние наблюдается чаще в маниакаль
ной фазе маниакально-депрессивного психоза. П р и  этом 
же заболевании, но в депрессивной фазе наблюдается 
з а м е д л е н и е  мышления. В этих  случаях в сознании 
больных надолго задерживается какое-либо представление. 
Отвечают они однослож ными фразами, медленно, с боль
шими паузами между словами.

Изменения темпа мыш ления связаны  с большей или 
меньшей легкостью  возникновения представлений, которые 
в свою очередь отраж аю т ассоциативную  деятельность 
головного мозга.

П ри  в я з к о с т и  мыш ления наблюдается патологи
ческая обстоятельность. Если  больного просят рассказать 
о чем-либо, он подолгу останавливается на второстепен
ны х деталях, с больш ой задержкой подходит к главному, 
существенному. Патологическая обстоятельность наблю 
дается при эпилепсии и связана с инертностью  нервных 
процессов (возбуж дения и торм ож ения), характерной 
для этого заболевания.
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Р е з о н е р с т в о  —  склонность к ненуж ным  рассуж 
дениям, пустому мудрствованию. Предметом  таких рас- 
суж дений обычно являю тся  какие-либо второстепенные 
ф акты , не заслуж иваю щ ие внимания.

Р а з о р в а н н о с т ь  мыш ления проявляется в том, что 
отдельные слова или части фраз, правильно построенные 
грамматически, по смыслу не связаны  между собой. П о 
нять  высказывания таки х  больных иногда совершенно 
невозможно. Так, например, больной на вопрос о сам о
чувствии отвечает: «Ничего, капустная склока, причем тут  
Виноградов, а вы мамке сказали». Резонерство и разор
ванность мыш ления наблю даю тся у  больны х ш изоф ре
нией.

Синдром  навязчивых состояний

П о д  этим названием объединяю т разнообразные бо
лезненные состояния, которые могут проявляться в форме 
навязчивы х воспоминаний, страхов, сомнений, желаний, 
действий, ненуж ность и необоснованность которы х боль
ной понимает, а избавиться от них не может. Н авя зчи 
вые состояния характеризую тся критическим отнош ением 
к ним. Обычно больные сознаю т нелепость этих мыслей, 
движений, страхов, борю тся с ними, но преодолеть их не 
могут.

Навязчивости встречаются и у  психически здоровых 
людей. М ногим  известно, как назойливо мож ет вспом и
наться мотив какой-нибудь песенки, которы й хотелось бы 
уж е  забыть. У  здоровы х явления навязчивости обычно 
не продолж аю тся больш е нескольких часов или суток, 
у  больны х же они м огут наблюдаться месяцы и годы.

Навязчивые состояния встречаются при некоторы х 
неврозах, чаще при психастении, шизофрении.

У  ряда больных навязчивость м ож ет выраж аться в ви
де страха  —  ф о б и и  —  заболеть каким -либо инф екцион
ным заболеванием, у  других —  в боязни  закры ты х поме
щений или откры ты х пространств. Например, больной в 
течение многих лет боится заболеть бешенством. У  него 
постоянно  появляю тся мысли, о т  которы х он не м ож ет 
освободиться, что его на улице незаметно укусит беш еная 
собака или крыса. О н  хорош о понимает, что этого  не 
м ож ет быть или это  маловероятно, тем не менее навяз
чивый страх его не покидает. О т  окруж аю щ и х  свои 
переживания больной тщ ательно скрывает.

Навязчивые с о м н е н и я  вы раж аю тся  в том, что боль
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ной сомневается, положил ли он  документы  в сейф, иногда 
возвращается по нескольку раз, проверяет; уход я  из дома, 
сомневается, закры ты  ли двери, выключен ли свет. Такие 
явления встречаю тся и у  здоровых.

Навязчивые к о н т р а с т н ы е  ж е л а н и я  по  своему 
содерж анию  м огут быть различными. Например, у  боль
ного появляется навязчивое желание вы пры гнуть из окна 
многоэтаж ного дома, дотронуться рукой до бы стро  прохо 
дящ ей автомаш ины. Одна больная хотела выбросить в 
окно своего ребенка. Э та  м ы сль пугала ее, она уходила 
подальше от окна, просила его забить. Д ругая  больная, 
60 лет, будучи религиозной, при приближении к церкви 
испытывала навязчивое желание произносить богохульные 
слова. Э то  ее необычайно тяготило, но избавиться от 
этих мыслей не могла. Навязчивы е контрастные желания, 
как правило, больные не выполняю т.

Навязчивые д е й с т в и я  у  больны х проявляю тся  по- 
разному: больные считаю т окна домов, телеграфные стол
бы, склады ваю т цифры номеров проезж аю щ их машин. 
Иногда такие действия вы раж аю тся  в покашливании, 
заж муривании глаз, мытье рук. К  явлениям навязчивости 
относятся р и т у а л ы  —  такие действия, которы е совер
ш ает больной, чтобы  предохранить себя о т  предполагае
мой опасности.

Синдром  навязчивы х состояний  является основным 
содержанием невроза навязчивы х состояний, некоторых 
^ ю р м  ш изоф рении, протекаю щ их относительно благо
приятно.

Сверхценны е идеи

Этим  термином  обозначаю т суждения, появляю щ иеся на 
основе реальных обстоятельств, но занимаю щ ие в созна
нии человека неоправданно важное, не соответствующ ее 
их  действительной значимости место. Таким и  идеями 
м огут быть мысли о  супруж еской измене, изобретениях, 
сутяж ны е домогательства. Сверхценные идеи сопровож 
даю тся аф ф ективной охваченностью  и напряж енностью . 
О т  бреда они отличаю тся наличием реальных факторов, 
леж ащ их в основе их возникновения. С  течением време
ни они обы чно затухаю т, блекнут, особенно в случаях 
разреш ения вызвавш их их обстоятельств в пользу боль
ного.

Эти состояния могут встречаться при психопатии, 
инволю ционны х психозах, шизофрении.
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Бредовый синдром

Бред —  это умозаключение, не соответствующ ее дейст
вительности, возникш ее на болезненной основе, не под
даю щ ееся критике и  коррекции. Заблуж даться м ож ет 
каж ды й  здоровый человек, но его м ож н о  разубедить или 
поколебать его убеждения. Если же возник бред, то  сколь
ко  бы  ни пы тались разубедить больного в том, что  он 
не прав, какие бы  доводы  ни приводили, достигнуть этого 
не удается.

Наличие бреда является  несомненным признаком  пси
хического заболевания. П ри  определенных психических 
болезнях встречаются преимущ ественно конкретные ф ор
мы  бреда.

Б р е д  о т н о ш е н и я .  Больной начинает утверждать, 
что  ряд  окруж аю щ и х  его явлений и предметов имеет к не
м у прямое отношение. Если  кто-нибудь разговаривает или 
улыбается, больной считает, что речь идет именно о  нем, 
что над  ним смеются. Например, больному кажется, что 
л еж ащ ая  на столе вилка имеет к нему какое-то  отношение, 
этим  дается какой -то  намек.

Б р е д  п р е с л е д о в а н и я .  П р и  бреде преследования 
больные утверждают, что  за ними следят подосланные л ю 
ди, представители «ш пионской» организации, которые 
подгляды ваю т за ним  в окно, наблю даю т на улице (рис. 
43 ). Такие больные во время переездов делают пересад
ки, для того чтобы  скры ться от врагов, переезж аю т в 
другой  город.

Б р е д  о т р а в л е н и я .  Больные считают, что и х  хо тя т  
отравить, в пищ у подсы паю т яд. И ногда  они отказы ваю тся  
от еды. Один больной бы л  убежден, что  соседи с ниж него 
этаж а  действуют на него газом. Ч тоб ы  предотвратить про
никновение газа, он  налил на пол воду, которая протекла 
вниз и повредила потолок.

Б р е д  ф и з и ч е с к о г о  в о з д е й с т в и я .  Такие боль
ные утверждают, что они испы ты ваю т воздействие лучей от  
специальных машин, радиоволн, которы е наносят вред их 
здоровью  или руководят их действиями, поступками. Н а 
пример, один больной утверждал, что его сосед по квартире 
«постукиваниями» испортил «клапаны пищевода», поэтом у 
у него через рот выделяю тся киш ечные газы. И ногда боль
ные утверждают, что  на них действую т гипнозом, электрон
ными машинами, у  них «отнимаю т мысли», передают их 
мысли на расстояние, делают мысли «звучными».

И п о х о н д р и ч е с к и й  б р е д .  Больны е считают, что
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Рис. 43. Вид больного с бредом преследования.

у них тяж елая  болезнь (рис. 44 ). Они утверж даю т, что 
гниет желудок или в киш ечнике застряла кость, которая 
проникла в позвоночник. Д ругие  утверждают, что их  сердце 
давно перестало работать, и они скоро погибнут. О писан 
ные формы бреда характерны  для шизофрении.

Б р е д  в е л и ч и я  и б о г а т с т в а .  Больные считаю т 
себя великими полководцами или учеными, изобретателями 
или богачами, имеющ ими м ного денег, золота. Один боль
ной уверял, что  его ежедневно ож идает самолет, на котором 
он по утрам  летает на Северный полюс для прогулки. 
Подобны й вид бреда, характеризую щ ийся крайней неле
постью, особенно часто встречается при слабоумии, ослож 
няющ ем прогрессивный паралич (рис. 45).

Б р е д  у щ е р б а .  Э то т  вид бреда типичен для больных 
со старческим слабоумием. О ни  убеждены, что  и х  обво
ровывают, в связи  с этим обы чно прячут свои вещи, а так 
как у  них, как  правило, расстроена память, то  забывают, 
куда спрятали вещи. Э то  усиливает их бредовые пережи
вания. Н аходясь  в больнице, такие больные иногда сверты
ваю т все постельные принадлеж ности в узел и пы таю тся  
их спрятать, спасая от грабителей и воров.

Б р е д  с а м о о б в и н е н и я .  Больные счи таю т себя 
преступниками, нередко утверж даю т, что в результате их 
деятельности нанесен непоправимый вред государству, 
семье. Заявляю т, что они долж ны  понести тяж елое нака
зание. П оявл яю тся  мысли, а иногда и попы тки  к само-
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Рис. 44. Вид больной с ипохондри
ческим бредом.

убийству. Э то т  вид бреда ха 
рактерен для инволю ционно
го психоза.

Вы ш е описаны наиболее 
распространенные ф ормы 
бреда в зависимости о т  его 
содержания. Кроме того, бред 
м ож ет бы ть  разделен на пер
вичный и образный (чувствен
ны й).

Первичный бред назы вает
ся такж е  интеллектуальным; 
в его основе леж ат интерпре
тации, болезненные толкова
ния фактов, событий. П ервич
ный бред стоек, со временем 
приобретает характер систе
мы, меняю щ ей мировоззрение 
больного, его интересы, пове
дение.

Первичным  бредом явля
ется уж е описанный бред преследования, ипохондрический 
бред. Некоторые больные, не будучи специалистами в той 
или иной области, не располагая соответствую щ ими зна 
ниями, соверш аю т «открытия», «изобретают» (бред 
изобретения), добиваю тся внедрения своих предложений. 
К а к  правило, они отличаю тся выраж енной активностью. 
П р и  бреде ревности больные убеж дены  в неверности 
супруга; в качестве доказательств приводят нелепые 
факты, полученные при слежке, осмотре белья, кож н ы х  
покровов, «намеки» со  стороны  окруж аю щ их  и т. д.

П ри  образном бреде нет цепи доказательств, логичны х 
обоснований. Э то т  бред связан с болезненными представле
ниями, образами. О н  не систематизирован, непоследова
телен, возникает остро, сопровож дается напряжением, 
тревогой, страхом. Если  первичный бред изолирован, то  об
разный связан с галлю цинаторны ми расстройствами, изме
ненным настроением; по сути своей он вторичен. Примером  
м ож ет служ ить описанны й бред самообвинения, развиваю 
щ ийся на фоне депрессии. При маниакальны х состояниях 
(повыш енное настроение) м ож ет встречаться бред величия. 
П ом им о  фантастического, образный бред мож ет бы ть  и
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Pitc. 45. «Удостоверение личности» больного с бредом величия.

обыденным по содержанию. Например, больной убежден 
в преследовании, так  как ощ ущ ает отовсюду опасность —  
окруж аю щ ие вдруг перегруппировались, заходят  сбоку, по
даю т друг другу знаки, засл оняю т выход и т. д. Больной, 
стараясь спастись, мож ет вы пры гнуть в окно, напасть на 
«врагов», в панике призы вать на помощь.

Приведенные характеристики имеют значение при выде
лении бредовых синдромов.

П а р а н о й я л ь н ы й  с и н д р о м  состоит из первично
го бреда преследования, ревности, ипохондрического бреда 
и др. Д ругие  психопатологические расстройства отсут
ствуют.

П а р а н о и д н ы й  с и н д р о м  характеризуется преоб
ладанием образного бреда, тесно связанного со слуховыми 
галлюцинациями, тревогой, подавленным настроением. Этот 
синдром м ож ет проявляться в форме параноида (при 
преобладании бреда) и галлю цинаторно-параноидного 
синдрома. П р и  хроническом течении последнего бред но
сит более систематизированный характер, не выражены 
аффективные расстройства. Вариантом  параноидного синд
рома является синдром К андинского  —  Клерамбо (псевдо
галлюцинации, бред преследования и воздействия и психи
ческие автом атизм ы ). Больные убеждены, что на них дей
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ствую т извне —  «делают» мысли, «отнимаю т» их, «подст
раивают» настроение, сны, влияю т на их ощ ущ ения, ф изио
логические функции, управляю т их действиями и т. д. 
Больны е ощ ущ аю т себя во власти преследователей, «экспе- 
ри м ентаторов».

Основной особенностью  п а р а ф р е н н о г о  с и н д р о * -  
м а —  парафрении является ф антастический характер бре
да, его сочетание с измененным настроением.

Расстройства памяти.
К орсаковский  (ам нестический) синдром

П ам ять  —  это  способность запечатлевать, сохранять  и 
воспроизводить данны е прош лого опыта. П ринято  считать, 
что  память складывается из способности запоминать, удер
ж ивать то, что запечатлено, и воспроизводить его.

Н аруш ения пам яти  делятся на расстройства запом и
нания и воспроизведения. Н аруш ения запоминания прояв
л яю тся  в том, что человек утрачивает способность усваи
вать новый материал. В подобных случаях он м ож ет одну и 
ту  же страницу читать  много раз и в то  же время не будет в 
состоянии пересказать ее содержание.

Бывает даже так, что при повторны х чтениях каж ды й 
раз текст на одной и той же странице воспринимается как 
нечто повое. П одобны е состояния чаще наблюдаются при 
Корсаковеком психозе и ряде других заболеваний (стар 
ческое слабоумие, атеросклероз, инф екционные заболева
ния, черепно-мозговые травмы).

К  наруш ению  воспроизведения относится г и п о м н е -  
з и я —  ослабление памяти, или отдельных ее компонентов, 
при котором человек с большим т рудом вспоминает то, 
что когда-то хорош о знал, или некоторые события не мо
ж ет вспомнить совсем. Так, больной, по специальности ин
женер, назвал только два произведения А. С. П уш ки н а  
(«Евгений Онегин» и «Цыгане»), других он вспомнить не 
мог. Н а вопрос о том, сколько у него внуков, ответил, что 
четверо, но по имени смог назвать только двух, хо тя  ж ил 
с ними в одной квартире на протяж ении нескольких лет.

А м н е з и я  —  это выпадение воспоминании о собы тиях 
того  или иного отрезка времени. Различаю т ретроградную  
амнезию, когда из пам яти  вы падаю т события, предш ество
вавшие заболеванию, и антероградную, когда из пам яти  
выпадаю т события, происш едш ие после начала заболевания; 
больной не в состоянии запомнить и воспроизвести теку
щ ие события. Расстройство памяти типа ретроградной ам
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незии отмечается при сотрясении мозга, когда больные не 
могут вспомнить, чем занимались в день травмы, при ка
ких обстоятельствах с ними произош ел несчастный случай.

Н аруш ения памяти  м огут проявляться лож ны м и  воспо
минаниями —  п с е в д о р е м и н и с ц е н ц и я м и ,  когда 
больные переносят собы тия прош лого в настоящее. Н апри 
мер, больная, в прошлом преподавательница гимназии, на 
вопрос о том, что она делала несколько часов назад, отве
тила: «Я  имела беседу с начальницей гимназии и занима
лась с учениками».

К о н ф а б у л я ц и я  —  заполнение провалов памяти 
вымыш ленными событиями. Так, больной, которы й около 
3 мес находился в больнице, уверял, что 2 дня назад  вернул
ся из заграничного путеш ествия. Подобны е наруш ения па
мяти чаще бы ваю т при органических пораж ениях головного 
мозга (атеросклероз, прогрессивный паралич, сиф илис го
ловного м озга).

К о р с а к о в с к и й  ( а м н е с т и ч е с к и й )  с и н д р о м  
характеризуется своеобразным расстройством пам яти  на 
текущ ие собы тия  при сохранении ее на собы тия прошлого. 
Больные ничего не м огут запомнить. Содерж ание задан
ного вопроса они очень бы стро забывают. Больны е не могут 
рассказать, чем они занимались несколько м инут назад, 
кто их навещал. Д ля  этого  синдрома характерны  такж е 
конф абуляции и псевдореминисценции, наруш ение ориен
тировки в месте и во времени. В  то  же время сохраняется 
способность реш ать слож ные задачи, если все условия их 
находятся в поле зрения.

Д анны й  синдром является частью  клинической картины 
корсаковского психоза. Однако он может наблю даться и при 
атеросклерозе сосудов головного мозга, старческом  слабо
умии, травмах, инф екционных заболеваниях и отравлениях.

Слабоум ие

Слабоумие —  выраженное, стойкое сниж ение интел
лекта (способность к приобретению  новых знаний, потен
циальные возм ож ности  мыш ления, памяти, внимания, уро
вень возм ож ны х достиж ений психической деятельности). 
П ри  слабоумии у человека сниж ается способность понимать 
связь между явлениями, утрачивается способность отделять 
главное от второстепенного, отсутствует критическое отно
шение к своим высказываниям, поведению, ослабевает па
мять, уменьш ается запас знаний, представлении. Больные 
не воспринимаю т отвлеченные понятия, не способны  к обоб-

J81



Рис. 46. Выражение лица 
больного с приобретенным 

слабоумием.

щениям. Т аким  образом, 
слабоумие представляет 
собой совокупность вза
им освязанны х сим пто
мов утраты  познаватель
ной деятельности. Р а з 
личаю т два вида слабо
умия: врожденное и при
обретенное.

В основе о л и г о ф 
р е  н и и (врожденное 
слабоумие) леж ит недо
развитие мозга в резуль
тате генетических нару
шений, внутриутробны х 
повреждений или забо
леваний раннего детско
го возраста.

П р и о б р е т е н н о е  с л а б о у м и е  является следст
вием органического пораж ения головного мозга в более 
позднем возрасте, чаще всего при прогрессивном параличе, 
старческом слабоумии, атеросклерозе сосудов головного 
мозга, травмах головного мозга (рис. 46).

Известен случай, когда больной, страдавший слабоумием, 
для того чтобы выгнать из комнаты  налетевших комаров, развел 
на полу костер, в результате чего возник пожар. Другой больной 
прорж авевш ую  кры ш у дома заклеивал газетной бумагой. Такое 
поведение больных свидетельствует о том, что они не поним аю т 
взаимосвязи явлений. Н а вопрос, в чем состоит разница между 
пароходом и поездом, один больной ответил, что у парохода труба 
шире. Другой считал, что различие между трамваем и троллейбу
сом заключается в том, что троллейбусы чаше синие, а трамваи —  
красные.

Больные со слабоумием утрачиваю т способность логи
чески мыслить, анализировать, обобщать, теряю т критику 
к своему поведению, высказываниям, не могут оценить 
окруж аю щ ую  обстановку. Такие больные м огут реш ать 
слож ные задачи, оставаясь совершенно оторванны ми от 
реальной жизни.

В  основе слабоумия леж ат грубые органические изме
нения клеток головного мозга, что приводит к тяж елы м
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расстройствам высшей нервной деятельности. П ри  этом 
расстраивается формирование новы х условных рефлексов, 
вплоть до полной невозм ож ности  образовать их. Ранее 
образовавш иеся сложные системы условных рефлексов 
разруш аю тся. П р и  шизофреническом  слабоумии системы 
условных рефлексов торм озятся, и при улучш ении состоя
ния (ремиссии) они м огут снова нормально ф ункцио
нировать.

Расстройства эмоциональной сферы

Эм оция —  это реакция в виде субъективно окраш ен
ного переживания, например, радость, печаль, гнев, лю 
бовь. Все психические процессы  сопровож даю тся эмо
циями.

Н а  человека постоянно действует м нож ество различ
ных внеш них и внутренних раздражителей. В  зависимости 
от характера раздражителя и состояния организма возни
каю т различные чувства, которы е определяют настроение. 
У  здорового человека настроение в течение суток может 
изменяться.

Бурное проявление эмоций (гнев, радость, тоска, 
страх) назы ваю т а ф ф е к т о м .  В  случаях кратковремен
ного психического расстройства с помрачением сознания 
говорят о патологическом аффекте. В таком  состоянии 
человек м ож ет совершить тяж елое правонарушение. После 
этого часто наступает сон и всегда полная амнезия на 
события, происшедшие во время патологического аффекта.

Об эмоциональном состоянии  судят по мимике, выска
зываниям больного, движениям, изменениям обмена ве
ществ, вегетативным реакциям. К ак  известно, при эмо
циях изменяется содержание сахара в крови, вязкость 
крови, расш иряю тся  или суж иваю тся  сосуды  головного 
мозга, сердца, легких, почек. Все  это имеет важ ное биоло
гическое значение. Так, например, при волнениях и страхе 
увеличивается количество сахара в крови, о т  чего зави
сит питание м ы ш ц  и, следовательно, способность к за
щите.

В настоящ ее время установлено, что эмоции в основ
ном связаны  с деятельностью  некоторых образований 
подкорковой области. Если  у  больного ослабеваю т корко
вые процессы, то  эмоциональные проявления в этих слу
чаях усиливаются.

Следует помнить, что с подкоркой связаны  прими
тивные эмоции, которые сущ ествую т с момента рожде
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ния. В  процессе жизнедеятельности на их основе с учас
тием коры ф орм ирую тся более слож ны е эмоции. Следо
вательно, в возникновении эм оций  участвую т и подкорка, 
и кора.

П ри  различны х психических заболеваниях происходит 
повышение или понижение эмоциональности. К  усиленной 
эмоциональности относятся такие состояния, как  эйфория, 
депрессия, тревога, страх, к пониж енной  —  эмоциональная 
тупость, безразличие.

Э й ф о р и я  —  приподнятое настроение, когда все окру
ж аю щ ее воспринимается в р ад уж ны х  тонах. В  этом  сос
тоянии  больные м ного смеются, всем довольны. Эйф ория 
чащ е наблюдается при органических пораж ениях головно
го мозга, например при прогрессивном параличе. При  
маниакально-депрессивном психозе болезненно веселое 
настроение, как  правило, сочетается со стремлением к 
деятельности. Такое  состояние назы ваю т м а н и е й .

Д е п р е с с и я  —  состояние, противополож ное эйф о
рии, при котором  больные испы ты ваю т чувство тоски. 
Все воспринимается в м рачны х тонах, движения замедле
ны. Нередко господствует м ы сль о том, что ж изнь  больше 
не имеет смысла. Такое  состояние характерно для депрес
сивной фазы маниакально-депрессивного психоза. Тревога, 
которую  испы ты ваю т больные, как  правило, беспредметна. 
И ногда больные жалую тся, что с ними, с их родственни
ками долж но случиться что -то  плохое. К а к  и депрессия, 
тревога нередко приводит к мысли о самоубийстве. С о 
стояние тревоги чаще отмечается у больных с пре дета р- 
ческими психозами.

Нередко страхи  заним аю т видное место у больных 
с депрессивным состоянием. И ногда больные опасаю тся 
чего-то определенного, а иногда бывает безотчетный страх. 
И спы ты вая  чувство страха, больные могут засты вать в 
определенной позе или стремятся куда-то бежать.

При незначительном пониж ении  эмоциональности 
больные становятся более равнодуш ными к происходя
щ им  событиям, холоднее относятся  к близким. П ри  край
ней степени сниж ения эмоциональности наступает э м о 
ц и о н а л ь н а я  т у п о с т ь .  Т аком у больному все ста
новится безразличным. Например, на вопрос, желает ли он 
выписаться из больницы, больной отвечает, что ему все 
равно, где бы ть —  дома или в больнице. Такие больные 
обычно пе имею т планов на будущее. К  сообщ ению  о 
гибели близкого человека они относятся с полным безра!- 
личием. Эти  состояния чаще наблю даю тся при ш иэоф ре-
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пин. П ри  этом  же заболевании бы ваю т наруш ения в об
ласти эмоциональной сферы, при которы х внешние раз
дражители вы зы ваю т неадекватные им эмоциональные 
проявления. Так, например, в ответ на сообщ ение о болез
ни близкого человека больной улыбается.

П овы ш ение  эмоциональности обычно связы ваю т с воз
буждением подкорковой области. П ри  наруш ениях взаимо
действия коры  и подкорки переж ивания человека не согла
сую тся с внешней эмоциональной реакцией (см ех в ответ 
па печальное известие).

П ри  ослаблении корковы х процессов создаю тся  усло
вия, облегчающ ие проявления эмоций. Такие больные лег
ко плачут или смеются по незначительному поводу, легко 
переходят о т  плача к см еху и наоборот. Больны е часто 
критически относятся к этим  проявлениям, но  сдержать 
себя не могут. Описанное наруш ение эмоций называется 
слабодушием.

В  тех  случаях, когда расстройства настроения преоб
ладают в структуре синдрома, говорят об аф ф ективных 
(эм оциональны х) синдромах.

М а н и а к а л ь н ы й  с и н д р о м  характеризуется триа
дой расстройств: повыш енное настроение, ускорение темпа 
мышления, повыш енная деятельность. Л е гкую  степень 
подобых эмоциональных расстройств назы ваю т гипома- 
ииакальным синдромом. М аниакальны е расстройства могут 
сочетаться и с другими психическими наруш ениями, на
пример, бредом. Такие состояния  обозначаю тся как ма
ниакально-бредовый синдром.

Типичны й  д е п р е с с и в н ы й  с и н д р о м  проявляется 
в сниж енном  настроении, замедленном течении ассоциа
ций, затормож енности  движ ений (депрессивная триада). 
Необходимо напомнить, что  эти больные склонны  к само
убийству. П р и  нарастании депрессивных расстройств мо
жет развиться депрессивный ступор (обездвиж енность 
(см. рис. 47 ). Больные безучастно пребы ваю т в одной 
позе, все ж изненно важ ные ф ункции организма и потреб
ности больны х резко пониж ены.

Т р е в о ж н о - д е п р е с с и в н ы й  с и н д р о м  характе
ризуется сочетанием тоскливого настроения с тревогой, 
ожиданием каких-либо несчастий. Больной беспокоен, 
многоречив, не мож ет ничем заниматься, плохо  ест и спит. 
М огут  бы ть  попытки к самоубийству. Э то т  синдром  харак
терен для больны х с инволю ционны ми (пресенильными) 
психозами. П р и а ж и т и р о в а н н о й  д е п р е с с и и  трево
га достигает крайней степени —  больные возбуждены,
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склонны  к с а мо поврежден и ям. О ни  требую т особого внима
ния к себе. К а к  и маниакальные, депрессивные расстройства 
м огут сочетаться с бредом, галлю цинациями, другими пси
хическими нарушениями. В  таки х  случаях состояние 
обозначается как  бредовая депрессия, депрессивно-пара
ноидный синдром.

Расстройства волевой сферы

Сознательные и целеустремленные действия человека 
связаны  с волевыми усилиями. П ри  психических заболе
ваниях могут отмечаться разнообразные наруш ения воле
вы х процессов, в основном отмечается повышение и пони 
жение волевой деятельности.

Г  и п е р б у л и я  —  повышение волевой деятельности; 
г и п о б у л и я  —  понижение ее с вялостью, бездеятельно
стью, отсутствием интереса к общ ению; а б у л и я  —  пол
ное отсутствие каких-либо побуждений. Например, при 
маниакальном состоянии  повыш ение волевой активности 
проявляется главным образом в речевом и двигательном 
возбуждении, причем речевая продукция и движ ения носят 
целенаправленный характер, но нарушение внимания при 
этом  лиш ает деятельность больны х завершенности.

Пониж ение волевой активности м ож ет наблю даться при 
ряде органических поражений головного мозга (прогрес
сивный паралич, опухоль мозга, церебральный атероскле
роз), депрессивных состояниях, шизофрении.

Процесс активного внимания всегда связан с волевым 
усилием. Например, человеку, которы й желает заниматься 
определенным делом, необходимо активное внимание, чтобы 
выполнить эту работу. В  патологическом  состоянии возни
кает повышенная отвлекаемость. П р и  этом больной направ
ляет свою  деятельность на все, что  попадает в поле его 
зрения, и ни одного дела не доводит до конца. Э то  состояние 
часто наблюдается при маниакальной фазе маниакально- 
депрессивного психоза.

П ри  депрессиях отмечается концентрация внимания, 
т. е. в сознании больного преобладает какой-то  определен
ный круг мыслей, причем переключение удается с больш им 
трудом.

Неустойчивость или истош аемость внимания наблю дает
ся у больных неврастенией. Больны е прилагаю т усилия, 
чтобы  заняться определенным делом, но скоро замечают, 
что их  внимание занято  другим. Особенно ярко это  м ож но 
наблюдать при чтении. Больной делает усилие, чтобы



прочесть текст. Несколько строчек он усваивает, а затем 
отмечает, что  читает механически, а мысли его заняты  
иным, через некоторое время все повторяется сначала.

Волевая деятельность предусматривает прежде всего 
сознательную  регуляцию  человеком своего поведения, в том 
числе и связанного  с реализацией влечений. П р и  психи
ческих заболеваниях м огут встречаться как  ослабление 
влечений (например, при депрессиях), так  и их  усиление, 
извращение. К  волевым расстройствам  относятся  такж е 
и м п у л ь с и в н ы е  в л е ч е н и я  душ евнобольных в виде, 
например, п и р о м а н и и  —  стремления к поджогам, 
д р о м о м а н и и  —  непреодолимого влечения к бродяж ни
честву, д и п с о м а н и и  —  стремления к периодическим 
запоям, к л е п т о м а н и и  —  навязчивого стремления 
к воровству ненужных, не им ею щ их ценностей вещей. 
Волевые расстройства м огут  проявляться в желании 
больных покончить ж изнь  самоубийством, в отказе от 
пищи, в н е г а т и в и з м е  —  немотивированном стремле
нии действовать наперекор другим, м у т и з м е  —  мол
чании, когда больной не говорит, не отвечает на во
просы.

Особая группа расстройств полового влечения будет 
рассмотрена при описании психопатий.

Расстройства двигательной сферы

Двигательные наруш ения при псз!хических заболе
ваниях в целом мож но разделить на две группы: пониж е
ние двигательной активности  и двигательное возбужде
ние. О собую  группу составляю т импульсивные действия, 
реализующ иеся без волевого контроля. Они всегда неожи
данны, немотивированы, нередко носят агрессивный 
характер. Встречаю тся чащ е при некоторы х формах 
шизофрении, расстройствах сознания при эпилепсии.

С тупорозны е  состояния. С т у п о р  —  это  состояние 
полной или частичной обездвиженности. Различаю т 
несколько видов ступора: депрессивный, психогенный,
кататонически й.

Д е п р е с с и в н ы й  с т у п о р  наблюдается чаще всего 
при депрессивной фазе маниакально-депрессивного психо
за. Больные при этом почти не в состоянии совершить 
какое-либо действие или даж е движение. П ол учи ть  ответ 
ип вопрос удается с больш им  трудом; иногда больных 
приходится кормить. Н а их лице выражение печали и 
скорби (рис. 47 ). Иногда депрессивный ступор  внезапно
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Рис. 47. Поза и выражение лица Риг. 48. Вид больного с апати- 
больнои с депрессивным ступором. ческим ступором.

сменяется р а п т у с о м  —  взрывом  тоски. П ри  этом  боль
ной может вскочить и в состоянии  возбуж дения нанести 
себе тяжелые повреждения.

П ри  п с и х о г е н н о м  с т у п о р е  больные неподвиж 
ны, молчаливы, однако, когда слы ш ат разговор о  травми
рующ ей ситуации, вызвавшей ступор, м огут проявить 
эмоциональную  реакцию: краснеют, бледнеют, плачут.

К а т а т о н и ч е с к и й  с т у п о р  выраж ается в полной 
неподвижности. В  одних случаях наблюдается понижение 
мыш ечного тонуса (вялый ступор ) (рис. 48 ): поднятая 
вверх рука пассивно падает, в других случаях ступор 
протекает с повышением м ы ш ечного тонуса, тогда или 
очень трудно изменить положение больного, или это 
вовсе не удается. И ногда при кататоническом  ступоре 
состояние м ы ш ц  бывает таким, что  больному м ож но  при
дать любое положение, в котором  он застывает. Э т о  явле
ние называется в о с к о в о й  г и б к о с т ь ю ,  или каталеп
сией. Кром е шизофрении, кататонический ступор  может 
наблю даться при инф екциях и интоксикациях. О н  длится 
от нескольких часов до м ногих месяцев. Во  время ступора
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Рис. 49. Вычурная поза больного при маниакальной гебефрении.

больные часто отказы ваю тся о т  пищи, поэтом у прихо
дится корм ить их  через зонд. Основой ступора является 
торможение двигательных отделов коры  больш ого  мозга, 
которое распространяется на подкорковые и стволовые 
образования мозга.

Состояния двигательного возбуждения. В психиатри
ческой практике часто приходится встречаться с мани
акальным и кататоническим  возбуждением.

П ри  м а н и а к а л ь н о м  в о з б у ж д е н и и  больные 
постоянно стремятся к деятельности, находятся  в посто
янном движении. Во  всех их действиях имеется опреде
ленная целенаправленность, но  в связи с повышенной 
отвлекаем остью  внимания они  ни одного дела не доводят 
до конца. Больные много говорят, иногда настолько 
быстро, что пропускаю т отдельные слова, фразы, голос 
становится хриплым. К о  всем окруж аю щ им  постоянно 
обращ аю тся с различными вопросами и предложениями. 
Чащ е встречается более легкая форма маниакального 
состояния —  гипоманиакальный синдром. М аниакальное 
возбуждение наблюдается при  маниакально-депрессивном 
психозе.

П ри  к а т а т о н и ч е с к о м  в о з б у ж д е н и и  движе
ния бесцельны, неестественны, стереотипны, в них  нельзя 
усмотреть какого-либо намерения больного. Иногда 
двигательное возбуждение охватывает л и ш ь  отдельные 
группы мыш ц: например, при полной неподвиж ности ног
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больной совершал г движение руками, гримасничает, 
выкрикивает отдельные слова. Вы сказы вания носят 
разорванный характер. Кататоническое возбуждение 
встречается при шизофрении.

Г е б е ф р е н н о е  в о з б у ж д е н и е :  больные манерны, 
кривляются, гримасничают, приним аю т неестественные 
позы  (рис. 4 9 ),  иногда без причины  смеются, м огут быть 
агрессивны, высказы вания и х  пустословны, слова они 
коверкают.

С удорож ны й  синдром

В психиатрической практике в основном приходится 
иметь дело с двумя видами судорож ны х припадков: 
эпилептическим и истерическим. Судорож ны й  припадок 
при эпилепсии называю т эпилептическим, аналогичный 
припадок, наблюдаемый при других заболеваниях (напри
мер, при черепно-мозговой травме, сифилисе мозга, 
атеросклерозе сосудов головного м озга),—  эпилепти
формным.

Эпилептический и эпилептиф ормный припадок. Во  вре
мя припадка больной внезапно теряет сознание, падает, 
лицо его бледнеет, а затем принимает си ню ш ную  окраску. 
Тотчас начинаю тся тонические судороги, которы е выра
ж аю тся  в напряж ении всей мускулатуры  тела. Через 
3 0 — 40 с тонические судороги см еняю тся клоническими, 
проявляю щ им ися периодическим сокращением и расслаб
лением мыш ц. Клонические судороги продолж аю тся
1— 2 мин. Н а  этом  припадок заканчивается, в общ ей слож 
ности он длится не более 5 мин. Во  время припадка реак
ция расш иренных зрачков на свет отсутствует. И счезаю т 
такж е  и другие рефлексы. П р и  падении больные могут 
получить различные повреждения. Необходимо помнить, 
что после эпилептического припадка больной либо засы 
пает, либо некоторое время находится в затормож енном  
состоянии —  не понимает, где находится, кто  его окруж а
ет и т. д. В этот  период у  больного м ож ет возникнуть 
психомоторное возбуждение, он  м ож ет бы ть опасен для 
окруж аю щ их. Т ак  протекает б о л ь ш о й  э п и л е п т и 
ч е с к и й  п р и п а д о к .  В  некоторы х случаях судороги 
во время припадка м огут бы ть  неразвернутыми (абортив
ный эпилептический припадок). П ри  м а л ы х  э п и л е п 
т и ч е с к и х  п р и п а д к а х  отсутствую т тонические 
судороги —  больной кратковременно теряет сознание, 
но не падает, отмечается подергивание отдельных мышц.
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Мри некоторы х ф ормах (Д ж ексоновская эпилепсия) 
судорожные сокращ ения отдельных м ы ш ц  происходят 
при ясном сознании.

Истерический припадок. Н ачало истерического при
падка чащ е связано с каким и -то  внешними раздраж ите
лями. П рипадок  развивается медленнее, чем при эпилеп
сии. Падая, больные не получаю т тяж елы х повреждений, 
как при эпилептических припадках. Во  время припадка 
у них сохраняю тся  рефлексы, зрачки реагирую т на свет. 
Сознание полностью  не утрачивается, м ож н о  иногда 
говорить только об его сужении. Больны е реагируют 
на окружающ ее. Судороги при истерическом припадке 
не имею т такой  строгой последовательности, как при 
эпилептическом. Они м огут сочетаться с различными, 
иногда слож ны м и и выразительными движ ениями («исте
рическая дуга»). П рипадок  иногда продолж ается до 
нескольких часов.

Синдром  расстроенного сознания

Сознание  —  высш ая ф орма отраж ения человеком 
окруж аю щ ей действительности. Ясное сознание означает, 
что человек правильно ориентируется в окруж аю щ ей 
обстановке, собственной личности, во времени, отдает 
себе отчет во всех своих действиях, м ож ет использовать 
накопленный опыт. Сознание  —  это результат наиболь
шей активности  коры больш ого мозга, причем область 
такой активности  то суживается, то  расш иряется, меняя 
свои очертания. В  каж ды й  момент сознанием  охватыва
ется определенный круг представлений.

В  патологии наблю даю тся расстройства сознания, 
которые м огут сочетаться с наруш ениями всех сторон 
психической деятельности. Остановимся на основных 
видах наруш ения сознания.

Состояние  оглушения. В  состоянии оглуш ения больные 
слабо реагирую т на окруж аю щ ие  раздражители. Д ля  
получения о т  них ответа вопрос приходится повторять 
по нескольку раз или произносить его громче обычного. 
Больные отвечаю т однослож но и с больш ими паузами, 
к происходящ им  вокруг собы тиям  относятся безучастно. 
Движ ений мало, мимика бедная, прош лое вспоминается 
с трудом, во время сна отсутствую т сновидения.

О глуш енность м ож ет продолж аться о т  нескольких 
часов до нескольких дней и дольше. Когда это состояние 
проходит, больные м огут лиш ь частично рассказать
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о том, что с ними было. Состояние  оглуш енности часто 
встречается при различных заболеваниях (тиф, пневмо
ния, черепно-мозговая травма, опухоль мозга, уремия, 
сахарный диабет).

Делириозиое состояние. Э т о  состояние представляет 
собой галлю цинаторное или иллюзорно-галлю цинаторное 
расстройство сознания, сочетающ ееся с возбуждением. 
О но  характеризуется наличием ярких зрительны х галлю
цинаций и иллюзий. Слуховы е галлю цинации встречаются 
значительно реже. Больны е переживают целые сцены, 
чаще устраш аю щ его  содержания, имеется ориентировка 
в месте и во времени. В  переживаемых сценах больные 
обычно приним аю т активное участие. И х  поведение 
обусловлено содержанием галлюцинаций. Делириозное 
состояние продолж ается в среднем от нескольких часов 
до  нескольких дней, к вечеру оно обычно усиливается. 
П о  окончании делирия больной м ож ет рассказать 
о своих болезненных переживаниях. Расстройство  соз
нания делириоэного типа наблюдается при инфекциях, 
травмах, интоксикациях.

Онейроидное состояние. Э т о  грезоподобное или сно
видное наруш ение сознания. В  отличие от делирия в этом 
состоянии нет единства меж ду переживаниями больны х 
и их поведением на высоте онейроидного расстройства 
сознания. П ереж ивания ф антастичны: больные видят
себя на других планетах, в других мирах, в аду, в раю, 
летящ ими на ракете, в космосе и др. Поведение больных 
не соответствует переживаниям, они либо леж ат в суб- 
ступорозном  состоянии, либо ходят, временами впадая 
в состояние возбуждения. О бы чно  отмечается двойная 
ориентировка в окруж аю щ ем. Так, больной знает, что 
находится в больнице, и вместе с тем одновременно счи
тает, что ж ивет на Марсе.

Онейроидное состояние м ож ет продолжаться неделями, 
по  выходе из него сохраняю тся  воспоминания о болез
ненных переживаниях. Н аблю дается это расстройство 
сознания чаще всего при шизофрении.

Аментивное состояние. П р и  аментивном расстройстве 
сознания больные совершенно не ориентирую тся в окру
ж аю щ ей обстановке и утрачиваю т сознание собственной 
личности. О ни  не поним аю т связи между окруж аю щ им и  
явлениями и предметами. И ногда больные беспокойны, 
но при этом  остаю тся  в постели. М о гу т  бы ть отрывочные 
галлюцинации. Н а  вопросы  больные не отвечают. С о б 
ственная речь их бессвязна.

192



Ам ентивное состояние м ож ет продолж аться до нес
кольких недель. После его окончания наблю дается полная 
амнезия. Встречается это  состояние при инфекциях, 
интоксикациях, истощ ении нервной системы.

П ри  исследовании высш ей нервной деятельности 
таких больны х обнаруж иваю т резкую  истощ аемость 
процессов возбуж дения и торможения.

К ом атозное  состояние. Вы раж ает сам ую  глубокую  сте
пень расстройства сознания. Больные не отвечают на 
вопросы, не реагируют на болевые раздражители. Зрачки 
расширены, реакция на свет отсутствует. Нередко выяв
ляю тся  патологические рефлексы. Ком атозное  состояние 
встречается при тех же заболеваниях, что и оглушенность. 
В основе этого состояния леж ит глубокое торможение 
коры мозга и ниж ележ ащ их отделов.

Сумеречное состояние. К линика  сумеречного состояния 
довольно разнообразна: оно развивается внезапно и такж е 
внезапно заканчивается. И ногда  процесс ограничива
ется сужением  сознания: больные бродят по улицам, отве
чают на вопросы, автоматически вы полняю т неслож ную  
работу, не отдавая себе в этом  отчета. В  других случаях 
больные галлюцинируют. Тогда  поведение их опреде
ляется содержанием галлю цинаторны х переживаний. 
Иногда больным кажется, что на них нападают, хотят  
убить. О ни  защ ищ аю тся  или в страхе бегут. В  этот момент 
они м огут соверш ить опасны е действия. Сумеречное 
состояние м ож ет продолж аться о т  нескольких м инут до 
нескольких дней и даже недель. П о  окончании его наблю
дается амнезия: больной не м ож ет рассказать, что с ним 
было. Наиболее характерны  такие состояния для эпилеп
сии, истерии, черепно-мозговой травмы. П р и  истерических 
сумеречных состояниях нет глубокого суж ения сознания 
и не наступает полной амнезии.

Невротический синдром

Неврастенический (астенический) синдром. Основными 
проявлениями этого синдрома являю тся раздражитель
ная слабость и истощ аемость. П овы ш енная  чувствитель
ность к внеш ним раздраж ителям  (звук, свет, тепло, 
хол од ), чрезмерная впечатлительность в отнош ении 
лю бы х событий (отрицательны х и полож ительны х), 
эмоционально-вегетативная возбудимость сочетаются 
с быстрой истощ аемостью  и медленным восстановлением 
психической продуктивности и ф изических сил.
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Больные с астеническим состоянием раздражительны, 
нетерпеливы, эмоционально неустойчивы, склонны  к сле
зливости, крайне утомляемы, страдают наруш ениями 
сна (трудность засыпания, ранние пробуждения, поверх
ностный сон, который не приносит ощ ущ ения отдыха, 
реже —  гиперсомния), вялы и сонливы в дневное время. 
Нередко при этом  отмечаю тся головные боли и вегета
тивные наруш ения (лабильность вазомоторных реакции, 
гипергидроз, наруш ения терморегуляции и др.).

Астенический синдром наблюдается при м ногих забо
леваниях, а отдельные его признаки  свойственны и состо
яниям  утомления. Чащ е всего признаки астении возникаю т 
в связи с перенесенными инфекциями, интоксикациями, 
другими соматическими наруш ениями или являю тся  на
чальным этапом  психических заболеваний —  атероскле
роза, прогрессивного паралича, шизофрении. Наиболее 
длительно и в классическом своем проявлении астени
ческий синдром наблюдается при неврастении.

При прогрессирую щ их психических заболеваниях 
признаки неврастенического синдрома возникаю т обычно 
в единстве с более тяж елы м и признаками упадка психи
ческой деятельности, что и позволяет дифференцировать 
эти состояния о т  проявлений астении в чистом ее виде, 
в частности при неврозах. Так, например, при атероскле
розе головного мозга неврастенический синдром характе
ризуется выраж енными признаками недержания эмоций, 
специфическими для позднего возраста расстройствами 
памяти. Д анное заболевание характеризуется такж е 
нарастающ им снижением критики  и снижением продук
тивности психической деятельности.

При ш изоф рении астенический синдром сочетается 
со специфической для этих больны х диссоциированной 
эмоциональностью, характеризуется м онотонностью  и 
аутистической окраш енностью  поведения.

Синдром  навязчивы х состояний. Характеризуется 
преобладанием в клинической картине явлений навязчи
вости в виде страхов, сомнений и т. д. Э ти  расстройства 
нередко носят затяж ной  характер, м огут услож няться  
за счет присоединения защ итны х  действий (ритуалов), 
выраж енны х явлений депрессии (чувство безысходности, 
угнетенности), стойких  изменений характера (обособлен
ность, мнительность). П ри  шизофрении навязчивость 
приобретает вычурный, отвлеченный характер, при невро
зах  —  она связана с психотравмой, психологически 
понятна.

194



Ипохондрический синдром. Больные высказы ваю т 
повышенные опасения относительно состояния  своего 
здоровья, находят у себя несущ ествующ ие заболевания, 
утверждают, что они м огут погибнуть, если не будут 
приняты  срочные меры. Ч ас то  больные ж ал ую тся  на боли 
в брю ш ной полости и сердце. П ри  этом настроение у них 
пониженное. К  заверениям врача, что состояние их 
здоровья не вызывает опасений, относятся недоверчиво. 
Иногда с целью  проверки правильности слов врача обра
щ аю тся с одними и теми ж е вопросами к другим  спе
циалистам, чи таю т соответствую щ ую  литературу.

Истерический синдром. Э то т  синдром характеризуется 
усилением и неустойчивостью  эмоциональных реакций. 
Больные громко плачут, громко смеются. Переход  от 
одного состояния к другому совершается очень быстро. 
Эмоции обы чно оказы ваю т значительное влияние на те
чение представлений. О тнош ение больных к окруж аю щ им  
определяется состоянием эмоциональной сферы. В  своих 
поступках они руководствую тся чувствами, а не разумом. 
Требуя к себе повыш енного внимания, больные стараются 
быть замеченными. И м еется наклонность к ф антазиро
ванию. П о д  влиянием внеш них раздражений м огут воз
никнуть судорож ны е припадки.

У казанны й  синдром встречается при ряде заболеваний, 
например при черепно-мозговых травмах, в начальной ста
дии шизофрении, интоксикациях. П ри  лю бом  заболевании, 
когда возникает слабость корковы х процессов, м ож ет разви
ться синдром истерии. В  основе синдрома, как указывал 
И .П. Павлов, леж ит слабость коры  с преобладанием первой 
сигнальной системы и подкорковы х образований.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Ч то  поним аю т под психическими заболеваниями?
2. Назовите основные симптомы нарушений познавательной дея

тельности.
3. В чем различие между истинными и лож ны м и галлюцина

циями?
4. Приведите основные характеристики бреда.
5. Назовите основные бредовые синдромы, их  характеристики.
6. Ч то  поним аю т под триадой расстройств при аф ф ективных 

наруш ениях?
7. Ч то  такое импульсивность?
8. В чем различие между эпилептическим и судорож ным  синд

ромами?
9. Чем проявляю тся астенические расстройства?
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ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

К Л А С С И Ф И К А Ц И Я  П С И Х И Ч Е С К И Х  Б О Л Е З Н Е Й

Д о  конца X I X  века классиф икация психических болез
ней основывалась на сим птом ах заболевания, поэтом у такой 
принцип назывался симптоматическим. Затем  был предло
ж ен нозологический принцип, при котором учитывались в 
первую очередь этиология и патогенез заболевания. Этим  
принципом советская психиатрия руководствуется и в 
настоящее время. Учет  этиологических моментов в развитии 
того  или иного психического заболевания позволяет при
менить наиболее эффективные лечебные и проф илактичес
кие мероприятия.

Д ля целей медицинской статистики  и сопоставления 
диагнозов психических болезней сущ ествует М еж дународ 
ная классиф икация с разделами «Болезни нервной систе
мы и органов чувств» и «Психические болезни», выработан
ная Всемирной организацией здравоохранения (В О З ) .  Э та  
классиф икация периодически уточняется; в настоящ ее вре
мя действует ее I X  пересмотр (М К Б -9 ) .  К ак  правило, в 
разны х странах  используется ее адаптированный вариант. 
Приведем структуру М К Б - 9  в наиболее общем виде.

Психические расстройства приведены в 5-м  разделе. 
Выделены группы: I )  психозов; 2) невротических рас
стройств, психопатий  и других психических расстройств 
непсихотического характера; 3) умственной отсталости. К  
1-й группе относятся  психозы , обусловленные органичес
ким  поражением головного мозга, а такж е другими при
чинами (шизофренические, аффективные, специфичные 
для детского возраста и др.). К о  2-й группе относятся  
невротические расстройства, расстройства личности, нар
комании и токсикомании, специфические задерж ки разви
тия  и др. 3-я  группа представлена различными по глубине 
формами умственной отсталости.

К аж дой  рубрике и подрубрике классиф икации со
ответствую т определенные цифровые обозначения, позво
ляю щ ие производить униф ицированную  обработку данны х 
о заболеваемости.

Э ти  так называемые цифры болезни регистрирую тся в 
различной медицинской документации, использую тся меди
цинской статистикой.

Предлагаемая в учебнике классиф икация психических 
болезней в оснопном соответствует международной, но 
более удобна в повседневной практике:
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1. Психозы , связанные с инф екционными заболеваниями:
а) психические расстройства при остры х инф екционных 

заболеваниях;
б) психические расстройства при хронических инфекцион

ных заболеваниях.
2. Психозы , связанные с интоксикацией:

а) психические расстройства при профессиональных ин
токсикациях;

б) наркомании и токсикомании.
3. Психические расстройства, связанные с травматическим 

повреждением мозга:
а) острые травматические психозы;
б) травматическая энцефалопатия.

4. Психические нарушения при соматических заболеваниях.
5. Психические расстройства при сосудистых заболеваниях. 
(). Психические расстройства в возрасте обратного развитии.
7. Ш изоф рения.
8. М аниакально-депрессивный психоз.
9. Эпилепсия.

К). Неврозы.
11. Реактивные психозы.
12. Психопатии.
13. Психические недоразвития.

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Х  Б О Л Е З Н Я Х ,  

Б О Л Е З Н Я Х  В Н У Т Р Е Н Н И Х  О Р Г А Н О В

К а к  видно из М К Б - 9  и предлагаемой рабочей клас
сификации, психические расстройства при некоторы х за
болеваниях (ш изоф рения, маниакально-депрессивный пси
хоз, эпилепсия) обусловлены Эндогенными факторами. В 
других случаях  они связаны  с экзогенными влияниями 
(инфекция, травма головного мозга, интоксикация, психо
гении), П одобное  разделение носит в определенной мере 
условный характер, так  как ряд заболеваний, например 
эпилепсия, психозы  в возрасте обратного развития, могут 
быть в одинаковой мере отнесены к обеим группам.

О становим ся на некоторы х общ и х  положениях, 
им ею щ их отнош ение к особенностям  проявления психи 
ческих расстройств, в первую  очередь при инф екционных 
и соматических заболеваниях.

Установлено, что безусловно сущ ествует специфика кли
нической картины  психических расстройств при различных 
инф екционных, соматических, эндокринных и других забо
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леваниях. Она будет приведена при описании отдельных 
болезней. С  другой стороны, психические наруш ения при 
экзогенных пораж ениях обладаю т и определенным сходст
вом как клинических проявлений, так и закономерностей их 
развития. П ри  этом  имеет значение в первую  очередь 
интенсивность действия повреждающ его фактора. При 
остром массивном его воздействии (менингит, кровоиз
лияние в мозг, острое отравление и т. д.) психические 
наруш ения носят характер психозов  (делирий, галлюциноз, 
аменция, параноид), сопровож даю тся более или менее 
выраженными расстройствами сознания. П ри  хроническом 
воздействии вредности (хронические инфекции, интокси 
кации, постепенно нарастаю щ ая сосудистая патология 
головного м озга  и т. д.) вы являю тся «мягкие формы» 
психических расстройств —  астения, психопатоподобны е 
изменения характера, различные патологические развития 
личности и т. д. Кроме того, характер вы являю щ ихся 
психических наруш ений зависит и от стадии основного 
заболевания. Так, на начальных его этапах и в период 
выздоровления выявляется астения, в остром периоде —  
психоз с наруш ением сознания. Безусловно, характер 
вы являю щ ихся психических расстройств зависит и от 
возраста больного, его конституции, пола. Так, в детском 
возрасте инф екционные заболевания часто сопровож даю т
ся  судорогами, у  лиц пож илого возраста —  аменцией.

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  О С Т Р Ы Х  И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Х  Б О Л Е З Н Я Х

Острые инф екционные заболевания (сы пной  и брю ш 
ной тиф, малярия, крупозная пневмония, грипп и др.) 
могут сопровож даться психическими нарушениями. Чащ е 
в этих случаях развивается и н ф е к ц и о н н ы й  д е л и -  
р и и. О сновны м  признаком  этого  состояния является 
расстройство сознания с дезориентировкой в месте и во 
времени, но с сохранением ориентировки в собственной 
личности: больной правильно называет свое имя, ф ами
лию, профессию. Типичны м и  являю тся наплывы  зри
тельных галлюцинаций, иллюзорность, восприятие окру
ж аю щ их предметов и отрывочные бредовые высказы вания 
больных, двигательное возбуждение. П ри  внимательном 
наблюдении за поведением такого  больного м ож но  пред
положить, что  он видит какие-то  сцены устраш аю щ его 
характера: нападаю щ их на него зверей, страш ны х  чудо
вищ; больному кажется, что все рушится, с ним якобы
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собираю тся расправиться, его режут, бьют. Н а  лице -  
выражение страха и ужаса. Больной пытается спрятаться, 
защ ититься от нападающ их, беж ит к двери, окну. Бред 
при инф екционном делирии отличается нестойкостью. 
Описанные явления обы чно возникаю т при высокой 
температуре тела и с ее снижением исчезают, но могут 
появляться и до повы ш ения температуры или после 
ее снижения. Делирий обы чно через несколько дней 
заканчивается полным выздоровлением.

Иногда после делирия наблю даю тся остаточные явле
ния в виде общей слабости, отрывочных бредовых выска
зываний —  так  называемый резидуальный бред, который 
через несколько дней проходит полностью. П о  выходе из 
состояния делирия больные обычно рассказы ваю т о пере
ж итом  ими, критически относятся  к болезни.

П ри  более глубоком помрачении сознания у больных 
с острым инф екционным заболеванием м ож ет наступить 
а м е н т и в н о е  с о с т о я н и е  (острая спутанность), 
сопровож даю щ ееся иллюзиями, галлю цинациями и отры 
вочным бредом. Больной не только не ориентирован 
в окруж аю щ ем, но и не м ож ет назвать своего имени, ф а
милии.

Нередко наблюдается смешанное а м е н т и в н о - д е -  
л и р и о з н о е  с о с т о я н и е .  Д л я  аменции характерно 
нарушение целостности восприятия объектов. Больные 
воспринимаю т лиш ь отдельные явления окруж аю щ его, 
но целого впечатления у них  не создается. Отмечается 
умеренное двигательное возбуждение. Больны е кричат, 
иногда стремятся убеж ать из палаты, соверш аю т ряд 
беспорядочных движений. П о  окончании аментивного 
состояния они, как правило, ничего не пом нят  о  пережи
том. Э т о т  признак такж е  является доказательством  
большей глубины  расстройства сознания при аменции, 
чем при делирии. Ам ентивное состояние м ож ет длиться 
несколько недель.

После остры х психозов  при  инф екционны х заболева
ниях наблю даю тся состояни я  психической слабости. 
У  больны х отмечается повы ш енная утомляемость, им 
с трудом дается даже небольшое физическое и психиче
ское напряжение, они бы стро  устаю т от беседы. Настрое
ние крайне неустойчивое, по малейшему поводу возникает 
раздражение, сменяющ ееся общей слабостью. Больны х 
раздраж аю т и утом ляю т ш ум  и яркий свет. Ф изическая 
выносливость снижается. Постепенно эти явления прохо
дят.
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П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  Х Р О Н И Ч Е С К И Х  И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Х  Б О Л Е З Н Я Х

Затяж ной  психоз. Иногда инфекционное заболевание 
приобретает неблагоприятный, затяж ной  характер. В этих 
случаях могут возникать затяж ны е  психозы  без наруш е
ния сознания.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П роявляется депрессив
ным состоянием с чувством тоски, тревоги, которые 
сопровож даю тся двигательным беспокойством, реже 
затормож енностью . Типичны м и  для таких депрессий 
являю тся слезливость, ухудш ение состояния в вечерние 
часы с истощ аемостью  и нарастанием тоски, раздраж и
тельной слабости. В  ночное время у этих больны х нередко 
возникаю т кратковременные делириозные расстройства, 
состояние спутанности. Депрессия м ож ет сочетаться 
с бредом осуждения, отравления, преследования. З а тя ж 
ные психозы  м огут проявляться такж е галлю цинаторно
параноидными состояниям и с массивными слуховыми 
галлю цинациями и вербальными иллюзиями, чувством 
страха, бредом преследования.

После за тя ж н ы х  психозов у  больных могут оставаться 
стойкие изменения психики, которые проявляю тся повы 
шенной истощ аемостью, головной болью, раздраж итель
ностью, ослаблением интеллекта. М о гут  нарастать 
вялость, безынициативность, сужение круга интересов, 
безразличие к окруж аю щ ем у, стойкие расстройства 
памяти, сниж ение критики. В  целом хронические инфек
ционные заболевании характеризую тся, как уж е  было 
сказано, преобладанием астенических расстройств, психо
патоподобных наруш ений или выраж енного психоорга
нического синдрома (сниж ение памяти, ослабление 
понимания, недержание аф ф екта).

Следует отметить, что хроническое течение заболева
ния, особенно при определенном складе личности больного 
(тревожность, эгоцентризм ), м ож ет значительно углубить 
эти характерологические особенности, способствовать 
отчуж дению  о т  окруж аю щ их его здоровых людей. П о л о 
жение больного в обществе, семье изменяется. Реальное 
окружение по-новому оценивается длительно болеющим. 
Утрированны м  становится внимательное отнош ение 
больного ко всем деталям ухода за ним, что нередко пред
ставляет собой проявление защ итной  реакции.

Л е ч е н и е .  Д ол ж но  бы ть  направлено на борьбу 
с основным соматическим заболеванием. Одновременно
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больным назначаю т общ еукрепляю щ ую  и дезиптокси- 
кационную  терапию. Внутривенно вводят 4 0 %  раствор 
глюкозы, а такж е аскорбиновую  и никотиновую  кислоту, 
тиамин, внутривенно и внутримыш ечно —  раствор сульфа
та магния, внутривенно —  изотонический раствор хлорида 
натрия.

Д ля борьбы  с делириозными, аментивными и галлю
цинаторно-параноидными расстройствами назначаю т ами
назин (3 0 0 — 400 м г/сут). Лечение депрессивных рас
стройств проводят антидепрессантами (ам итрипгилин). 
Если депрессия сочетается с бредовыми расстройствами, 
назначаю т антидепрессанты в сочетании с левомепрома- 
зином.

Н еобходим о тщ ательно следить за деятельностью  
сердечно-сосудистой системы  и состоянием  дыхания, 
назначая по мере необходимости сердечные средства. 
Больш ую  роль при лечении таких больных играю т тщ а 
тельный уход  и строгий надзор за ними, так  как во время 
возбуж дения под влиянием галлю цинаторны х и бредовых 
переживаний больные м огут причинить себе тяжелые 
физические повреждения или выброситься из окна. Необ
ходимо выделить для такого  больного круглосуточный 
пост младш его медицинского персонала. Остановимся 
отдельно на клинической картине психических рас
стройств.

Сиф илис нервной системы. В  настоящ ее время эта 
патология в психиатрической клинике встречается редко, 
что связано  с резким снижением  заболеваемости в целом, 
а такж е достиж ениями терапии, редкостью  сифилитиче
ского пораж ения нервной системы. Сиф илис вызывается 
бледной спирохетой. П ри  сифилисе мозга чащ е пораж аю т
ся сосуды и оболочки мозга.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Сиф илис головного 
мозга развивается через 3 — 4 года (-иногда раньше) от 
момента заражения, если больному не проводилось спе
цифическое лечение или оно было недостаточным. К л и 
ническая картина обусловливается различной локализа
цией и характером пораж ения головного мозга. Заболе
вание начинается неврастеническим синдромом. У  больных 
появляется головная боль, нарушается сои, отмечаются 
повы ш енная утомляемость, раздражительность. Иногда 
они испы ты ваю т боли в различных частях тела. В  основе 
этих ощ ущ ений леж ат диф ф узные инф екционно-токси
ческие пораж ения нервной системы. О бнаруж иваю тся 
очаговые неврологические симптомы  в виде неравномер-
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мости зрачков, рефлексов, менингеальных симптомов. 
Реакция Вассермана при исследовании цереброспинальной 
жидкости м ож ет бы ть положительной.

Сиф илитический параноид характеризуется постепен-^ 
ным развитием. У  больных возникает бред преследования, 
воздействия, часто сочетаю щ ийся со слуховыми галлю ци
нациями. Содерж ание галлю цинаций обы чно бывает 
неприятного характера. О тнош ение больного к галлю ци
нациям нередко двойственное. С  одной стироны, он  пони
мает, что галлю цинации —  результат болезни, с другой —  
связывает их с действиями своих врагов. Неврологическое 
обследование обнаруж ивает вялость реакции зрачков на 
свет, их неравномерность, поражение лицевого нерва. 
Течение болезни длительное, с ремиссиями. Специф и
ческое лечение не всегда дает хорош ие результаты.

П ри  внутриутробном  зараж ении плода происходит 
задержка в развитии мозга. П ризнаки  пораж ения нервной 
системы обы чно появляю тся в первые годы после рожде
ния ребенка. Врож денны й сифилис характеризуется рядом 
соматических признаков: седловидный нос, неправильный 
рост зубов, микродонтоз (маленькие зубы ), неправильное 
развитие костей (утолщ ение костей черепа и изменение 
их ф ормы). Часто  у больных- вы являю тся различные 
степени слабоумия.

Л е ч е н и е .  П роводят курсами: вводят пенициллин 
(10  000 000 Е Д  на курс) в сочетании с новарсенолом, 
препаратами висмута, ртути, йода. Все назначенные курсы 
лечения долж ны  аккуратно выполняться. Внутривенные 
вливания новарсенола (0,15— 0,6 г) сочетаю тся с внутри
мыш ечным введением бийохинола (по  3 мл через 2 дня, 
на курс лечения 45 мл).

Рекомендуется общ еукрепляю щ ая терапия. Д л я  лече
ния врожденного сифилиса использую т те же препараты. 
Особенно часто назначаю т бийохинол (до 15 г на курс 
лечения).

Прогрессивный паралич. Представляет собой такж е 
позднее сифилитическое пораж ение головного мозга. 
Если при сифилисе мозга первично пораж аю тся  сосуды 
и оболочки, то  при прогрессивном параличе главным 
образом страдает вещество мозга (паренхим а). Заболе
вание чаще начинается через 10— 15 лет после зараж ения 
сифилисом, но иногда первые симптомы  обнаруж иваю тся 
раньше. Прогрессивный паралич чаще отмечается среди 
лиц, недостаточно лечивш ихся от сифилиса или вообще 
не получавш их лечения.
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Основу клинической картины болезни составляет 
нарастающ ее слабоумие. Течение прогрессивного паралича 
делят на три стадии: I )  неврастеническую, 2) стадию
слабоумия (выраженные клинические проявления), 
3) маразм. Деление на стадии условно и определяется 
преобладанием соответствую щ ей симптоматики. В началь
ной, н е в р а с т е н и ч е с к о й ,  стадии у больны х наруш а
ется сон, появляю тся повы ш енная раздражительность, 
утомляемость, бестактность, снижается интерес к работе, 
преобладают примитивные влечения, наблюдается пони
жение активности.

Н а  стадии с л а б о у м и я  больные нередко соверш ают 
нелепые поступки: делаю т дорогие подарки малознако
мым лю дям  и в то ж е время совершенно перестают забо
титься о своих близких. Так, один больной на все свои 
сбережения купил несколько ящ иков тройного одеколона 
и привез их в подарок жене. Другой, получив зарплату, 
стал скупать  иголки для примуса, пока не истратил все 
деньги. Появляется наклонность к воровству, которое 
обычно носит нелепый характер, больной м ож ет на глазах 
у всех взять  с прилавка какую -нибудь вещь.

В дальнейшем у больны х исчезает критическое отно
шение к своему состоянию. Они не м огут найти собствен
ную  квартиру, перестаю т узнавать родны х и знакомых. 
Н а  фоне органического слабоумия м огут появиться допол
нительные симптомы —  бред, депрессия, возбуждение. 
В  зависимости от преобладания тех или ины х симптомов 
выделяю т различные ф орм ы  прогрессивного паралича.

Главное место в клинической картине э к с п а н с и в 
н о й  (классической) ф орм ы  прогрессивного паралича за 
нимает нелепый бред величия и богатства. Например, 
больной заявил о  том, ч то  он имеет вагоны  золота, и в то  
же время собирал остатки  пищ и в столовой. Они всегда 
довольны, беспечны. Один больной считал себя великим 
полководцем, другой, по  специальности инженер, заявлял, 
что он мать-героиня и т. д. П оказательна следующ ая 
история болезни.

Больной С., 37 лет. Рос и развивался нормально. После 
окончания средней школы был призван в армию. Во время 
Великой Отечественной войны участвовал в боях. По характеру 
был общительным, веселым, энергичным, употреблял спиртные 
напитки.

Впервые странное поведение отмечено, когда начал называть 
себя маршалом, уверял, что ему подчинены все воздушные 
силы. В больнице высказывал идеи величия, заявлял, что он
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«творец мировой победы». П од  его руководством якобы  про
изош ла революция в Аф рике и Америке, где сейчас во главе 
правительства с то я т  его ближ айш ие родственники, которых 
он инструктирует, а сам входит в состав правительства всех 
стран. Утверждал, что  имеет сотни орденов. Ем у казалось, что 
перед поступлением в больницу у  него сожгли все внутренности: 
желудок, сердце, легкие. В связи с этим  он собирался лечиться 
у военного врача. Рассказывал, что ему подменили голову, 
а его настоящ ая голова забальзамирована и хранится у  леча
щего врача.

В  тех случаях, когда слабоумие сочетается с благо
душием, диагностирую т д е м е н т н у ю  ф о р м у  про- 
1 рессивного паралича. П ри  д е п р е с с и в н о й  ф о р м е  
настроение больны х подавленное. Они вы сказы ваю т неле
пый бред. Заявляю т, что у них сгнили все внутренние 
органы, что они уж е мертвы. Э та  форма болезни встре
чается редко. В  клинической картине а ж и т и р о в а н н о й  
ф о р м ы  преобладает возбуждение. Больны х трудно 
удерж ать в постели. Они вскакивают, пы таю тся  куда-то 
бежать, сры ваю т с себя белье, выкрикиваю т отдельные 
фразы, по которы м  иногда м ож но  судить о бреде величия. 
Течение этой ф ормы  заболевания наиболее злокачествен
ное.

П ри  всех ф орм ах прогрессивного паралича без лечения 
наступает психическая и ф изическая деградация, которая 
м ож ет привести к маразму.

Стадия м а р а з м а :  больные утрачиваю т простейшие 
навыки; они все время вынуж дены  находиться в постели, 
становятся неопрятными, нередко у них развиваю тся 
парезы или параличи. Вследствие троф ических нарушений 
у больных отмечаю тся контрактуры, пролежни, легко воз
никаю т переломы костей. Слабоумие достигает выраж ен
ной степени, больные не м огут назвать своего имени, 
берут в рот все, что попадает им в руки. С м ерть  обычно 
наступает о т  инсультов или присоединивш ихся сомати
ческих заболеваний.

Л е ч е н и е .  В  настоящ ее время наибольшее распро
странение получило лечение больны х прогрессивным 
параличом методом инф екционной терапии. Больны м  вво
дят подкож но 5 — 7 мл крови, содержащей м алярийны х 
плазмодиев. Через 8— 10 дней у  них начинаю тся приступы  
малярии. В  среднем больному д аю т перенести 9 — 10 таких 
приступов. Затем  лечат м алярию  хинином или акрихи
ном, бигумалем, после чего проводят специф ическую  
терапию.
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У х о д .  Наибольш ие трудности представляет уход за 
возбужденными и ф изически ослабленными больными. 
При задержке мочи катетеризацию  мочевого пузыря сле
дует делать осторожно. У  больных прогрессивным пара
личом легко развиваются инфекционные заболевания. 
Надо тщ ательно следить за тем, чтобы у леж ащ их больных 
не образовывались пролежни: важ но систематически
протирать кожные покровы  камфорным спиртом  и следить 
за чистотой постели.

Резкие движения во время переворачивания больного 
в постели могут привести к переломам, особенно ребер. 
П ри  лечении заражением малярией необходимо строго 
следить за температурой тела и сердечно-сосудистой 
деятельностью, проводить все мероприятия, которые 
назначаю т тяж елобольны м  инф екционными заболева
ниями.

П ри  кормлении больны х следует учитывать, что у них 
бывает наруш ено глотание, необходимо предотвращ ать 
попадание пищ и в дыхательные пути.

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  Н Е К О Т О Р Ы Х  С О М А Т И Ч Е С К И Х  Б О Л Е З Н Я Х

Остановим ся на характеристике психических наруше
ний при некоторы х видах соматической патологии.

Известно, что у больны х с з а б о л е в а н и е м  с е р д ц а  
могут отмечаться сниж ение настроения, чувство тревоги, 
беспокойства, страха. П р и  сердечно-сосудистой недоста
точности бы ваю т галлю цинаторны е явления, а иногда 
наруш ается сознание. С  улучш ением ф изического состоя
ния обы чно все психические наруш ения проходят. О б  
этом следует помнить медицинским работникам  сомати
ческих больниц, так как оказание помощ и таким  больным 
следует производить на месте: больных обы чно  не перево
дят в психиатрические стационары  в связи с временным ха
рактером психических нарушений.

Р е в м а т и ч е с к и е  з а б о л е в а н и я  суставов и серд
ца такж е  иногда сопровож даю тся нервно-психическими 
нарушениями. К ак  правило, такие больные очень раздра
жительны, нетерпеливы, плаксивы, страдаю т бессон
ницей. И ногда у  них отмечаю тся обм аны  восприятий, 
особенно в вечерние часы  перед сном. Значительно реже 
бы ваю т острые психозы , сопровож даю щ иеся картиной 
психомоторного возбуждения, наплывом галлюцинаций 
и расстройством сознания.
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У  больны х со з л о к а ч е с т в е н н ы м и  о п у х о л я м и  
(рак, саркома) иногда развивается аментивное состояние 
или делирий. Э то  чаще наблюдается в далеко заш едш их 
стадиях болезни при тяж елой интоксикации и истощении. 
Обы чно такие психические расстройства кратковременны, 
возникаю т преимущ ественно в вечерние часы.

П ри  длительных, истощ аю щ их болезнях п и щ е в а 
р и т е л ь н о г о  т р а к т а  отмечаю тся вялость, повыш ен
ная утомляемость, сонливость, раздражительность. У  де
тей с глистной инвазией м огут возникать эпилептиф орм
ные припадки, приступы  расстройства сознания.

Депрессивные состояния часто встречаю тся при 
хронических соматических заболеваниях. О собенно при
стального внимания требую т случаи острых депрессивных 
эпизодов с суицидальными действиями. В  частности, 
фельдшер или медицинская сестра долж ны  знать, что 
любые изменения в поведении соматического больного 
м огут сигнализировать о сниж ении деятельности высших, 
регулирую щ их корковых ф ункций, на фоне которого 
могут возникнуть острые депрессии с внезапными суици
дальными действиями.

П ри  некоторы х соматических заболеваниях ( с а х а р 
н ы й  д и а б е т ,  у р е м и я ) ,  протекаю щ их с интоксика
циями, м ож ет возникать нарушение сознания в виде 
оглушения. Н аблю дается значительное повышение порога 
восприятия для всех раздражителей, которы е не дохо 
дят до сознания больного. Н а  громкие и средние звуки 
больные реагирую т как на слабые, на слабые вообще не 
реагируют. О кр уж аю щ ая  обстановка ими воспринимается 
как в тумане, они плохо  осмысливаю т ее. Мысли, 
представления, воспоминания всплывают в сознании с 
трудом, образование ассоциаций замедлено. Н аблю дается 
выраж енная сонливость. Воспоминаний о периоде оглу
ш ения обы чно не сохраняется. Оглуш ение м ож ет перехо
дить в сопор, кому и приводить к смертельному исходу. 
Э та  категория больны х подчас требует от медицинского 
персонала особого отнош ения. Во-первых, это  связано с 
часто внезапным характером  выявления психозов, 
преобладанием ф орм с наруш енны м  сознанием, возбужде
нием. Во-вторы х, необходимо подчеркнуть частоту депрес
сий, суицидальных попы ток у  ряда больных. И, наконец, 
нельзя забывать, что наступаю щ ие у  хронически боль
ны х изменения личности (раздражительность, нетерпели
вость, ф иксированность на своей болезни и др.) не просто 
«дурной» характер, а следствие значимого для них эабо-
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лева ни я, длительного подчас пребывания вне семьи. Только 
заботливость, неформальное участие в судьбе больного п о 
м огут найти с ним общ ий  язык, облегчат его участь.

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  
П Е Р И О Д А  Б И О Л О Г И Ч Е С К И Х  С Д В И Г О В

Известно, что ней рогу мораль на я регуляция имеет 
больш ое значение в осуществлении разнообразны х пси
хических ф ункций человеческого организма. Различные 
наруш ения в эндокринной системе (как врожденного, 
так и приобретенного характера) м огут обусловливать 
психические расстройства от самых легких и преходящ их 
до слабоумия. Н иж е  приведены психические нарушения, 
обусловленные некоторыми биологическими сдвигами.

Предменструальный синдром. В  больш инстве случаев 
этот синдром характеризуется явлениями астении (раздра
ж ительная слабость, расстройства сна, аппетита), сни
жением настроения, тревожностью , углублением имею 
щ ихся характерологических отклонений —  истерических 
возбудимых, тревож но-мнительных. У  некоторых больных 
эти расстройства носят настолько выраж енный ха 
рактер, что являются причиной временной утраты  трудо
способности.

Климактерический синдром. П роявляется  выраженной 
вегетативной дисфункцией, м ногообразны ми невроти
ческими расстройствами (астеническими, истерическими), 
перепадами настроения, депрессивно-тревожным состояни
ем, бессонницей, расстройствами влечения к пище, полово
го влечения (угасание либо гиперсексуальность). Э то т  
критический период м ож ет сопровож даться и стойкими 
психологическими переж иваниями ж енщ и н  на «утрату 
привлекательности», здоровья, утрированными опасениями 
за свое будущее.

О соб ую  группу составляю т психические нарушения в 
послеродовом периоде. О ни  могут бы ть  представлены 
крайне разнообразно —  о т  легких психогенны х реакций 
(опасения за здоровье новорожденного) до глубоких пси
хозов с совершением детоубийства. Собственно после
родовой психоз (делирий, депрессивно-параноидный 
синдром и др.) м ож ет бы ть  обусловлен послеродовым 
сепсисом; в других случаях  он практически неотличим от 
шизофрении. Больные с послеродовым психозом  нуж даю т
ся в экстренном как противовоспалительном  лечении, 
так и в лечении нейролептическими средствами.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ И ЗАДАНИЯ

1. К ак  проявляю тся психические расстройства в зависимости от 
характера воздействия экзогенной вредности?

2. У  больного преобладают плохая память, ослабление пони
мания, взрывчатость, слезливость. К а к ' квалифицировать 
это состояние? П ри  каких заболеваниях оно м ож ет иметь 
место?

3. Назовите основные формы сифилитического пораж ения 
нервной системы.

4. Чем клинически проявляется послеродовой психоз?

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  П Р И  О С Т Р Ы Х  

И  Х Р О Н И Ч Е С К И Х  И Н Т О К С И К А Ц И Я Х

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  О С Т Р О М  О Т Р А В Л Е Н И И  А Л К О Г О Л Е М

Алкоголь относится к наркотическим веществам. 
После принятия внутрь действие алкоголя быстрее всего 
сказывается на ф ункциях  Ц Н С .  К а к  показали эксперимен
тальные исследования, психическая деятельность нару
ш ается уж е при введении м алы х доз алкоголя. В  ис- 
ледованиях учеников И .П . П авлова доказано, что  алкоголь 
угнетает как процесс тормож ения, так  и процесс возбуж 
дения. В  больш ей степени страдает внутреннее торм о
жение, что приводит к преобладанию  возбудительных про
цессов в головном мозге. О тсю да становятся понятны м и  те 
психические изменения, которые наблю даю тся у  опья 
невшего.

У  человека, принявш его алкоголь, сниж ается внимание, 
движения утрачиваю т точность, наруш ается умственная 
работоспособность. Речь становится более громкой, про
является неуместная «храбрость», хвастливость, раз
вязность. Все это  наблюдается в случаях так  называемо
го простого опьянения. Глубокое  опьянение сопровож да
ется комой, м ож ет явиться причиной смерти.

Оказание неотлож ной медицинской пом ощ и  состоит 
из пром ы вания ж елудка с пом ощ ью  толстого  зонда, 
подкож ного введения 1— 2 м л 1 0 %  раствора кофеина, 
внутривенного введения 500  м л приготовленного 4 %  раст
вора гидрокарбоната натрия, при обезвож ивании орга
низма —  внутривенное введение 1— 2 л  изотонического 
раствора хлорида натрия либо 5 %  раствора глюкозы.

И ногда приходится сталкиваться с патологическим 
опьянением, при  котором  наступает временное (острое)
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расстройство психической деятельности, проявляю щ ееся 
внезапно наступаю щ им  изменением сознания типа суме
речного расстройства, которое отличается от состояния 
оглуш енности, наблюдаемого при обычном остром опьяне
нии. Больной утрачивает способность правильно восприни
мать происходящ ие события, оценивать их, ориентировать
ся в окруж аю щ ей  среде, пользоваться прош лы м  опытом, 
руководить своими поступкам и  и действиями. В  связи 
с этим  человек, соверш ивш ий правонаруш ение в состоянии 
патологического опьянения, признается невменяемым.

Лечение патологического опьянения проводят по общ им  
принципам  терапии психозов.

Х Р О Н И Ч Е С К И Й  А Л К О Г О Л И З М

Злоупотребление спиртны м и напитками ведет к разви
тию  хронического алкоголизма. Хронический  алкого
лизм —  заболевание, характеризую щ ееся непреодолимым 
влечением к алкоголю  в результате сф ормировавшейся 
зависимости от него (психической и ф изической). Э то  
влечение обусловливает систематическую  алкоголизацию  
больного, в связи с чем наступаю т характерны е измене
ния психики  и внутренних органов. Вы деляю т 3 стадии 
в развитии хронического алкоголизма: 1) начальную;
2) развернутую  и 3) конечную  (декомпенсированную ).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Н ачальная стадия длится 
1— 3 года. Д ля  нее характерны: навязчивое влечение к 
спиртному, снижение контроля  над количеством  употреб
ляем ы х спиртны х напитков  и повыш ение толерантности. 
Больной ищ ет повода для выпивок; не м ож ет остановиться, 
начав вы пивку —  напивается допьяна; чтобы  опьянеть, 
ему требуется уж е значительно большее количество 
спиртного. В этой стадии у  больны х появляется повыш енная 
раздражительность, грубость и цинизм, сниж ение круга 
интересов.

Во  второй стадии появляется похмельный синдром 
(абстиненция): потливость, дрож ание рук, нарушение сна, 
подозрительность и др. Д л я  купирования эти х  тягостны х 
ощ ущ ений  больные опохм еляю тся, пью т по нескольку дней 
подряд. П оявляю тся  изменения во внутренних органах 
(печени, сердце и др.), нарастает психическая деграда
ция больны х —  интересы сосредоточены на спиртном, 
способах его приобретения. П родаю тся  вещи, соверш аются 
краж и и т. д. В  этот период у  больны х м огут быть и 
алкогольные психозы.

209



Третья стадия характеризуется запоями, падением 
толерантности —  больной пьянеет уже от малой дозы 
алкоголя. Типичен внешний облик этих больны х —  лицо 
отечное, с багровым или серым оттенком; неопрятные, 
запущенные. Больные либо расторможены, хвастливы, 
агрессивны, либо апатичны, бездеятельны. Они перестаю-* 
работать, лиш аю тся  семьи, ж ивут  у собутыльников, аа 
случайные заработки. П роисходит морально-этическая 
деградация личности.

Л е ч е н и е .  П роводят поэтапно. Н а первом этапе лече
ние носит симптоматический характер —  купирую тся 
абстинентные расстройства (наруш ения сна, тревога, разд
раж ительность и т. д.). Н а зн ачаю т  снотворные, сердечные 
средства, иногда нейролептические. Н азначаю т внутривен
но тиосульф ат натрия или унитиол, глюкозу, инъекции 
витаминов (аскорбиновой кислоты, тиамина, никотиновой 
кислоты ), препараты  стрихнина, подкож ные вдувания кис
лорода. Рекомендую тся молочно-растительная диета, 
щелочные минеральные воды. М о ж е т  быть использована 
и терапия малыми дозами инсулина. П ри  тяж ел ы х  запоях 
(при отсутствии противопоказаний) используется пиро
терапия (искусственное повыш ение температуры  тела). 
С у ть  его в введении в нарастаю щ их дозах сульф азина 
(взвесь осаж денной серы в растительном масле) с целью 
повыш ения температуры  тела, дезинтоксикации.

Вторы м  этапом  лечения являю тся мероприятия, нап
равленные на подавление влечения к алкоголю. С  этой 
целью использую т метод, основанный на выработке 
отрицательного условного рвотного рефлекса на алкоголь 
путем назначения апоморф ина или других средств. М ето
дика лечения следующая: за 5 — 10 мин до инъекции 
апоморф ина больному даю т вы пить 500— 600  мл воды. 
Через несколько минут после инъекции апоморф ина 
появляю тся неприятные ощ ущ ения, поташ ниванне, слю но
течение. В  этот  момент больному предлагают поню хать  
водку или другой алкогольный напиток, которы й он чаще 
всего употреблял, тош нота  усиливается, затем  больной 
выпивает 3 0 — 50  г алкоголя. Э т о  обычно совпадает с 
выраженной рвотной реакцией на апоморфин. Т акую  
процедуру проделываю т несколько раз до образования 
отрицательного условного рефлекса: рвота возникает при 
одном запахе водки, даже при ее виде, без введения 
апоморфина. В  дальнейшем рекомендуется время о т  вре
мени (в  диспансере, поликлинике) подкреплять образовав
ш ую ся условнореф лекторную  реакцию. Э то т  метод эффек
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тивен в I стадии болезни. Во  I I  и I I I  —  более пред почти
телен метод сенсибилизации, цель которого подавить 
влечение к алкоголю, сделать невозмож ным его употреб
ление. Д л я  сенсибилизирую щ его лечения прим еняю т 
тетурам  (антабус), метронидазол, пирроксан. В  течение 
недели назначаю т 0,5 г тетурама, затем проводят тетурам- 
алкогольную  пробу. П оявляю щ иеся  неприятные, подчас 
тягостны е вегетативные реакции способствую т подавлению 
у больного влечения к алкоголю. В  дальнейш ем в амбула
торны х условиях проводят поддерж иваю щ ую  терапию  
тетурамом. Эф ф ективны м  методом лечения является 
подкож ная имплантация препаратом эспераль (радотер). 
Н а  этапе поддерживающ ей терапии, помимо лечения 
тетурамом, подкож ной имплантации препаратов, основное 
место занимает рациональная психотерапия. Больному 
внуш аю т веру в выздоровление, объясняю т, что только 
при настойчивом его желании м ож но добиться успеха в 
лечении. С  больными систематически проводят беседы, в 
которы х разъясняю т вред злоупотребления алкоголем, 
приводят конкретные примеры хорош их результатов лече
ния. С  пом ощ ью  гипноза больному внуш аю т отвращение к 
алкоголю, а такж е бодрость, способствую щ ую  улучш ению  
настроения, аппетита, сна.

П р о ф и л а к т и к а .  В  настоящее время, когда со 
ветский народ успеш но реш ает задачи коммунистического 
строительства, борьба с пьянством, предупреждение алко
голизма становятся особенно актуальными. Учиты вая  
справедливые требования трудящ ихся, Ком м унистическая 
партия Советского С о ю за  и Правительство приняли 
ряд важ ны х постановлений, предусматриваю щ их после
довательное осущ ествление законодательных, администра
тивных, медико-гигиенических мер борьбы  с этим со
циально опасным злом  (постановление Ц К  К П С С  от 
7 мая 1985 г. «О  м ерах по преодолению  пьянства и 
алкоголизма», постановление Совета М инистров  от 7 м ая  
1985 г. «О  мерах по преодолению  пьянства и алкоголизма, 
искоренению  самогоноварения», У к а з  Президиума Верхов
ного Совета С С С Р  от 16 м ая  1985 г. «О б усилении борьбы 
с пьянством»). О п ы т  свидетельствует об эффективности 
приним аем ы х мер. М едико-гигиеническая проф илактика 
пьянства и алкоголизма включает санитарно-просветитель
ную  противоалкогольную  работу, раннее выявление, актив
ное лечение лиц, страдаю щ их алкоголизмом. Санитарно- 
просветительная работа осущ ествляется территориальными 
домами санитарного просвещения. В  этой  работе участвую т



наркологи, привлекаются психологи, социологи, юристы. 
В противоалкогольной работе активно использую тся 
средства массовой информации.

Раннему выявлению  лиц, страдаю щ их алкоголизмом, 
их активному лечению способствует приближение подраз
делений наркологической служ бы  к населению и производ
ству (наркологические пункты  на пром ы ш ленны х пред
приятиях, в общ их поликлиниках), тесное взаимодейст
вие в работе подразделений наркологической службы, 
общ емедицинской сети, медвытрезвителей, общ ественных 
организаций.

А Л К О Г О Л Ь Н Ы Е  П С И Х О З Ы

Алкогольны й делирий (белая горячка). Э то  острое 
опасное для больного и окруж аю щ и х  заболевание. Возник
новению его м огут способствовать травмы головы, неко
торые инф екционные болезни (например, пневмония), 
длительная бессонница, тяж елы е психические пережива
ния.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Р азвитию  заболевания 
предшествует тревожный сон с кош марны ми сновиде
ниями. Начинается оно обы чно вечером, среди ночи или 
утром. С ам ы м  характерным для этого психоза  является 
своеобразное расстройство сознания. Больной неправильно 
ориентирован в окруж аю щ ей  обстановке, хо тя  иногда 
верно называет себя. Реальная действительность как бы 
заслоняется многочисленными яркими зрительными гал
лю цинациями (рис. 50.). Больной, принимая свои видения 
за реальность, испытывает страх, ужас, то  стремится 
спрятаться, то  нападает на своих «врагов», нередко он 
«видит» различных, часто мелких животных, насекомых 
которые лезут на него, кусают. Иногда «видит» чертей, 
которые ругаю т его, строят ему рожи, грозят. Кроме 
галлюцинаций, у таких больны х наблюдается искаженное 
восприятие действительных предметов, людей (иллю зии). 
Больной принимает знаком ы х за врагов, предметы —  за 
оружие, тени на стенах каж утся  ему страш ны м и чудови
щами. К  зрительным галлю цинациям  могут присоединять
ся и слуховые: больной слы ш ит голоса, которые угрож аю т 
схватить его, убить. Н е  ж елая «сдаваться», такой  больной 
или сам нападает, или «спасается от преследователей», 
получая иногда тяж елы е повреждения. И ногда с больным 
удается вступить в общение, он  как бы  успокаивается, но 
затем вновь все возвращается с прежней силой. Больной 
испытывает страх, отчаяние, переходящие в гнев и ярость.
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Рис. 50. Сцена и галлюцинаторные обрати у больного, находящегося 
п состоянии алкогольною  делирия, зарисованная по выздоровлении.

У  больны х алкогольным делирием, кроме повыш ения 
температуры  тела, отмечается дрожание рук и всего тела. 
Глаза  больного лихорадочно блестят, лицо  осунувшееся. 
Они ж алую тся  на сухость  во рту, сердцебиение, учащенное 
дыхание. Такое состояние продолжается обычно несколь
ко дней, заканчивается оно длительным сном.

В  основе алкогольного делирия л еж и т  возникновение 
в коре больш ого мозга запредельного охранительного тор 
можения, на фоне которого  развивается частичное торм о
жение (гипнотические ф азы ), ослабевает процесс возбуж 
дения.

Л е ч е н и е .  Больного  следует срочно поместить в пси
хоневрологический стационар. В  случае возникновении 
алкогольного делирия у  больного, находящ егося в больни
це по поводу тяж елого  соматического 'заболевания, 
необходимо установить  тщ ательный круглосуточный 
надзор за ним и обеспечить лечение, не переводя его в 
психиатрическую  больницу. Лечение долж но носить 
комплексный характер и в первую  очередь предусматрива
ет дезинтоксикацию . Э то  осущ ествляется интенсивной 
инф узионной терапией (введение 5 %  раствора глюкозы, 
гемодеза —  при обезвоживании; лазикса, концентрирован
ного раствора глю козы, плазмы, 3 %  раствора хлорида 
калия —  при о те к а х ). П ровод ят  ликвидацию  гемодинами
ческих нарушений, расстройств ды хания. Комплекс лечеб-
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Рис. 51. Вид и поведе
ние больного, который 
слышит эа стеной ro.no- 
са мужнин, сговари
вающихся его убить.

ных мероприятий зависит от характера преобладаю щ их 
нарушений, но всегда включает и массивную  витамино
терапию, купирование возбуж дения седуксеном, оксибути- 
ратом натрия, нейролептическими средствами. После 
продолжительного сна (1 2 — 15 ч и более) явления психо
за, как правило, проходят. Н еобходим о тщ ательно следить 
за состоянием сердечно-сосудистой системы.

Алкогольны й  галлюциноз. Проявляется слуховы м и гал
лю цинациям и обычно неприятного и устраш аю щ его  харак
тера. Сознание  при этом  практически остается ясным. 
П од  влиянием наплыва таки х  галлю цинаций больной 
неправильно воспринимает окружающее. О н  слы ш ит голоса, 
которые полностью  определяю т его поведение, повелевают 
им, издеваются над ним, бранят, грозят с ним расправиться 
(рис. 51 ). В  таком  состоянии больной м ож ет соверш ить 
опасные для его ж изни  поступки. И ногда он  слы ш ит 
целые диалоги, в которы х разбирается вся его прош лая 
жизнь, причем бывает и так, что одни голоса говорят о 
нем плохое («он преступник, недостойный человек, пьяни
ца, вор, с ним надо покончить») (рис. 52 ), а другие 
защ ищ аю т («он еще исправится, ему надо простить, он 
хорош ий человек») (рис. 53 ). Алкогольны й галлюциноз 
мож ет носить острый или хронический характер. В  послед
нем случае слуховые галлю цинации длятся  месяцами, 
а иногда годами. Заболевание это  крайне мучительно для 
больных.

Л е ч е н и е .  К ак  и при алкогольном делирии, больного
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Рис. 52. Вид больного, который 
слышит оскорбляющие его голоса.

Рис. 53. Вид больного, который 
слышит приятные дня пего голоса.

необходимо срочно поместить в психоневрологический 
стационар. Н азначаю т сердечно-сосудистые и нейролепти
ческие средства: аминазин, триф тазин, этаперазин. В 
дальнейшем проводят лечение хронического алкоголизма.

Корсаковский  психоз. Встречается реже, для него 
характерны  тяж елы е наруш ения пам яти  в сочетании с 
полиневритами. Т акой  психоз впервые описан в 1887 г. 
и известен как корсаковский психоз. У  больных резко 
наруш ается запоминание текущ их событий. Так, например, 
больной не в состоянии  запомнить, кто  его только что 
навещал, виделся ли он с врачом, не знает, что он сегодня 
ел, не м ож ет запом нить только что прочитанны й текст. 
Такие  больные склонны  к лож ны м  воспоминаниям  
(конф абуляции). Течение психоза носит хронический 
характер.

Бредовые состояния. Я вляю тся  серьезным нарушением 
психики  при хроническом  алкоголизме. Чащ е это алко 
гольный бред ревности.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Больной  начинает 
подозревать свою  ж ену в измене, следить за ней. В связи 
с появляю щ ейся недоверчивостью и подозрительностью  
по отнош ению  к окруж аю щ и м  он искаж енно трактует
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самые различные факты, видя во всем «неоспоримые дока
зательства» измены жены. Больной запирает ее в комнате, 
когда сам уходит на работу, нередко бьет ее, заставляя 
признаться в измене, иногда нападает на м нимого лю бов
ника. Значительную  роль в возникновении такого  бреда 
играют наруш ения половой функции: половая слабость, 
или импотенция, при сохранении, а иногда и усилении 
полового влечения. О бы чно заболевание длится долго и 
нередко является причиной расторжения брака. Иногда 
у больны х хроническим алкоголизмом наблюдаются 
эпилептиф ормные припадки (алкогольная эпилепсия).

Н А Р К О М А Н И И ,  Т О К С И К О М А Н И И

П од  наркоманиями и токсиком аниям и понимаю т 
болезненное пристрастие к некоторым веществам, лекарст
венным средствам. П ри  этом к наркоманиям  относятся те 
формы привыкания, которые связаны  со злоупотреблением 
наркотиками (веществами, признанными наркотическими 
законом ). К  их числу о тн ося т  героин, Л С Д , кодеин, 
кокаин, омнопон, промедол, морфий, опий-сырец, конопля 
индийская и др. Злоупотребление другими веществами, 
вызы ваю щ ими привыкание, но  не относящ им ися  к катего
рии наркотиков, назы вается токсикоманией. Такими 
веществами являю тся некоторые психотропны е и другие 
препараты; транквилизаторы  (седуксен, эуноктин, фепазе- 
пам и др.), снотворные, производные барбитуровой кисло
ты  (фенобарбитал, барбамил и др.), стим уляторы  (сидно- 
карб, ацефен, алкалоиды кофеина, содерж ащ иеся в чае, 
кофе), циклодол, димедрол и некоторые другие вещества. 
Одной из причин развития токсикомании является не
упорядоченное лечение перечисленными препаратами, 
особенно лиц, страдаю щ их психопатиями.

Н арком ания м ож ет проявляться в виде болезненного 
пристрастия к одному наркотику либо нескольким (поли
нарком ания). Привыкание к наркотику идет путем  ф орми
рования наркоманического синдрома с зависимостью, 
абстиненцией и напоминает таковой синдром при алкого
лизме.

М орф инизм . М орф инизм  является разновидностью  
опийной наркомании, предметом пристрастия является 
морфии.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ривы кание возникает у 
лиц, которы м  по поводу соматического заболевания 
препарат назначался как обезболивающее средство. П р и 
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мыкание ращ ипается при длительном употреблении проме- 
дола и барбитуратов, например барбамила.

У  страдающ их наркоманией временное прекращение 
приема препарата вызы вает ряд тя гостны х  ощущений, 
пщ естны х  под названием абстиненции: плохое настроение, 
раздражительность, вялость, страхи, головокружение, 
сердцебиение, понос, тревож ны й сон. В о  время абстинен
ции больные пользую тся любыми, иногда преступными, 
способами, лиш ь бы получить наркотик. Если такой боль
ной добровольно поступил в больницу с твердым намере
нием избавиться от этого  недуга, то уж е через несколько 
часов воздержания под влиянием указанны х  выше сим пто
мов он часто категорически требует морф ина или немед
ленной выписки из больницы. И ногда такие больные 
демонстрирую т приступ болей, например в животе, сердце, 
ли ш ь бы  получить наркотик.

С  течением времени небольшое количество морфина 
больны х уж е не удовлетворяет, и они постепенно значи 
тельно увеличивают дозу  наркотика, которая достигает 
нескольких граммов в сутки. Э то  приводит к хронической 
интоксикации, проявляю щ ейся рядом соматических и 
психических нарушений. У  больных морфинизмом, как 
правило, истощ енный вид, отсутствует аппетит. К ож н ы е  
покровы  сухие, дряблые, наблюдается сердцебиение, 
плохой  сон, тремор пальцев рук. С о  стороны  психики 
отмечается ослабление воли, значительное снижение 
трудоспособности. Больны е становятся лживыми, эм оцио
нально неустойчивыми, умственная работоспособность и 
пам ять  снижаются. П о ступ а я  в больницу для лечения, 
больные иногда приносят с собой наркотики  и некоторое 
время принимаю т их  втайне от медицинского персонала. 
В письм ах к близким и родным они обращ аю тся с прось
бами и угрозами, надеясь получить о т  них  морфин. Бы ва 
ю т случаи похищ ения наркотиков в отделении. Ч асто  на 
к ож н ы х  покровах таки х  больных м ож но  видеть рубцы  —  
следы бывш их гнойников, так как  больные нередко 
делаю т сами себе инъекции, например нестерильным 
шприцом, через одежду, пренебрегая правилами асептики.

Больш ую  роль в развитии наркомании при системати
ческом применении морф ина играют особенности нервной 
системы  человека. Установлено, что наркоманами стано 
вятся лица, которые по  складу характера относятся к 
психопатическим  личностям.

Л е ч е н и е .  Лечение долж но бы ть длительным, нас
тойчивым. Главное в борьбе с этим заболеванием —  его
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предупреждение. Н еобходим о крайне осторож но  относить
ся к систематическим назначениям  морфина. Запрещ ается 
давать наркотики  по просьбе самого больного. В случае 
конф ликта по этому поводу медицинская сестра должна 
пригласить врача. Лечение больного, страдающ его мор
финизмом, проводят в психиатрической больнице под 
строгим надзором и тщ ательны м  наблюдением. Необходи
мо внимательно просматривать все передачи, которые 
получает больной, так  как  иногда в них  м ож ет бы ть 
наркотик.

К а к  правило, ф изически крепкие больные сразу же 
прекращ аю т прием наркотиков. Иногда в первые дни лече
ния больным вводят наркотик  в убы ваю щ их дозах. Для 
снятия явлений абстиненции прим еняю т лечебный сон. 
Хор ош ий  эф ф ект дает инсулин в малых и средних дозах 
в сочетании с глюкозой. В  последнее время полож итель
ные результаты  получены  при лечении аминазином  (по 
2 мл 2 , 5 %  раствора внутримы ш ечно днем и на ночь). 
Ш ир око  прим еняю т препараты  брома, теплые ванны, 
проводят психотерапию  в форме гипноза.

Барбитуризм. К ак  разновидность токсиком ании  барби- 
туризм  в настоящ ее время встречается реже, что мож ет 
бы ть объяснено сужением  круга показаний  к лечению 
производными барбитуровой кислоты, в частности, при 
расстройствах сна.

Длительное неконтролируемое применение барбитура
тов м ож ет бы ть причиной появления к ним  патологическо
го влечения, нарастания изменений психики  —  снижение 
интеллекта, ослабление памяти, моральная деградация, 
благодушие, порой —  преобладание тоскливо-злобного 
настроения с агрессивностью. Абстинентные расстройства 
при барбитуризме длятся  порой до 2 мес (судорожные 
припадки, делирий, реже —  галлю циноз).

Л е ч е н и е .  П роводят в стационаре. Н а  фоне постепен
ного лиш ения барбитуратов проводят дезинтоксикацион- 
ную  терапию, при нарастании абстиненции, появлении 
психотических расстройств показано применение психо
тропны х  средств (транквилизаторов, нейролептиков).

Л Е К А Р С Т В Е Н Н Ы Е  П С И Х О З Ы

Применение определенных лекарственных средств, осо
бенно их  передозировка, м огут стать причиной появления 
психических нарушений, порой —  тяж елы х лекарственных 
психозов.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  О стры е а т р о п и н  о- 
в ы е психозы  характеризую тся делириозными расстройст
вами с яркими галлю цинаторны ми образами, резким 
психомоторны м  возбуждением, страхом. П ри  более 
тяж елы х  отравлениях возмож ны  сопор и кома. Х арактер 
ны такие соматические и неврологические расстройства, 
как частый пульс, высокое артериальное давление, сухость  
кожи, слизистых оболочек, судорож ные подергивания, 
расстройства речи. П ри  менее острых состояниях (напри 
мер, курсовое лечение при язвенной болезни желудка) у 
больны х нет возбуждения, расстройств сознания, они 
нередко критически оцениваю т имею щ иеся у них обманы  
восприятия.

П ри  остром отравлении а с т м а т о л о м  у больны х 
появляю тся  астения, сонливость, расстройства ходьбы, 
видения предметов вблизи. В  дальнейш ем развивается 
делирий со зрительными (насекомые, мелкие ж ивотные) и 
слуховы ми галлюцинациями, бредом, хаотическим двига
тельным возбуждением, в тяж елы х  случаях  —  наступает 
кома.

Передозировка б а р б и т у р а т о в  вызы вает оглушение 
с беспорядочным возбуждением, отдельными делириозны
ми нарушениями, в дальнейшем —  кому. Вы ход  из ком а
тозного  состояния характеризуется дурашливостью, 
расстройствами настроения, растормож енностью. Н а р а с 
тание сонливости, вялости, в тяж елы х случаях  расстройст
ва сознания по типу ком ы  наблю даю тся и при отравлении 
другими снотворными, транквилизаторами (радедорм, 
седуксен, элениум и др.).

Л е ч е н и е .  С остои т  из максимально быстрого выведе
ния токсического ф актора из организма, обезвреживания 
оставш егося в организме яда, поддерж ания ж изненно 
важ ны х функций (ды хания, кровообращ ения). В  случаях  
преобладания в клинической картине делириоэных рас
стройств, галлюцинаций, психом оторного возбуж дения 
показано  применение нейролептических средств (ам ина
зин, тиэерцин, галоперидол и др.). К ом плекс неотложной 
терапии при передозировке лекарственных средств состоит 
из промывания желудка, назначения слабительных 
средств, постановки клизм, внутривенного введения 10 мл 
3 0 %  раствора тиосульф ата натрия, подкож ного  или внутри
венного капельного введения изотонического раствора 
хлорида натрия (5 0 0— 1000 мл); сосудисты х средств (2  мл 
2 5 %  раствора кордиамина, 1 мл 1 0 %  раствора кофеина, 
1 мл 1 %  раствора меэатона подкож но), лазикса и других
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диуретических средств. П р и  атропиновы х психозах  необ
ходимо введение пилокарпина, отравлении снотворными —  
внутривенное введение стрихнина (0,001— 0,003 г каж дые 
3 — 4 ч).

Т А Б А К О К У Р Е Н И Е  (Н И К О Т И Н И З М )

И з  всех разновидностей токсиком аний наиболее ш иро
кое распространение получило употребление табака. Э та  
вредная привычка стала эпидемическим заболеванием сов
ременного общества. М ногочисленные исследования 
показываю т, что курение распространено среди муж чин и 
ж енщ ин  во всех социальны х слоях населения, охватывает 
все более молодые возрастные группы, бы стро  распростра
няется среди молодых девушек и женщ ин. Отравление 
никотином, другими токсическими веществами, попа
даю щ им и в организм при курении, способствует возник
новению  ряда болезней. О но  является важ ны м  фактором 
возникновения инф аркта миокарда. Установлено, что 
опасность инфаркта возрастает прямо пропорционально 
количеству выкуриваемых сигарет.

Значение курения как причины возникновения и 
утяж еления течения хронических заболеваний дыхатель
ного аппарата установлено с абсолютной достоверностью. 
У  курильщ иков все ф ункции  легких сниж ены  по сравне
нию  с таковы ми у некурящ их; бронхит, язвенная 
болезнь ж елудка и двенадцатиперстной киш ки  встречают
ся почти вдвое чаще, чем у некурящих. Курение наруш ает 
кислотно-щ елочное равновесие и изменяет двигательную  
ф ункцию  привратника.

К райне  вредное влияние на развитие плода оказывает 
курение ж енщ ины  в период беременности. Такие дети 
чаще болею т и отстаю т в развитии от детей, рож денных 
некурящ им и ж енщ инами. П о  некоторым данным, курение 
матери вызывает выраж енные морфологические наруш е
ния сосудов плода, которые в дальнейшем м огут способст
вовать развитию  атеросклероза. Курение матери мож ет 
явиться и этиологическим фактором возникновения у  
ребенка различных уродств.

Н еобходим о отметить, что курение не только наносит 
вред здоровью  самого курящ его, но и оказы вает пагубное 
воздействие на организм  некурящ его человека. Т ак  назы 
ваемое пассивное курение, т. е. вдыхание табачного ды ма 
некурящ им  человеком, столь же вредно для организма, 
как  и «активное курение». П ри  «пассивном  курении» 
табачны й дым вызывает общее состояние дискомфорта,
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м ож ет стать причиной возникновения сердечных присту
пов у л и ц  с коронарной недостаточностью  или приступов 
удуш ья у больных бронхиальной астмой, нарушает пси хо 
моторные реакции. Особенно ж е опасно «пассивное 
курение» для детей. Врачи любой медицинской специаль
ности, средний медицинский персонал долж ны  овладеть 
методами лечения, способствую щ им и прекращ ению  куре
ния. Э то  лечение м ож ет и должно проводиться в стацио
нарны х и поликлинических учреж дениях любого профиля. 
И, безусловно, эф ф ективность лечения будет в значитель
ной мере определяться личным примером медицинского 
работника. Соверш енно недопустимым является курение 
медицинского персонала в присутствии больных, на 
своем рабочем месте.

Л е ч е н и е .  Наиболее благоприятные результаты при 
лечении лиц, ж елаю щ их бросить курение, дает применение 
комплекса медикаментозных и других (психотерапия, 
рефлексотерапия, физиотерапия, бальнеотерапия) методов 
лечения.

Ведущее место в лечении курильщ иков занимает пси хо 
терапия, основной целью  которой является разрушение 
привычного патологического стереотипа, связанного с 
употреблением табака.

Лечение курильщ иков табака складывается из двух 
этапов: первый этап —  купирование никотиновой абсти 
ненции и выработка отрицательной реакции на запах  
табака, второй этап  —  закрепление полученных результа
тов и проведение поддерживающ ей терапии.

Перед началом лечения больной долж ен быть тщ атель
но клинически обследован, после чего лечащий врач 
разъясняет, какой ущ ерб его здоровью  нанесло курение, 
с тем, чтобы  далее в процессе лечения ф иксировать 
внимание больного на уменьшение и исчезновение патоло
гических симптомов, имевшихся до начала лечения. 
Т акая  тактика оказы вает психотерапевтический эффект.

Лечение начинаю т с купирования абстиненции. А б сти 
ненция при прекращ ении курения проявляется рядом 
психосоматических симптомов, выраж енность которы х 
зависит от общего состояния больного, наличия сопутст
вую щ их  заболеваний, длительности курения, типологичес
ких  особенностей вы сш ей нервной деятельности. Наиболее 
выраж енными при абстиненции бы ваю т наруш ения со 
стороны  эмоционально-волевой сферы, которые проявля
ю тся  тягостны м  влечением к табаку, снижением умствен
ной и физической работоспособности, апатией, депрес-
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сиси, плаксивостью, повы ш енной раздражительностью. 
О тм ечаю тся наруш ения сна, который становится поверх
ностным, тревожным. Нередко больны х беспокоят 
сновидения, связанные с ритуалом курения. Иней да 
м ож ет наблюдаться двигательное беспокойство, когда 
пациент не находит себе места, соверш ает бесцельные 
движения, жестикулирует.

Кром е того, больные отмечают головокружения, 
головную  боль, ш ум в уш ах, боли в области сердца, желуд
ка, диспепсические явления, усиление кашля.

Абстинентны е явления купирую тся  различными 
медикаментозными средствами, рефлексотерапией на фоне 
массивного психотерапевтического воздействия. И з  мето
дов медикаментозной терапии на первом этапе наиболее 
ш ироко применяю т меди каментозно-заместительную
терапию, сущ ность которой заклю чается в создании в 
организме «конкурентных отношений» меж ду никотином и 
рядом лекарственных средств (пилокарпин, цитизин, лобе
лии, табекс, лобесил). П рием  этих лекарств устраняет 
чувство никотинового «голодания» и сниж ает интенсив
ность проявлений никотиновой абстиненции. Д ля  подавле- 
ления патологического влечения к табаку  назначаю т 
психотропны е препараты  (седуксен, тазепам, феназепам, 
этаперазин, неулептил, терален). Особенно эффективен 
сочетанный прием транквилизаторов с нейролептическими 
средствами. И мею щ иеся в состоянии абстиненции сим пто
м ы  недомогания легко ус тр ан яю т  путем назначения сим пто
матических средств, витаминов, а такж е  с помощ ью  
ф изиотерапевтических процедур.

Одновременно с купированием  абстинентны х явлений 
проводят медикаментозно-адверсионное лечение, сущ ность 
которого заклю чается в выработке у больного отрицатель
ного условного рефлекса на вкус и запах  табака. Д ля  
этой цели применяю т 2 0 %  спиртовую  настойку черниль
ны х орешков, водный раствор нитрата серебра, отвар 
корневищ а змеевика, 1 %  раствор апоморфина. Н а  втором 
этапе лечения еще больш ее внимание уделяю т психотера
пии с периодическим подкреплением выработанного 
условного рефлекса на запах  табачного дыма.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО ПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. У  больного появляется потребность опохмелиться. О  какой 
стадии алкоголизма следует думать?

2. Какова  схема лечения алкогольного делирия?
3. Н а  что необходимо обращ ать внимание при уходе за боль

ным наркоманией?
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П С И Х И Ч Е С К И Е  Р А С С Т Р О Й С Т В А  

П Р И  С О С У Д И С Т Ы Х  Б О Л Е З Н Я Х  

Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А  

И  Г И П Е Р Т О Н И Ч Е С К О Й  Б О Л Е З Н И

А Т Е Р О С К Л Е Р О З  С О С У Д О В  Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

С ущ ность  патологического процесса состоит в том, что 
кровеносные сосуды, питаю щ ие головной мозг, становятся 
узкими, стенки их уплотняю тся  (склерозирую тся). Э то  
наруш ает пш ани е  мозговой ткани и снабжение ее кисло
родом, что приводит к расстройствам ф ункций головного 
мозга. Измененные сосуды  могут становиться полностью  
непроходимыми. В  тяж елы х  случаях развиваются очаги 
кровоизлияния в головной мозг или энцеф аломаляцин 
мозговой ткани. С огласно  концепции Н. Н. Аничкова, в 
основе патологического процесса, приводящ его к атеро
склерозу, леж ит наруш ение липидного обмена. Различны е 
ж ироподобные вещества, накапливаясь в избыточном  
количестве в организме человека, отклады ваю тся во внут
ренней оболочке сосудов, что приводит к разрастанию  
соединительной ткани  сосудистой стенки.

Атеросклероз сосудов головного м озга  чаще развивает
ся у  лиц  в возрасте 5 0 — 60 лет. Больш ое значение в 
возникновении этого  страдания им ею т перенесенные в 
прош лом  заболевания, такие, как сы пной  тиф, травмы  го
ловы, а такж е длительные эмоциональные напряжения, 
злоупотребление пищей, богатой х естерином, алкоголиз
мом, курение, малоподвиж ны й образ жизни.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Ранним и  признаками 
заболевания являю тся головная боль, головокружение, 
ш ум  и чувство тяж ести  в голове. П оявляется  раздраж и
тельность, наступает бы страя утомляемость, отмечается 
слабодушие. С он  наруш ается, особенно плохо больные 
засыпаю т. Наряду с этим  обнаруж иваю тся наруш ения 
памяти: забывчивость, рассеянность. П а м ять  ослабевает 
главным образом на недавно прош едш ие и текущие собы 
тия: плохо запом инаю тся  новые имена, фамилии, сведе
ния из недавно прочитанного  или виденного. Все это при
водит к сниж ению  работоспособности. Так, для вы пол
нения задания, которое раньше не вызывало затрудне
ний, требуется больш ое напряжение и м ного  времени. О со 
бенно затруднено усвоение нового, незнакомого мате
риала. П оним ая происходящ ие с ними болезненные пере
мены, больные тяж ело  реагируют на это, что нередко
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приводит к длительным депрессивным состояниям, иногда 
с суицидальными мы слям и и попытками. Все указанные 
выш е признаки представляю т собой начальные проявления 
атеросклероза сосудов головного мозга. И ногда без лече
ния после длительного отды ха значительная часть упом я 
нуты х  расстройств м ож ет исчезнуть.

Все симптомы  атеросклероза м озговы х сосудов пе
риодически то  усиливаю тся, то  ослабевают. Н а ранних 
стадиях болезнь с периодическими ухудш ениям и м ож ет 
протекать длительно (многие месяцы и годы). Однако, 
если не провести лечебные мероприятия и не устранить 
воздействие вредных факторов, заболевание будет мед
ленно прогрессировать (нарастает расстройство памяти, 
работоспособность все больше сниж ается). В  дальнейшем 
появляю тся  трудности в выполнении более слож ны х 
ф ункций  осмысления. Больные становятся  еще более 
слабодушными: легко плачут, слуш ая торж ественную  м у
зыку, при встрече с родными и т. д. П остепенно мож ет 
развиться слабоумие, в структуре которого  значительное 
место заним аю т расстройства памяти, сообразительности. 
Н есм отря на это, у  больны х остается сознание своей 
болезни, что характерно именно для артериосклеротичес
кого слабоумия. В  поздних  стадиях заболевания присое
ди няю тся  органические неврологические расстройства. П о с 
ле перенесенного инсульта значительно быстрее наступает 
картина упадка психической деятельности, слабоумие при
нимает более выраж енны й характер, развивается благо
душие, неряшливость, больные не тя го тя тся  своим состоя
нием. Иногда они становятся  эгоистичными, черствыми, 
внимание их  сосредоточено только на удовлетворении 
собственных потребностей, появляю тся признаки  ф изичес
кого истощения. За  таким и  больными требуется постоян 
ны й уход, так  как они  не в состоянии полностью  обслу
ж и ть  себя.

В  некоторых случаях  развивается тяж ел ая  картина 
старческого маразма: больные вследствие стойких пара
личей или парезов беспомощ ны, глубоко слабоумны, их 
приходится  кормить, постоянно следить за чистотой 
постели, нередко отмечается непроизвольное выделение 
мочи и кала. Бы стро возникаю т пролежни, гипостатичес- 
кие пневмонии. Н а  почве атеросклероза m o i^ t  развиться 
и другие психические расстройства, проявляю щ иеся в деп
рессии, галлю цинаторно-бредовых синдромах. Иногда при 
церебральном атеросклерозе отмечаю тся эпилептиф орм
ные припадки.
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П р и  атеросклерозе обнаруж иваю тся  такж е пораж ения 
аорты, коронарных артерий сердца и артерий почек.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к и е  и з м е н е н и я .  П ри  
вскры тии больных, умерш их от атеросклероза сосудов 
головного мозга, отмечаю тся участки атрофии коры  боль
ш ого  мозга, более или менее крупные очаги энцефало- 
маляции, иногда с формированием полостей, заполненны х 
ж идкостью  (киста). П р и  осмотре крупны х  сосудов мозга, 
особенно сосудов его основания, часто м ож но  видеть гру
бые склеротические изменения в них: при разрезе стенка 
сосуда не спадается, сосуды на ощ упь  плотные, что сви
детельствует об отлож ении  в них солей. Участки  разм яг
чения мозга или кровоизлияния обнаруж иваю тся не толь
ко  в коре, но и в подкорковы х образованиях, в стволовом 
отделе мозга.

Л е ч е н и е .  П ри  появлении начальных признаков за 
болевания необходимо провести ряд гигиенических меро
приятий: устранить перегрузки на работе, соблю дать 
строгий  режим труда и отдыха, наладить сон, соверш ать 
прогулки  за час до сна, принимать теплые ванны перед 
сном  (за 10— 15 м ин). Необходимо такж е  резко сократить 
употребление продуктов, способствую щ их развитию  атеро
склероза. П и щ а  долж на быть преимущ ественно молочно- 
растительной. Больной  должен прекратить курение. Если  
настойчиво и систематически вы полнять все эти мероприя
тия, то  лечение дает хорош ие результаты. И з  медикамен
то зн ы х  средств рекомендуются йодистые препараты ( 3 %  
раствор йодида калия  по 1 столовой лож ке 2 — 3 раза в 
день), большие дозы  аскорбиновой кислоты, мисклерон, 
липокаин. П ри  повы ш ении артериального давления назна
чаю т  сосудорасш иряю щ ие средства.

Д л я  лечения атеросклеротических психозов успеш но 
прим еняю тся нейролептические средства, однако необхо
дим о тщательное наблюдение за соматическим  состоянием  
больных. П оказаны  физиотерапевтические процедуры, 
углекислые ванны, электрофорез йодида калия или ново
каина на шейные симпатические ганглии, лечебная ф из
культура, массаж.

Г И П Е Р Т О Н И Ч Е С К А Я  Б О Л Е З Н Ь

Установлено, что  возникновение психических наруш е
ний при гипертонической болезни обусловлено сочетанным 
воздействием ряда факторов, о слож няю щ их  течение заболе
вания,—  травмы головы, инфекции, алкоголизация, П С И Х И -
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ческие травмы, наследственная отягш ценность психозами, 
врож денная неполноценность сердечно-сосудистой систе
мы. Устранение указанны х  неблагоприятны х факторов, их 
компенсация соответствую щ им  лечением, режимом леж ит 
в основе проф илактики психических расстройств при 
гипертонической болезни.

М ногообразны е психические наруш ения при этом за 
болевании могут бы ть  систематизированы  в 3 группы:
1) начальные (неврозоподобные, психопатоподобны е);
2) синдромы слабоум ия (приобретенного); 3) п си хо 
тические синдромы (синдромы  помрачения сознания, аф 
фективные, бредовые и др.). Больш инство  психических 
наруш ений при гипертонической болезни носит волно
образный, «мерцающ ий» характер: ухудш ения  состояния 
чередуются с его улучшением.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Начальные синдромы 
встречаю тся на ранних этапах  течения болезни, как пра
вило, у  лиц молодого возраста. Неврозоподобные рас- 
стройствва носят преимущ ественно неврастенический х а 
рактер: повыш енная утомляемость, истощ аемость, раздра- 
жительносТ-, рассеянность, снижение пам яти  на текущ ие 
события, тревожные опасения за собственное здоровье, 
многообразные неприятны е ощ ущ ения (боль в сердце, 
головокружения, головная боль и др.). У  больны х пол 
ностью  сохраняется осознание болезни; на фоне депрес
сивны х переживаний собственной несостоятельности они 
порой склонны  к суицидальным попы ткам. Начальные пси 
хические наруш ения проявляю тся в форме заострения 
отдельных черт характера: возбудимости, мнительности, 
эгоизма, педантичности и др. Э ти  отклонения могут приоб
ретать стойкий психопатоподобны й характер, когда по 
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Острые психотические состояния, как правило, возни
каю т у  больных в продромальном периоде инсульта либо 
после него. Гипертонические психозы  чащ е проявляю тся в 
виде тревожной депрессии, соответствую щ их бредовых 
переживаний. Н аруш е н и я  мозгового кровообращ ения 
сопровож даю тся различным и по тяж ести  наруш ениями 
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226



Л е ч е н и е .  Предусматривается как  лечение основного 
заболевания (гипотензивные, сосудорасш иряю щ ие и 
другие средства), так  и психических нарушений (п си хо 
тропные, психоф армакологические препараты ). Последние 
назначаю тся по общ им  показаниям  в зависимости от  
преобладающего психопатологического синдрома. П с и х о 
тропны е средства назначаю тся крайне осторож но в м ини 
мально эф ф ективных дозах, избегаю т активны х препаратов, 
комбинаций нейролептических средств. Лечение долж но 
проводиться при постоянном  участии терапевта и невропа
толога. Необходимо строгое соблюдение режима дня 
с чередованием труда и отдыха, устранение всяких вол
ную щ и х  моментов. Н еобходим о наладить сон, обеспечить 
длительное пребывание больного на свежем воздухе, стро 
го следить за деятельностью  кишечника. Больш ую  пользу 
в этот  период приносит психотерапия. Диета долж на 
бы ть  преимущ ественно молочно-растительной. Н едопусти 
мо употребление алкоголя, крепкого кофе, чая. Н азначаю т 
нож ны е  ванны, электрофорез новокаина на область 
ш ейны х симпатических ганглиев.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Каковы  ранние психические наруш ения при атеросклерозе 
сосудов головного м озга?

2. Чем  проявляется атеросклеротическое слабоумие?

П С И Х О З Ы ,  О Б У С Л О В Л Е Н Н Ы Е

В О З Р А С Т Н Ы М И  И З М Е Н Е Н И Я М И  О Р Г А Н И З М А

Сущ ествует ряд психозов, которые встречаются в пре
клонном  возрасте. И х  клиническая картина находится в 
известной зависимости от возрастных изменений, проис
ход ящ и х  в организме: перестройка обмена веществ, а та к 
ж е снижение ф ункции  гонад. Последнее всегда приводит к 
наруш ению  эндокринного равновесия. В  этот период у боль
ны х  отмечаются вазомоторные нарушения, которые 
проявляю тся в приливах к голове и лицу, нередко повы 
ш ается артериальное давление.

Процесс увядания организма (инволю ция) обычно 
довольно продолжителен. Условно принято  его делить на 
два периода: п р е с е н и у м  (предстарческий) относится  
к возрасту между 4 5  и 60 годами, второй —  с е н и у  м 
(старость) —  после 6 0 — 65 лет.
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И Н В О Л Ю Ц И О Н Н Ы Е  ( П Р Е Д С Т А Р Ч Е С К И Е )  П С И Х О З Ы

В  клинической картине таких психозов  значительное 
место занимает тревога. Больные испы ты ваю т чувство 
тревож ного ожидания, говорят о  близкой  смерти или 
гибели родных, иногда утверждают, что  они виноваты  
в предстоящем разруш ении  своей семьи, ж дут наказания, 
расправы. В  зависимости от преобладания в клинической 
картине болезни тех  или ины х сим птом ов различаю т 
следующ ие формы эти х  психозов: инволю ционную  депрес
си ю  и инволю ционный параноид, реже инволю ционную  
истерию.

И нволю ционная депрессия. Болезнь развивается пос
тепенно, в течение нескольких месяцев, иногда остро. 
О стром у началу чаще всего предш ествую т какие-то небла
гоприятные обстоятельства (психическая травма, сом ати
ческое заболевание).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Склады вается из депрес
сии, тревоги, двигательного возбуждения, сочетаю щ ихся с 
идеями греховности и самообвинения (рис. 54). У  больны х 
почти  всегда наруш ается сон. Они беспокойны, испы ты 
ваю т тревогу, страхи, часто отказы ваю тся  от лечения, а 
иногда и от пищи, утверждая, что у них нет желудка, 
кишечника. И нволю ционная депрессия с выраженной тре
вогой, идеомоторным возбуждением, ажитацией носит 
название аж итированной меланхолии. Д аж е  в тех случаях, 
когда больные не отказы ваю тся  от пищи, они значительно 
теряю т в массе. Вы гл яд ят  такие больные, как правило, 
старш е своих лет. У  них  дряблая кож а, раннее поседение 
волос. Они постоянно ждут, что за ними долж ны  прийти 
какие-то  люди, повести на расстрел или на страшные муки. 
Иногда больные считают, что их долж ны  арестовать, так  
как все их внутренности гнию т и тем сам ы м  они зараж аю т 
всех окруж аю щ их. Н екоторы е больные утверждают, что 
у  них нет дома, погибли все близкие, гибнет весь мир и 
они этому причина. Ч асто  у  таких больны х бываю т мысли 
о самоубийстве, которы е они нередко приводят в исполне
ние, причем соверш енно неожиданно. И звестны  случаи, 
когда больные, прежде чем покончить ж и знь  сам оубийст
вом, убивали своих близких, так как считали, что те 
«все равно долж ны  погибнуть в страш ны х  муках». В  таки х  
случаях  нужна немедленная госпитализация больны х в 
психиатрический стационар. Нередко описанное состояние 
трудно отличить о т  депрессивной ф азы  маниакально- 
депрессивного психоза. И нволю ционная депрессия м ож ет
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Рис. 5-f. Тревожно-тоскливое вы
ражение лица у больного с и н 

волюционным психозом.

продолж аться многие ме
сяцы, реже —  годы. Д аж е  
при ликвидации основны х 
симптомов заболевания на 
фоне атеросклероза сосу
дов головного мозга оста
ется дефект в интеллек
туальной и эмоциональной 
сферах.

И нволю ционны й  пара
нойи. В  клинической 
картине этого заболевания 
видное место заним аю т 
бредовые переживания.
Развитие их связано  с 
конкретной ситуацией: не
приятности на работе, 
дома, перенесенные сом а
тические заболевания. Больные считают, что отнош ение 
к ним окруж аю щ их странное, во всем усматриваю т какое- 
то  особое значение. Содержание бреда при инволю ционном  
параноиде обычно не выходит за рамки возм ож ного 
(«бред обыденных отнош ений»). Он часто связывается 
именно с теми людьми, с которыми у  больного слож илась 
конф ликтная ситуация. Н а  содержание бреда иногда 
влияю т неприятные ощ ущ ения в теле. В связи со сн и ж е 
нием деятельности гонад бред нередко приобретает сексу
альную  окраску. Развивается бред ревности. Больны е 
следят за письмами близких в надежде перехватить 
любовное письмо, подозрительно относятся  к посещ ению  
знакомых. В  ряде случаев больные находят подтверждение 
«правильности» своих бредовых идей в содержании сл ухо 
вы х галлюцинаций. И нволю ционны й параноид протекает
более длительно, чем инволю ционная депрессия, и в про 
гностическом отнош ении менее благоприятен.

И нволю ционная истерия. Ч ащ е  возникает у женщ ин, 
характеризуется выраженной неустойчивостью  настроения 
с бурными эмоциональными реакциями по незначительным 
поводам. Больные ж алую тся  на «комок» в горле, неприят
ные ощ ущ ения во всем теле; нередко у них м огут наблю 
даться истерические припадки, ф ункциональные парезы  и 
параличи конечностей.
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И Н В О Л Ю Ц И О Н Н Ы Е  ( П Р Е Д С Т А Р Ч Е С К И Е )  П С И Х О З Ы
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Л е ч е н и е .  Больны е инволю ционны м  психозом  нуж д а 
ю тся  в госпитализации в психоневрологическую  больницу. 
О собое внимание следует обратить на лиц, страдаю щ их 
инволюционной депрессией, учиты вая возм ож ность 
суицидальных попыток. И з  м едикаментозны х средств 
следует назначать ам иназин  в сочетании с мелипрамином, 
тизерцин  (левомепромаэин), амитриптилин, галоперидол. 
В  некоторых случаях, особенно при инволюционной 
депрессии, показана электросудорож ная терапия. П р и  
инволюционной истерии полож ительный эффект достига
ется при назначении триоксазина, элениума, аминазина. 
Больны м  инволю ционным  психозом  следует проводить 
психотерапию.

У х о д .  В отделении необходимо внимательно наблю 
дать  за этими больными, так как у  них часто бы ваю т 
мысли о самоубийстве, особенно при двигательном воз
буждении, сочетаю щ емся с чувством тоски  и тревоги. 
Персонал  должен следить за соматическим состоянием 
больны х и их питанием. В  случаях  упорного отказа 
о т  пищ и приходится прибегать к искусственному кормле
нию.

П Р Е С Е Н И Л Ь Н О Е  С Л А Б О У М И Е

Э ти  заболевания обусловлены атроф ией головного 
мозга. Начало выявления первых признаков болезни 
относится  к пресенильному возрасту (4 5 — 60 лет). Д ля  
этих  заболеваний характерно неблагоприятное необрати
мое течение с исходом  в слабоумие. Гр упп а  пресенильного 
слабоумия включает в себя болезни П ика, Альцгеймера, 
хорею  Гентингтона и некоторые другие заболевания.

Болезнь Пика. Характеризуется атрофией коры лобны х  
и височных долей, базальной коры, наруш ением соответст
вую щ их  высших корковы х  функций. Так, в начальном 
этапе болезни больные становятся безынициативными, 
бездеятельными, либо у них утрачиваю тся нравственные 
установки, расторм аж иваю тся низш ие влечения. В  даль
нейшем, по  мере прогрессирования атрофии, наступает 
все более отчетливое тотальное слабоумие. Н а  всех этапах  
типичны  расстройства речи. Нередко аф азия мож ет бы ть  
первым признаком  болезни. Конечная стадия болезни 
характеризуется полны м  распадом речи; больной не 
узнает окружения, соверш енно беспомощен.

Болезнь Альцгеймера. Отмечается более медленное 
нарастание слабоумия. Заболевание встречается преиму
щественно у женщин. К ак  правило, оно начинается с рас
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с тройства памяти  (прогрессирую щ ая амнезия). З аб ы ваю т
ся  в первую очередь поздно приобретенные опыт, навыки. 
Больные растеряны, бестолковы, «разучиваются» вы пол
нять  привычную  работу —  готовить пищу, стирать, бриться 
и т. д. П оявл яю тся  амнестическая, затем сенсорная, 
моторная формы афазии. Больны е тем не менее м ного
словны; их речь представляет собой набор случайных сло
гов. Д ля болезни Альцгеймера характерно присоединение 
бредовых идей ущерба, отравления, эпилептических 
припадков. В исходной стадии больные совершенно 
беспомощ ны, леж ат в эмбриональной позе.

Хорея Гентингтона. П роявляется  хореотическими 
гиперкинезами, психопатоподобны м и нарушениями, де
прессиями, отдельными бредовыми расстройствами, 
нарастаю щ им  слабоумием. Заболевание связано с на
следственной предрасположенностью. Прогноз при этой 
форме пресенильного слабоумия более благоприятен.

С Т А Р Ч Е С К О Е  С Л А Б О У М И Е

Патологоанатомической  основой старческого слабоу
м ия является такж е  атроф ия головного мозга. В  связи 
с этим у больны х нарастает слабоумие.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Старческое слабоумие 
обычно начинается в возрасте 6 0 — 65 лет. В первую  очередь 
у больных ослабевает память, они с трудом усваиваю т 
новое, забы ваю т то, что знали, особенно усвоенное в послед
ние годы жизни. П р и  нарастаю щ их наруш ениях пам яти  
больные забы ваю т имена знаком ы х  и даже близких, не 
помнят, куда полож или  свои вещи. Нередко обнаруж ивается 
бесцельная суетливость. У  некоторы х расстройства памяти 
достигаю т такой  степени, что они совершенно забы ваю т 
собы тия  последних лет. Н а  вопрос, чем они занимались 
в последнее время, рассказы ваю т о том, что с ними было 
в молодости или много лет назад. П ри  этом содержание 
и даты  основны х событий далекого прош лого они нередко 
пом нят хорошо. Воспом инания текущ их событий иногда 
подменяю т давно прошедшим. Так, больная, S2  лет, на воп
рос, чем она занималась утром, рассказала, что ездила в 

церковь на извозчике, заходила к знакомым, танцевала 
под граммофон. Она считала, что  идет 1905-й год.

У  таких больны х часто наблю даю тся конфабуляции, 
они рассказываю т о событиях, которы х в действитель
ности никогда не было. Ум ственны е способности больны х 
сниж аю тся настолько, что они перестают понимать
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Pitc. 55. Выражение лица боль
ной со старческим слабоумием.

связь меж ду окруж аю щ и 
ми явлениями, затруднено 
решение простейш их логи
ческих задач. Они 
путаю т события, факты. 
Один больной считал, что 
родной сы н  старше его 
на 5 лет. К ритика  к своему 
состоянию  у больных 
отсутствует. П ри  указании 
на пробелы памяти  они 
обиж аю тся  (рис. 55 ). Н а 
строение подавленное, 
вы сказы ваю т мрачные 

мысли, но могут бы ть и благодуш но беспечными. При 
этом  напевают, приплясываю т, не см ущ аясь присутствия 
посторонних. Часто  наблюдается наруш ение сиа. П о  ночам 
больные не спят, бродят по комнатам, проверяют, заперты  
ли окна, двери, так как нередко опасаю тся  грабителей. 
Днем  после бессонном ночи наблюдается повыш енная 
сонливость: больные м огут заснуть во время беседы или 
еды.

Прогрессирующ ее слабоумие м ож ет сопровож даться 
явлениями психоза. Бред ограбления (бред ущ ерба) 
является весьма характерны м  для э ти х  больных. О ни  
прячут свои вещи, иногда даже относят к знакомым, так  
как уверены, что дом аш ние их обворовывают. П оскольку 
имею тся выраженные наруш ения памяти, они постоянно 
забывают, куда отнесли вещи, что подкрепляет их мысли 
об ограблении. Больны е часто уверяют, что  могут погиб
нуть от голода, так как у них нет никаких средств к су
ществованию, а такж е  высказываю т другие идеи ущерба. 
О ни  нередко собираю т ненужные вещи: тряпки, коробки, 
пузырьки. В  отделении больницы такие больные иногда 
связы ваю т свою постель в узел и держ ат его обеими 
руками, опасаясь, что их собираю тся обокрасть. О ни  
становятся неряш ливыми и неопрятными. Аппетит у  м но
гих больны х старческим слабоумием бывает хорош ий, а 
иногда —  повышенный. В  далеко заш едш их  случаях боль
ные не могут пользоваться лож кой, вилкой. И х  
не трогает судьба близких, все интересы направлены на 
удовлетворение своих элементарных потребностей.



Л е ч е н и е .  Симптоматическое. Психотические |i.n 
стройства (депрессия, бред, возбуж дение) лечат налш чс- 
нием соответствую щ их психотропны х средств. Наибольш ее 
значение приобретаю т уход  и надзор за больными. П р и  
лечении хореи Гентингтона прим еняю т препараты, бло
кирую щ ие допам иновую  систему (резерпин, этаперазин, 
триф тазин, метилдоф а).

КОНТРОЛЬНЫ Е ВО ПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Назовите общие симптомы инволю ционных психозов.
2. Чем отличаются начальные проявления различных форм

слабоумия?

Э П И Л Е П С И Я

Слово «эпилепсия» в переводе с греческого означает 
«внезапно падать». Эпилептическая болезнь —  хрони 
ческое заболевание, протекающ ее со специфическими 
пароксизмальными расстройствами и характерными изме
нениями личности больного. Эпилепсия  впервые описана 
Гиппократом  ( V — IV  века до н. э.).

В  настоящее время принято выделять г е н у и н н у ю  
(истинную ) эпилепсию  и с и м п т о м а т и ч е с к у ю .  
Этиология истинной эпилепсии выяснена не полностью; 
определенное значение придают генетическим факторам. 
П р и  симптоматической эпилепсии эпилептиф ормный 
синдром возникает как следствие травматического, ин
фекционного, интоксикационного и других пораж ений  
головного мозга. Выявлено, что механизм  развития па
роксизмальных расстройств тесно связан с наруш ениями 
обмена, соответственно накоплением недоокисленных 
токсических продуктов, повышением возбудимости нерв
ной системы.

В некоторых случаях еще за несколько лет до начала 
заболевания у больны х могут отмечаться эпизодические 
кратковременные внезапно наступаю щ ие приступы  голов
ны х болей, головокружений, подергивания отдельных 
мышц, изменений настроения и др. С  развитием болезни 
эти расстройства становятся выраженными, приним аю т 
отчетливый пароксизмальный характер. Клинические 
проявления при эпилепсии крайне многообразны. В  целом 
выделяют судорож ны е и бессудорожные пароксизмы, 
психозы  и эпилептические изменения личности.

Среди судорож ны х пароксизмов выделяют: 1) больш ой 
эпилептический (больш ой судорож ны й) припадок; 2) ма
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лы й  эпилептический припадок; 3) ф окальный эпилепти
ческий припадок.

Больш ой  эпилептический припадок возникает обычно 
внезапно, без какой-либо внешней причины. Тем не менее 
установлен ряд провоцирую щ их припадок факторов: 
алкоголизация, психогения, перенесенное инф екционное 
заболевание, переутомление и др. У  ряда больных наступ 
лению  припадка предш ествую т кратковременные стерео
типны е особые ощ ущ ения, так называемые предвестники 
припадка, аура. А ур а  бывает весьма разнообразной. 
Вы деляю т вегетативную  ауру, во время которой больные 
покры ваю тся потом, бледнеют или краснеют, испы ты ваю т 
сухость  во рту. Сенсорная  аура выраж ается в виде раз
личны х ощущений: ползанье мушек, покалывание, ж ж е 
ние, онемение в теле; или же в возникновении неоф орм
л енны х  зрительных, слуховых, обонятельны х и вкусовых 
галлю цинаций (яркие световые пятна, пламя пожара, звон, 
шум, крик, неприятный запах, необычные вкусовые о щ у 
щ ения). М оторная  аура проявляется рядом стереотипных, 
им пульсивны х движений, гиперкинеэов. П р и  психической 
ауре внезапно резко изменяется эмоциональное состояние 
больных. За  короткий период ауры  больные нередко 
переж иваю т чувство страха  или особенные состояния, во 
время которых испы ты ваю т чувство блаженства.

Больш ой  эпилептический припадок длится 2 — 5 мим. 
П ервая  фаза его —  это  ф а з а  т о н и ч е с к и х  с у д о 
р о г .  Больной внезапно теряет сознание и падает чаще 
вперед и в сторону, реже —  назад. Во  время падения 
м ож ет отмечаться громкий крик. Тонические судороги 
своеобразны: руки и ноги вытянуты, м ы ш цы  конечностей 
резко напряжены, такж е  напряж ены  и м ы ш цы  туловищ а. 
Д ы хан и е  отсутствует. Л ицо  бледнеет, затем принимает 
си ню ш ную  окраску. Зрачки  расширены, реакция на свет 
отсутствует. С ухож и льны е  рефлексы не вызываются. 
Больной не реагирует на самые сильные раздражители. 
И з  полости рта выделяется пена, нередко окраш енная 
кровью  вследствие прикуса язы ка или внутренней поверх
ности щек. Часто  происходит непроизвольное мочеиспус
кание, реже —  дефекация. Через 20— 40 с тонические 
судороги сменяю тся клоническими, что  выражается рит
мическим сокращ ением м ы ш ц  конечностей, наступает 
вторая фаза припадка —  ф а з а  к л о н и ч е с к и х  с у д о 
р о г .  Восстанавливается шумное, с всхрапыванием  д ы ха
ние. С пустя  2 — 3 м ин судороги постепенно стихаю т, 
наступает третья ф аза —  ф а з а  э п и л е п т о и д н о й  к о 
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м ы, переходящей в сопор и глубокий сон. Ф а за  комы 
длится 20— 30 мин. После припадка всегда отмечается 
амнезия (больные совершенно не помнят, что с ними 
бы ло), нередко —  амнестическая аф азия (не м огут вспом
нить названия ряда предметов, хотя  знаю т их название). 
Р я д  симптомов указываю т, что имел место эпилептический 
припадок. Так, на сгибательных поверхностях в области 
локтевы х суставов, на склерах м ож но  обнаруж ить точеч
ные кровоизлияния. В  крови отмечается лейкоцитоз, 
в моче обнаруж ивается белок. Вы являю тся  патологические 
рефлексы (сим птом ы  Бабине кого, Оппенгейма и др.). 
Поскольку эпилептический припадок возникает внезапно 
и в любой обстановке, он м ож ет повлечь за собой тяж елы е 
повреждения.

Иногда больш ие эпилептические припадки следуют 
один за другим  в течение нескольких часов, 1— 2 сут. 
П ром еж утки  меж ду ними настолько коротки, что  больные 
не успевают прийти  в сознание. П одобная  серия больш их 
эпилептических припадков назы вается э п и л е п т и ч е с 
к и м  с о с т о я н и е м  (status epilepticus). П одобны е 
состояния представляю т угрозу ж изни  больного в связи 
с развивающ ейся гипоксией и отеком мозга, резким 
ухудш ением сердечной деятельности.

М алы е эпилептические припадки характерны  для дет
ского возраста (их основные клинические варианты  
приведены в соответствую щ ем разделе). П о  клиническим 
проявлениям они разнообразны, однако в целом могут 
бы ть обозначены  как кратковременные пароксизмальные 
состояния с изменением тонуса  определенных групп 
мышц, расстройством  сознания, последующей амнезией. 
Больные на мгновение как бы  засты ваю т в одной позе 
с устремленным в одну точку взглядом. Л ицо  бледнеет. 
М о гу т  бы ть ф ибриллярные подергивания в отдельных 
группах мыш ц. И ногда больные соверш ают стереотипные 
движения, повторяю т какое-либо слово, фразу, соверш аю т 
нелепые действия. В  некоторы х случаях малые эпилепти
ческие припадки м огут проявляться лиш ь во внезапном 
кратковременном выключении сознания без каких-либо  
других проявлений (абсанс).

К  ф окальным  (парциальны м ) припадкам относят  ад- 
версивный и дж ексоновский припадки. Первый из них 
напоминает больш ой эпилептический припадок, однако 
начинается он со своеобразного тонического сокращ ения 
м ы ш ц  туловищ а вокруг продольной оси. П роисходит 
последовательный насильственный поворот в одну сторо
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ну глазны х яблок, затем  головы, туловищ а, и больной па 
дает.

Д ж ексоновский припадок отличается от больш ого тем, 
что  происходит сокращ ение в определенной группе м ы ш ц  
(в одной руке либо ноге, на одной стороне лица).

Бессудорож ные эпилептические пароксизм ы  м огут 
бы ть разделены на ф ормы  с нарушением сознания (сум е
речные расстройства сознания, амбулаторные автом атиз
мы, трансы) и без его расстройств (аф фективные паро
ксизмы, психом оторны е и др.).

Сумеречное состояние характеризуется внезапным 
началом, продолж ительностью  от нескольких м инут до 
нескольких часов и более. Э то  состояние часто возникает 
как бы  вместо припадка, в связи с чем его назы ваю т 
психическим эквивалентом припадка. Поведение больны х 
в этом  состоянии определяется теми болезненными 
переживаниями, которые они в это  время испытываю т. 
Больны е видят устраш аю щ ие картины  и соответственно 
ведут себя: прячутся, бегут, нападаю т на окруж аю щ их. 
Н ахо д ясь  в таком состоянии, больные нередко соверш аю т 
различные правонаруш ения, характеризую щ иеся неле
постью  и жестокостью. Затем  наступает полная амнезия, 
больные не могут ничего рассказать о  своем поведении.

Состояние а м б у л а т о р н о г о  а в т о м а т и з м а  
назы ваю т еще упорядоченным  сумеречным состоянием. 
О н о  проявляется в виде автом атизированны х действий, 
соверш аемых при расстроенном сознании. В  некоторы х 
случаях  эти действия элементарны —  причмокивание, 
облизывание, глотание (оральные автом атизм ы ), одно
образное вращение на одном месте, в других —  сложные, 
последовательные. Больны е подчас не обращ аю т на себя 
внимание окруж аю щ их, так  как их  поведение носит 
внеш не упорядоченный, нередко слож ны й  характер. Э ти  
состояния прекращ аю тся внезапно, воспоминания на весь 
период автоматизма отсутствуют.

И ногда больные соверш аю т многодневные переезды 
в состоянии расстроенного сознания —  транса. Один 
больной, ж итель М осквы , в состоянии транса направился 
на вокзал, купил билет, сел в поезд и уехал в Ленинград, 
ничем не обратив на себя внимание окруж аю щ их. Такое  
состояние продолж алось около суток. Больной совершенно 
не помнил, что с ним  было и не мог объяснить, как он 
попал  в Ленинград.

Наиболее часто аффективные пароксизм ы  проявляю т
ся в форме д и с ф о р и и  (расстройство настроения).
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Они возникаю т неожиданно, без внешней причины. Т ак  
ж е неожиданно заканчиваются. Вы раж аю тся  внезапным 
появлением тоски, злобы, реже веселости. Больны е ко 
всему придираются, пристаю т с никчемными просьбами и 
жалобами, м огут бы ть агрессивными. И ногда на фоне 
подавленности значительно выраж ен безотчетный страх. 
П р и  дисф ориях сознание не расстроено, не наступает 
амнезия. Внеш не больные бледны, зрачки расширены, 
реакция их на свет вялая, отмечается потливость, дро
ж ание рук. Расстройство настроения продолж ается от 
нескольких часов до нескольких дней, недель. Подобны е 
состояния у больны х нередко сопровож даю тся импуль
сивным влечением к употреблению  спиртного (дипсо
мания), бродяж ничеству (дром ом ания) и др.

Эпилептические психозы  м огут быть острыми либо 
хроническими. Острые психозы  по сущ еству исчерпы ваю т
ся описанными сумеречным состоянием, дисфорией. 
У  ряда больны х могут возникать острые аф ф ективно
бредовые психозы  (параноиды ) с тревогой, возбуж де
нием, агрессией. Хронические эпилептические психозы  
носят преимущ ественно бредовый, галлю цинаторно- 
бредовый характер. У  одних больны х преобладает бред 
обыденного содержания (отнош ения, ущ е р б а ). ипо
хондрический бред, бред религиозного содержания. 
У  других больны х бред носит вторичный характер, яв
ляется следствием галлю цинаторны х переживаний, как 
правило, антагонистического характера. Одни  голоса 
оскорбляю т больного, другие —  защ ищ аю т, восхваляю т 
его. Иногда наблю даю тся императивные галлюцинации, 
бредовое, противоправное поведение больных. Бред вели
чия у больны х эпилепсией нередко носит религиозный 
характер, сопровож дается экстатически-восторж енным  
настроением.

Н аступаю щ ие со временем изменения личности и 
интеллекта при эпилепсии вы раж аю тся в появлении 
и нарастании психической деградации с типичны ми 
только для этого  заболевания признаками, позволяю 
щ ими говорить об эпилептическом  характере, эпилепти
ческом слабоумии. Основные черты психических процессов 
у  этих больны х (тугоподвиж ность, вязкость, медлитель
ность) развиваю тся медленно. Они нарастаю т быстрее, 
когда наблю даю тся частые судорож ные припадки. Н еко
торые больные эпилепсией до преклонного возраста 
сохраняю т высокий интеллектуальный уровень.

П ри  наличии выраж енны х изменений личности больные
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не м огут кратко излагать свои мысли. Они заостряю т 
внимание на ненуж ны х деталях, не могут отделить 
главное от второстепенного. Т аки х  больны х всегда очень 
трудно  слушать, переклю чать с одной темы разговора 
на другую. У  них появляется склонность употреблять 
уменьш ительные слова. Они становятся необыкновенно 
предупредительными, слащавыми, за каж ды й  пустяк  бла
годарят бесконечное число раз или многократно просят 
извинения, готовы  униж аться. Н аряду  с указанны м и 
особенностями личности  имею тся диаметрально проти 
вополож ны е черты: жестокость, эгоизм, злобность, агрес
сивность по отнош ению  к окруж аю щ им . В этом заклю 
чается своеобразие личности больного эпилепсией: соче
тание противополож ны х черт характера. Больные мелочно 
аккуратны  и педантичны, легко вступаю т в конф ликт, 
очень злопамятны, годами вы наш иваю т планы мести 
тем, кто наруш ил порядок располож ения их  вещей.

П а м ять  у больных, как  правило, ухудш ается. И м  
особенно трудно усваивать что-либо новое. П ри  выполне
нии той  или иной работы  больные проявляю т необы кно
венную  тщ ательность и аккуратность (рис. 56 ). Они 
внимательно следит за проведением назначенного лече
ния и раздраж аю тся при  малейшей неточности его вы пол
нения. Иногда представляю т себя «борцами за справедли
вость», придираясь к окруж аю щ им, ставят себя в пример.

У  одного и того  ж е больного м ож но  встретить все 
приведенные сим птом ы  эпилепсии, а иногда только неко
торые из них.

П ри  решении вопросов дифференциальной диагностики 
следует учитывать, что  эпилептиф ормные припадки м огут 
наблю даться при различных органических заболеваниях 
головного мозга: сифилисе мозга, атеросклерозе сосудов 
мозга, последствиях черепно-мозговых травм, опухол ях  
мозга.

Л ю бой  медицинский работник долж ен уметь отличать 
эпилептический припадок от истерического. П р од ол ж и 
тельность эпилептического припадка обычно не превы 
ш ает 2 — 5 мин, а истерический м ож ет продолж аться 
часами. П ри  эпилептическом  припадке реакция зрачков 
на свет отсутствует, при истерическом —  сохраняется. 
П р и  эпилептическом припадке отмечается бледность 
и синю ш ность лица, при истерическом —  лицо больного 
не меняет окраски или несколько розовеет. Истерический 
припадок не сопровож дается амнезией, при нем не бывает 
прикуса языка, непроизвольного мочеиспускания. П ри
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Рис. 56. Рисунок, выполненный больным, страдающим эпилепсией.

истерическом приладке больной никогда не получает 
тяж елы х  повреждений, как  это  иногда бывает при  эпи
лепсии. И  наконец, учиты ваю т симптомы, наблю даю щ иеся 
после эпилептического припадка, в меж приступном  
периоде. Истерический припадок возникает при наличии 
аудитории.

Диагностическое значение им ею т данные электроэнце
фалографии, которые во м ногих  случаях обнаруж иваю т 
характерные для эпилепсии изменения биоэлектрической 
активности мозга.

Л е ч е н и е .  Д ол ж но  проводиться с соблюдением ряда 
принципов: индивидуального подбора лекарственных
средств и их дозировок, непрерывности и длительности 
лечения, его комплексности и преемственности. Различа
ю т этиологическое, патогенетическое и симптоматическое
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лечение. Первое из них  возмож но в тех случаях, когда 
известна причина возникновения судорож ны х расстройств 
(ревматизм, алкоголизм  и др.). Ф орм ам и  п а т о г е н е т и 

ч е с к о г о  л е ч е н и я  являю тся дегидратация (диакарб 
по  0,25 г утром  в течение 3 дней с перерывом па 4-й, 
аспаркам  по 0,3 г в день, верошпирон по 0,025 г 3 раза 
в день и др.), средства, стимулирую щ ие процессы реге
нерации (экстракт алоэ, Ф и Б С , лидаза). Вы бор противо
судорож ны х препаратов определяется в большей степени 
типом  и структурой припадка, наиболее часто прим еняю т 
фенобарбитал (по  0,05 г 3 раза в день), бензонал (0,1 г
2 — 3 раза в день), гексамидин (0 ,25— 0,5 г 2— 3 раза 
в день), дифенин (0,1. г 2 — 3 раза в день), хлоракон 
(0,25— 1 г 2— 3 раза в день) и др. Все указанные препа
раты  назначаю т чащ е при наличии больш их эпилепти
ческих припадков. П р и  м алы х припадках прим еняю т 
трим етин (0,1— 0,2 г 2 — 3 раза в день), этосуксимид 
(0,25— 0,5 г 2 — 3 раза в день), депакин (0,15— 0,3 г 
3 раза в сутки), пикнолепсин (1 капсула 3 раза в сутки ), 
суксилеп (1— 2 капсулы  3 раза в день) и др. К арбам а- 
зепи н  (тегретол), помимо антисудорож ного действия, 
обладает и психотропны м  эффектом, что позволяет 
успеш но применять его при лечении судорож ны х со стоя 
ний, дисфорий и других  психических эквивалентов при
падков (по 0,2— 0,4 г 2 — 3 раза в день). Перечисленные 
средства рекомендуют применять в сочетании. В началь
ной стадии болезни показано применение транквили
заторов  (триоксазин, элениум). П сихотические расстрой
ства при эпилепсии купирую тся нейролептическими сред
ствами, антидепрессантами, выбор которы х определяется 
структурой  психоза. Д ля купирования возбуждения, 
дисфорий, галлю цинаторно-бредовых состояний прим еня
ю т внутримыш ечные инъекции ам иназина (2 мл 2 , 5 %  
раствора с 3 мл 0 , 2 5 %  раствора новокаина), тизерцина 
(2  мл 2 ,5 %  раствора с 3 мл 0 ,2 5 %  раствора новокаина), 
галоперидола (1 мл 0 , 5 %  раствора). Наличие депрессив
ны х  нарушений требует лечения амитриптилином, аэафе- 
ном. П ри  эпилептическом  статусе необходимо: купиро
вание судорог, предупреждение аспирации слизи либо 
рвотны х масс, поддержание сердечной деятельности, 
борьба с отеком мозга. Противосудорож ное лечение 
начинаю т с медленного внутривенного введения 4 мл 
0 , 5 %  раствора седуксена вместе с 16 мл 4 0 %  раствора 
глюкозы. Внутрим ы ш ечно вводят смесь: 1 мл 2 %  раствора 
промедола, 2 мл 5 0 %  раствора анальгина, 2 мл 1 %  раство
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ра димедрола и 2 мл 0 ,5 %  раствора новокаина. Повторное 
введение седуксена при необходимости повторяю т через 
2 ч, смеси —  через 4 ч. П ровод ят  дегидратацию: осущ е
ствляется внутримыш ечное введение I — 2 мл 2 %  раствора 
лазикса, капельно внутривенно 200 мл 2 0 %  раствора 
маннита. Вводят сердечные средства: внутривенно (мед
ленно!) коргликон, дигоксин. Одновременно очищ аю т 
полость рта, носа, за корень язы ка  проводится воздухо
вод. Д ля купирования судорог применяю т при необхо
димости гексенал (40 мл 2 , 5 %  раствора внутривенно 
медленно!), ингаляционны й наркоз, внутривенное ка
пельное введение Г А М К  из расчета 100— 150 мг на 1 кг 
массы тела, поясничную  пункци ю  и выпускание церебро
спинальной жидкости, краниоцеребральную  искусствен
ную  гипотермию. В  некоторы х случаях показано  хирур
гическое лечение —  иссечение очага патологической 
активности в головном мозге. Важ но  назначать  гиги
енический реж им  труда и молочно-растительную  диету 
с ограничением соли и жидкости. И злож енны е принципы  
в полной мере относятся и к лечению эпилепсии детского 
возраста (естественно, с учетом  возрастных коррекций 
доз).

В о п р о с ы  т р у д о у с т р о й с т в а  реш аю тся  всегда 
индивидуально в зависимости от характера, частоты  паро
ксизмальных расстройств, выраж енности изменений 
личности, установок больного. Вместе с тем сущ ествую т 
общие установки —  больным запрещ ается работа на тран
спорте, высоте, около движ ущ ихся  механизмов.

У х о д .  Во  время одиночного эпилептического припадка 
необходимо принять  меры, чтобы  больной не получил 
тяж елы х  повреждений: полож ить под голову какие-либо 
мягкие вещи. Придерж ивая конечности больного, нельзя 
противодействовать их судорож ны м  движениям, так  как 
этим м ож но  нанести больному повреждение (перелом 
костей, растяж ение сухож илий ). Необходимо расстегнуть 
воротник рубаш ки, снять пояс. Д ля  предотвращения 
прикуса язы ка  в рот рекомендуется вставить резиновую 
трубку, либо край мягкой ткани, завязанны й в узел. Голову 
следует повернуть в сторону, чтобы  свободно стекала 
слюна.

При сумеречных расстройствах сознания необхо
димо проявить больш ую  оперативность. Персонал  должен 
удерживать больного в постели. Затем  по назначению  
врача ему вводят внутримы ш ечно нейролептические 
средства.
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С У Д О Р О Ж Н Ы Е  С О С Т О Я Н И Я  

В  Д Е Т С К О М  В О З Р А С Т Е

О тличаю тся рядом особенностей: 1) преобладанием
определенных клинических вариантов эпилептических 
припадков; 2) известной неспециф ичностью  судорож ного 
синдрома.

Типичны м и для детского возраста являю тся м а л ы е  
э п и л е п т и ч е с к и е  п р и п а д к и .  В  одних случаях это 
проявляется в засты вании  ребенка на некоторое время 
(выключение сознания), в других преобладаю т пропул  ь- 
сивные припадки —  кивки, внезапное кратковременное 
сгибание головы, туловищ а, ретропульсивные (кратко 
временное прогибание туловищ а назад), импульсивные 
припадки (серия внезапных толчкообразны х движений, 
преимущ ественно в руках). Э ти  расстройства м огут 
бы ть  проявлением врожденной эпилепсии, чащ е они 
связаны  с перинатальным поражением Ц Н С  (патология  
беременности, родовая травма и др.).

В торая  указанная  особенность (неспециф ичность 
синдрома) обусловливается возрастной  незрелостью  
Ц Н С  ребенка, рефлекторным характером  реагирования 
(судорож ные реакции) на различные вредные ф акторы, 
действую щ ие извне. Наиболее часто встречаю щ имися 
ф ормами судорож ны х реакций в детском  возрасте явля
ются: фебрильные судороги, аф ф ективные судороги,
спазмофилия, судороги после прививок.

Ф е б р и л ь н ы е  (гипертермические) судороги разви
ваю тся  у  детей на высоте подъема температуры тела; 
проявляю тся, как  правило, больш им  эпилептическим 
припадком. А ф ф е к т и в н ы е  с у д о р о г и  встречаю тся 
чащ е на 1— 2-м  году жизни, возникаю т на высоте за х о 
дящ егося плача, проявляю тся в ф орме как засты вания 
(вы клю чения со знани я), так  и в форме тонических, клони- 
ческих судорог. В  и х  происхож дении имеет значение 
Гипервентиляция при заходящ ем ся плаче. С п а з м о ф и 
л и я  объясняется повыш енной нервно-мыш ечной возбу
дим остью  при рахите. С у д о р о ж н ы е  р а с с т р о й с т в а  
после прививок сравнительно редки, они связаны  с токси - 
ко-аллергическим и энцефалитами, возникаю щ им и как 
осложнение после прививки. Следует подчеркнуть, что 
в связи с атипичностью  судорож ны х проявлений в детском  
возрасте, переоценкой неспецифического характера этих 
расстройств нередко просматривается эпилепсия как 
болезнь, лечение начинается поздно. Эпилептические
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реакции несомненно свидетельствуют о готовности орга
низма ребенка к пароксизмальным проявлениям, требую т 
тщ ательного анализа причин их возникновения.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Назовите основные группы расстройств, отмечаемых при 
эпилепсии.

2. К ак  лечат эпилептический ста тус?
3. Н а  что необходимо обращ ать внимание при уходе за боль

ным эпилепсией?
4. В  чем особенности судорож ны х расстройств в детском 

возрасте?

Ш И З О Ф Р Е Н И Я

И стория развития учения о ш изоф рении связана с име
нами С. С. Корсакова, В. X . Кандинского, Э. К  реп ели на, 
Е. Блейлера.

Во второй половине X I X  века отдельные ф орм ы  ш и зо 
френии описывались как самостоятельные заболевания. 
Первые попы тки  объединить их  в нозологическую  группу 
были сделаны С. С. Корсаковы м  и В. X. Кандинским.

Э. Крепелин под названием dementia praecox (раннее 
слабоумие) объединил в одну группу болезни, которые, 
по его мнению, начинались в молодости и быстро приводи
ли к слабоумию. В  дальнейш ем стало очевидно, что 
сущ ествую т и другие ф ормы болезни. И х  кардинальным 
признаком  Е. Блейлер считал «расщепление». Название 
заболевания «ш изофрения» в переводе с греческого озна
чает «расщепление» психики.

В  разны х странах число больны х ш изофренией колеб
лется от 0,15 до I — 2 % .  С л о ж н ость  выделения ш изоф ре
нии объясняется разнообразием клинической картины  
заболевания.

Причина ш изоф рении до настоящ его времени неиз
вестна. П олучены  убедительные данные о значении
наследственного предрасполож ения. Имеет___значение

.слабость нервны х клеток, которая развивается вследствие 
отравления продуктами наруш енного обмена веществ 
(главным образом  белкового обмена).

Исследования в области нейрофизиологии и психоф ар
макологии установили наличие при ш изоф рении нару
шений взаимодействия коры, подкорковы х образований 
и ретикулярной формации ствола мозга.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Д ля  ш изоф рении типи
чен ряд синдромов: неврозоподобный, аффективный,
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кататонический, галлю цинаторно-параноидный. В о  все 
синдромы входят общие, характерные симптомы, которые 
наблю даю тся с больш ей выраженностью. К  ним отно 
сятся  следующие.

Р а с щ е п л е н и е  —  утрата единства психической дея
тельности: стремления, действия, чувства больных утра
чиваю т связь с реальной действительностью, возникает 
неадекватность чувств, см еняю щ аяся  снижением эмо
циональности, эмоциональной холодностью , эм оциональ
ной тупостью.

А у т и з м  —  отгороженность, отры в от реальности, 
погружение в мир собственных переживаний.

У т р а т а  а к т и в н о с т и :  больные постепенно ста
новятся малоактивными, бездеятельными, вялыми, безы ни
циативными, иногда проявляю т активность и инициативу, 
направляемую  болезненными переживаниями.

Указанны е 3 группы  сим птом ов составляю т суть 
нарастаю щ их специфических изменений личности  —  
так  называемый ш изофренический дефект. Е го  выраж ен
ность обусловливается в первую  очередь прогредиент
ностью  заболевания. П од  исходны ми поним аю т отно 
сительно стабильные на конечны х этапах развития 
болезни состояния, характеризую щ иеся преимущ ественно 
симптомами дефекта. П од  ремиссией поним аю т частичное 
или полное исчезновение признаков болезни. Ремиссия 
м ож ет наблю даться как закономерный этап течения 
болезни (спонтанная ремиссия) или наступает под 
воздействием лечения (терапевтическая ремиссия).

Различаю т три ф ормы  клинического течения ш изоф ре
нии: 1) непрерывно текущ ую; 2) рекуррентную  (периоди
ческую ); 3) приступообразно-прогредиентную  (ш убо- 
образную ).

Д л я  н е п р е р ы в н о т е к у щ е й  ф ормы характерно 
течение процесса без зам етны х признаков улучш ения, 
непрерывно, с постепенным нарастанием психопатологи 
ческой симптоматики и усилением клинических проявле
ний. П о  степени бы строты  нарастания психического 
дефекта выделяю т три варианта данной формы: медленно 
текущ ую  (вялотекущ ая, малопрогредиентная), умеренно
прогредиентную ш изоф рению  и злокачественное течение.

Р е к у р р е н т н а я  (периодическая, рем иттирую щ ая) 
ф орма отличается возникновением острых, относительно 
кратковременных вспыш ек психоза, перемеж аю щ ихся 
светлыми промежутками. П р и  этой форме течения изме
нение личности нарастает медленно.
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П р и с т у п о о б р а з н о - п р о г р е д и е н т н а я  ш изо
френия (ш убообразная) такж е  протекает в ф орме при
ступов, но они обычно более длительные, чем при рекур
рентной шизофрении. За  приступами следую т периоды 
значительного ослабления или даж е исчезновения боле
зненной сим птом атики  (ремиссии), однако о т  приступа 
к приступу отмечаю тся все более заметные изменения 
личности и нарастание слабоумия.

У  больны х с вялым течением болезни не наблю даю тся 
острые психотические состояния, длительное время отсут
ствую т проявления болезни. Вначале отмечаю тся невро
зоподобные расстройства, немотивированные колебания 
настроения, неопределенные соматические ж алобы, возни
кающ ие без соответствую щ их причин, чувство усталости. 
Постепенно возникаю т признаки  отчуж денности (аутизм ), 
расстройства мыш ления в виде остановок и обрывов 
(так  называемые ш перунги) или наплывов мыслен, бес
плодного мудрствования и резонерства. Такие больные, 
не обладая элементарными сведениями, начинаю т читать 
книги по философии, экономике, астрономии и т. п., 
высокопарно говорят о банальны х истинах.

Постепенно у этих больны х нарастаю т чудаковатость, 
неряшливость, жестокость, эгоизм. Возникает эмоциональ
ное оскудение с безразличием к  родным, собственной 
судьбе, исчезаю т прежние интересы и привязанности. 
Больные вынуж дены  прерывать учебу, становятся безы ни
циативными на работе, у них часто сниж ается трудоспо
собность. П р и  этом  усиливаю тся вялость, апатия, происхо
дит так называемая редукция энергетического потенциала. 
Н а  отдаленных этапах  болезни появляю тся бредовые рас
стройства в виде бреда изобретательства, реформаторства, 
ревности, иногда в сочетании с элементами идей пресле
дования.

П рогноз при вялотекущ ей шизофрении относительно 
благоприятный, так  как стойкая утрата трудоспособности 
наступает спустя  годы от начала болезни.

У м е р е н н о - п р о г р е д и е н т н а я  ( п а р а н о и д 
н а я )  ш изоф рения обычно начинается в возрасте 25 лет 
и старше. Д л я  нее характерны  бредовые расстройства. 
П оявлению  типичного бреда предшествует инициальный 
период, во время которого у больны х м огут наблю даться 
навязчивости и другие неврозоподобные симптомы, тре
вожность, подозрительность. Э то т  период м ож ет продол
ж аться несколько лет. Затем  наступает паранойяльный 
этап заболевания. П остепенно ф ормирую тся бредовые
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идеи различного содержания, при этом  галлю цинаций 
обы чно не бывает. В  дальнейшем развивается параноидный 
этап болезни: нарастает и услож няется  бред, появляю тся  
галлюцинации, псевдогаллюцинации, явления синдрома 
К андинского— Клерамбо. Чащ е всего на этом  этапе 
преобладают бредовые идеи преследования и воздействия.

Больная П., 56 лет. Росла и развивалась правильно, по ха
рактеру была веселая, общительная, отзывчивая. Рано выявилась 
музыкальная одаренность. Окончила консерваторию, препо
давала музыку. Замуж ем, имеет здорового взрослого сына.

Заболела в возрасте 39 лет, когда появилась подозри
тельность, настороженность, стала раздражительной, искала 
у  себя различные заболевания. Н есколько раз была госпитали
зирована в психиатрическую  больницу. П о  выписке чувствовала 
себя хорошо, продолжала работать. Обострение болезни 
отмечается с 50-летнего возраста.

Во время пребывания в клинике появились слуховые гал
люцинации: больная слыш ала голоса некоего Политова и его 
друзей, которые обвиняли ее в зараж ении сифилисом врачей, 
студентов и учащ ихся  музыкальных школ, где она преподавала. 
Больная утверждала, что  Политое «устраивал ей допрос, называл 
ее разными обидными словами, ф аш исткой, пел про нее непри
личные песни». В такие периоды больная часами стояла в одной 
и той  же позе со склоненной головой, выслушивала его обвине
ния. Закрыла ноздри мылом, так как ей слышалось, как он 
говорил ей, что из носа выделяется зловоние, отравляющ ее 
окруж аю щ их. О днаж ды  ей сказали, что допрос окончен и она 
ни в чем не виновата. Однако через некоторое время стала 
оп ять  слыш ать голос. «Он испугался, что нанес непоправимый 
ущ ерб моему здоровью  и поэтому решил меня уничтожить». 
С  тех пор больная постоянно слы ш ит голос своего врага, 
который сообщает обо всех зверствах, совершаемых над ней. 
Голос она слы ш ит из подвала. Убеждена, что он скрывается 
там, посылает ему пишу, чтобы не разгневать его, умоляет 
врачей спуститься в подвал и отобрать у него рентгеновский 
аппарат, яшик с радием, «лучами которого он размахивает».

Следую щ ий период развития болезни в типичны х 
случаях характеризуется возникновением абсурдного 
бреда величия ф антастического содержания.

НЛррЯНТ H er, e; blaJU - U —  ш и 
зофрении обычно начинается в ю нош еском  возрасте, после 
короткого инициального периода бы стро развиваю тся 
выраженные расстройства психики. Ч ащ е  при этом  наблю 
даю тся  гебефренический и кататонический синдромы. 
Гебефреническому синдрому свойственны  наряду с бредом 
и галлю цинациями своеобразные аффективные расстрой-
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Рис. 57. Вычурная лоза больной с Рис. 58. Вид больного с кататони- 
гебефреническим синдромом. ческим ступором («эмбриональ

ная» поза).

ства в виде эйфории и дурашливости, быстрое развитие 
слабоумия. Клиническая картина характеризуется поли
морфизмом. Больные гримасничают, принимаю т вычурные 
позы  (рис. 57 ).

Кататонический синдром м ож ет проявляться в виде 
ступора или возбуждения. П р и  кататоническом  ступоре 
больные неподвижны, поза 'м бж бТ  бы ть различной: руки 
й йоги максимально согнуты  во всех суставах^ * приж аты  
к туловищу, голова наклснена пвперетгтак. что  подбородок 
касается груди (рис. 58, 59 ), или леж ат с разогнутыми 
конечностями. У  больных отмечается мутизм, т. е. отсут
ствие речи. И ногда обнаруж ивается явление, известное 
под названием «каталепсия», или восковая гибкость: если 
поднять руку больного, он на долгое время застывает 
в таком  полож ении (рис. 60 ). Л еж а  в постели, больные 
могут подолгу держ ать голову над подуш кой —  симптом 
«воздушной подуш ки» (рис. 61 ).

П ри  прикосновении к губам  больного они иногда скла
ды ваю т губы  в трубочку и вы тягиваю т их вперед —  симп
том  «хоботка» (рис. 62).

Одним из ярких признаков кататонического состояния
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Рис. 59. Поча больной с ката' 
тоническим ступором.

Рис. 60. Виц больных с каталепсией 
(апокопаи гибкость)

является негативизм: больные не вы полняю т тех действий, 
которы е им предлагают, или соверш аю т противоположные. 
Так, если больному предлагают откры ть  рот, то  он или 
не открывает его, или закрывает еще плотнее. Н егативизм  
часто является причиной отказа о т  еды.

Следует всегда помнить, что у больного, находящ егося 
в кататоническом  ступоре, м ож ет внезапно наступить  
двигательное кататоническое возбуждение. О но  характери
зуется следующ ими основными признаками: движ ения 
нецеленаправленные, хаотичные, вычурные, нередко 
импульсивные (рис. 63). Часто  отмечается стереотипия 
движений и речи, что выражается в повторении одного 
и того  же действия, слова или фразы. В  случаях речевого 
возбуж дения (м ож ет быть изолированным) больные 
выкрикиваю т отдельные слова, фразы, не связанные между
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Рис. 61. Положение головы больного при симптоме «воздушной полушки».

Рис. 62. Симптом «хоботка» у 
больного шизофренией.

Рис. 63. Вычурная неестествен
ная поза больного с кататоничес-



собой, так что понять  речь такого  больного невозм ож 
но,—  разорванность речи. И ногда больные повторяю т 
слова (эхолалия) и действия (эхопраксия ) окруж аю щ их.

Возбуж дение м ож ет продолж аться несколько минут 
или затягивается на многие дни, недели. Нередко подоб
ные проявления так же внезапно прекращ аются, как 
и начинались.

Бальной Д., 14 лет. Родился в срок, рос и развивался пра
вильно. В  детстве перенес корь и скарлатину. Ш кол у  начал 
посещ ать с 8 лет. Учился  хорошо, много читал. П о  характеру 
был общительным, друж ил с товарищами.

С  12 лет стал жаловаться на головную  боль, утратил  сои, 
появилась рассеянность, не мог ни на чем сосредоточиться. 
О щ ущ ал  неприятные запахи, отказывался от еды, высказывал 
идеи самообвинения, говорил, что не заслуж ил хорош ую  одежду, 
пищу. Были мысли о самоубийстве. Такое состояние продол
ж алось несколько дней и затем прошло. Через год снова появи
лись  головная боль, рассеянность, перестал спать, стал отка
зываться от еды, ничего не мог делать, часами сидел в одной 
и той же позе, ощ ущ ал  неприятные запахи. Часто  появлялись 
мысли о том, что ж ить не стоит. Реш ил покончить ж изнь  
самоубийством. После осмотра психиатром  помещен в психи 
атрическую  клинику.

Внутренние органы  без патологических изменений. В  пси
хическом состоянии отмечается резкая заторможенность. 
Часам и сидит в определенной позе: голова опущена, руки 
согнуты  в локтях, кисти рук свисают. При  попытке поднять  его 
голову оказывает резкое сопротивление. Посаж енны й вопреки 
его желанию на стул, остается неподвижным, несмотря на 
неоднократные предложения встать. Состояние изм еняется 
в течение дня: затормож енность переходит в возбуждение, 
во время которого больной бегает по палате, куда-то стремится, 
при этом издает нечленораздельные звуки или выкрикивает 
отдельные, не связанные между собой слова. Д виж ения неце
лесообразные и некоординированные.

П о  окончании курса лечения приступил к занятиям  в школе.

Рекуррентная (периодическая) форма диагностируется 
у 1 / i— V j всех больны х шизофренией. Н аблю даю тся  
отдельные приступы  со  своеобразной клинической карти 
ной, в которой больш ое место занимают: I )  аффективные 
расстройства (маниакальные, депрессивные синдромы, сос
тояние страха, тревоги); 2) бред —  образный, чувствен
ный, грезоподобный, ф антастический (не интерпретатив
ный, не бред толкования); 3) изменения сознания;
4) кататонические нарушения. В каж дом  приступе наблю 
дается сочетание этих  расстройств. В меж приступном
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периоде у таки х  больны х отмечаю тся лиш ь незначитель
ные личностные нарушения: суж ивается круг интересов, 
появляю тся замкнутость, отгороженность, снижается 
активность.

Одним из характерны х состояний при этой  форме 
заболевания является онейроидная кататония. Начало 
приступа острое, бурное, как бы внезапное. Развитию  
приступа часто предш ествую т бессонница, тревога, голов
ная боль.

Н а первых этапах  типичны м и являю тся бред инсцени
ровки, двойная ориентировка, расстройства узнавания. 
Больным  кажется, что все происходящее инсценировано 
специально для них, перед ними специально разыгрываю т 
сцены, «показы ваю т картины». В  окруж аю щ и х  лю дях 
узнаю т своих близких и, наоборот, считают, что  одновре
менно находятся в больнице и в каком -то другом  месте.

П ри  ухудш ении состояния возникаю т ф антастический 
бред и онейроидное помрачение сознания, характери
зую щ иеся несоответствием меж ду необыкновенно яркими 
ф антастическими переж иваниями и обыденным отрешен
ным поведением больных. П р огн оз  при отдельном присту
пе, как правило, хороший. П риступы  продолж аю тся 
в течение нескольких недель.

Больная А., 47 лет. Родилась в крестьянской семье, разви
валась правильно, работала экономистом.

Заболела остро, появились тревога, подозрительность, 
подавленное настроение, затем  стала молчаливой, затормо
женной, много времени проводила в постели, закрывалась с 
головой одеялом, бродила с закры ты м и глазами. После выздо
ровления рассказала, что ей казалось, будто против нее что-то 
замыш ляют, перед ней разы гры ваю т какие-то сцены, устраива
ю т инсценировки, заставляю т ее участвовать в э ти х  представ
лениях. Временами видела себя то в отделении клиники, то 
в каком-то помещении, напоминаю щ ем арену цирка, то окру
женной всадниками в средневековых доспехах, спасалась от 
них; видела колонны демонстрантов, которые «имели к ней 
отношение». Некоторые эпизоды  ж изни отделения причудливым 
образом переплетались с фантастическими событиями. В ок
руж аю щ их больных видела своих знакомых, родных.

В случаях сочетания аф ф ективных и бредовых рас
стройств развиваю тся депрессивно-параноидные приступы. 
Депрессия нарастает быстро, обычно сопровождается 
тревогой (аж итированная депрессия), бредом инсце
нировки (для них специально разы гры ваю т сцены, их 
окруж аю т подставные лица, идет спектакль и др.).
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Больны м  кажется, что окруж аю щ ие говорят об их винов
ности в преступлениях.

В  ряде случаев появляется бред К  отара (бред м у
чительного бессмертия). В этом состоянии больные склон
ны к самоубийству, могут нанести себе тяжелые увечья. 
П риступы  продолж аю тся в течение многих месяцев.

Реж е возникаю т преимущ ественно аффективные нару
шения: маниакальные или депрессивные состояния,
после которы х наступает светлый промежуток.

В  маниакальном состоянии наблю даю тся элементы 
дурашливости, цинизм, грубое растормож ивание вле
чений, бредовые идеи преследования и отношения.

Депрессивное состояние характеризуется ворчли
востью, угрю мостью , малодоступностью, тревогой, бредом 
преследования и психическими автоматизмами. С  каж ды м  
последующ им приступом  обы чно услож няется клини
ческая картина.

Приступообразно-прогредиентная форма течения ш и 
зофрении встречается чаще других. В  ней сочетаю тся 
признаки непрерывнотекущей ш изоф рении в виде посте
пенного нарастания негативных расстройств и глубоких 
изменений личности с очерченными приступами, напом и
наю щ ими приступы  рекуррентной шизофрении. П ри ступ ы  
носят затяж ной характер (до 3 лет), негативная си м пто 
матика постепенно углубляется, появляю тся психоти 
ческие расстройства с бредом и галлю цинациями и даже 
в м еж приступны х периодах. Клиническая картина при
ступов разнообразна, но преобладают состояния с па
раноидной и галлю цинаторно-параноидной сим птом а
тикой.

Появление и течение ш изоф рении у детей имеют ряд 
особенностей: никогда не бывает развернутого бреда; 
значительное место в клинической картине заним аю т 
ночные страхи и изменение поведения. Прогноз, как 
указывала Г. Е. Сухарева, лучш ий  у  подростков. Зн ачи 
тельное место в клинической картине у них заним аю т 
ипохондрические жалобы, на втором  месте —  кататони 
ческие симптомы.

Л е ч е н и е .  О сновны ми методами лечения, которые 
в настоящее время использую тся в психиатрической 
практике,, являю тся  нейролептики и симптоматические 
средства. Реже прим еняю т инсулинотерапию.

Изучение терапевтической активности  нейролепти
ков при психических заболеваниях показало, что неко
торые из них избирательно действую т на отдельные
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психопатологические синдромы. Д озу нейролептиков 
обычно подбираю т индивидуально. Препараты  назначаю т 
по определенной схеме, примером которой является 
схема лечения аминазином.

Ам иназин  оказывает общ ее успокаиваю щ ее и антипси
хотическое действие. В  ряде случаев применение его 
дает хорош ие терапевтические результаты. Ам иназин  
назначаю т внутрь или вводят внутримыш ечно в виде 
2 , 5 %  раствора. Средняя суточная доза составляет 300 мг. 
Лечение длится примерно 2 — 3 мес. За  больными, полу
чающ ими аминазин, необходимо тщ ательно следить, 
так как у некоторых из н и х  м огут возникнуть осложне
ния в виде резкого падения артериального давления 
в момент перехода из горизонтального полож ения в вер
тикальное —  ортостатический коллапс. П р и  наступлении 
коллапса больного следует улож ить в постель, ввести 
кордиамин или адреналин. Особенно часты явления кол
лапса в начале курса лечения, поэтому больные в первые 
сутки долж ны  находиться на строгом постельном режиме, 
им ежедневно нуж но изм ерять  артериальное давление. 
П ри  лечении аминазином  м огут образоваться инф ильтраты  
на месте уколов; иногда наблю даю тся дерматит, желтуха. 
М едицинская сестра долж на ежедневно производить 
тщ ательный осмотр больного, чтобы вовремя обнаруж ить 
эти осложнения.

В некоторы х случаях во избежание обострений боль
ных после курса лечения аминазином  переводят на лече
ние так называемыми поддерж иваю щ ими дозами. При 
этом больной получает ам иназин  в таблетках в дозе от 
25 до 150— 200 мг/сут.

Хорош ий  лечебный эф ф ект при бредовых состояниях 
даю т триф тазин  (стелазин) и галоперидол. Триф тазин  
назначаю т в таблетках по  1— 5 мг. Д озы  постепенно 
увеличивают до 20— 80 мг (иногда до 100 м г) в сутки. 
С уточную  дозу делят на 3— 4 приема. В  таки х  дозах 
препарат принимаю т до наступления терапевтического 
эффекта и исчезновения или значительного ослабления 
болезненных переживаний, затем дозы  сни ж аю т до
5— Н) мг/сут и лечение продолж аю т длительное время 
(поддерж иваю щ ая терапия). Галоперидол применяю т 
примерно по такой же схеме.

Оба препарата иногда использую т для быстрого 
купирования психом оторного возбуждения, при этом 
их вводят внутримыш ечно или (реже) внутривенно.

П ри  состояниях бредовой тревожности эффективен
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тиэерцин (левомепромазин) в начальной дозе от 12 до 
5 0  мг/сут, оптимальны е лечебные дозы  —  от 100 до 
400  мг/сут.

Депрессивные синдромы хорош о поддаются лечению  
амитриптилином  и мелипрамином. Кроме отдельных 
препаратов, ш ироко  прим еняю т их  комбинации в инди
видуально подобранны х дозах в зависимости от ведущ их 
и сопутствую щ их психопатологических синдромов.

Новые возм ож ности  для ф армакотерапии психозов  
откры ваю тся в связи с применением нейролептиков 
пролонгированного (продленного) действия. И нъекции  
препарата модитен-депо (1— 2 мл 2 ,5 %  раствора), кото
рые производят 2 — 3 раза в месяц, обеспечивают о тно 
сительно постоянны й  уровень действующ его вещества 
в организме. Применение модитен-депо позволяет зна 
чительно шире проводить лечение психически больны х 
в амбулаторных условиях, способствует более глубокой 
и стойкой социально-трудовой реадаптации.

Н аряду с указанны м и  ослож нениями (коллапс, дерма
тит) при лечении нейролептическими препаратами могут 
развиться явления паркинсонизма, гиперкинезы. У  неко
торы х  больных появляется акатизия  —  неприятное ощ у
щ ение в мыш цах, вследствие чего они вынуждены посто
янно  менять положение. Иногда больные, принимаю щ ие 
нейролептики, ж алую тся  на бессонницу, хотя объективно 
спя т  хорошо. Э то  явление называется расстройством 
чувства сна. У  ряда больных появляю тся  подавленное 
настроение, вялость —  «нейролептическая депрессия». 
Д л я  проф илактики указанны х состояний назначаю т 
корректоры (ромпаркин, норакин).

И нсулинотерапия вызывает определенный сдвиг 
в обмене веществ, уменьш ает явления интоксикации. 
Преж де чем начать лечение инсулином, проверяю т со
держание сахара в крови натощак, которое в норме сос
тавляет 9 — 11 г/л, и при специальной сахарной на
грузке. После введения инсулина количество сахара 
в крови мож ет понизиться до 1— 2 г/л. П ри  значительном 
сниж ении уровня сахара наступает так называемый 
ш ок (гипогликемическая кома). Средняя  доза инсулина, 
вы зы ваю щ ая шок, составляет примерно 80— 100 ЕД . В  не
которы х случаях ш оковое состояние развивается при 
введении 30 Е Д  инсулина, а иногда 200 Е Д  инсулина не 
вызывает шока. Д л я  установления дозы  инсулина, вы зы 
вающей шок, дозу  повы ш аю т постепенно. Редко при ле
чении шизофрении, главным образом  в случаях особой
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устойчивости к инсулинотерапии и нейролептикам, 
проводят электросудорож ную  терапию.

У х о д .  Больны е шизофренией нуж даю тся в тщ атель
ном уходе и надзоре (см. «Особенности ухода за 
психически больными»).

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Назовите наиболее общие симптомы шизофрении.
2. Назовите варианты течения шизофрении, их отличитель

ные признаки.
3. Перечислите характерные расстройства мыш ления при 

шизофрении.
4. К ак  проявляется симптом атика кататонического синдрома 

при ш изоф рении?
5. Какова методика лечения шизофрении с учетом  преобла

даю щ их расстройств?
6. Каковы  особенности ухода за  больными ш изоф ренией?

М А Н И А К А Л Ь Н О - Д Е П Р Е С С И В Н Ы Й  П С И Х О З

М аниакально-депрессивны й психоз встречается пре
имущ ественно в молодом возрасте, чаще у  женщ ин.

Ряд  учены х отметили при  появлении приступов мани
акально-депрессивного пси хоза  нарушение обмена ве
ществ. Н екоторы е данные указы ваю т на значение на
следственности в развитии этого  заболевания.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Э тот  психоз имеет ряд 
особенностей. |Одна из них —  повторяемость маниакаль
ны х и депрессивных приступов. | Эти  приступы  могут, 
протекать и повторяться в различны х вариантах: маниа
кальные приступы  м огут сменяться депрессивйыми без '  
светлого пром еж утка или м еж ду м аниакальны м  и депрес
сивным приступами бывает светлый промеж уток, продол
ж аю щ ийся  о т  нескольких дней до нескольких лет. П р о 
долж ительность маниакальны х и депрессивных приступов 
самая разная. П риступ  м ож ет продолж аться от 2 до 10 
мес. Заболевание чаще начинается с депрессивного прис
тупа. И ногда в клинической картине преобладаю т ,только 
маниакальные или только депрессивные приступы.: Вторая 
особенность заклю чается в том, что светлый пром еж уток 
между ф азам и  характеризуется восстановлением психи
ческого здоровья. Больны е обычно возвращ аю тся  на 
преж ню ю  работу и ведут себя так  же, как и до заболева
ния.) Третья особенность состоит в том, что  как бы  тяж ело
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ни протекали приступы, как бы  часто они ни повторялись, 
деградации личности никогда не развивается.

М аниакальная фаза. У  больны х отмечается веселое 
настроение, повы ш енное стремление к деятельности. Они 
за все берутся, вмеш иваю тся во все дела, составляю т 
смелые проекты, стремятся их осуществить, добиваю тся 
приема у «ответственных лиц». В  отделении больницы  
мимо больного незамеченным пройти невозможно: больной 
обязательно обратится с каким-либо вопросом  или 
предложением. Нередко больные переоценивают свои воз
м ож ности  и способности: например, не имея никакого 
отнош ения к медицине, предлагают свои методы лечения. 
И ногда эта переоценка принимает характер бредовых 
высказываний. Так, больная, по образованию  юрист, 
успеш но справлявш аяся с работой, во время м аниакально
го приступа уверяла всех окруж аю щ их, что у нее прекрас
ны й голос и ее несколько лет подряд дирекция Больш ого  
театра «на коленях умоляет» дать согласие выступать 
в роли Кармен.

Д ля  больны х в маниакальной фазе характерна повы 
ш енная сексуальность. Н аходясь  вне больницы, они 
часто вступаю т в случайные связи. Одна больная пож илого 
возраста ежедневно красила щ еки и губы  красным каранда
шом, в волосы вплетала красные ленточки, пы талась опус
ти ть  голову в ведро с мастикой, чтобы  окрасить волосы.

256

Рис. 64. Вид больной, находи* 
щснся и маниакальном состоянии.

Рис. 65. Вид больной, находя
щейся и депрессивном состоянии.



Больные в маниакальном состоянии  много говорят, но их 
не всегда м ож но  понять. Вследствие ускоренного течения 
представлений речь иногда становится настолько быстрой, 
что внешне м ож ет производить впечатление разорваннос
ти: больные пропускаю т отдельные слова и фразы. Сами 
они говорят, что у них я зы к  не успевает высказывать 
все мысли. В  связи  с тем что больные много говорят, голос 
у них становится хриплым. Н азойливость таки х  больных 
раздражает окруж аю щ их.

Часто  наблюдается повы ш енная отвлекаемость внима
ния. Н и  одного дела больные не доводят до конца; спят 
очень мало, иногда 2 — 3 ч в сутки, и соверш енно не 
чувствуют усталости  (рис. 64 ). Настроение у  них обычно 
веселое, но иногда они бы ваю т гневливые, легко вступаю т 
в конфликт.

Больной Б., 72 лет. Родился третьим ребенком в семье; в 
детстве рос и развивался правильно, в школе начал учиться с 
7 лет; отличался .хорош ими способностями, успеш но окончил 
реальное училище и институт. Занимал административно- 
хозяйственные должности. Заболевание началось в молодом 
возрасте,

Без видимой причины стали возникать приступы  подавлен
ного настроения, которые продолжались по нескольку неделе. 
В  дальнейшем приступы тоски сменялись совершенно иным 
состоянием: больной становился без причины чрезмерно весел, 
подвижен, очень словоохотлив, суетлив и навязчив. В этот 
период, по его словам, испытывал чрезвычайно приятное состоя
ние: «Все казалось ярким, красочным и красивым, все лица, все 
люди казались милыми и симпатичными, во всем теле было 
ощущение легкости и бодрости, хотелось двигаться, работать, 
абсолютно отсутствовало чувство усталости#. П ром еж утки  между 
приступами иногда длились несколько лет. В эти периоды 
больной продолжал работать. В  психиатрическую  больницу 
поступал много раз. В  отделении быстро знакомился со всеми 
больными, сразу вмешивался во все дела персонала, давал 
советы и указания  по уходу за  больными, а врачам предлагал 
свои услуги в лечении больных по  собственной системе. Был 
суетлив и навязчив, его голос ни на минуту не умолкал; больной 
постоянно с кем-нибудь беседовал, спорил, давал советы. 
Очень охотно вступал в беседу с врачами отделения. Н а  лице 
постоянно благодуш ная улыбка. Иногда бывал вспыльчив и 
раздражителен, но быстро успокаивался и опять начинал весело 
смеяться, был склонен к переоценке своих возмож ностей и 
способностей.

Депрессивная фаза. Больны е в депрессивном состоянии 
все воспринимаю т в м рачны х тонах, постоянно испытыва
ют чувство тоски  (рис. 65 ). Говор ят  они обы чно медленно,
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тихим  голосом, больш ую  часть времени сидят, опустив 
голову. Д виж ения резко замедленны. Заторм ож енность 
м ож ет достигать такой  степени, что приходится говорить 
о депрессивном ступоре. У  больны х меняется отнош ение 
к  близким и родным. Так, одна больная с горечью  говори
ла: «Виж у что это  мои дети, а чувств к ним нет». Это  
называется болезненной бесчувственностью  (anaesthesia 
psychica do lorosa), что характерно для больны х ш изоф ре
нией с эмоциональной тупостью . Возм ож ны  бредовые 
высказывания, чаще бред самообвинения. Больны е у т 
верждают, что все их поступки  были ли ш ь обманом, 
который всем приносил непоправимый вред. И ногда 
больные приходят к заключению, что им не стоит жить, 
покуш аю тся  на самоубийство, отказы ваю тся от пищи. 
Т аки х  больных следует немедленно помещ ать в стационар. 
Родственники неправильно оцениваю т состояние больного 
и иногда просят не брать его в больницу. Необходимо 
объяснить опасность ситуации, так  как в дом аш них усло
виях больной м ож ет осущ ествить попы тку самоубийства. 
Суицидальные попы тки  возмож ны  и в больничных услови
ях, поэтому такие больные нуж даю тся  в тщ ательном  
надзоре.

Н а  высоте депрессии попы тки  самоубийства наблю да
ю тся нечасто, так  как больным вследствие выраж енной 
затормож енности  трудно осущ ествить свои намерения. 
О пасность самоубийства возрастает при выходе из депрес
сивного состояния, так как в это  время затормож енность 
уменьшается, а тоскливый ф он настроения еще остается.

Иногда, на высоте депрессии, у  больных наблю даю тся 
состояния возбуждения, во время которы х они в отчаянии 
рвут на себе одежду, волосы, наносят себе повреждения. 
Такое особо опасное состояние называется взрывом  тоски 
(raptus m elancholicus). О  возм ож ности  его возникновения 
необходимо постоянно  помнить.

Больная М., 38 лет, не работает. Психически  больных в роду 
не было. Развивалась нормально, с ю ны х  лет страдает колеба
ниями настроения. Больной себя считает около 3 лет, когда без 
видимой причины появилось плохое настроение, мысли о безна
дежности своего состояния, отказывалась идти к врачу, не вы
ходила из дома. Несколько раз пыталась кончить ж изнь 
самоубийством. З а  последние 2 года значительно похудела.

Соматическое состояние: пульс 96 в минуту, болезненность 
при пальпации ж ивота; запоры.

Психическое состояние: правильно ориентирована в месте, 
времени и окруж аю щ ей обстановке. Говорит тихо; голова 
опущена, выражение лица скорбное. Внимание больной прикова
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но к мысли о  том, что она никогда не поправится, что  состояние 
ее безнадежно, что  она всем надоела и всем в тягость. Единст
венный вы ход  из создавшегося полож ения видит в своей смерти. 
Считает себя виновной перед сестрой, у которой отнимает время, 
заставляет ее волноваться и заботиться. Тосклива, движения 
замедленные, на вопросы отвечает односложно.

Если маниакально-депрессивный психоз протекает в 
легкой форме, с нерезко выраж енны ми маниакальными и 
депрессивными фазами, говорят о циклотимии. При 
таком  проявлении заболевания больные иногда лечатся 
амбулаторно в психоневрологическом диспансере.

М аниакально-депрессивный психоз в некоторы х случа
ях  обозначаю т как циркулярны й психоз, когда у  больных 
последовательно наблюдаются обе фазы. П р и  наиболее 
тяж елы х ф орм ах циркулярного психоза одна ф аза следует 
за другой без светлых пром еж утков П ом им о  депрессив
ны х или маниакальны х состояний, сущ ествую т еще так 
называемые смешанные состояния, когда одновременно 
отмечаю тся симптомы, характерные и для депрессивной, и 
для маниакальной фазы. Например, больной тосклив, 
высказывает идеи самообвинения и вместе с тем не затор
можен, а возбужден. Такие  больные часто пытаю тся 
соверш ить самоубийство. Э то  так  называемая аж итирован- 
ная меланхолия.

В последние десятилетия клиническая картина маниа
кально-депрессивного психоза  претерпела определенные 
изменения, в частности преобладающ ими стали депрессив
ные состояния, а маниакальные —  относительно редкими.

Н аряду с типичны ми депрессивными состояниями 
часто встречаются так  называемые маскированные депрес
сии. Д л я  них характерны  не столько тоскливое, сколько 
угнетенное, унылое настроение, появление множества 
соматических ж алоб (неопределенные боли в области 
сердца, ж елудочно-киш ечного тракта), бессонница, сон без 
ощ ущ ения отдыха. Такие больные обычно безуспешно 
лечатся у  терапевтов, реже обращ аю тся к невропатологам. 
Состояние маскированной депрессии обычно сохраняется 
длительно. Р яд  психиатров этот  тип  депрессивного состоя
ния вклю чаю т в рамки маниакально-депрессивного психо
за как его м ягко  протекаю щ ий атипичный вариант.

Л е ч е н и е .  П ри  депрессии с выраженной двигательной 
заторм ож енностью  назначаю т мелипрамин. Н а  ночь ре
комендуются тизерцин (1 2 — 25  мг), терален (до 25 мг). 
П ри  аж итированной депрессии лучш ий эф ф ект дают
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амитриптилин и другие препараты  и з  этой группы, а такж е 
нуредал, трансамин.

Недопустимо назначать антидепрессанты  различных 
групп. П ри  маниакальны х приступах прим еняю т аминазин 
и другие препараты  хлорттромазинового ряда.

В  последние годы для лечения аф ф ективных рас
стройств весьма успеш но использую т препараты солей 
лития, которые оказы ваю т специфическое седативное 
действие, сним аю т эмоциональную  напряж енность, тре
вож ное возбуждение. К арбонат лития назначаю т как для 
купирования остры х психотических состояний (внутрь по 
0,25— 0,75 г 3— 4 раза в сутки после еды), так  и для 
длительного систематического лечения с целью проф илак
тики аф ф ективных приступов (по  0,3— 1,5 г/сут в течение 
нескольких месяцев). Лечение проводят при постоянном  
контроле за уровнем содержания лития в сыворотке 
крови.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Каковы  отличительные особенности маниакально-депрессив
ного психоза как заболевания в целом?

2. К а к  проводится лечение больных с маниакально-депрессив
ным психозом ?

П С И Х И Ч Е С К И Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  

П Р И  Т Р А В М А Т И Ч Е С К И Х  П О Р А Ж Е Н И Я Х  

Г О Л О В Н О Г О  М О З Г А

Психические наруш ения в связи с травмой головного 
мозга могут носить как психотический, так и непсихо
тический характер, вы являю тся в остром периоде травмы, 
на этапах выздоровления и отдаленны х последствий. Они 
заним аю т одно из первых мест среди всех экзогенно 
обусловленных психических расстройств.

Т Р А В М А Т И Ч Е С К И Е  П С И Х О З Ы

Тяж елые травмы  головного мозга, особенно его ушиб, 
уш и б  со сдавлением, сопровож даю тся глубокими, нередко 
длительными расстройствами сознания вплоть до комы. 
П осле  восстановления сознания м огут возникать психозы  
острого периода, чаще в форме различных помрачений 
сознания (сумеречные состояния, делирий).
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Сумеречные расстройства травматического происхож 
дения протекаю т с возбуждением, галлюцинаторно-бредо
выми переживаниями, агрессией, нередко со спутанностью  
сознания.

Травматический делирий, как правило, наблюдается у 
лиц, страдаю щ их алкоголизмом. Его  проявления напоми
наю т клиническую  картину алкогольного делирия, однако 
для травматического делирия более характерны  спутан
ность, рецидивирующ ий характер  течения —  чередование 
психоза со светлыми промежутками. В  остром  периоде 
после описанны х состояний помрачения сознания может 
развиться корсаковский синдром  с амнезией, конф абуля- 
циями. П си хо зы  острого периода в зависимости от тяж ес
ти травмы м огут сохраняться длительно; выход из психо
тического состояния всегда сопровождается выраженной 
астенией.

П си хо зы  отдаленного периода травм головного мозга 
проявляю тся как в форме пароксизмальны х расстройств 
сознания (преимущ ественно сумеречных), тесно связан
ных с посттравматическими припадками, так  и в форме 
очерченных аффективных, паранойяльных, галлю цинатор
но-бредовых психотических состояний.

Аф ф ективны е психозы  носят  чаще характер маний 
по типу клиш е —  однообразные повторяю щ иеся психо
тические состояния. И м  предш ествуют дополнительные 
вредности (алкоголизация, общ ие заболевания, психоге
нии). В  других случаях вы являю тся депрессивные фазы, 
смена фаз. Длительность травматических аф ф ективных 
психозов 1— 3 мес. Д л я  них характерно сочетание аф
ф ективных расстройств с проявлениями наруш енного соз
нания.

В позднем  возрасте м огут выявляться паранойяльные 
бредовые идеи ревности, сутяж ны е  установки, бред ущ ер
ба, преследования. Э ти  психозы  длительны, плохо под
даю тся лечению, часто обусловливают противоправное 
поведение больных, однако окруж аю щ им и они нередко 
расцениваются как проявления плохого характера.

Галлю цинаторно-бредовые психозы  такж е  часто воз
никаю т после приступов травматической эпилепсии. Как 
правило, преобладают вербальный галлюциноз, связан
ные с ним бредовые расстройства, растерянность, страх, 
двигательное возбуждение.

Нередко психозы  м огут приводить к травматическому 
слабоумию, как правило, не носящ ему тотального  характе
ра.
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Н Е П С И Х О Т И Ч Е С К И Е  Ф О Р М Ы  

П С И Х И Ч Е С К И Х  Р А С С Т Р О Й С Т В  

Т Р А В М А Т И Ч Е С К О Г О  П Р О И С Х О Ж Д Е Н И Я

В  остром периоде эти наруш ения проявляю тся асте
нией, аффективной неустойчивостью, на этапе отдаленны х 
последствий —  в форме различны х вариантов травм ати 
ческой энцефалопатии. Наиболее часто она носит характер 
травматической астении. Э то  расстройство вообще харак
терно для травматических пораж ений головного мозга. 
Больны м  свойственны истощаемость, обидчивость, нередко 
непереносимость внеш них раздражителей (физические на
грузки, атмосферные колебания, жара, езда в транспорте). 
В  других случаях травматическая астения проявляется 
сочетанием истощ аемости с вялостью, адинамичностью, 
снижением инициативности, сужением  круга интересов. 
П ом им о  астении, травматическая энцеф алопатия мож ет 
носить характер стойкой психопатизации  личности  (пре
имущественно по  истеровозбудимому типу). Больны е о т 
личаю тся демонстративностью  поведения, эгоцентриз
мом, капризностью, требую т особого к себе отнош ения, 
аргументируя это, в частности, перенесенной травмой. И х  
отличаю т возбудимость, брутальность аф ф ективных реак
ций, агрессивность. Т яж есть  перечисленных расстройств 
в значительной мере обусловливается нередко ф орм ирую 
щ ейся у них склонностью  к злоупотреблению  алкоголем.

Л е ч е н и е .  Терапия психотических расстройств, свя
занны х с травматическими пораж ениям и головного мозга, 
проводится с учетом  этапа заболевания, тяж ести  травмы, 
характера психопатологических проявлений. О на  носит 
комплексный характер. В остром  периоде при возникно
вении психоза наряду с проведением комплекса лечебных 
мероприятий по восстановлению  ж изненно важ ны х ф унк
ций (дегидратация, сердечно-сосудистые средства и т. д.) 
прим еняю тся методики купирования психомоторного воз
буж дения при делирии, сумеречных расстройствах со з
нания, бредовых состояниях. Лечение осущ ествляется в 
условиях стационара, как правило, травматологического. 
Перевод таких больны х в психиатрический стационар  не
целесообразен. Больные, перенесшие психоз, нуж д аю тся  в 
динамическом наблюдении психиатра. В  отдаленном пе
риоде назначаю т общ еукрепляющ ие, седативные, в ряде 
случаев —  психотропны е средства с учетом преобладаю 
щ их расстройств; при астении —  элениум, эуноктин, сид- 
нокарб, тонизирую щ ие (настойка лимонника, элеутеро
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кокка). Периодически проводят дегидратацию, витамино
терапию. П сихопатоподобны е расстройства требую т при
менения такж е  неулептила. Очень важ ны  в этот  период 
использование психотерапевтических методов лечения, 
адекватная трудовая реабилитация больных.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Ч то  характерно для травматических психозов острого пе
риода?

2. Излож ите клиническую картину психозов отдаленного пе
риода травм  головного мозга.

3. Ч то  вкладывается в понятие травматической энцеф алопатии?

П С И Х О Г Е Н И И

К  психогениям  относятся заболевания, возникш ие под 
влиянием психической травмы. Термином «психогенные 
заболевания» вначале обозначали только истерические 
расстройства. Затем в эту  категорию  вош ли реактивные 
психозы  и неврозы. В. А. Гиляровский для обозначения 
этих заболеваний предложил термин «пограничные состоя
ния», подчеркивая этим, что  указанные расстройства как 
бы заним аю т пограничное положение меж ду психическим 
заболеванием и психическим  здоровьем, меж ду сомати
ческими и психическими заболеваниями.

П сихическая  травм атизация мож ет бы ть  внезапной, 
неож иданной и растянутой  во времени. Внезапны е силь
ные вредоносные воздействия (землетрясение, наводне
ние, пожар, транспортные катастрофы, нападения, не
ож иданны е известия о  смерти) нередко вы зы ваю т аф
ф ективно-ш оковы е реакции, которые м огут носить гипер
кинетический или гипокинетический характер аналогично 
реакциям двигательной бури и мнимой смерти, наблюдае
мым в ж ивотном  мире. В  этих  случаях картина двигатель
ного возбуж дения или признаки  обездвиженности —  сту
пора бы ваю т чаще недлительными, однако продолжитель
ность их находится в определенной зависимости от про
должительности действия вредоносного фактора. П ри  осо
бо значим ы х для личности моральных потрясениях психо
генный ступор  может некоторое время сохраняться и 
после ликвидации травмирую щ ей ситуации.

И ногда наблюдается отставленный тип  реагирования, 
если ситуация  непосредственной опасности (например, по
ж ары) сопровождается мобилизацией психики  пострадав
шего и он производит целеустремленные и адекватные
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действия, после чего, однако, м ож ет наступить патологи 
ческое и отставленное реагирование на полученную  травму 
о виде резко вы раж енны х эм оциональны х и вегетативных 
нарушений, которые проявляю тся страхом, сердцебиением, 
одышкой, слезами и др. Э ти  реактивные состояния при
ним аю т иногда затяж ной  характер.

Важ но  отметить, что для возникновения психогений 
имею т значение личностные особенности человека, по 
лучивш его психическую  травму, ее субъективное значе
ние для него. В  некоторых случаях м ож но проследить 
связь между психологическими особенностями личности 
и свойственным ей способом реагирования на психическую  
травму. Например, у тревож но-мнительны х личностей 
(психастеники) особенно легко возникает невроз навяз
чивых состояний.

К ак  отмечалось, выделяю т две группы  психогенны х 
заболеваний: неврозы и реактивные психозы.

Н Е В Р О З Ы

1_Неврозы относятся  к группе психогенно-реактивны х 
заболеваний, в основе которы х л еж ат  наруш ения высшей 
нервной деятельности, возникаю щ ие под влиянием стрес
совы х (патогенны х) ф акторов различной силы и дли
тельности.^

В  больш инстве сл у ч а е в _при чина  неврозов не в абсолю т
ной силе патогенного раздражителя, а в сигнальном 
значении травмирую щ его воздействия и в ф ункциональном  
состоянии высшей нервной деятельности заболевшего в 
момент получения психической травмьь ^Развитию  неврозов 
в значительной с те п е н и  с п особствует как  лейстние  индиви
дуально значим ы х р а з д р я ж и т е л е й ,  т я и  и  влияние ослабляю - 
щ их  нервную систему в редоносных ф актороа_(соматические 
“заЬолевания, переутомление, вынужденное недосыпание, 
эндокринные нарушения, алкоголизм  и др.). , ч

Согласно теории, выдвинутой И. П. П авловы м  при 
создании экспериментальных неврозов, наруш ения высшей 
нервной деятельности, в частности ф ункциональные рас
стройства корковой деятельности, ф ормирую тся в двух ' 
направлениях —  сплошного, диф ф узного, и локального, 
парциального, пораж ения («больные пункты»).

Клиническая выраж енность неврозов по ти п у  диф 
ф узного пораж ения соответствует неврастеническим про
явлениям, а локальные пораж ения составляю т основу на
вязчивы х состояний. Н еобходим о отметить, что  понятие
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локальности и изолированности «больны х пунктов» 
И. П. П авлов  считал относительным, так  как  со време
нем локальные наруш ения становятся источником  пато
логических ф ункциональны х сдвигов в коре больш ого мозга, 
создавая картину полиморф ности невротических рас
стройств.

И м енно с пом ощ ью  создания экспериментальных мо
делей неврозов на ж и во тны х  были показаны  ф ункцио
нальный характер и обратим ость неврозов под  влиянием 
лечения и устранения патогенны х воздействий, пути воз
никновения рецидивов болезни, переход неврозов в хро
нические невротические состояния с необратимостью  не
которы х расстройств и др.

Нервные механизмы  образования неврозов были све
дены к перенапряж ению  силы  и подвиж ности  нервных 
процессов, образованию  инертны х очагов патологического 
возбуж дения и торм ож ения под влиянием чрезвычайно 
сильных, однообразных, бы стро  см еняю щ ихся внезапных 
отрицательных раздражителей.

Согласно  патогенетической концепции неврозов 
В. Н. М ясищ ева, нарушение значим ы х отнош ений  личнос
ти ведет к нервно-психическому перенапряж ению  и сры
ву высшей нервной деятельности, что клинически выра
жается различными ф ормами невротических состояний. 

^Основными клиническими формами неврозов являются: 
неврастения, истерический невроз и невроз навязчивых 
со сто ян и й ^

Неврастения. К ак  самостоятельное заболевание нев
растению  необходимо отличать от неврастенического син
дрома, нередко наблюдаемого при органических заболе
ваниях центральной нервной системы ( Ц Н С ) ,  при ш изо
френии.

В  основе неврастении чаше всего леж ит чрезмерное 
или длительное переутомление, сочетаю щ ееся с отрица- 
т ельными э моциональны ми переживаниями (волнение, 
страх, тревож ное ожидание, постоянные огорчения, чувст
во неприязни к выполняемой работе, спеш ка и т. п.) 
при наличии ослабляю щ их организм  ф акторов в виде пос- 

'тЙ ЯНЦ оггГ  Т^ру7мёни~я "реж им а г н а г п и т а н и я, хронических 
интоксикаций  i зл о уп о тр е б л е н и е  алкоголем, курением). 

^С ущ ественны м моментом в возникновении неврастении 
м ож ет явиться постоянная необходимость в частых и 
срочных переключениях вним ания для выполнения раз
личны х работ, особенно если это связано с волнением 
и беспокойством.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н  аХО д ни м  из кардинальны х 
признаков неврастении-является так  называемая раздраж и
тельная слабость, вы раж аю щ аяся  в повы ш енной возбуди
мости Ц Н С  и одновременно “бы стро  наступаю щ ей исто
щаем ости. j t o t  симптом  обнаруж ивается в- интеллектуаль
ной, эмоциональной и волевой сф ерах психической дея
тельности больного. Больные на незначительные замеча
ния или другие внешние раздражители отвечают бурными 
вспыш ками гнева с криком, бранью, но тотчас успокаи 
ваются, нередко сожалея о происшедшем, становятся  
угнетенными, иногда плачут, сетую т на свою  несдержан
ность, непереносимость ож идания. Реж е преобладаю т по- 
давленность, апатия, больные утрачиваю т интерес к окру
жающ ему, становятся м~ало~й н й циатив11 ы м и; вследствие 
Бы строй утомляемости  трудоспособность и х  все больше 
снижается, осооенно затруднительной становится работа, 
требую щ ая напряженного^ внимания. Больные часто ж а 
л ую тся  на пл охую  память. П р и  объективном обследова- 
н и и ^н арушений пам яти не вы являют, ^но обнаруж иваю т 

’ отчетливые п ризнаки ослабления активного внимания/ 
Расстраивается l c o h , которы й становится поверхностны м . 
нередко сопровоадается  неприятны ми сновидениям и. С он  

‘ не приносит надлежащ его отдыха, поэтому утром  ~боль- 
ные чувствую т себя вялыми, сонливыми. Ч асты  ж алобы  
па  головную боль в .виде ощ ущ ения стягивания головы 
"«обручем»^«каской», покалывания и боли в области  серД- 
ца7сердцебиение, ш ум j  уш ах^  головокружение, мелькание 
«чёрных мушек» перед глазами. Нередко больные отме
чаю т снижение полового влечения или повы ш енную  
половую раздраж ительность с быстрой истощ аемостыбГ) 

Л е ч е н и е .  Рекомендую тся соблюдение реж има труда 
и отды хаг освобождение от дополнительных нагрузок.. 

'П о  возмож ности  необходимо устранить причину неприят
ны х  эмоциональных переживаний, нуж но разъяснить 
больному, что интенсивный труд  сам по себе не является 
причиной заболевания. ^Необходим ы  общ еукрепляющ ее
лечение, регулярное__ питание, продолжительный сон,
пребывание в течение 1— 2  ч на воздухе, витамины.

^ Д л я  налаж ивания сна и укрепления тормозного процесса 
назначаю т бромиды, транквилизаторы  (элениум, седуксен, 
тазепам, реланиум, рудотель и др.), малые дозы  нейро- 
лептиков и антидепрессантов успокаиваю щ его действия, 
'иногда снотворные. П оказаны  ф изиотерапевтические про- 
ТдедурьП тёплые соляной хвойные ванны, нож ны е ванны 
'перСД 'сном. Иногда, особенно на ранних этапах  болезни,
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необходимо upt м* нтч. рсвобождение больны х от работы 
или учебы н<1 и. которое время (до 3 — 4 нед). В  начале 
болезни и омни uno в тяж е л ы х  случаях неврастении ж е
лательно изолировать больного от травм ирую щ их воз
действий и направить на стационарное лечение с после
дующим to ii.ixoM в условиях санатория или дома отдыха.

-П р и  выраженной вялости, апатии  наряду с общ еукрепляю 
щим лечением следует назначить стимулирую щ ие средства: 
китайский лимонник, секуринин, кофеин, витамины  В г 
В|>, из ф изиотерапевтических процедур —  душ  Ш арко, 
веерный душ, утренню ю  гимнастику, прогулки  на свежем 
воздухе, спортивные игры .^При  затяж ном  течении невра
стении показан  систематический умеренный труд с ред
ким предоставлением больничных листов. Одним из 
основных методов лечения является рациональная психо
терапия.

Истерия. П о  И. П. Павлову, истерия наблюдается при 
слабости коры  головного мозга, что приводит к растормо- 
ж енности подкорковы х образований и преобладанию  пер
вой сигнальной системы. Э ти м  объясняю тся многие сим
птомы истерии.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П роявления истерии 
весьма разнообразны, иногда напоминаю т сим птом ы  дру
гих болезней, за что истерию  называю т «великой подра- 
ж ательницей»Л Главнейш ие проявления истерии: истери
ческий припадок, вегетативные и сенсомоторные рас
стройства.}

^И стерический  припадок нсегда^г в я з а н  __р  каким и-либо 
внеш ними раздражителями, особенно с с и т у а ц и е й ,  тран- 
мНрунЯцёи~~психику больного или вызы ваю щ ей воспоми- 
нания о неприятны х  переж иваниях прошлого. П ри  исте- 

"рйческом припадке установить какую -либо последователь
ность в движ ениях больного не представляется возм ож 
ным. Э то  объясняется тем, что характер движ ений отра
ж ает переживания больного. С о знание при этом  никогда 
не бывает полностью  затемнено, .можно г о в о р и т ь  лиш ь 
о его суж ении, поэтом у реакция больного на внеш нюю 
обстановку до известной степени сохраняется.

Продолж ительность истерического припадка может 
быть от нескольких м инут до нескольких часов. Припадок 
бывает более продолжительным, если вокруг больного на
ходятся люди. Истерические припадки, как правило, воз
никают днем. Больные, падая, не получаю т тяж ел ы х  пов
реждений, как при эпилептическом  припадке. П ри  исте
рическом припадке реакция зрачков на свет сохранена,
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вы зы ваю тся и остальные рефлексы. У  одной больной раз
вился истерический припадок после того, как ми ее гла
за х  утонул ребенок, за которым она ухаживала. Во время 
припадка сознание у  нее было сужено; она каталась по 
земле, делала руками движения, которые указывали, что 
она пытается кого-то  схватить и удержать. П рипадок  
продолжался около часа. В дальнейшем припадки возни
кали каж дый раз, как только разговор заходил о  детях 
или об уходе за ними. Истерические припадки м огут на
поминать сердечный приступ, обморок или какое-либо 
соматическое заболевание.

П ри  истерии наблю даю тся двигательные и чувстви
тельные расстройства, парезы и параличи (моноплегия, 
параплегия, гемиплегия), гиперкинезы. П ри  истерическом 
параличе тонус м ы ш ц  не изменяется, сухож ильны е реф
лексы  вызываются, отсутствую т патологические рефлексы, 
нет атрофий. В  клинической картине нет признаков орга
нического пораж ения центральной или периферической 
нервной системы. Своеобразны м  симптомом двигательных 
расстройств, свойственным истерии, является астазия- 
абазия, сущ ность которой сводится к тому, что больной 
не мож ет стоять  и ходить при сохранности  двигатель
но-координационны х ф ункций в ногах во время обследо
вания в постели. Гиперкинезы  при истерии носят  разно
образный характер: дрожание рук, ног, всего тела.

Д ля  расстройств чувствительности типа анестезии 
характерно, что зона наруш ения чувствительности не со
ответствует анатомическому распространению  чувстви
тельных проводников. Например, при истерической геми- 
анестезии граница расстройств чувствительности прохо 
дит строго по средней линии, часты  анестезии в виде 
пятен.

Реже наблю даю тся истерические расстройства речи: 
мутиэм  (немота), заикание, аф ония (беззвучность голо
са) или глухонемота (сурдом утизм ). П ри  истерии воз
м ож ны  расстройства ж елудочно-киш ечного тракта: рвота, 
парез кишечника, икота. Редко бы ваю т истерическая сле
пота (амавроз), блефароспаэм.

Характер  больного истерией имеет много общ и х  черт 
с характером ребенка. У  детей кора головного м озга  еще 
недостаточно развита, и в их  поведении больш ую  роль 
играет подкорковая область. П р и  истерии вследствие 
слабости коры  подкорковая область высвобождается из- 
под ее влияния с большей легкостью, поэтому наблюдается 
повыш енная эмоциональность. Эм оции  оказы ваю т опре
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деленное влияние на течение представлений. Принимая 
решение, делая какое-либо умозаключение, больной исте
рией руководствуется не разумом, а чувством.

Л е ч е н и е .  П рим еняю тся  психотерапия, различные 
физиотерапевтические и общ еукрепляю щ ие процедуры. 
Вольны е истерией нуж даю тся  в чутком  и внимательном 
отнош ении персонала. В  некоторы х случаях необходима 
тактичная требовательность к больным, спокойное отно
шение к демонстративному поведению, свойственному 
отдельным больным.{Д1азначают малые дозы  нейролепти
ков (аминазин и др.) ф енотиазинового р я д а З

Невроз навязчивых состояний. Н азвание болезни ука
зывает на то, что центральное место в клинической кар
тине заним аю т различные проявления навязчивости, с 
большей или меньшей силой или продолж ительностью  
овладевающие больными. Навязчивые состояния по свое
му содерж анию  очень полиморфны: чаще наблю даю тся на
вязчивые страхи, мысли, действия и т. п. Д л я  невроза 
навязчивых состояний характерны  понимание больными 
чуждости переживаемых явлений, их болезненности, 
а такж е стремление преодолеть чувство страха и неприяз
ни к патогенным  для них  раздражителям. Явления навяз
чивости часто сопровож даю тся чувством тревоги, страха 
и вегетативными расстройствами в виде тахикардии, по 
выш енной потливости, лабильности вазом оторны х реак
ций и т. п.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Подавляю щ ее больш ин
ство больны х неврозом навязчивы х состояний обращ аю т
ся к врачу по поводу беспокоящ их их навязчивы х стра
хов: либо опасение за свою  жизнь, либо боязнь допустить 
ош ибку в поведенческих морально-этических реакциях 
(известны  под  названием «явления по контрасту»). Чащ е 
отмечаю тся навязчивость ипохондрического содержания, 
мысли о телесном ущербе (нозоф обия —  страх  заболеть 
раком, сифилисом, умереть от инфаркта и т. п.). Н езна
чительное число больных ж алую тся  на навязчивые явле
ния по контрасту (страх  закричать в неподходящ ем месте, 
произнести неприличное слово вслух, ударить, плю нуть в 
лицо, толкнуть  уваж аемого человека, разорвать ценные 
бумаги и т. п.). Н авязчивы е страхи ипохондрического 
содерж ания (боязнь умереть от инфаркта) нередко сопро
вож даю тся страхом  соверш ить самоубийство (суицидо- 
ф обия) и страхом  соверш ить агрессивный поступок по 
отнош ению  к наиболее близким  и лю бим ы м  людям (го- 
мисидоф обия).

269



Острые фобические состояния часто сопровож даю тся 
навязчивыми сомнениями, содержание которы х исчер
пывается тематикой навязчивы х страхов.

Наличие ф обических явлений, как правило, сочетается 
с системой так  называемых защ итны х  действий, противо
поставляемых больными патогенны м  для них ф акторам  
(при страхе зараж ения больные постоянно мою тся, выбра
сы ваю т вещи, которые, по их мнению, могли соприка
саться с источником  заражения, и т. п.).

Невроз навязчивы х состояний характеризуется благо
приятным  течением и присоединением личностны х реак
ций на болезнь, в тяж елы х  случаях  —  к развитию  пато
характерологических расстройств. П р и  многолетнем тече
нии невроза навязчивы х состояний  с частыми обостре
ниями отмечается временная потеря трудоспособности.

Л е ч е н и е .  В  начальном, остром, периоде, когда страхи 
носят интенсивный характер, сопровож даю тся рез
кими наруш ениями сна, следует назначить малые тр анк
вилизаторы (реланиум, тазепам, седуксен)^ в  со четании 
с антидепрессантами и больш ими транквилизаторами 

“Ггалбперидол, ам иназин). П роводят  общ еукрепляю щ ее 
лечение, налаж иваю т питание, чередование труда и отды 
ха, по возмож ности, необходимо изолировать больного 
от психотравмирую щ ей ситуации. Психотерапевтические 
мероприятия долж ны  бы ть направлены на успокоение 
и разъяснение. Необходим о внуш ать больному, что  бо 
лезнь излечима, что надо строго соблюдать режим питания 
и сна. В  некоторы х случаях больного следует времен
но освободить от  работы. Если  навязчивые страхи  под 
влиянием лечения скоро исчезают, необходимо продол
ж ать  поддерж иваю щ ую  терапию  в течение 6— 12 мес. 
П ри  упорном течении болезни больного направляю т на 
В Т Э К ,  продолж ая психотерапию. В  дальнейшем лечение 
проводят в условиях санаторного отделения психоневро
логической больницы.

Системные неврозы. Выделение этой группы  неврозов 
носит условный характер, так  как не мож ет сущ ествовать 
изолированных расстройств одного органа, ф ункциональ
ной системы. 1-Невроз —  наруш ение высшей нервной дея
тельности в целом} Однако определенные, нередко дли
тельные, этапы  динамики неврозов характеризую тся пре
имущественной патологией какой-либо одной системы 
(сердечно-сосудистой, пищеварительной и т. д.).

Одним из наиболее тяж ело fi длительно протекаю щ их 
неврозов является так называемый логоневроз, который
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я н ; /

начv.\ 1г'ется в детском возрасте. Невротическое заикание 
можс-1*1 иметь как благоприятное, так  и неблагоприятное 
течение. В  первом случае речь идет о преходящ их нару
шь: Ф ; речи, носящ их изолированный характер. При не- 
бла: < приятном  течении, пом им о речевых нарушений, от
мечаю тся многочисленные невротические расстройства, 
создаю щ ие картину развернутого заболевания. Централь
ное место в этих случаях принадлежит логоф обии (страх  
речи) и личностному реагированию  на наличие речевого 
дефекта.

Диф ф еренциальную  диагностику проводят с неврозо
подобным  заиканием, в генезе которого существенное мес
то  занимает раннее пораж ение Ц Н С .

Л е ч е н и е .  П роводят комплексное медико-педагогиче- 
кое лечение. Н азначаю т миорелаксанты, транквилизаторы, 
антидепрессанты (мидокалм, элениум, седуксен, реланиум, 
ам итриптилин). Наиболее эффективно раннее начало лече
ния в детских логопедических дневных стационарах, дет
ских поликлиниках и санаториях.

В  настоящ ее время в системе здравоохранения имеется 
развернутая сеть учреждений, в которы х оказы ваю т ам 
булаторную  и стационарную  логопедическую  пом ощ ь детям, 
подросткам  и взрослым.

Я Т Р О Г Е Н И И

Ятрогении  —  болезненные состояния, которые воз
никаю т в результате неправильного поведения медицин
ского работника в отнош ении больного. Беседуя с больным, 
надо всегда очень осторож но  высказываться относительно 
его здоровья. Н е  рекомендуется употреблять специальные 
термины, которые больной м ож ет неправильно истолковать. 
Так, у  одной больной заболевание развивалось после не
осторож ного  высказы вания медицинского работника сана
тория. У  нее диагностировали заболевание сердца. В сана
тории больная предпочитала проводить значительную  часть 
времени в парке. В о  время беседы врач сказала, что в 
связи с болезнью  сердца она мож ет без отды ха проходить 
только от скамейки к скамейке. В  этот ж е день больная, 
пройдя несколько десятков шагов, почувствовала боль в 
области сердца и вынуждена была сесть, а затем совершенно 
не могла ходить. Состояние  ее улучш илось только после 
лечения в психиатрической клинике.

Н адо  постоянно пом нить о том, что многие больные 
очень внимательно прислуш иваю тся к высказы ваниям  ме-
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дицинских работников относительно диагноза, прогноза 
болезни и из услыш анного делаю т выводы, которы е могут 
травмировать их психику и нанести большой вред здоровью.

Р Е А К Т И В Н Ы Е  П С И Х О З Ы

Реактивные психозы  характеризую тся отсутствием  у 
больных критики  своего состояния, неправильной оценкой 
ситуации. В  клинической картине преобладают психопато 
логические синдромы: депрессия, бред, галлюцинации, на
руш ения сознания. Реактивные состояния чащ е возникаю т 
у человека со  слабым типом  нервной системы. Возни кно 
вение заболевания зависит от характера психической 
травмы, ее силы, продолжительности.

Клиническая картина заболевания, развиваю щ егося в 
результате психической травмы, бывает разнообразной. 
Чащ е наблю даю тся реактивная депрессия, реактивный сту
пор, реактивный параноид и истерические параноиды.

Реактивная депрессия. К а к  правило, реактивная деп
рессия начинает нарастать спустя  3 — 5 дней после пере
несенной травмы. Иногда после тяж елой психической 
травмы  м огут наблюдаться аф ф ективно-ш оковые реакции 
в виде кратковременного ступора или двигательного бес
покойства. Больные, узнав о несчастье, либо неподвижны, 
не отвечают на вопросы, на лице выражение страха, либо 
бесцельно мечутся, соверш ая нецелесообразные движения, 
не реагируя на окружающее. Т акие  состояния продолж аю т
ся  несколько минут. В дальнейшем в клинической картине 
преобладает депрессия. Вы сказы вания  больны х постоянно  
связаны  с психотравмирую щ ей ситуацией, которая вызвала 
заболевание. Частой  причиной развития реактивной де
прессии является смерть близких. П ри  этом  лю бые пере
ж ивания усиливаю т чувство тоски. Больные охотно  бесе
дую т на волную щ ую  тему, ищ ут сочувствия. Сон, как  пра
вило, нарушен. Содерж ание сновидений связано с обстоя
тельствами психической травмы. В  галлю цинаторны х пе
реж иваниях основное место занимает та же тема. Так, 
больная во время войны получила извещение о  гибели 
мужа. Э то  совпало с периодом кормления грудного ребен
ка. У  больной сразу же прекратилась лактация. П ояви 
лись мысли о  самоубийстве. Н аруш ился  сон. П остоянно  
испытывала чувство тоски, давящ ие, сж им аю щ ие боли в 
сердце. Через 2 нед после получения извещения услыш ала 
стук  в окно и увидела мужа, выбежала на улицу, но у 
окна никого ие оказалось. О на  стала бегать вокруг дома,
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звать муж а. Зрительные и слуховые галлю цинации повто
рялись почти  каж дый день в течение 2 мес. Постепенно 
состояние больной стало улучш аться, через некоторое вре
м я она смогла вернуться к работе. П ри  реактивной де
прессии заторм ож енность чаще носит кратковременный 
характер.

Реактивны й  ступор. Д л я  реактивного ступора характер
на полная неподвижность, которая м ож ет сменяться воз
буждением. Ч асто  наблюдается необычное эмоциональное 
состояние: независимо от того, находится ли больной в 
состоянии заторм ож енности  или возбуждения, он не обна
руж ивает полного безразличия к тому, что  происходит 
вокруг. П о  прошествии этого  состояния наблюдается ам 
незия. Реактивны й ступор чаще развивается после внезап
ны х переживаний (землетрясение, наводнение), а такж е 
после тяж ел ы х  психических травм.

Реактивны й  параноид. У  больны х в связи  со слож ив
шейся травмирую щ ей обстановкой м огут развиться раз
личные виды бреда. Чащ е наблюдается бред преследования. 
Больные уверяют, что за ними следят, хо тя т  им причинить 
вред. Э то т  бред отличается от бреда преследования при 
ш изоф рении тем, что его содержание не вы ходит за опре
деленные рамки и отраж ает имевшую  место конф ликтную  
ситуацию. Лица, которые, по заявлению  больного, его 
преследуют, оказы ваю тся людьми, принимавш ими участие 
в конфликте. Эм оциональность больных чащ е бывает не
сколько повышенной.

Истерические психозы  возникаю т, как правило, в пси
хотравмирую щ ей ситуации, которая представляет угрозу 
жизни, свободе. Заболевание характеризуется истеричес
кими расстройствами сознания. К  ним относится, например, 
пуэрилизм. Больной считает себя маленьким ребенком, 
начинает играть в куклы  или прыгать верхом  на палочке. 
В  манере разговаривать, в поведении больные подраж аю т 
детям. Например, больная 5 0  лет во время обхода просила, 
чтобы врач «взял ее на ручки». П ри  псевдодеменции (лож 
ное слабоумие) наблюдается та же форма истерического 
расстройства сознания. Больны е на самые простые вопросы 
даю т нелепые ответы, при этом чем прощ е вопрос, тем 
чаще м ож но  получить нелепый ответ. Вы раж ение лица как 
бы нарочито глупое: больные таращ ат глаза, усиленно мор
щ ат лоб. В  их  поступках  отраж аю тся  примитивные пред
ставления о  поведении психически больных. Проявления 
пуэрилизма и псевдодеменции длятся неделями, месяцами.

Л е ч е н и е .  В  первую очередь, если это  возможно, надо
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устранить травм ирую щ ую  психику ситуацию, которая выз
вала заболевание. И ногда целесообразно пом естить больно
го в стационар. Если состояние больного не представляет 
опасности ни для него, ни для окруж аю щ и х  и его продол
ж ает травмировать место, где произош ла психотравма, то 
ему рекомендуют изменить место жительства. Во  всех 
случаях больному предлагаю т какое-либо занятие, спо
собное отвлечь его внимание. П ри  реактивных состояниях 
всегда назначаю т общ еукрепляю щ ее лечение. Эф ф ективна 
в таких случаях психотерапия. И з  медикаментозных 
средств назначаю т хлордиазепоксид, диазепам, феназепам, 
аминазин, тизерцин, при депрессии —  антидепрессанты, при 
параноиде —  нейролептики, галоперидол, триф тазин. П ри  
реактивном ступоре показано  проведение курса кофеин- 
амиталового лечения.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Назовите основные симптомы неврастении.
2. Ч то  поним аю т под термином «астазия-абазия»?
3. Больной дает нелепые ответы на простые вопросы, таращ ит

глаза; выражение лица нарочито глупое. О  каком  расстройстве 
следует думать?

П С И Х О П А Т И И

П сихопатии  не являю тся  болезнью  в собственном  смыс
ле этого слова с определенным началом, течением и исхо
дом. Они составляю т аномалии, болезненные особенности 
личности, в основе которы х леж ит стойкая дисгармония 
эмоционально-волевых сторон психики. И н ы м и  словами 
психопатия —  это  патология характера в отличие от его 
индивидуальных вариантов (акцентуаций), непатологиче
ских отклонений, обусловленных педагогической запущ ен
ностью. Д иагностика  психопатии  основывается на крите
риях Ганнуш кина  —  Керби ко ва: 1) стойкость личностной 
патологии; 2) ее тотальность; 3) выраж енность до степени, 
наруш аю щ ей адаптацию  личности.

Исследования П. Б. Ганнуш кина  показали, что  ано
малия характера м ож ет бы ть  не только врожденной, но 
и приобретенной, обусловленной внешними влияниями, в 
том  числе социальными. П . Б. Ганнуш кин  подчеркивал, 
что на разны х этапах развития психопатии  степень вы
раж енности болезненных черт мож ет бы ть  различной 
(компенсация, декомпенсация), соответственно необходи
мы  и разные медицинские мероприятия. В  зависимости
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от происхож дения психопатии  м огут бы ть разделены на 
три основные группы: 1-я группа —  я д е р н ы е ,  конститу
циональные психопатии  (преимущ ественно наследственно 
обусловленные); 2-я группа —  к р а е в ы е ,  приобретенные 
(преимущ ественно обусловленные неблагоприятными пси
хогенными и средовыми воздействиями); 3 -я  группа —  
о р г а н и ч е с к и е ,  основу которы х составляю т врожден
ная или рано приобретенная неполноценность головного 
мозга под воздействием экзогенно-органических вред
ностей.

Краевая психопатия м ож ет развиться в результате по
стоянного психогенного воздействия (неправильное отно
шение к ребенку —  избиения и т. д., повторные психо
травмы —  смерть родителей и др.). В этих  случаях речь 
идет о психогенном варианте краевой психопатии. Н е 
правильное воспитание (безнадзорность, культивирование 
отрицательны х примеров, гиперопека, «кумир семьи» 
и т. д.) леж ит в основе становления патохарактерологичес
кого варианта приобретенной психопатии. П р и  этом имеет 
значение переход обычных, свойственных ребенку реакций 
(характерологических) в патохарактерологические. П о с 
ледние отличаю тся стойкостью , возникаю т по малейшему 
поводу, сопровож даю тся вегетативными нарушениями, 
некорритируемым поведением и т. д.

Общ епризнанной классиф икацией психопатий  не су
ществует, но выделяют следующ ие клинические формы.

Возбудим ы е психопаты  отличаю тся повы ш енной раз
дражительностью, которая м ож ет проявляться по ничтож 
ному поводу. В  это время психопаты  не отдаю т отчета 
в своих действиях, м огут  бы ть агрессивны. И х  действия 
в основном  определяются состоянием эмоциональной сфе
ры. У  психопатических личностей этой группы  иногда на
блю даю тся и так  называемые эпилептоидные черты харак
тера: вязкость, педантичность, застреваемость на эффектно 
окраш енны х представлениях. Все это обусловливает осо
бую  конф ликтность возбудим ы х психопатических лич
ностей, наруш ает их приспособление к окруж аю щ ей  среде.

В  группу торм озим ы х психопатов  (астенического и 
психастенического типа) входят люди, у  которы х в основ
ном преобладаю т черты тревож но-мнительного характера. 
Они испы ты ваю т чувство собственной неполноценности, 
постоянно сомневаю тся в правильности своих действий 
и поступков, робки, застенчивы. У  астенических личностей 
преобладаю т проявления психической слабости, повыш ен
ной истощаемости. М ногие  из них стремятся к уединению,
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избегаю т общества. Особенно неуверенно и неловко чувст
вую т себя эти люди, когда им приходится вы ступать на 
собраниях, лекциях, беседах. В  трудны х ситуациях, когда 
требуется определенное напряж ение умственной деятель
ности, они пугаю тся и легко отказы ваю тся от достиж ения 
намеченной цели.

Психастенический вариант психопатии  обы чно раз
вивается у лиц  мыслительного типа, т. е. при преоблада
нии второй сигнальной системы над первой. Ее  основ
ными клиническими проявлениями являю тся  тревож но
мнительные черты характера, чувство собственной мало- 
ценности и навязчивые состояния. Т акие  психопаты  
ж ивут в мире постоянны х сомнений, которые усилива
ются с возрастанием слож ности  ж изненны х задач. К а ж 
дый простой вопрос подвергается длительному осмысле
нию. П си хо п аты  этого типа не уверены в себе, недооце
нивают свои возмож ности  и способности, которы е могут 
быть высокими.

Слож ные, опасные ситуации  могут на какое-то  время 
освобож дать психастеническую  личность о т  тревож но
мнительных черт характера и навязчивых состояний.

Торм озны е психопатические личности редко вступают 
в открытые конф ликты  с окруж аю щ им и людьми. Однако 
вследствие присущ их им болезненных особенностей 
характера эти лица обы чно недостаточно реализую т свои 
способности и возмож ности, избегают усилий, необхо
димых для решения слож ны х  ж изненны х задач.

Основной особенностью  истерических психопатов  яв
ляется повы ш енная эмоциональность. Поведение больных 
находится в тесной зависимости от их  эмоциональной 
сферы. Эм оции  оказы ваю т значительное влияние на те
чение представлений.

Истерическим личностям  свойственно бурное внешнее 
выражение чувств, не соответствующ ее силе раздражителя 
(от театральной ж естикуляции  до истерического при
падка). Бы страя  смена эмоций, «эмоциональная логика» 
обусловливают непостоянство оценок, выносим ы х этими 
людьми в отнош ении как окруж аю щ его, так  и собствен
ной личности. Суж дения их часто отличаю тся наивностью, 
детскостью. Д л я  них характерны  повы ш енная внушае
мость, податливость посторонним  влияниям.

К  особенностям  характера истерических личностей 
относится такж е  склонность к ф антазированию, патоло
гической лживости. Л ю бы м и  средствами такие лица 
стремятся бы ть  в центре внимания. Так, одна больная,

276



возвратясь после отпуска  на работу, заявила, что ей 
приш лось пережить больш ое несчастье: бандиты  перере
зали ночью  всех ближ айш их  родственников. Необоснован
ные претензии истерических личностей на особое поло
жение в коллективе, и х  тя га  к самоутверж дению  нередко 
создаю т поводы для конф ликтов  этих лиц  с окруж аю 
щими и наруш аю т их социальную  адаптацию.

Эмоционально-лабильны е психопаты  отличаю тся ко
лебаниями в эмоциональной сфере. У  одних мож ет пре
обладать повышенное настроение, у других  —  пониж ен
ное, доходящ ее до глубокой тоски, у  третьих наблюдается 
частая смена хорош его настроения плохим, причем 
во всех случаях настроение мало связано с окруж аю щ ей 
обстановкой. У  некоторы х психопатов встречаются те 
или иные виды половы х извращений, например гомосек
суализм  —  половое влечение к представителям одно
именного пола; садизм —  при этом виде извращения 
половое удовлетворение наступает при нанесении ф изи
ческой боли партнеру; педофилия —  влечение к малолет
ним.

П ри  сосущ ествовании различных, порой полярных 
черт характера, говорят о мозаичной психопатии.

Л е ч е н и е .  Н еобходим о проведение профилактиче
ских мероприятий. К а к  только  у ребенка выявлены черты 
психопатоподобного поведения, надо правильно органи
зовать его быт, учебу или трудовую  деятельность. В аж но  
поместить ребенка в здоровый коллектив, где ему будут 
прививать необходимые социальные навыки. В трудны х 
случаях приходится госпитализировать больны х в психо
неврологические учреждения. П сихопатам  рекомендуют 
строго соблюдать трудовой режим. Н азначаю т успокаи
вающ ие средства, сниж аю щ ие  агрессивность, беспокой
ство, чувство тревоги, страха. Больш ое значение имею т 
психотерапевтические воздействия.

П С И Х О П А Т О П О Д О Б Н Ы Е  С О С Т О Я Н И Я

Внеш не сходные с психопатиям и расстройства могут 
возникать и при различной соматической, эндокринной 
патологии. Наиболее часто они возникаю т при органи
ческих пораж ениях головного мозга (инфекции, травмы). 
Э ти  состояния назы ваю т психопатоподобными. П с и х о 
патоподобные расстройства, по вы раж ению  Г. Е. С у х а 
ревой, являю тся наиболее универсальными в подростковом 
возрасте. Они определяю т наруш ения поведения подрост
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ков, их ш кольную  дезадаптацию, неуспеваемость. Больш ое 
значение приобретает разграничение ф орм ирую щ ихся 
психопатий и психопатоподобны х расстройств, в том 
числе при шизофрении.

Следует помнить, что органическим поражениям  
головного мозга, помимо психопатоподобны х расстройств, 
свойственны и массивные вегетативные наруш ения, не
переносимость жары, духоты , транспорта, грубые, подчас 
неодолимые, расстройства влечений, в больш ей или мень
шей степени вы являю щ аяся  интеллектуальная недоста
точность. Н аруш ения эндокринного созревания в под
ростковом возрасте характеризую тся ф азны м и  колеба
ниями настроения, усилением ряда влечений, признаками 
задержанного или ускоренного соматического развития. 
Отграничение психопатий  от вялотекущей психопатопо
добной ш изоф рении основывается в первую  очередь на 
выявлении при шизофрении несомненных ее признаков: 
специфических расстройств мышления, аутизации, приз
наков бреда, галлюцинаций.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Ч то  вкладывают в понятие психопатии?
2. О т  чего следует дифф еренцировать психопатии?
3. Чем могут бы ть обусловлены психопатии?
4. Приведите краткую  характеристику основных вариантов

психопатий.

О Л И Г О Ф Р Е Н И И

К  этой группе заболеваний относятся различные сте
пени врожденного слабоумия. В  переводе на русский язык 
«олигофрения» означает «малоумие».

П ричины  олигофрении разнообразны. Ч ащ е  всего это 
результат пораж ения плода в связи с каким -либо инфек
ционным заболеванием матери (сифилис, тиф  и др.); 
определенную роль в возникновении олигофрении играют 
токсоплазм оз и другие болезни. Больш ое значение при
дается алкоголизму родителей. Некоторы е варианты 
олигофрений связаны  с наследственными факторами.

Заболевания, которые ребенок перенес в первые годы 
своей жизни, такж е м огут привести к остановке его 
умственного развития. К  таким  заболеваниям относятся 
менингит, энцефалит. Т равм ы  головы во время родов 
или в послеродовом периоде нередко вы зы ваю т прек
ращение развития головного мозга.

В зависимости от выраж енности  психического не-
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Рис. 66. Вид больной олигофре
нией.

доразвития различаю т де
бильность, имбецильность 
(рис. 66) и идиотию. Такое  
деление является услов
ным, так  как  четкую  гра
ницу меж ду отдельными 
группами провести не всег
да удается.

Дебильность. При  де
бильности наблюдается 
снижение умственны х
способностей. Целесооб
разно обучать  больных во 
вспомогательных ш колах  
по специальной программе.

С традаю щ ие  дебиль
ностью  наибольшее за 
труднение испы ты ваю т
тогда, когда от них требу
ется находчивость и сооб
разительность. В то  ж е 
время они способны  приобрести определенные знании, 
которые д аю т им возм ож ность  работать. Обы чно больные 
не поним аю т тех тонких  взаимоотнош ений, которые скла
ды ваю тся между окруж аю щ им и  их людьми. Им  трудно 
уловить в окруж аю щ ей действительности существенное, 
главное.

Больны е с трудом пользую тся отвлеченными поняти 
ями. И х  мышление не выходит за рамки конкретны х 
представлений. И х  отнош ение к себе недостаточно кри
тично. М ногие  из них переоценивают свои возможности 
и очень обиж аю тся, если им делают замечания. Н екото 
рые больные отличаю тся повыш енной внушаемостью, 
м огут легко стать участниками преступления.

Имбецильность. Больны е усваивают только названия 
окруж аю щ и х  предметов и наиболее употребительные 
слова, часто отмечаю тся большие дефекты  в произнош е
нии слов. Иногда больны х удается обучить чтению, эле
ментарному счету, но многие не м огут сосчитать даже 
пальцы  на руках.

Больны х  имбецильностью  м ож но научить выполнять 
какую -либо  несложную  работу, но они всегда нуж даю тся 
в контроле и руководстве. В  одной из трудовы х мастер
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ских такой  больной был обучен переносить готовую  про
дукцию  от станков на склад. П ри  встрече через несколько 
месяцев он с чувством больш ого  удовлетворения расска
зывал, что теперь м ож ет не только переносить вещи 
на склад, но и грузить их на машину.

Идиотия. Членораздельная речь у больны х отсутст
вует. Они м огут произносить лиш ь нечленораздельные 
звуки и очень редко отдельные слова. О бучить их каким- 
либо навыкам  не удается. О ни  не м огут пользоваться 
даже предметами домаш него обихода. И х  невозможно 
приучить пользоваться лож кой  и вилкой.

П ри  идиотии часто встречаются разнообразные ф изи
ческие уродства: аномалия строения черепа, лишние
пальцы на руках, на ногах, аномалия внутренних орга
нов. Больные обычно ум ираю т от присоединяю щ ихся 
соматических заболеваний (инф екций).

Л е ч е н и е .  П роизводят коррекцию  эм оциопалы ю - 
волевых расстройств с пом ощ ью  симптоматической тера
пии. П роводят повторные курсы  лечения цианокобалами- 
ном, глутаминовой к и с л о т о й . Очень важ на адекватная 
ш кольная и трудовая реабилитация больных.

Д ля  проф илактики олигофрении необходимо проведе
ние комплекса медицинских лечебных мероприятий, пре
дупреж даю щ их внутриутробное поражение плода. Имею т 
значение медико-генетическое обследование супруж еских 
пар, антиалкогольное просвещение, лечение заболеваний 
раннего периода жизни ребенка.

У х о д .  В  тяж елы х случаях имбецильности и при 
идиотии приходится следить за питанием и туалетом 
больных. П р и  этом  постоянно  стремятся обучить боль
ных хотя бы простейшим навыкам, научить самостоятель
но одеваться, раздеваться и др.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Чем могут бы ть обусловлены олигофрении?
2. Приведите краткую  характеристику различных по глубине 

форм олигофрении.

О С Н О В Н Ы Е  В О П Р О С Ы  О Р Г А Н И З А Ц И И  
П С И Х О Н Е В Р О Л О Г И Ч Е С К О Й  П О М О Щ И  В С С С Р

В социалистическом государстве партия и правитель
ство постоянно уделяют больш ое внимание вопросам  ор
ганизации медицинской помощ и трудящ имся. Руковод
ство медицинскими отраслями осущ ествляется централи-
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эованны ми управлениями министерств здравоохранения 
республик и М инистерством  здравоохранения С С С Р .  
Все это относится и к организации специализированной 
психоневрологической помощи. П р и  республиканском  
министерстве здравоохранения имеется отдел специализи
рованной помощи, которы й, в частности, ведает всеми 
вопросами организации практической и теоретической 
работы  в области психоневрологии.

Вся психоневрологическая пом ощ ь разделяется на 
внебольничную  и стационарную  (в психоневрологических 
больницах). Внебольничная помощ ь осущ ествляется пси 
хоневрологическими диспансерами, диспансерными отде
лениями психиатрических больниц, кабинетами при общ е
соматических поликлиниках и больницах. П ом ощ ь невро
логическим больным оказы ваю т невропатологи поликли
ники. В  больш их городах и в каж дом  районе имеется 
психоневрологический диспансер. Район  разделен на 
участки, которые обслуж иваю т участковы е психиатры  
этого диспансера. В  психоневрологический диспансер 
больны х направляю т врачи поликлиник и других учреж 
дений. Основными разделами деятельности психоневро
логического диспансера являются: 1) лечебно-проф илак
тическая работа; 2) социально-правовая помощ ь боль
ным; 3) организация психогигиенической и санитарно
просветительной работы  среди населения.

В  диспансере больные получаю т необходимую  лечеб
но-проф илактическую  помощ ь как амбулаторно, так  и 
на дому. Сущ ественны м  отличием работы  диспансера от 
работы  обычных поликлиник является то, что каж дого  
человека, обративш егося за пом ощ ью  в диспансер, при 
обнаруж ении у него тех  или ины х признаков психиче
ского заболевания берут на активный учет. Э то  значит, 
что если больной не является на повторны й осмотр и 
обследование, врач диспансера (участковы й психиатр), 
не дож идаясь прихода больного, идет к нему на дом, 
организует лечение на дому или при необходимости на
правляет больного в стационар.

Диспансер тесно связан  с психоневрологической боль
ницей. Если больной поступил в больницу, миновав дис
пансер, то  после выписки  его из больницы  медицинские 
докум енты  направляю т в районный психоневрологиче
ский диспансер по месту жительства и тем самым боль
ного ставят на учет. В выписке из истории болезни, кроме 
диагноза и сведений о  проведенном лечении, обычно 
даю т рекомендации по  вопросам дальнейшего наблюде-
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ни я, амбулаторного лечения или трудоустройства боль
ного.

Таким  образом, все психически больные состоят  на 
учете в психоневрологическом  диспансере. Э т о  важное 
обстоятельство, так  как, постоянно  наблюдая больного, 
психиатры  диспансера своевременно обнаруж иваю т из
менения в состоянии его здоровья и приним аю т соот
ветствующие меры. Фельдш ер или медицинская сестра, 
периодически вы полняю щ ие те или иные лечебные меро
приятия по назначению  врача, чаще видят больного и 
обычно получаю т важ ные сведения от родных или сосе
дей о всех происходящ их переменах в его состоянии. 
Э ти  сведения очень важ ны  для оценки состояния боль
ного, они пом огаю т своевременно решать вопросы  даль
нейшего лечения.

Кроме медикаментозной терапии, психотерапии и 
физиотерапии, в диспансерах ш ироко использую т тру
довую  терапию  в лечебно-трудовых мастерских. Т рудо
вая терапия играет больш ую  роль в компенсации нервно- 
психического состояния тех больных, у которы х после 
перенесенного заболевания остаю тся  те или иные послед
ствия. В лечебно-трудовых мастерских больные работаю т 
под руководством специальных инструкторов. Больны х 
ежедневно наблю даю т врач и медицинская сестра. П о  мере 
улучш ения состояния такие больные или возвращ аю тся 
на прежнее место работы, или приобретаю т другую , до
ступную  для них  профессию. В  целях предупреждения 
нервно-психических заболеваний врачи и медицинские 
сестры психоневрологического диспансера проводят са
нитарно-просветительную  работу среди населения, боль
ны х и их  родственников.

В диспансере осущ ествляется социально-правовая 
помощ ь больным: им пом огаю т в решении бы товы х проб
лем, трудоустройстве. Если  больной получает пенсию, то 
диспансер следит за сроком переосвидетельствования 
во ВТ Э К е . Врачи диспансера приним аю т участие в оф орм
лении опеки и назначении опекуна для защ иты  интере
сов и прав недееспособных психически больных. За  боль
ным, находящ им ся в дом аш них условиях, систематически 
ведут наблюдение врачи и патронаж ны е медицинские 
сестры. Такие  больные находятся  на специальном учете.

Трудовая экспертиза психически больных осущ еств
ляется В Т Э К ,  а военная —  комиссией при военкоматах.

Областные диспансеры проводят работу по  оказанию  
лечебно-проф илактической пом ощ и населению районов.
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Д ля этой цели в район периодически вы езж аю т врачи, 
фельдшера. Областные диспансеры, так  же как и город
ские, находятся в контакте  с районными больницами и 
сельскими участковыми врачами. В Центральной район
ной больнице ( Ц Р Б )  имеются врачи —  психиатры  и 
невропатологи, которы е осущ ествляю т диспансерную  ра
боту на территории сельского района. Э то  обеспечивает 
приближение психиатрической помощ и к больному, улуч
ш ает систематическое наблюдение за его здоровьем.

В  больницу направляю т больных, которые по своему 
психическому состоянию  нуж даю тся в стационарном  
лечении, а такж е представляю т опасность  для себя или 
окруж аю щ их.

О бы чно  больные поступаю т в больницу с направлением 
(путевкой) о т  районного психиатра, однако в остры х 
случаях, не терпящ их отлагательства, больной м ож ет 
бы ть  направлен врачом любой специальности, а при его 
отсутствии  —  фельдшером или медицинской сестрой. 
В  направлении следует указать  мотивы  госпитализации, 
кратко описать поведение и состояние направляемого. 
В  приемном отделении больного обязательно принимает 
и осматривает деж урны й врач больницы. Н аряду с психо
неврологическим осмотром  измеряю т температуру тела, 
осматриваю т зев, вы слуш иваю т сердце и легкие. Все эти 
мероприятия не всегда удается провести полностью  
вследствие психотического состояния больного (резкий 
негативизм, возбуж дение). Особенно внимательно осм ат
риваю т тело поступаю щ его больного. Д л я  этого в спе
циальной смотровой комнате больного полностью  разде
вают. В  случае обнаруж ения ссадин, кровоподтеков, 
вывихов или других повреждений тела необходимо ока
зать  пом ощ ь и тщ ательно описать их в истории болезни 
во избежание возм ож ны х конф ликтов с родственниками 
больного или с самим больным. Все вещи больного сдаю т 
на хранение, а больному после принятия им ванны выда
ю т больничное белье и пиж ам у (или халат). К атегори 
чески запрещ ается брать  с собой реж ущ ие и колющ ие 
предметы: бритву (даж е так  назы ваемую  безопасную ), 
перочинный нож, вилку, иголки, стеклянную  посуду, а 
такж е лекарства. П осле  осмотра врач направляет боль
ного в соответствующ ее отделение.

Д л я  психически больны х с тяж елы м и соматическими 
заболеваниями вы деляю т специальное отделение. И ногда 
такое отделение откры ваю т при больш ой соматической 
больнице. Сю да пом ещ аю т больных, страдаю щ их тубер
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кулезом или требую щ их постоянного  ухода ввиду тяж е 
лого физического состояния, например больных с послед
ними стадиями церебрального атеросклероза, с тяж елы м и 
параличами, физически ослабленных, со старческими 
психозами. П р и  этих  отделениях устраиваю т изоляторы, 
куда помещ аю т больны х с подозрением на инф екцион
ное заболевание.

В  крупны х психоневрологических больницах органи
зую тся  детские отделения, в которы х разм ещ аю т боль
н ы х  в зависимости от возраста и пола. П р и  таки х  о т 
делениях имеется ш тат  преподавателей, и дети, дли
тельно находящ иеся в больнице, продолж аю т занятия  
по программе соответствую щ его класса.

П ри  больницах организую т такж е  лечебно-трудовые 
мастерские, а в отделениях выделяю т помещ ения для 
внутриотделенческой трудовой терапии.

П ри  психиатрических диспансерах устраиваю тся днев
ные стационары, которые представляю т собой лечебно
профилактические учреждения для дневного пребывания 
больных. Н а  ночь больные возвращ аю тся домой. В  днев
ной стационар больны х переводят после окончания курса 
лечения в больнице с целью  дальнейшего укрепления 
их здоровья или они поступаю т из диспансера в случаях, 
когда имеющ иеся расстройства не требую т госпитализа
ции. Наряду с медикаментозным лечением и ф изиотера
пией в дневных стационарах ш ироко используется тр у 
довая терапия.

В  последние годы с целью  более усиленной борьбы 
с алкоголизмом и токсиком аниям и создана специальная 
наркологическая служба. О на  включает сеть наркологи
ческих диспансеров, осущ ествляю щ их амбулаторное ле
чение таки х  больных, их выявление и учет, а такж е 
наркологических больниц, где проводят стационарное 
лечение.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВО П РО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Излож ите структуру психоневрологической службы.
2. К ак  осущ ествляется социально-правовая помощ ь больным?
3. Каков порядок госпитализации психически больны х?

П С И Х О Г И Г И Е Н А  И  П С И Х О П Р О Ф И Л А К Т И К А

П од  п с и х о г и г и е н о й  поним аю т науку о  меро
приятиях, направленных на сохранение и укрепление 
психического здоровья. П сихогигиена тесно связана с
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гигиеной труда и быта. Осущ ествление мероприятий в 
области психогигиены  стало возм ож ны м  лиш ь после 
Великой Октябрьской  социалистической революции в 
условиях социалистического государства. Советское пр а 
вительство организованно, в общегосударственном мас
ш табе проводит ряд мероприятий по охране труда и 
оздоровлению  быта, обеспечению полноценного отды ха 
трудящ ихся. В С С С Р  трудящ иеся имею т все условия для 
творческого, созидательного, радостного труда.

В аж н ы м  фактором в осуществлении психогигиени
ческих мероприятий является проведение санитарно
просветительной работы  среди населения. Растет сеть 
домов санитарного просвещения. И здается  массовыми 
тираж ам и научно-популярная литература, что способст
вует повы ш ению  культурного  уровня населения, усвоению  
гигиенических знаний и обеспечивает ранню ю  обращ ае
мость за врачебной помощ ью.

П равильная организация режима труда и отдыха, 
массовое вовлечение трудящ ихся  в зан яти я  физической 
культурой и спортом —  все это не только  проф илактика 
заболеваний вообще, но и проф илактика нервно-психи
ческих заболеваний в частности.

Психогигиена тесно связана с предупреждени
ем психических заболеваний —  п с и х о п р о ф и л а к т и 
к о й .

Д испансеризация всех психически больных, система
тическое наблюдение за их состоянием позволяю т рано 
выявлять обострение болезни и проводить соответствую 
щие лечебные мероприятия. Приближ ение внебольнич- 
ной медицинской пом ощ и к населению и производству, 
профилактические осм отры  рабочих и служ ащ их, сопри
касаю щ ихся  на производстве с теми или иными пром ы ш 
ленными ядами, обеспечиваю т выявление ранних, началь
ных, ф орм нервно-психических заболеваний.

О С Н О В Ы  П С И Х О Т Е Р А П И И

П сихотерапия является одним из видов лечения в ф ор
ме планомерного целенаправленного психического воз
действия на личность больного. Э то  воздействие вклю 
чает не только целенаправленные словесные обращения, 
но и все поведение медицинских работников при общ ении 
с больным, а такж е всю  психологическую  атмосферу и 
те принципы  медицинской этики, которы е характеризую т 
лечебное учреждение, куда обратился больной. Основные
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принципы психотерапии неразрывно связаны  с правила
ми медицинской деонтологии.

П остоянное  и планомерное стремление с пом ощ ью  
различных психотерапевтических методик устранять  
результаты психического травмирования, а такж е  пре
дупреж дать возм ож ную  психическую  травм атизацию  
(путем  выработки у больны х правильной системы  отно
шений к отрицательным внеш ним  воздействиям) явля
ется непосредственной задачей психотерапии.

Роль медицинской сестры в осуществлении психоте
рапевтических мероприятий весьма значительна. Пред
ставляя собой первого исполнителя врачебных назначе
ний (особенно в условиях стационара), она является и 
первым пом ощ ником  врача, к котором у больные обращ а
ю тся с различными вопросами. Ж елая получить неко
торые сведения о своем состоянии, о данны х лаборатор
ны х исследований, о свойствах назначенных им лекарст
венных препаратов, больные иногда охотнее и проще 
обращ аю тся с вопросами к медицинской сестре, особенно 
в вечернее время, когда медицинская сестра освобож да
ется от проведения основны х процедур.

Особое значение психотерапия приобретает в клинике 
пограничных состояний  различного генеза, начиная от 
сам ы х легких невротических состояний и кончая тяж е 
лыми психопатиями. В  общ ий комплекс лечения больных 
требуется включение интенсивной психотерапии. Важ но  
отметить, что  больные неврозами нередко вы ходят из 
болезненного состояния исключительно благодаря психо
терапии, если последняя применяется своевременно и 
дифференцирован но.

Несмотря на очевидность значения психотерапии для 
больных неврозами и психопатиям и, это не всегда осоз
нается средним медицинским персоналом, о т  чего осо
бенно страдаю т тревож но-мнительные больные с навяз
чивыми страхами (ф обиям и) и др.

П сихотерапию  проводят как индивидуально, так и 
коллективно. Основным  содержанием словесного обра
щ ения к больному или к группе больных являю тся  слова 
успокоения, разъяснения, побуждения, отвлечения, акти
вации, императивного внуш ения. П сихотерапию  прово
д ят  как в сочетании с медикаментозной терапией, так 
и независимо о т  последней.

Специальную  психотерапию  в виде планомерного це
ленаправленного психического воздействия на личность 
больного осущ ествляю т с пом ощ ью  различны х психо
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терапевтических методик как в состоянии  бодрствования, 
так  и при условии внуш енного гипнотического сна. 
Лечение внушением и гипнотическим сном  в некоторы х 
случаях  проводят с предварительным введением больному 
наркотических средств (наркопсихотерапия).

В  последние десятилетия разработаны  разнообразные 
психотерапевтические методики, построенны е на обу
чении больных приемам самовнуш ения и саморегуляции.

Значим ость гипноза в медицине сводится, с одной сто 
роны, к его охранительно-торм озном у в отнош ении нерв
ной системы действию, с другой —  к углублению  вн уш а 
емости, а отсюда и восприимчивости психотерапевтиче
ского  воздействия, т. е. словесного мотивированного 
обращ ения (внуш ения) врача к больному.

П о д  лечебным внушением (suggestio) подразумеваю т 
целенаправленное активное словесное воздействие врача 
на больного. Р азличаю т внушение в гипнотическом  со стоя 
нии, после введения наркотических средств и в состоянии 
бодрствовани я.

Х о р о ш о  поддаются гипнотическому воздействию  пред
ставители так называемого худож ественного типа —  л и 
ца, склонные к образному мышлению, ярким представ
лениям, а такж е страдаю щ ие хроническим  алкоголизмом  
и перенесшие травму головного мозга.

Гипнотерапию  проводят в виде серии гипнотических 
сеансов, которые в свою  очередь состоят  из двух основ
ны х  частей —  ф ормулы  спокойствия и формулы м оти 
вированного внуш ения с учетом характера и стадии за 
болевания, а такж е  личностны х особенностей больного.

С  пом ощ ью  гипнотерапии, кроме эмоционально поло
ж ительны х реакций, м огут вырабатываться и эм оциональ
но отрицательные реакции с включением отрицательного 
соматического ком понента (например, выработка рвотного 
рефлекса на вкус и запах  алкоголя).

Основным  и наиболее распространенным видом пси хо 
терапии в состоянии бодрствования является пси хо 
терапевтическая беседа врача с больны м  (индивидуаль
ная) или с группой больны х (коллективная). В  настоящ ее 
время психотерапия в состоянии бодрствования распола
гает способами психологического воздействия и сам о- 
воздействия.

Согласно  этапам  целенаправленной психотерапии, в 
состоянии  бодрствования различаю т успокаиваю щ ую  
(седативную), разъяснительную  и активирую щ ую  п си хо 
терапию.
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В  комплексе психотерапевтических мероприятий в 
состоянии бодрствования существенное место занимает 
психотерапия по В. Н. М ясищ еву, основой которой яв 
ляется изменение отнош ения больных к имею щ имся у 
них болезненным переживаниям.

Наиболее ярким  примером подобной перестройки о т 
нош ения к  психотравм ирую щ ей ситуации м огут служ ить 
многочисленные ф акты  перестройки личности  на опти
мистические позиции после перенесенной тяж елой  ф изи
ческой травмы. Эта перестройка обычно происходит не 
сразу, ей предшествует период адекватной депрессии. 
Естественно, что подобный успех легче достигается у 
преморбидн® (до болезни) гармоничных и активны х 
личностей.

Целью  так  называемой десенсибилизирующ ей психо
терапии является норм ализация чрезмерной чувствитель
ности больны х в отнош ении некоторых внеш них воздей
ствий (так  называемых патогенных, а вернее условно- 
патогенны х объектов).

Один из известных приемов десенсибилизирующ ей 
психотерапии —  ф ункциональные тренировки, направлен
ные на угаш ение навязчивых страхов в отнош ении раз
личны х патогенны х для больного ситуаций (пребывание 
на высоте, в закрытом  или открытом  пространстве, в 
транспорте, многолюдной аудитории, вблизи возм ож ного 
источника зараж ения и др.).

К  активирую щ им  видам психотерапии с использо
ванием приемов сам овнуш ения относится аутогенная 
тренировка. Принцип такой  тренировки состоит в обуче
нии больного с пом ощ ью  приемов мыш ечной релаксации 
и целенаправленных самовнуш ений вызывать у себя не
обходимое чувство покоя, хорош его самочувствия и 
уверенности в собственных действиях. Овладение этой 
методикой означает приобретение навыков психической 
саморегуляции, направленных на подавление патологи
ческих волнений, неприятны х ощ ущ ений и реализацию  
психологической устойчивости в трудны х для больного 
ситуациях. Психологически  этот  прием им понирует боль
ным как способ активного, самостоятельного осуществле
ния самоуспокоения и самоуправления, как возмож ность 
приобретения самостоятельной способности к преодоле
нию  своего заболевания.

Следует подчеркнуть, ч го  говорить о видах психоте
рапии, показанны х больным с определенными заболе
ваниями (неврозы, реактивная депрессия или ш изоф ре
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ни я), без учета характера и стадии болезни так же 
неправомерно, как ставить вопрос о применении того  
или иного  лекарственного препарата соответственно диаг
нозу, а не состоянию  больного в целом в момент назна
чения ему лечения.

Психотерапевтически универсальной м ож ет считаться 
вся система отнош ения медицинского работника к боль
ном у независимо от клинического проф иля медицинского 
учреждения, в которое обратился больной.

Психотерапевтически универсальной м ож ет бы ть и 
ф орма лю бого общ ения медицинского персонала с боль
ны м  —  то, что принято  понимать как «психотерапия 
контакта». Умение правильно воплощ ать в ж изнь  эту 
«психотерапию  контакта» обеспечивает врачу или ме
дицинской  сестре особы й авторитет и доверие со стороны  
больных.

Р ол ь  медицинской сестры в процессе проведения 
врачом психотерапии —  индивидуальной и особенно кол 
лективной —  весьма значительна. К а к  правило, медицин
ские сестры, участвую щ ие в психотерапевтических меро
приятиях, должны  бы ть  сведущими в особенностях пси
хологического состояния  больного, обративш егося за 
медицинской помощ ью. Т акая  медицинская сестра долж на 
бы ть высококультурной, понимать свое назначение, о б 
ладать деловыми качествами и бы ть чуткой  к больным.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Ч т о  понимают под психотерапией?
2. Назовите основные формы психотерапевтического воздей

ствия.
3. Н а  чем основана десенсибилизирующ ая психотерапия?

О С О Б Е Н Н О С Т И  У Х О Д А  

З А  П С И Х И Ч Е С К И  Б О Л Ь Н Ы М И

Работа  медицинского персонала в условиях психо 
неврологических учреждений отличается от таковой в 
других  больницах и имеет ряд особенностей. Эти  особен
ности обусловлены главным образом тем, что многие 
психически больные не понимаю т своего болезненного 
состояния, а некоторые вообще не считаю т себя боль
ными. Кроме того, у больных с расстроенным сознанием 
м ож ет наблюдаться резкое двигательное возбуждение. 
В  связи  с этим к медицинскому персоналу в психиатри



ческих больницах предъявляю т особые требования: п о 
стоянная  бдительность, выдержка и терпение, находчи
вость, чуткое, ласковое отнош ение и строго  индивидуаль
ный подход к больным. Больш ое значение имеет согласо
ванность в работе всего коллектива сотрудников отделе
ния и больницы.

Знание  всех деталей по  уходу и надзору за психи 
чески больными является необходимым условием работы  
медицинской сестры или фельдшера в психиатрической 
больнице. Прежде всего следует остановиться на том, 
какими долж ны  бы ть  поведение медицинского персонала 
в отделении психиатрической больницы и отнош ение к 
психически больным.

Во-первых, медицинская сестра обязана хорош о знать  
не только всех больны х отделения по  фамилии, имени 
и отчеству, но и в какой  палате находится больной, ка 
ково его психическое состояние на текущ ий  день, знать 
общее число больных в отделении и причину отсутствия 
некоторы х из них. Н еобходим о обращ ать особое внима
ние на больных, н уж д аю щ ихся  в специальном  наблюде
нии и уходе. Об этом  медицинская сестра узнает при 
обходе отделения, которы й делает врач, из сестринских 
дневников и на пятим инутках. Во-вторы х, необходимо 
точно узнать  все назначения, сделанные врачом, и строго 
вы полнять их в указанное время.

Обращ ение со всеми больными долж но  бы ть серьез
ным, вежливым, приветливым и участливым. Д ум ать  о 
том, что больные этого  не понимаю т и не ценят,—  глу
бокое заблуждение. О днако  не следует впадать в другую  
крайность: бы ть чрезмерно ласковым, слащ авым в об
ращ ении с больными, разговаривать с ними заискиваю 
щ им тоном. Э то  м ож ет раздраж ать и волновать боль
ных. Нельзя отдавать явное предпочтение и уделять 
особое внимание одному из больных и пренебрежительно 
относиться к другим. Э то  такж е не остается незамечен
ным и вызывает справедливое недовольство.

Н еобходим о следить за деловой обстановкой в отде
лении, за выполнением установленного режима дня, из
бегать громких разговоров, так как ти ш и н а  —  важное и 
необходимое условие при лечении нервно-психических 
больных.

М едицинский персонал обязан бы ть опрятны м  и под
тянуты м . Х ал ат  долж ен бы ть  чистым и хорош о  выглажен
ным, застегнутым  на все пуговицы. Н а  голове следует 
носить белую  косы нку и убирать под нее волосы. М еди-
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цинеким  работникам  м уж чинам  рекомендуется надевать 
на голову белую ш апочку. Ж енском у персоналу беспокой
ного отделения во время работы нельзя носить бусы, 
серьги, брош ки и т. п., так  как все это  мешает при удер
ж ании  возбуж денного больного и м ож ет бы ть сорвано им.

Если  у  больного начинается двигательное или рече
вое возбуждение или вообще наступает резкая перемена 
в состоянии, медицинская сестра обязана  срочно поста
вить об этом в известность лечащего или дежурного вра
ча. Среднему медицинскому персоналу не разреш ается 
самостоятельно назначать лекарства или процедуры, 
перемещ ать больны х из одной палаты  в другую  или даж е 
в пределах одной и той  ж е палаты.

Запрещ аю тся посторонние разговоры  в присутствии 
больного, даже если больной полностью  безучастен к 
окруж аю щ ему. И ногда  такой больной после окончания 
курса лечении рассказывает о том, что в его присутствии 
медицинские сестры или няни вели разговоры  на самые 
посторонние темы, вы слуш ивать которые ему было крайне 
тягостно, но он не м ог говорить и двигаться, например 
при кататоническом  ступоре. П осторонние  разговоры пер
сонала не менее тя го тя т  больных, находящ ихся  в депрес
сивном  и тоскливом состоянии. Больны е с бредовыми 
идеями отнош ения или самообвинения в этих разговорах 
нередко усм атриваю т ряд  «факторов», которые, на их 
взгляд, имеют прямое отнош ение к ним. Э то  мож ет уси 
лить  беспокойство больных, наруш ить контакт с медицин
ским персоналом. Т акие  больные начинаю т подозритель
но относиться к медицинской сестре, не приним аю т 
лекарства из ее рук. В  таки х  случаях говорят, что боль
ной «вплетает» о круж аю щ и х  в свой бред.

В  присутствии больны х нельзя обсуж дать состояние 
здоровья кого-либо из них, говорить о его заболевании, 
высказы вать суждение о  прогнозе. Категорически запре
щ ается смеяться над больными, вести беседу в ирониче
ском, ш утливом тоне.

Нередко больные с бредовыми идеями вы сказы ваю т 
различные предполож ения о причине свооего пребывания 
в больнице, ж алую тся  на то, что их  не лечат, а все 
якобы  делают для того, чтобы избавиться от них, ум ерт
вить. Н адо  внимательно и терпеливо выслуш ать боль
ного. Н е  следует стремиться во что бы  то  ни стало разу
бедить больного, но нельзя и соглаш аться с его бредо
выми высказываниями. Чащ е всего в та ки х  случаях при 
ходится говорить больном у о  том, что все его предполо
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ж ения неправильны, опасения совершенно необоснованны 
и что ему необходимо лечиться, так  как  он  болен. Б ол ь
ной, как правило, не удовлетворяется этим  ответом и 
тут  же задает вопрос о  сроке его выписки из больницы. 
С  этим  вопросом следует рекомендовать обратиться к 
лечащ ему врачу. Говори ть  о точных сроках  выписки при 
лечении психически больных, как правило, очень трудно, 
так  как в процессе лечения мож ет понадобиться допол
нительное время для проведения тех или ины х  мероприя
тий или мож ет наступить  ухудш ение в состоянии здо
ровья. О  сроках вы писки  нуж но говорить лиш ь прибли
зительно, чтобы потом  не возникало никаких споров, 
конфликтов. Л и ш ь  за несколько дней до выписки м ож но  
назвать точную  дату.

Иногда, для того  чтобы  успокоить больного, медицин
ская сестра обещает ему очередное свидание с родными, 
разговор по телефону, но не выполняет его, т. е. обм аны 
вает больного. Э то  совершенно недопустимо, так как 
больной теряет доверие к медицинскому персоналу. 
В случае, если невозм ож но прямо и конкретно дать 
ответ на то т  или иной вопрос, следует перевести разговор 
на другую  тему, отвлечь больного. Н е  рекомендуется об
м анны м  путем пом ещ ать больного в стационар: это
затрудняет в дальнейшем контакт с ним, больной на
долго становится недоверчивым, ничего не рассказывает 
о себе, о своих переживаниях, а иногда становится оз
лобленным.

Н е следует бояться больных, но не нуж но  бравиро
вать излиш ней храбростью, так как это  м ож ет привести 
к тяж елы м  последствиям. Приведем пример, свидетель
ствую щ ий  о том, что нельзя пренебрегать осторож ностью  
в общ ении с психически больным. Во  время беседы боль
ной, находящ ийся в бредовом состоянии, обратился к 
одному из молодых врачей и предложил ему выйти с ним 
в коридор для разговора с глазу на глаз. Поведение 
больного указывало на бредовое отнош ение к врачу. 
Больной и врач, вопреки советам остальны х сотрудни
ков, выш ли в коридор, и больной сразу ж е напал на врача 
и нанес ему несколько ударов.

Следует помнить о возм ож ны х внезапны х (им пуль
сивны х) агрессивных поступках  больных, направленных 
против персонала или других больных. Вообщ е же агрес
сивные действия больны х в отнош ении медицинского 
персонала —  явление редкое. Н и  в коем случае нельзя 
озлобляться, обиж аться на больных за их агрессивные
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намерения или действия, которые объ ясняю тся  болезнью. 
П о  выздоровлении часто мож но слыш ать, как больной 
просит извинить его за  поведение в прошлом.

В случае, если среди больных возникла ссора или 
драка, медицинская сестра должна принять  срочные меры, 
чтобы  развести больны х (для этого необходимо пригла
сить санитаров, м ож н о  прибегнуть к помощ и сознатель
ны х больны х), и сейчас же сообщ ить об этом врачу. 
Не следует в присутствии больных оправдывать поведение 
одного или обвинять другого.

Ч а с то  больные обращ аю тся  к персоналу с различными 
просьбами. М ногие из них вполне выполнимы. Однако, 
прежде чем выполнить просьбу, н уж но  учесть все воз
м ож ны е последствия, т. е. быть осторож ны м. Например, 
больная шизофренией с бредовыми идеями ф изического 
воздействия и отравления после проведенного курса лече
ния стала чувствовать себя значительно лучше, но бред 
полностью  не исчез, что  она тщ ательно скрывала (дис
симулировала). Вечером эта больная попросила у меди
цинской сестры английскую  булавку, чтобы  продернуть 
резинку. Булавку она получила. Вскоре вызванный врач 
обнаруж ил у больной повреждение лица, так как она 
пы талась «застегнуть» себе рот, чтобы  ночью  ей «не о т 
крыли его и не насы пали ядовитых веществ».

Больны е часто п и ш ут  различные письма, заявления, 
ж алобы  в разные учреждения. В  эти х  письмах они изла
гаю т свои «мытарства», требуют, чтобы  их обследовала 
комиссия, и т. д. П о это м у  перед отправлением все письма, 
написанные больными, долж ны  бы ть прочитаны  медицинс
кой сестрой или врачом. Письма, которы е по своему со 
держ анию  носят явно болезненный характер или имею т 
какие-либо нелепые высказывания, отправлять не следует. 
Э ти  письма медицинская сестра долж на передать врачу. 
П исьм а  и записки, поступаю щ ие в отделение, перед тем, 
как их  раздать больным, тож е надо прочитать. Э то  делает
ся  для ограждения больного от травм ирую щ их известий, 
которые могут ухуд ш и ть  состояние его здоровья. П ере 
дачи больным (продукты  и вещи) следует тщ ательно про 
сматривать, чтобы  родственники и знаком ы е ум ы ш ленно 
или без умысла не передали больному то, что м ож ет 
бы ть  ему противопоказано или даже опасно для него, напри
мер лекарства (особенно наркотики), спиртные напитки, 
иголки, лезвия, ручки, спички.

М едицинская сестра детально долж на знать обязан 
ность санитаров и следить за их работой, помнить о не
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допустимости снятия  санитарного поста без обеспечения 
замены. Новой смене санитаров, вступаю щ ей на пост, 
медицинская сестра долж на дать указания, какие больные 
нуж даю тся  в строгом надзоре, особенно в уходе. К  таким  
чаще всего относятся больные в депрессивном состоянии, 
с галлюцинациями, бредом, особенно с бредом физическо
го воздействия и преследования, больные эпилепсией с 
частыми припадками или с периодическими приступами 
расстройства сознания, физически слабые больные, о т ^  
назы ваю щ иеся от еды, и др. Сам ы й  бдительный надзор 
и наблюдение за таким и  больными —  лучшее средство 
избеж ать несчастных случаев (самоубийств, сам оистяза
ний, побегов, нападения на окруж аю щ и х). Э ти  больные 
ни на минуту не долж ны  исчезать из поля зрения сани 
таров. Если  больной с мыслями о самоубийстве накрывает
ся  одеялом с головой, необходимо подойти к нему и 
о ткры ть  лицо, так  как  бы ваю т случаи попы ток  к сам о
убийству под одеялом. П р и  измерении температуры тела 
нуж но  внимательно следить, чтобы больной не нанес себе 
повреждения градусником  или не проглотил его с целью  
самоубийства. Если больной направился в туалет, то  сани
тар  долж ен незаметно следить через окош ечко  за его пове
дением. Надзор не долж ен ослабевать ни днем, ни ночью; 
в палате, куда обычно пом ещ аю т таки х  больных (наблю 
дательная палата), в ночное время долж ен быть доста
точны й  свет.

П р и  выдаче лекарств нельзя отходить о т  больного до 
тех пор, пока он не прим ет их, так как некоторые больные 
по тем или иным м отивам  не ж елающ ие лечиться (бредо
вое толкование, страх, негативизм), получив порош ок или 
таблетку, выбрасываю т их или накапливают, чтобы при
нять  больш ую  дозу одномоментно с целью  отравления. 
Если  возникаю т подобные подозрения, н уж но  осмотреть 
вещи и постель больного. Это, впрочем, следует время 
от времени делать в отнош ении многих больных. О см отр  
вещей, чтобы не оскорбить и не обидеть больного, надо 
производить в часы прогулок или во время пребывания 
больного в ванне. Если  необходимо произвести срочный 
осмотр, больному предлагаю т принять ванну или пригла
ш аю т его в кабинет врача для беседы.

Больные, склонные к самоубийству, иногда собираю т во 
время прогулок в саду кусочки стекла, металла, гвозди, 
поэтом у санитары дол ж ны  внимательно следить за их 
поведением. Территорию  надо систематически тщ ательно 
убирать. Больные не долж ны  иметь при себе спичек.
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С пички  для курящ их  хранит санитар. П ри  этом необхо
дим о тщ ательно наблюдать, чтобы больной не бросил горя
щ ую  папиросу на постель и не нанес себе ожоги, что 
иногда делают больные в депрессивном или бредовом сос
тоянии.

У  больных не долж но  быть длинны х карандашей, 
перочинных ножей, заколок, шпилек.

Брить  больных долж ен парикмахер в присутствии сани 
тара, для этого лучш е пользоваться безопасной бритвой. 
Э ти  меры предосторож ности необходимы потому, что 
бы ваю т случаи, когда больной выхваты вает бритву из рук 
персонала и наносит себе тяж елое повреждение. Во  время 
еды нож и и вилки больны м  не выдают. П и щ у  приготов
л я ю т  заранее таким  образом, чтобы  ее мож но было есть, 
пользуясь только лож кой. Буфет, где хранят ножи и дру
гие предметы, долж ен бы ть всегда закры т на замок. 
Вход и ть  в буф етную  больным не разрешается.

В  отделениях, как  правило, бы ваю т беспомощ ные боль
ные, за которыми необходим самый тщ ательный система
тический уход. К  этой  группе относятся  больные с ката 
тоническим  и депрессивным ступором, с тяж елы ми орга
ническими пораж ениям и головного мозга при наличии 
параличей или глубокого  слабоумия, физически слабые 
больные и др. Они часто не могут самостоятельно есть, их 
н уж н о  кормить и поить  из рук. Ф изически  слабым боль
ным, а такж е в случае расстройства глотания пищ у надо 
давать преимущ ественно жидкую, небольш ими порциями, 
не торопясь, так  как больные легко м огут поперхнуться. 
Н еобходим о следить за чистотой белья и постели. П е 
риодически следует подкладывать больным судно. Д л я  
освобождения киш ечника прим еняю т очистительные кли з
мы. Больных, которы м  разрешено вставать, нуж но водить 
в туалет. П ри  задерж ке мочи (чащ е это наблюдается при 
кататонии) ее надо выпускать при  помощ и катетера. 
В аж н о  внимательно осматривать (не менее I — 2 раз в 
неделю) кож ны е покровы  больных, так  как  у них легко воз
никаю т пролежни, опрелости. Особое внимание следует об 
ращ ать  на область крестца, ягодиц. П р и  появлении первых 
признаков  пролежней: стойкое покраснение кожи —  боль
ного следует улож ить  на резиновый круг, систематически 
протирать кож у камф орным  спиртом. П ол ость  рта, особен
но если больной не пьет и не ест и его кормят через 
зонд, надо периодически промывать. Н уж н о  строго сле
д и ть  за чистотой волос (лучше коротко  стричь их).

Больш ого  внимания со стороны  обслуж иваю щ его пер-

295



со нала требуют бальные, отказы ваю щ иеся от еды. О тказ  
от еды мож ет быть обусловлен разными причинами: на 
личием кататонического ступора, негативизма, бредовыми 
установкам и (идеи отравления, самообвинения), повели
тельными галлюцинациями, запрещ аю щ ими больному есть. 
В  каж дом  случае надо попы таться вы яснить  причину о тка 
за. И ногда после уговоров больной начинает самостоятель
но есть. Некоторые больны е доверяют корм ить себя только 
кому-нибудь из сотрудников или родственнику. Больны е 
с явлениями негативизма иногда едят, если около них 
оставить пищу и отойти. Часто  помогает введение 
4 — 16 Е Д  инсулина натощ ак, в результате чего усиливает
ся чувство голода. В  ряде случаев персоналу удается 
кормить больного, преодолевая небольшое сопротивление. 
Если  все принятые меры не приводят к полож итель
ным результатам, приходится  кормить больного искусст
венно через зонд. Кормление через зонд  производит врач 
или медицинская сестра под наблюдением врача.

Больш ое внимание следует уделять уходу за возбуж 
денными больными. Известно, что возбуждение возм ож но 
при шизофрении (кататоническое и гебефреническое воз
буж дение), маниакально-депрессивном психозе (м аниа
кальная ф аза), при делириозном и аментивном  состояни ях  
различной этиологии. Наиболее эф ф ективна при этом  
медикаментозная терапия. Хорош ие результаты  наблю 
даю тся  при внутримыш ечном  введении аминазина в виде 
2 , 5 %  раствора по 200— 400 мг/сут. С  этой же целью 
м огут быть использованы  трифтаэин, галоперидол, тизер- 
цин и другие найролептические средства.

В ряде случаев показаны  хлоралгидрат по 2— 3 г, 1 0 %  
раствор гексенала по 5 — 10 мл, 2 5 %  раствор сульф ата 
м агния по 5 — 10 мл, барбамил по 0,2— 0,4 г на прием. 
Учиты вая, что в состоянии  возбуж дения больные, как 
правило, не приним аю т лекарств внутрь, необходимо их 
вводить подкожно, внутримы ш ечно или в прям ую  киш ку  
при помощ и клизмы, в свечах.

Иногда возбуж денного больного приходится удерж и
вать в постели до тех пор, пока ему не введут то  или иное 
лекарство. М едицинская сестра не только  должна точно 
знать  все приемы удерж ания беспокойного больного, но 
и уметь показать их  санитарам  и руководить санитарами, 
если это необходимо. В  зависимости от силы возбуж де
ния больного удерж ание его в постели м ож ет бы ть обес
печено 1— 2 санитарами, а иногда для этого  необходимы
3— 5 санитаров.
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Рис. 67. Удержание беспокойного больного двумя санитарами.

П ри  сильном возбуждении больного кладут на кровать 
на спину, руки и ноги выпрямляют. С  обоих боков кровати 
встаю т по два санитара. Двое из них держ ат руки боль
ного, фиксируя плечо и предплечье, двое —  ноги, ф икси
руя  бедро и голень. Иногда для удерж ания больного дос
таточно двух санитаров (рис. 67 ): один из них удерж ивает 
ноги, а другой —  руки больного, предварительно скрестив 
их таким образом, чтобы  левая рука лежала на правой. 
Если  больной во время возбуж дения пытается удариться 
головой или укусить  окруж аю щ их, то, кроме ф иксирова
ния рук и ног, третий человек долж ен удерж ивать голову 
больного. Д ля этого  санитар становится у изголовья кро
вати и плотно приж им ает голову к подушке, предвари
тельно перекинув через лоб больного полотенце (рис. 68). 
В о  время удерж ивания нельзя причинять больному боль, 
поэтом у лучш е удерж ивать его через просты ню  или одея
ло. Нельзя надавливать на ж ивот и на грудь больного, 
так  как м ож но причинить боль или вызвать перелом ребер.

В  случае, если сильно возбуж денный больной не дает 
приблизиться к себе, угрож ая каким -либо предметом, к 
нему следует подойти, держа перед собой развернутое 
и поднятое вверх одеяло, которое бы стро накиды ваю т на
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Рис. 6 ft. Удержание беспокойного больного тремя санитарами.

больного. После этого  больного уклады ваю т в постель и 
удерж ивают, как описано выше.

П р и  переводе возбуж денного больного из одного по 
мещ ения в другое такж е  надо правильно удерживать его. 
Д л я  этого  существует несколько приемов, которые приме
няю т в зависимости от характера возбуж дения и силы  
больного. Если больного ведет санитар, то  он долж ен 
подойти к больному сзади, скрестить его руки и идти 
рядом с ним. Больной м ож ет оказать сопротивление: п ы 
тается вырваться, ударить головой. Во  избежание этого 
скрещ енные руки больного надо приподнять, тем самым 
будут ослаблены движ ения плеч и головы  больного. П ри  
сильном возбуждении больного могут вести два санитара. 
В  этом  случае каж ды й  санитар берет больного за одну 
руку около  кисти и плеча над локтевым суставом. Руки  
больного отводят в стороны.

П р и  уходе за больными эпилепсией следует помнить, 
что ввиду своеобразия характера они часто вступаю т в 
длительные конф ликты  с окруж аю щ им и больными, что 
м ож ет привести к агрессии. М едицинская сестра долж на 
вовремя уметь отвлечь больного, успокоить  его. Если  
больной все же остается злобным, напряженным, необхо
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димо сказать об этом  врачу. Во  время дисфории (рас
стройство настроения), которая м ож ет продолж аться нес
колько часов или дней, к больному не следует часто 
обращаться, стремиться вовлечь в какие-нибудь занятия, 
так  как он в это  время крайне раздражителен и злобен. 
Л учш е  обеспечить больному полны й  покой.

Больш ие трудности  возникаю т при уходе за психопа
тами, которые нередко являю тся  наруш ителям и режима 
отделения, часто вступаю т в ссоры  с окруж аю щ им и боль
ными. В  подобных случаях приходится строго поговорить 
с ними, призвать к порядку.

Непосредственной обязанностью  медицинской сестры 
является составление дневников. В  них медицинская сест
ра должна точно  излож ить все, что она видела в течение 
дня, наблюдая за больными. Э ти  дневники имеют больш ое 
значение для врачей, если они умело составлены, так 
как медицинская сестра больше времени, чем врач, об
щ ается с больными и мож ет заметить важные перемены 
в их состоянии. Эти  же дневники необходимы медицинс
ким  сестрам и санитарам  другой смены для ознакомления 
с состоянием больных. Только при четкой и согласован
ной работе всего персонала отделения, при правильной 
организации ухода и лечения м ож но  добиться хорош их  
результатов в оказании  помощ и больному, страдающ ему 
психическим заболеванием.

КОНТРОЛЬНЫ Е ВО ПРО СЫ  И ЗАДАНИЯ

1. Какова тактика поведения с бредовыми больными?
2. Ч то  необходимо учитывать при профилактике самоубийств

душ евнобольных?
3 Каковы  особенности ухода за беспомощ ными больным и?
А. Как проводится удержание беспокойного больного?
5. В чем особенности поведения больных эпилепсией?



П Р И Л О Ж Е Н И Е  1

С Л О В А Р Ь  Т Е Р М И Н О В ,

Н А И Б О Л Е Е  У П О Т Р Е Б Л Я Е М Ы Х  

В  Н Е В Р О П А Т О Л О Г И И  И  П С И Х И А Т Р И И

Абсанс (отсутствие) —  кратковременное нарушение сознания у 
больных эпилепсией.

Абстиненция —  симптомокомплекс соматических и нервно- 
психических расстройств у наркоманов в период отвыкания 
от наркотиков.

Абсцесс мозга —  гнойник головного мозга, чаше возникает в ре
зультате попадания гноеродных микробов при травме голов
ного мозга, а такж е при гнойном заболевании уха, легких.

Аггравация —  намеренное преувеличение действительно сущ е
ствую щ их болезненных изменений.

Аграф ия —  потеря способности писать.
Агрессивны й —  нападающий.
А грипния  —  расстройство сна, бессонница.
Адекватный —  соответствую щ ий раздражению, ситуации. Н апри 

мер, веселое выражение лица при радостном известии.
Аж итированны й —  возбужденный.
Акалькулия  —  потеря способности считать.
А коазм ы  —  слуховые галлюцинации в виде шумов, треска, 

свиста и других звуков.
Акроцианоз —  синю ш ность конечностей.
А ксон  (нейрит, осевоцилиндрический отросток) —  самый 

длинный отросток нервной клетки, отходящ ий  от  ее осно
вания.

Алексия —  потеря способности читать.
Альцгеймера болезнь —  заболевание из группы  старческих пси

хозов.
Ам авроз —  слепота.
Ам ентивны й синдром —  один из видов расстроенного сознания, 

характеризуется острой спутанностью, полной дезориен
тировкой, отрывочными галлюцинациями, бессвязностью  
речи и двигательным беспокойством (обычно в пределах 
постели).

Ам им ия  —  отсутствие мимических движений, что нередко при
дает лицу маскообразное выражение.

300



Амнезия —  выпадение из памяти, забвение отдельных периодов 
жизни.

Амнезия антероградная —  потеря пам яти  на события после нача
ла заболевания.

Ам незия ретроградная —  выпадение из памяти событий, пред
шествовавших болезни.

Амнестический синдром —  резкое расстройство запоминания 
текущ их событий с наличием конф абуляций или гюевдо- 
реминисценци й.

Аналгезия —  отсутствие ощ ущ ения боли.
Анестезия —  отсутствие чувствительности.
Анизокория —  разная величина зрачков.
Анорексия —  потеря аппетита.
Аносм ия —  потеря обоняния; больные не различают никаких 

запахов.
А пати я  —  безразличие, отсутствие стремлений к деятельности.
Апоплексический удар —  кровоизлияние в мозг, инсульт.
Апраксия —  невозмож ность произвести какое-либо сложное 

действие при отсутствии паралича. Больной утрачивает 
способность пользоваться предметами по назначению, на
пример не мож ет зажечь спичку, одеться.

Аргайлла Робертсона синдром —  отсутствие реакции зрачков 
на свет при сохранении реакции их на аккомодацию  и кон
вергенцию. Ч асто  наблюдается при сухотке спинного 
мозга и прогрессивном параличе.

Арефлексия —  отсутствие рефлексов.
Астазия-абазия  —  невозможность стоять  и ходить при отсут

ствии признаков органического поражения центральной или 
периферической нервной системы. При обследовании 
больного в  постели все движ ения в ногах сохранены.

Астения —  общ ая слабость, повыш енная истощаемость. Часто  
наблюдается после инф екционного заболевания или другого 
тяжелого соматического заболевания.

А таксия — расстройство координации (согласованности) движ е
ний.

Атония — отсутствие тонуса.
Аура (дуновение) — симптом, наблю даемый в начале эпилепти

ческого припадка. Выделяют различные виды ауры: веге
тативную, сенсорную  и др.

А утизм  —  отгорож енность от окруж аю щ их, погружение (уход) 
больного в мир собственных переживаний. Больной настоль
ко углубляется в свои переживании, что с ним трудно всту
пить в общение.

Аф азия  —  потеря речи при органическом поражении головного 
мозга.

Аф азия амнестическая —  больной пе может правильно назвать 
знакомые предметы, хотя знает их паз ачепие и употреб
ление. Например, при показе больному ключа он не может 
его назвать, но отвечает, что это то, чем откры ваю т и зак
рывают замок и делает ключом  вращательные движения.

301



А ф ази я  моторная —  больной не может говорить, хотя  понимает 
речь окруж аю щ их.

А ф ази я  сенсорная —  больной пе понимает речь, хотя  мож ет 
произносить слова и фразы.

А ф они я  —  беззвучность голоса. Нередко наблюдается при 
истерии.

Аф ф ект —  сильное выраж ение чувств (гнев, радость, страх), 
как правило, сопровождаю щ ееся вегетативными проявлени
ями (покраснение лица и др.).

Аф ф ект патологический —  отличается от  обычного аффекта 
тем, что при нем расстраивается сознание.

Бабине кого рефлекс —  медленное разгибание I пальца стопы  с 
подошвенным сгибанием или веерообразным расхождением 
остальных пальцев при ш триховом раздражении наруж ной 
поверхности стопы.

Бред —  ложное, возникаю щ ее на почве болезни, не соответ
ствующ ее действительности убеждение, не поддающееся 
исправлению никакими доводами (например, больной 
утверждает, что его сердце заклю чено в металлическую 
оболочку). Э то т  симптом  —  несомненный признак психи 
ческой болезни.

Бред резидуальный —  остаточные бредовые высказывания 
больного в период выздоровления.

Булим ия —  чрезмерное повышение аппетита.
Бульбарный паралич —  паралич, обусловленный поражением 

ядер черепных нервов, расположенных в продолговатом 
мозге, имеет все признаки периферического паралича.

Вегетативный синдром —  комплекс вегетативных нарушений 
(расстройство потоотделения, вазомоторные явления).

Галлю цинации —  чувственное восприятие при отсутствии соот
ветствующего внеш него объекта.

Галлю цинации гипнагогические —  галлюцинации, возникающие 
при засыпании, в дремотном состоянии.*

Галлю цинации истинные — галлю цинаторные образы, носящ ие 
характер реальности, точно проецируемые больным в про
странстве.

Галлю цинации лож ные (псевдогаллюцинации) —  галлюцинации, 
не имеющие проекции во внешнем пространстве. Воспри
ним аю тся больным не посредством органов чувств, а как 
бы  «умственным зрением и слышанием».

Галлю циноз —  синдром, характеризую щ ийся наличием стойких 
(как правило, слуховы х) галлюцинаций. Чащ е всего на 
блюдается при сифилисе мозга и алкоголизме.

Гем ианопсия —  выпадение половины поля зрения.
Гемикрания —  мигрень.
Гемипарез —  неполный паралич одной половины  тела.
Гемиплегия —  паралич половины тела.
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Гидроцефалия —  водянка головного мозга.
Гиперакузия —  повыш енная чувствительность к звукам.
Гиперестезия —  повыш енная чувствительность.
Гиперкинезы —  насильственные движения. Зависят от усиления 

деятельности подкорковой области. Часто  наблю даются 
при малой хорее.

Гипестезия —  пониж енная чувствительность.
Гиперрефлексия —  резкое усиление рефлексов, наблюдаемое, 

например, при спастических параличах.
Гиперсомния —  повышенная, чрезмерная сонливость.
Гипертонус —  повышение мыш ечного тонуса.
Г  ипомимия —  ослабление мимической мускулатуры, недоста

точная выразительность мимических реакций.
Гипноэ —  частичный сон, один из методов психотерапии.
Гипорефлексия —  понижение рефлексов.
Гипотония —  понижение тонуса, например мы ш ечного  при 

вялых параличах.
Гомосексуализм  —  половое влечение к лицам своего пола.

Двойная ориентировка —  убежденность больного в том, что он 
одновременно находится в двух местах, например в боль
нице и в тюрьме, что его окруж аю т больные и в то  ж е время 
подосланные ш пионы  и др.

Дебильность —  легкая степень слабоумия (олигоф рения); нерез
ко выраж енная умственная отсталость.

Д еградация — нарастаю щие, малообратимы е изм енения психики 
(высших нравственных и социальных установок, интел
лекта).

Дез интоксикационная терапия —  лечение, направленное на уда
ление ядовиты х веществ из организма.

Дезориентировка —  неспособность больного ориентироваться 
в месте, времени, а иногда и в собственной личности.

Делирий —  сноподобное состояние сознания, характеризуется 
возбуждением, дезориентировкой в месте и времени, оби
лием галлю цинаторных расстройств.

Деменция —  слабоумие, приобретенное в процессе болезни.
Депрессия —  тоскливое, угнетенное настроение.
Д ж ексоновская эпилепсия —  так  называемая очаговая эпилеп

сия, при которой припадки возникаю т в той или другой 
части тела в зависимости от  участка (очага) раздражения 
коры больш ого мозга.

Дизартрия —  расстройство произнош ения слов. Больные особен
но трудно выговаривают слож ны е слова и скороговорки, 
они как бы споты каю тся  на слогах.

Диплопия —  двоение: окружающие предметы видятся удвоен
ными.

Дипсомания —  запойное пьянство.
Диссимуляция —  сознательное стремление больного скрыть 

свои болезненные расстройства.
Дисф агия —  расстройство глотания.
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И диотия — сам ая глубокая степень врож денного слабоумия 
(олигоф рения).

И л л ю зия  —  искаженное восприятие реально сущ ествующ его 
раздражителя (предмета, звука и др.). Например, палка, 
леж ащ ая в траве, воспринимается как змея.

Имбецильность —  средняя степень врожденного слабоумия 
(олигофрения).

Им перативный —  повелительный.
Им пульсивный —  внезапный, немотивированный.
И нволю ционны е психозы  —  заболевания, развивающ иеся в воз

расте обратного развития (в период увядания организма).
И нсульт —  удар, кровоизлияние в мозг.
Интеллектуальный —  умственный.
Интенционны й тремор (дрож ание) —  обнаруживается в момент 

выполнения движений и особенно усиливается, если тре
буется большая точность  движений. Ч асто  наблюдается при 
рассеянном склерозе.

Интерорецепторы  —  нервные окончания во внутренних органах, 
в сосудах.

И нтоксикационны е психозы  —  связанные с отравлением, напри
мер белая горячка.

Ипохондрические идеи —  навязчивые или бредовые мысли 
о заболевании, которого нет у больного.

И нф екционная хорея, малая хорея —  ревматическое поражение 
базальных ядер головного мозга с преимущественными 
явлениями со стороны  подкорковых образований.

И ш иас  —  невралгия седалищного нерва.

Каталепсия —  восковая гибкость: больной сохраняет прида
ваемую  ему позу.

Катам неэ —  данные о больном  после выписки из больницы.
К ататон и я  —  одна из ф орм  шизофрении.
Каузалгия —  сильная, жгучая боль.
Квинке  отек —  ограниченный отек участка кожи, слизистой обо

лочки (ангионевротического происхож дения).
Керн ига симптом —  рефлекторное сокращ ение м ы ш ц— сгибате

лей голени, при положении больного леж а на спине с согну
ты м и  в тазобедренном и коленном суставах ногами. О дин  
из важ ны х и ранних симптомов пораж ения мозговых обо
лочек.

Клептом ания —  навязчивое стремление к бесцельным кражам.
Климакс —  период прекращения функционирования половых 

желез.
Ком а —  самая глубокая степень помрачения сознания.
К ом м оция  —  сотрясение.
Конфабуляции —  ложные воспоминания у больных с наруше

нием памяти.
Корсаковский психоз —  заболевание, описанное С. С. К орсако 

вым в 1889 г. у лиц, страдаю щ их хроническим алкоголизмом. 
С ам ы м  характерным является наличие полиневрита в со-
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К р и з  —  внезапный приступ (например, боли во внутренних 
органах при спинной сухотке).

Координация —  сочетание, согласованность.

Лабильный —  неустойчивый, колеблющийся.
Л  еп то менингит —  воспаление м ягкой и паутинной мозговых 

оболочек.
Летаргия —  длительный глубокий сон, например при эпидеми

ческом энцефалите.
Л иквор —  спинномозговая жидкость.
Липманна симптом  —  появление зрительных галлю цинаций при 

надавливании на глазные яблоки; часто наблюдается у боль
ных в ближ айш ие дни после белой горячки.

М анерность —  вычурное, неестественное поведение с наличием 
неадекватных жестов и мимики. Часто  наблюдается при 
шизофрении.

Маниакальное состояние —  болезненно повышенное настроение 
в сочетании с в ыраженной картиной психомоторного воз
буждения.

М аниакальная ф аза —  один из возм ож ны х периодов в течение 
маниакально-депрессивного психоза.

М аразм  —  сочетание соматического и психического распада, 
приводящего к психической беспомощ ности и слабоумию 
в результате тяж елого  и необратимого поражения головного 
мозга (например, при старческом психозе, прогрессивном 
параличе).

Меланхолия —  тоскливое, подавленное настроение в сочетании 
с общей заторможенностью.

М енингит —  воспаление еболочек мозга.
М ентизм  —  наплыв мыслей, часто бесцельных, ненуж ных, поми

мо желания субъекта.
М идриаз —  расширение зрачков.
М и оэ  —  сужение зрачков.
М икроглиоциты  —  одна из форм клеток глии (клетки Ортеги).
М икроцефалия — врожденное недоразвитие мозга, характери

зую щ ееся малыми размерами черепа.
М иопатия  —  группа заболеваний, при которых первично пора

женными являю тся  мышцы.
М иелит —  воспаление спинного мозга.
Моноплегин —  паралич одной конечности.
М утизм  —  немота при сохранности понимания речи окруж аю щ их 

и отсутствии органических поражений центров речи.

Навязчивые состояния  —  постоянно возникающие, помимо жела
ния больного, мысли, действия, страхи при полном понима
нии и критическом отнош ении к ним со стороны  больного.

четании с расстройствами памяти (см. Амнестический синд
ром).
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И диотия  —  самая глубокая степень врожденного слабоумия 
(олигофрения).

И ллю зия — искаж енное восприятие реально существую щего 
раздраж ителя (предмета, звука и д р .). Например, палка, 
леж ащ ая в траве, воспринимается как зм ея.

Имбецильность —  средняя степень врожденного слабоумия 
(олигофрения).

Императивный —  повелительный.
Им пульсивный —  внезапный, немотивированный.
И нволю ционные психозы  —  заболевания, развивающиеся в воз

расте обратного развития (в период увядания организма).
И нсульт —  удар, кровоизлияние в мозг.
Интеллектуальный —  умственный.
Интенционны й тремор (дрожание) —  обнаруживается в момент 

выполнения движ ений и особенно усиливается, если тре
буется большая точность  движений. Ч асто  наблюдается при 
рассеянном склерозе.

Интерорецепторы  —  нервные окончания во внутренних органах, 
в сосудах.

Интоксикационные психозы  —  связанные с отравлением, напри
мер белая горячка.

Ипохондрические идеи —  навязчивые или бредовые мысли 
о заболевании, которого нет у больного.

И нф екционная хорея, малая хорея —  ревматическое поражение 
базальных ядер головного мозга с преимущественными 
явлениями со стороны  подкорковых образований.

И ш и ас  —  невралгия седалищного нерва.

Каталепсия  —  восковая гибкость: больной сохраняет прида
ваемую ему позу.

Катампез —  данные о больном после выписки из больницы.
К ататон ия  —  одна из ф орм шизофрении.
К аузалгия  —  сильная, ж гучая боль.
Квинке  отек —  ограниченный отек участка кожи, слизистой обо

лочки (ангионевротического происхож дения).
Кернига  симптом —  рефлекторное сокращ ение м ы ш ц— сгибате

лей голени, при положении больного леж а на спине с согну
ты ми в тазобедренном и коленном суставах ногами. О дин 
из важ ных и ранних симптомов пораж ения мозговых обо
лочек.

Клептом ания —  навязчивое стремление к бесцельным кражам.
Клим акс —  период прекращ ения ф ункционирования половых 

желез.
К ом а  —  самая глубокая степень помрачения сознания.
К ом м оция  —  сотрясение.
Конфабуляции —  ложные воспоминания у больных с наруше

нием памяти.
Корсаковский психоз —  заболевание, описанное С. С. К орсако 

вым в 1689 г. у лиц, страдаю щ их хроническим алкоголизмом. 
Сам ы м  характерным является наличие полиневрита в со-
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К риз — внезапный приступ (например, боли во внутренних 
органах при спинной сухотке).

К оординация — сочетание, согласованность.

четании с расстройствами пам яти  (см. Амнестическим синд
ром).

Лабильный —  неустойчивый, колеблющийся.
Лептоменингит —  воспаление м ягкой и паутинной мозговых 

оболочек.
Летаргия —  длительный глубокий сон, например при эпидеми

ческом энцефалите.
Ликвор —  спинномозговая жидкость.
Липманна симптом  —  появление зрительных галлю цинаций при 

надавливании на глазные яблоки; часто наблюдается у  боль
ных в ближ айш ие дни после белой горячки.

М анерность —  вычурное, неестественное поведение с наличием 
неадекватных жестов и мимики. Часто наблю дается при 
шизофрении.

Маниакальное состояние —  болезненно повышенное настроение 
в сочетании с в ыражеиной картиной психом оторного воз
буждения.

М аниакальная фаза —  один из возм ож ны х периодов в течение 
маниакально-депрессивного психоза.

М аразм  —  сочетание соматического и психического распада, 
приводящего к психической беспомощ ности и слабоумию 
в результате тяж елого и необратимого поражения головного 
мозга (например, при старческом психозе, прогрессивном 
параличе).

Меланхолия —  тоскливое, подавленное настроение в сочетании 
с общей заторможенностью.

М енингит —  воспаление еболочек мозга.
М ентизм  —  наплыв мыслей, часто  бесцельных, ненуж ных, поми

мо желания субъекта.
Мидриаз —  расширение зрачков.
М иоз —  сужение зрачков.
М икроглиоциты  —  одна из ф орм клеток глии (клетки  Ортеги).
М икроцеф алия —  врожденное недоразвитие мозга, характери

зующ ееся малыми размерами черепа.
М иопатия  —  группа заболеваний, при которых первично пора

женными являю тся мышцы.
М иелит —  воспаление спинного мозга.
М оноплегня —  паралич одной конечности.
М утиэм  —  немота при сохранности понимания речи окруж аю щ их 

и отсутствии органических поражений центров речи.

Н авязчивые состояния — постоянно возникающ ие, помимо ж ела
ния больного, мысли, действия, страхи при полном понима
нии и критическом отнош ении к ним со стороны  больного.
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Нарколепсия —  приступ патологического сна.
Н арком ания — патологическое влечение к наркотическим ве

щ ествам вследствие привыкания к ним.
Насильственные движ ения —  движения, возникающ ие помимо 

желания больного.
Неадекватная мимика —  мимика, не соответствую щ ая эм оци

ональным переживаниям больного.
Невралгия —  боль по ходу нерва.
Неврит —  поражение периферического нерва инфекционного, 

токсического, травматического характера.
Нейроглия —  опор но-троф ическая ткань нервной системы.
Нейрон —  нервная клетка с отходящ ими от  нее отростками.
Негативизм  —  противодействие, отрицательное отнош ение ко 

всем внешним воздействиям.
Н истагм  —  колебательные движения глазны х яблок.

О глушение — легкая степень расстройства сознания, при кото
ром наблюдается затрудненное восприятие окружаю щ его.

О лигоф азия —  оскудение запаса слов.
Олигоф рения —  малоумие, врожденное слабоумие.
О поясы ваю щ ий лиш ай —  поражение меж позвоночного ганглия, 

сопровождающееся герпетическим высыпанием па коже по 
ходу нерва.

Параноидная ш изоф рения —  одна из ф орм шизофрении, глав
ным в клинической картине которой является бред.

Паралич —  полная потеря движения.
Параплегия —  паралич обеих рук или ног.
П арез —  неполный паралич, мышечная слабость.
Паркинсонизм  —  экстрапирамидный синдром, возникаю щ ий после 

энцефалита или при дрожательном параличе.
П атр он аж  —  наблюдение за психически больным в семье.
Персеверация —  склонность больного к монотонному повторе

нию  какого-либо слова, части ф разы  в ответ на последу
ющие, уже иного содержания вопросы.

П ика  болезнь —  одна из форм старческого психоза с нараста
ющей картиной слабоумия. В основе заболевания леж ит 
атрофия коры головного мозга, главным образом в области 
лобных и теменных долей.

П отато р  —  пьяница, алкоголик.
Полиневрит —  множественное поражение периферических нер

вов.
П ол и о м и ел и т— болезнь Гейне— Медина. В основе заболевания 

леж ит острое воспаление серого вещества преимущественно 
передних рогов спинного мозга; серого вещества головного 
мозга, поражение м ягких  мозговых оболочек.

Пресенильный —  предстарческий.
Псевдогаллю цинация —  см. Галлю цинации ложные.
Псевдодеменция (лож ное слабоумие) —  одна из форм исте

рической реакции.
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Психастения —  род психопатии, характеризующ ейся в основном 
психической слабостью  в сочетании с тревожно-мнительным 
характером.

Психогенный —  возникш ий под влиянием психической травмы.
П сихопатия  —  патологический характер с преимущественным 

нарушением эмоционально-воле вой сферы.
Психотерапия —  лечение разъяснением, убеждением, внушением.
П то з  —  опущение верхнего века.
Пуэрилизм  —  форма истерической реакции, выраж аю щ ейся 

в подражай Аи детскому поведению.

Радикулит —  поражение корешков спинномозговых нервов.
Реактивная депрессия —  психическое расстройство, выража

ющееся главным образом подавленным настроением и обу
словленное психической травмой.

Резидуальный бред —  см. Бред резидуальный.
Резонерство —  бесплодное, бесцельное рассуждение.
Ремиссия —  временное улучшение в состоянии больного.
Рефлекс (отраж ение) —  реакция организма на раздражение* 

осущ ествляемая через нервную систему.
Рефлекс «хоботка» —  вытягивание губ больного вперед в форме 

хоботка в ответ на прикосновение к губам.
Ригидность —  тугоподвижность.
Ритуал —  обряд, обычай.
Ромберга симптом  —  неустойчивость, пошатывание при стоянии 

с закрытыми глазами.

Садизм  —  половое извращение, выражающ ееся в получении 
сексуального удовлетворения при причинении страданий 
половому партнеру.

Сенильный — старческий.
Сим уляция —  сознательное притворство, направленное на изо

бражение какого-либо заболевания.
Синдром —  совокупность симптомов.
Синергия —  содружество.
Скандированная р е ч ь —  своеобразный ритм речи с расчленением 

слов.
Слабоумие —  стойкое снижение умственных способностей.
Соматический —  телесный, физический.
Сомнамбулизм — снохож дение.
Спазм оф илия —  судорожные проявления у детей раннего воз

раста, связанные с нарушением кальциевого обмена.
С пазм  взора —  насильственное закатывание глазны х яблок.
Статус эпилептический —  серия эпилептических припадков, сле

дую щ их один за другим без прояснения сознания между 
ними.

Стереотипия —  однообразное, бессмысленное повторение с д е л ь 
ных фраз, слов, движений.

Ступор  —  двигательное оцепенение.
Суггестия —  внушение.
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Судороги клинические —  непроизвольная, быстрая смена сокра
щ ения и расслабления мышц.

Судороги тонические —  судороги с длительным сокращением, 
напряжением мышц.

Суицидальный —  склонны й к самоубийству.
Сурдом утизм  —  глухонемота.
С ух о тк а  спинного мозга —  заболевание, обусловленное сиф и

литическим поражением задних столбов и корешков спинного 
мозга.

Тетраплегии — паралич четырех конечностей.
Т ик  —  непроизвольное подергивание мышц.
Тремор —  дрожание.
Т ри зм  —  судорожное сокращение жевательной мускулатуры.

Ф об и и  —  страхи.
Ф отопсии  —  элементарные зрительные галлюцинации.

Ц иклотим ия  —  легкая форма маниакатыю -депрессивного психо
за.

Циркулярны й психоз (манмакатьно-депрессивный) —  заболева
ние, в течение которого наблюдается смена депрессивных 
и маииаказьных фаз.

Ш и зоф ази я  —  речевая разорванность.

Эйф ория —  повышенное, благодушное настроение, обусловлен
ное заболеванием.

Э кзоф тальм  — пучеглазие.
Электроэнцефалография —  запись биотоков мозга.
Энурез —  недержание мочи.
Э нцеф алит — воспаление головного мозга.
Эхолалия — повторение больными услыш анных слов, ф раз.
Э хопраксия — автоматическое повторение действий, которые 

видит больной.

Ю венильный —  юношеский.

Ятрогения —  ухудш ение состояния больного под влиянием 
услыш анных высказываний медицинского персонала о его 
болезни.



П Р И Л О Ж Е Н И Е  2

Р Е Ц Е П Т Ы  Л Е К А Р С Т В Е Н Н Ы Х  С Р Е Д С Т В ,  

Н А И Б О Л Е Е  Ч А С Т О  П Р И М Е Н Я Е М Ы Х  

* В  Н Е В Р О П А Т О Л О Г И И  И  П С И Х И А Т Р И И

Наркотические средства

Rp.: Hexenali 1.0
D. T. d. N. 6 in flac.
S. Приготовить асептический 1 0 %  раствор и 
ввести внутримыш ечно (медленно!) 3— 10 мл

Rp.: Thiopentali-natrii 2 .5 %  1 ml 
D. i. d. N. 5 in Пас.
S. П о  I мл внутривенно, медленно.

Снотворные средства

Rp.: Phenobarbilali 0,1 
D. t. d. N. 6 in tab.
S. П о  1 таблетке на ночь за 1 ч до еды (запить  
теплым чаем)

Rp.: Ch lora li hydratis 1,0 
M uc ilag in is Am yli 
Aq. desiiII. aa 25 ml 
M .D .S. Н а  одну клизму

Rp.: Barbam yli 0,1 (0,2)
D.t.d.N. 10 in tab.
S. П о  1 таблетке за ' / > ч до сна (запить теплы м  
чаем)

Rp.: N o xy ron i 0,25
D. t. d. N. 10 in tab.
S. П о  1 таблетке за '/ г ч до сна (запить теплым 
чаем)

Rp.: Aelham inali-natrii 0,1 
D. 1. d. N. 10 in tab.
S. П о  1 таблетке за 4 Д° сна

Нейролептики

Rp.: D ragee  Am inazin i 0,025 
D. t. d. N. 30
S. П о  1 драже 3 раза в день после еды

Rp.: Sol. Am inazin i 2 ,5 %  1 ml 
D. t. d. N. 6 in ampull.
S. Д л я  внутримыш ечных инъекции; развести 
в 5 мл 0 ,5 %  раствора новокаина
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Rp.: T rifiazin i 0,005
D. t. d. N. 50  in tab.
S. П о  1 таблетке 2 раза в день

Rp.: Sol. T rifiaz in i 0 ,2 %  1 ml 
D. t. d. N. 6 in ampull.
S. П о  1 мл внутримыш ечно

Rp.: Aeihaperazini 0,004 
D. 1. d. N. 24 in  lab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Sol. Haloperidoli 0 ,2 %  10 ml
D.S. П о  10 капель 3 раза в день

Rp.: Haloperidoli 0,0015 
D. I. d. N. 50  in lab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день

Тра нк вили заторы

Rp.: Chlordiazepoxid i 0,01 
D. 1. d. N. 50 in lab.
S. По  1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Diazepami 0,005
D. i. d. N. 50  in tab.
S. П о  1 таблетке 2 — 3 раза в день

Антидепрессанты

Rp.: Am ilrip ly lin i 0,025 
D. i. d. N. 50  in lab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день

Rp.: Im izini 0,025
D. i. d. N. 20  in lab.
S. П о  1 таблетке 2 — 4 раза в день

Стимуляторы центральной нервной системы

Rp.: Cordiam ini 1 ml
D. I. d. N. 10 in ampull.
S. П о  1 мл под кож у

Rp.: Sol. Corazoli 1 0 %  1 ml 
D. (. d. N. 10 in ampull.
S. П о  1 мл под кож у

Rp.: Sol. Cam phorae oleosae 2 0 %  pro injectionibus 2 ml 
D. (. d. N. 6 in ampull.
S. П о  2 мл под кож у

Rp.: Cyiiiion i 1 ml
D.i.d.N. 6 in ampull.
S. П о  1 мл внутривенно
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Rp.: Tab. Securin in i nil ratis 0,002 N. 20 
D.S. П о  1 таблетке 2 раза и день

Rp.: Т  -гае G insengi 50 ml
D.S. П о  25 капель 3 раза в день

Седативные средства

Rp.: Sol. M agnesii sul fat is 2 5 %  10 ml 
D.^d.N. 3 in ampull.
S. П о  5 — 10 мл внутримыш ечно

Rp.: I nf. herbae Leonuri 15.0:200 ml
D.S. П о  1 столовой лож ке 3 — 5 раз в день

Rp.: Inf. herbae Adonidis vernalis 6,0:180 ml 
Natrii broinidi 6,0 
Code in i phosphatis 0,2
M .D .S. П о  I столоном ложке 3 раза в день 
(микстура Бехтерева)

Rp.: Т  -гае Convallariae
Т -гае  Valerianae аа 10 ml 
Extr. Crataegi fluidi 5 ml 
Mentlioli 0,05 (0,1)
M .D .S. П о  20— 25 капель 2 раза в день

Rp.: Inf. rad. Valerianae 15,0:180 ml 
Sir. simplicis ad 200 ml
M .D .S. П о  1 столовой лож ке 3 раза в день

Rp.: Natrii broinidi
Ka lii bromidi aa 4,0 
Aq. deslill. 200 ml
M .D .S. П о  1 столовой ложке 3 раза в день

Противосудорож ны е средства

Rp.: Hexam id in i 0,25 
D.l.d.N. 50 in lab.
S. П о  I таблетке 2 раза в день

Rp.: Ch loracon i 0,25 
D.l.d.N. 50 in lab.
S. П о  1 таблетке 4 раза в день

Rp.: T rim eth in i 0,1 
Saecli, albi 0,1 
M.f. pulv.
D.l.d.N. 30
S. П о  I порошку 4 раза в день

Rp.: D iphen in i 0,1
D. t. d. N. 20 in lab.
S. П о  1 таблетке 2 — 3 раза в день
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Rp.: Cyclodoli 0.002 
D.l.d.N. 50 in tab.
S. П о  ' / a —  1 таблетке 1— 2 раза в день

Rp.: L -D o p ha  0,25
D.l.d.N. 100 in lab.
S. П о  таблетки в день, затем прибавлять по 
1 /2— 1 таблетке (до 5 — 6 таблеток)

Аналгезирую щ ие и противовоспалительные препараты

Rp.: Analgin i 0,5
D.l.d.N. 10 in tab.
S. П о  1 таблетке 2 — 3 раза в день

Rp.: Sol. Analgin i 5 0 %  1 ml 
D.l.d.N. 6 in ampul).
S. П о  I мл внутримыш ечно

Rp.: A  cidi acelylsalieylici 0,25 (0,5)
D.l.d.N. 12 in lab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день после слы

Rp.: Buiadioni 0,15
D.l.d.N. 12 in lab.
S. П о  1 таблетке 4 раза в день после еды

Rp.: Natrii salicylaiis 0,25 (0,5)
D.l.d.N. 24 in tab.
S. П о  1 таблетке 3— 4 раза в день после еды

И нгибиторы  холинэстеразы

Rp.: Sol. Proserini 0 ,0 5 %  1 ml 
D.l.d.N. 6 in ampull.
S. П о  1 мл 1— 2 раза в день взрослому; по 0,4 мл 
подкожно ребенку 5 лет

Rp.: Sol. Galan iham ini hydrobrom idi 1 %  1 ml 
D.l.d.N. 6 in ampull.
S. П о  0,5 мл I — 2 раза в день взрослому

Rp.: Sol. Galan iham ini hydrobrom idi 0 ,2 5 %  1 ml 
D.l.d.N. 6 in ampull.
S. П о  0,5 мл 1— 2 раза в день ребенку 8 лет

Алкалоиды  группы  атропина

Rp.: Tab. Bellataminali N. 50
D. S. П о  1 таблетке 2— 3 раза в день

Rp.: Dragee Belloidi N. 50
D. S. П о  Г драж е 3 раза в день

Средства для лечения паркинсонизма
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Rp.: Sol. Adrenalin i hydrochlorid i 0 ,1 %  1 nil 
D. (. d. N. 10 in ampull.
S. П о  0,5 мл под кож у

Rp.: Sol. M esa ion i 1 %  1 ml 
D. i. d. N. 6. in ampull.
S. П о  0,5 мл под кож у

Rp. Sql. Ephedrin i hydrochloridi 5 %  1 ml 
D. I. d. N. 6 in ampull.
S. П о  0,5 мл под кож у

Гистам ин  и аитигистаминныс вещества

Rp.: Sol. H isiam in i dih yd roc hlo rid i 0 ,1 %  1 ml pro 
injectionibus
D. i. d. N. 10 in ampull.
S. П о  0,5 мл внутри кож  i io

Rp.: D im edroli 0,05 (0,03)
D. i. d. N. 10 in lab.
S. П о  1 таблетке 2 раза в день (при аллерги
ческих заболеваниях); по I таблетке перед сном 
(как снотворное)

Rp.: Sol. Sup rasiin i 2 %  1 ml.
D. 1. d. N. 6 in ampull.
S. П о  1 мл внутримыш ечно

Препараты, улучш ающ ие мозговое кровообращение

Rp.: C innariz in i 0,025
D. i. d. N. 50 in lab.
S. П о  I таблетке 3 раза в день

Rp.: Cavinton i 0.005
D. 1. d. N. 50 in lab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день

Гипотензивные средства

Rp.: Reserpini 0,0001
D. (. d. N. 20 in (ab.
S. П о  I таблетке 2 раза в день после еды

Rp.: R auna iin i 0,002
D. i. d. N. 50 in tab.
S. П о  1 таблетке 1 — 2 раза в день после еды

Rp.: D ibazoli 0,02
D. t. d. N. 10 in tab.
S. П о  1 таблетке 3 раза в день (при гиперто
нической болезни)

Адреналин и адреномиметические вещества
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Rp.: Insulini pro in jec lion ibu^S ml 
D. i. d. N. 10 in Пас. *
S. Для подкож ного введения

Rp.: Sol. Th iam in i brom idi 3 %  1 ml 
D. 1. d. N. 10 in ampull.
S. П о  1 мл внутримыш ечно

Rp.: Sol. Acid i nicolin ici 1 %  1 ml 
D. t. d. N. 6 in ampull.
S. Д ля  внутривенного введения

Rp.: Sol. G lucosi 4 0 %  20 ml 
D. I. d. N. 6 in ampull.
S. Д ля  внутривенного введения (вводить мед
ленно)

Rp.: Acidi G lutam inici 0,5 
D. t. d. N. 30  in lab.
S. П о  1— 2 таблетки 3 раза в день

Rp.: Lydasae 64 Y E
D. [. d. N. 6 in ampull.
S. Растворить содержимое ампулы в I мл 0 ,5 %  
раствора новокаина (вводить подкожно!)

Rp.: Cerebrolisini 1 ml
D. i. d. N. 30 in ampull.
S. П о  I мл внутримыш ечно через день

Rp.: Tab. Gam m aloni 0,25 
D. i. d. N. 300
S. П о  2— 3 таблетки 3 раза в день

Средства, влияю щ ие на процессы обмена

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

М Е Т О Д И К А  Н Е К О Т О Р Ы Х  

Л Е Ч Е Б Н О -Д И  А Г Н О С Т И Ч Е С К И Х  М А Н И П У Л Я Ц И Й

Спинном озговая пункция. Необходимы: простерилизованные 
пункционные иглы с мандренами, манометрическая трубка, 

■ ш нрнц, спирт, йодная настойка, 0>5%  раство р -новокаина, сте
рильные ватные тампоны, пробирки. М очевой пузырь, киш ечник 
больного должны бы ть  опорожнены. VTlyHKUHro производят в 
положении больного сидя или лежа на правом боку. Н оги  
подтянуты  к животу, голова наклонена вперед. К о ж у  в области 
ниж них грудных, поясничных, крестцовых позвонков обраба
ты ваю т йодной настойкой, затем спиртом. 4  ТГОжу в области 
npnvnna вводят 1 pw»rnnpi ИПЖПУЯМ11Я П ункционную
иглу с мандреном вводят между остистыми отростками I I I  и IV  
или IV  и V  поясничных позвонков. И зм еряю т давление жид-
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кости манометрической трубкой. С  диагностической целью 
извлекают Ь— 9 мл спинномозговой жидкости. После проце
дуры больной на катал к^доО тавд  лете я в палату. В течение 2 ч 
необходимо леж ать на подушки и 2 дня соблюдать
постельный режим. Кормление можно провести через 2 ч; 
перед пункцией принимать пиш у не рекомендуется. После 
пункции назначаю т уротропин по 0,5 г 3 раза в день (2 — 3 дня).

Инсулинотерапия. Вызывает определенный сдвиг в обмене 
веществ, уменьш ает явления интоксикации. Преж де чем начать 
лечение инсулином, у больных проверяют содерж ание сахара 
в крови натощ ак и при специальной сахарной нагрузке. Инсулин, 
введенный в организм, сниж ает количество сахара в крови, 
которое в норме натощ ак составляет 9—  1 1 г/л. П ри  введении 
инсулина уровень сахара в крови м ож ет понизиться до I — 2 г/л. 
При  значительном снижении уровни сахара в крови наступает 
так называемый ш ок (гипогликемическая кома). Средняя  доза 
инсулина, вы зы ваю щ ая шок, составляет примерно 8 0 — 100 ЕД. 
В некоторых случаях шоковое состояние развивается при 
введении 30 Е Д  инсулина, в то же время иногда введение 200 Е Д  
инсулина не вызывает шока. Д ля  установления количества 
инсулина, вызывающ его шок, дозу повы ш аю т постепенно. 
Инсулин обычно вводят~1н1дкижни.— Первая доза составляет 
4 — 8 ЕД ; ежедневно ее увеличивают до тех пор, пока у  больного 
не наступит шок. Курс лечения включает примерно 25— 30 
инсулиновых шоков.

В ш оковом состоянии больные не реагируют на внешние 
раздражители, зрачки расширены. Как правило, при этом 
отмечается повыш енное потоотделение. Состояние ш ока  длится 
30 — 40 мин, после чего больного выводят из этого  состояния 
введением внутривенно 20 — 30 мл 4 0 %  раствора глюкозы. 
Через 1— 2 мин у больного проясняется сознание. Затем ему 
даю т 100—  200 г сахара, приготовленного в виде сиропа, после 
чего он получает завтрак. М едицинская сестра долж на лично 
следить за кормлением больных. М ногие больные тотчас после 
купирования инсулинового ш ока  глюкозой еще находятся в 
оглушенном состоянии, плохо глотают, задерживаю т пищу в 
полости рта и легко могут поперхнуться. Необходимо просле
дить, чтобы больной выпил весь сахарный сироп и съел 
завтрак. В противном случае м о ж е т л щ г и к н у т ь  повторны й шок. 
Если после введения глюкоэьт^бальной в течение 15— 30 мин 
пе приходит в сознание, ему по  назначению врача вводят 
повторно 30 — 40 мл 4 0 %  раствора глюкозы  в вену, иногда 
подкожно 1 мл 0 ,1 %  раствора адреналина.

После ш ока  рекомендуется поменять нательное белье. 
Если больному пе удается ввести внутривенно глюкозу, сахар
ный сироп вводят через зонд.

Лечение ш оковыми дозами инсулина проводят только в 
условиях стационара. Перед наступлением инсулинового шока 
у некоторых больных наблюдается подергивание отдельных 
м ы ш ц туловища, конечностей и лица, иногда развивается
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возбуждение; у отдельных больных возникает эпилептиф ормный 
припадок. О  таких случаях необходимо сообщ ать врачу.

М едицинская сестра долж на помнить о том, что у больных, 
получаю щ их лечение инсулином, во второй половине дня мож ет 
развиться повторный шок. О  таких случаях следует немедленно 
поставить в известность врача и провести все необходимые 
мероприятия по выведению больного из шока.

Электросудорож ная терапия. П оказания  к ней ограничены 
(длительные, резистентные к психотропным  средствам состоя 
ния депрессии, фебрильная ш изоф рения). Перед сеансом 
больного не кормят; кишечник, мочевой пузырь должны бы ть 
опорожнены. В  одежде недопустимы пояс, завязки. Кроме 
аппарата для электросудорожной терапии, необходимы: метал
лический шпатель с обернутым ватой и марлей концом, рото
расширитель, языкодержатель, шприцы с иглами, в том  числе 
и для  инъекции в м ы ш цу сердца, аппарат для измерения 
артериального давления, кофеин, лобелии в ампулах, адреналин, 
кислородная подушка. Сеанс проводится в положении больного 
лежа. Н а  обильно смоченные изотоническим раствором хлорида 
натрия виски больного накладывают электроды. Перед вклю 
чением аппарата врач подает команду «Внимание!» При 
возникновении припадка сестра долж на быстро залож ить 
ш патель между коренными зубами, чтобы  предотвратить прикусы  
в полости рта больного. Во  время судорог нельзя удерживать 
больного. После припадка освобождают полость рта больного 
от слюны. Следует бы ть  особенно внимательным в этот 
период, так  как возм ож но возбуждение больного. Необходим 
особый надзор в связи с возмож ными осложнениями (переломы 
костей, остановка дыхания, коллапс). Все медикаменты, инстру
ментарий должны бы ть  наготове, действия персонала —  незамед
лительными и четкими.

Пирогенная терапия. Применение ее ограничено (преодоле
ние резистентности к лекарственным средствам, дезинтоксикация 
при алкоголизме, коррекция грубых психопатоподобны х рас
стройств). Сульф озинотерапией —  введение внутримыш ечно 
(ягодица) стерильной 1 %  взвеси возгоночной серы в раститель
ном масле —  добиваю тся подъема температуры. Сульф оэин 
предварительно подогревают до температуры 37— 38 °С. П ре
парат вводят через 2 дня на 3-й (при слабо выраж енной 
реакции —  через день) начиная с 2 до 8 мл. Курс лечения 
3 — 5 инъекций.

Лечение апоморфином. Условнореф лекторный метод лече
ния алкоголизма. П осле  введения индивидуально подобранной 
дозы  апоморфина (от 0,1 до 0,8 мл 1 %  раствора) и начала 
рвотной реакции больной нюхает, затем постепенно выпивает 
до 50  мл спиртного. К ур с  лечения 20— 25 сеансов, ежедневно 
или через день до закрепления условпореф лекторного отвращ е
ния  к спиртному. П ри  лечении возм ож но снижение артериаль
ного давления.

Антабус!ю -алкогольная проба. М етод  сенсибилизирующ ей
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терапии алкоголизма. Проводи гея как в условиях c i iiuiu>ii.i|i.t, 
так и амбулаторно. П робу проводят через неделю после ежслш-м 
ного приема антабуса (тетурама). В день пробы даю т утрем 
0,75— 1 г антабуса, спустя  8— 9 ч даю т выпить 30 — 50 мл водки. 
Через четверть часа выявляю тся многообразные субъективно 
неприятные вегетативные расстройства. Если спустя  1 '/■> ч 
реакция не прекращается, ее купирую т (см. Прилож ение
4 )  . Больной при неосложненной пробе должен находиться 
под наблюдением врача не менее 4 ч; нуждается в сопровож 
дающем.

Амитал-коф еиновое растормаживапие. Курс 5 — 10 инъекций, 
инъекции производят через день при депрессивных расстрой
ствах преимущественно реактивного характера, протекаю щ их 
с обездвиженностью, отказом от пищи. Спустя  5 мин после 
подкож ного введения 1 мл 2 0 %  раствора кофеина внутривенно 
медленно начинаю т вводить свежеприготовленный 5 %  раствор 
амитал-натрия. С  больным устанавливается контакт, могут 
бы ть выявлены психопатологические переживания, больной 
мож ет быть накормлен.

Искусственное кормление больны х с отказом  от  пищи. 
Для проведения этого мероприятия необходимо приготови-ть: 
1) резиновый зонд (диаметр отверстия около 0.5 см, одни 
конец закругленный с двумя боковыми отверстиями, другой —  
открытый); воронку, на которую  надевают откры ты й конец 
зонда; 3) вазелин или глицерин для смазывания зонда перед 
введением; 4) питальпую  смесь, в состав которой входит 500 г 
молока, 2 яйца, 50 г сахара, 20— 30 г сливочного масла, 5— 10 г 
соли и витамины (питательная смесь должна бы ть  теплом);
5) два стакана кипяченой воды и л и  чая; 6) ч и с т ы й  резиновый 
баллон; 7) спички; 8) роторасш иритель (рис. 69). Когда все 
готово, больного укладываю т на куш етку на спину. Обычно 
больной оказывает сопротивление, так  что его приходится удер
живать 2 — 3 санитарам (рис. 70). Конец  зонда см азы ваю т 
вазелином или глицерином и вводят через нос. О бы чно  зонд 
без больш их усилий хорош о проходит через носовой ход в 
носоглотку, затем в пищевод и достигает желудка, для этого 
зонд надо ввести на длину около 50 см. При  прохож дении зонда 
в области носоглотки у больного рефлекторно появляю тся 
отпгдьныг рвотны г движения, кроме того, сам больной может 
стремиться вы толкнуть зонд. В  таких  случаях рекомендуется па 
некоторое время прикрыть рот больного и сказать ему, чтобы 
он дышал через нос и делал глотательные движения. Если 
у больного появляю тся  затрудненное дыхание, синю ш ность  лица, 
усиливается возбуждение, зонд надо быстро удалить.

Прежде чем вводить питательную  смесь, необходимо 
окончательно убедиться в том, что зонд находится в желудке. 
Показателем этого  является следующее: 1) больной свободно 
дышит; 2) плам я горящей спички, поднесенное к воронке, не 
отклоняется в сторону и через воронку мож но прослуш ать шум 
перистальтики желудка; 3) введение воздуха в воронку при
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Рис. 69. Предметы, необходимые для проведения искусственного кормле
ния через зонд.

помощ и баллона вызывает шумы в области желудка, напоми
наю щ ие урчание.

В воронку вливают примерно ‘/и стакана воды или чая. 
П осле  этого начинаю т наливать питательную  смесь. Ч тобы  
питательная смесь не слиш ком быстро поступала в желудок, 
воронку не следует держ ать высоко. Затем  в воронку вливаю т 
1— 2 стакана кипяченой воды или чая. Зонд  нуж но удалять  
быстро, но пе резким движением. П о  окончании кормления 
больного следует на несколько минут оставить в том  ж е поло
жении, так как иногда он может вы звать у себя рвоту. Д ля  
предотвращения рвоты  применяю т атропин (вводят подкож но 
за  10— 15 мин до кормления). Кормление через зонд приходится 
иногда проводить на протяж ении нескольких месяцев, поэтому 
периодически нуж но производить осмотр носовых ходов.

В с^/чае, если зонд  невозможно ввести через нос (искрив
ление носовой перегородки, полипы ), его надо ввести через рот. 
Ч то б ы  больной не заж им ал зонд зубами, предварительно необ
ходим о ввести роторасширитель.

Кормление через зонд производит врач или медицинская 
сестра под налюдением врача.

Предупреждение и лечение пролежней. Пролеж ни возм ож ны  
у больных старческого возраста, при заболеваниях с наруш е
нием трофики кожи, при необходимости длительно соблюдать 
постельный режим. С традаю т участки кожи, подвергающиеся
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Рис. 70. Техника искусственного кормления через зонд больного, отказы
вающегося от еды.

сдавлению тяж естью  тела (крестец, остистые отростки позвон
ков, пятки —  при положении на спине; кости таза, наруж ная 
поверхность бедер, голени —  при положении на боку). Первые 
признаки —  побелен и е, затем покраснение и потемнение кожи. 
В  последующем наблюдается изъязвление, инфицирование. 
Предупреждение пролежней —  изменение полож ения тела 
(если это возм ож но), подкладывание резиновых, слабо надутых 
кругов. П остель  должна бы ть мягкой, не иметь ш вов н складок. 
Необходимо протирать участки кожи камф орным спиртом 
(после тщ ательного обмывания и просуш ивания), массажировать 
кожу. П ри  начинающемся пролежне кож у см азы ваю т 5 %  
раствором перманганата калия. Лечение: ультрафиолетовое
облучение, смазывание пораженной кожи облепиховым маслом, 
синтомициновой эмульсией, м азью  Вишневского. После обработ
ки накладывают стерильные повязки. В рацион долж ны  входить 
сыр, творог, сметана, бульон, овощи, фрукты; показана витамино
терапия.

Налож ение ш ины  и лонгеты. Сущ ествует множ ество лечеб
ных шин. Применение той или иной определяется врачом. 
Ш ины  необходимо регулярно обрабатывать антисептиками, 
следить за предупреждением пролежней. Лонгета —  прямоуголь
ной формы бинт со втертым в него порошком гипса. Состоит 
из нескольких слоев бинта. Приготовленную  и подогнанную  по 
размеру лонгету опускаю т в теплую  воду, затем слегка отж и
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мают, растягивают, разглаж иваю т (складки н е д о п у с т и м ы ), 
плотно прикладывают к телу больного. К о ж н ы е  покровы 
долж ны  быть хорош о промыты, высушены. П о сл е  наложения 
лонгеты  нужен контроль кровообращения в больном  конечности.

Постановка клизм. Клизм ы  использую т с о ч и с т и т е л ь н о й  
(а т о н и я  т ш е ч н и к а ,  подготовка к операции, р е н т ге н о гр а ф и и  
п о з в о н о ч н и к а )  л е ч е б н о й  и питательной ц ел ям и . О ч и с т и т е л ь н ы е  
клизмы п р о и з в о д я т  с помощ ью  круж ки Э см а р ха  —  р е зи н о в ы й  
мешок с о т в о д я щ е й  трубкой, наконечником. П о л о ж е н и е  б о л ь н о го  
на л евом  б о к у  с согнутыми в коленных с о ста в а х  и п о д т я н у т ы м и  
к ж ивоту ногами. В круж ку Эсм арха н а л и в а ю т  1,5 л  те п л о й  
(2 2  СС ) воды. Подним аю т ее, выпустив через р е гу л и р у ю и  in  
кран воздух и часть воды. См азанны й  вазели ном  н а к о н е ч н и к  
вводят в заднепроходное отверстие (на 8 — 10 с м ) ,  подняли  * *  
кружку, откры ваю т кран. Вода под д ав л е н и е м  п о с т у п а е т  к .и 
шечник. Послабляю щ ее действие насту ает через п е с к о в  to  
минут. Для его усиления к воде д о б а в л я ю т  2 — 3 .пбжкй ifm- 
церина, растертого в порошок туалетного м ы ла ( чя iBi й 
лож ки). При  сиф онном  промывании к и ш е ч н и к а  i .пользуй г 
резиновую трубку с воронкой. После введ ения  о б и л ы о  см а *  i- 
ной вазелином трубки (на 30 см) через в о р о н ку  н а л и в а ю т 
слабый дезинф ицирую щ ий раствор. З й тем  в о р о н к у  о п у с к а ю т , 
сливая поступающ ее из кишечника со д е р ж и м о е . П роцедур.) 
повторяют. Перед рентгенологическим и ссл е д о ва н и е м  п о с л е д н и й  
прием пищи не позднее 1Ч ч. В 22 ч и в 6 ч с л е д ую щ е го  
дня делают очистительную  клизму, а в 9 ч —  ге ч тге ч о л о ! и - 
ческое исследование. Питательные клизмы я в л я ю т с я  А о ц Л й н и - 
тельным методом искусственного питания, т а к  к а к  в то л с т о м  
кишечнике всасываются лиш ь вода, раствор г л ю к о  ы, ч а с т и ч 
н о —  белки. Объем вводимого вещества ( 2 0 %  р а ств , р  г л ю к о 'ы , 
бульон, молоко) не должен превыш ать 200 м л, е го  те м п е р а тур а  
38 — 4 0  °С. Ж ид кость  вводят не чаще 2 раз в день. Л е ч е б н ы е  
клизмы в неврологии и психиатрии имеют о гр а н и ч е н н о е  п р и 
менение. П ри  эпилептическом статусе после  о ч и с ти те л ь н о й  
клизмы производят лечебную —  30 мл 6 %  р а створа  хлорал
гидрата.

Катетеризация и промывание мочевого п у з ы р я . П р о и з в о д и т 
ся  мягкими либо ж е с т к и м и  п р о с т е р и л и з о в а н н ы м и  к а п т е р а м и  
после обмывания теплой водой и д е з и н ф е к ц и и  п о л о в ы х  о р га н о в . 
Катетер  см азы ваю т стерильным в а зе л и н о в ы м  м а с л о ./. Л е в о й  
рукой слегка вы тягиваю т головку п о л о в о го  члене, п р а в о й  с 
пом ощ ью  пинцета катетер вводят в м о ч е и с п у с к а те л ь н ы й  ка н а л . 
П р и  спазме следует переждать, н е д о п у с т и м о  н а си л и е . П р и  
необходимости постоянного катетера его з а к р е п л я ю т  л е й к о 
пластырем на головке полового члена, д р у го й  к о н е ц  о п у с к а ю т  
в мочеприемник. После извлечения к а те те р а  о тв е р с т и е  м оче
испускательного канала см азы ваю т р а ств о р о м  а н т и с е п т и к а . 
Промывание осущ ествляю т 2 %  р а с т в о р о м  б о р н о й  к и с л о т ы , 
раствором (0,1 : 200) перманганата калия. О чень в а ж н о  с о б л ю 
дение асептики и антисептики.
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П Р И Л О Ж Е Н И Е  4

Н Е О Т Л О Ж Н Ы Е  С О С Т О Я Н И Я  
В  Н Е В Р О П А Т О Л О Г И И  И  П С И Х И А Т Р И И

1. Геморрагический инсульт. Внезапное начало, быстрое 
углубление расстройства сознания (обычно кома). Повторная 
рвота, клокочущее дыхание, изменение давления и пульса. 
Гемиплегия. Н е о б х о д и м ы :  строгий постельный режим,
следить, чтобы  не западал язык. Внутривенно вводят 10 мл 
2 ,4 %  раствора эуфиллина с 10 мл 4 0 %  раствора глюкозы. 
Ком пенсация  сердечной деятельности —  внутривенное (медЛёН- 
но!) введение 0,25— 1 мл 0 ,0 5 %  раствора строфантина (либо 

'коргликона, дигоксина) с глюкозой. При отеке мозга, легких —  
внутримыш ечно (2  мл 1 %  раствора). При высоком
артериальном давлении —  i мл 2 ,5 %  раствора аминазина, 1 мл 
1 %  раствора дибазола. П р и  рвоте —  1 мл 0,1 %  раствора 
атропина внутрймышечно, при возбуждении —  2 мл 0 ,5 %  р аст 
вора седуксена.

2. Субарахноидальное кровоизлияние. Сим птом а яка сходна
с таковой при геморрагических инсультах, но и м е ю т с я  менин
геальные симптомы (Кернига, Брудзинского), более выражено 
психомоторное возбуждение. Н е о б х о д и м о :  неотложные
мероприятия те же.

3. И н ф ар кт  мозга (иш емический инсульт). Постепенное
нарастание симптоматики. Н е  характерны глубокие расстройству 
сознания. Резкая  головная боль, расстройство речи, гемипарез. 
Н е о б х о д и м ы :  строгий постельный режим, устранение
рвоты, при снижении артериального давления —  введение I мл 
1 0 %  раствора кофеина подкожно. -

4, Т яж ел ая  черепно-мозговая травма. Расстройство созна
ния (до ком ы ), расширение зрачков, вялая их реакция на -.зет, 
нистагм, атония, нарушения ф ункций тазовы х органов, менин
геальные симптомы, расстройства дыхания, сердечно-сосудистой 
деятельности. Н е о б х о д и м ы :  строгий постельный режим,
наблюдение за  дыханием и чтобы  не западал язык, парентераль
ное введение лоболнпа. П ри  шоке, коллапсе —  подкожно 2 мл 
кордиамина, 2 мл 1 0 %  или 2 0 %  раствора коф еин-бенjoaTa 
натрия. I  мл 1 %  раствора ме^а^Ьна, I мл 5 %  раствора 
эфедрине нуцм ш ш ра. П р и  отеке мозга, л е г к и х — см. п. 1

5. Повреж дение спинного  мозга. В тяж елы х  случаях в 
ависимости от  уровня пораж ения —  тетра- или параплегия, 

многообразные расстройства чувствителы-ости ниже уровня 
поражения, наруш ения ф ункций тазовых органов. Н е о б х о д и -  
м ы: иммобилизация позвоночника, катетеризация мочевого
пузыря, обезболивание. Транспортировка только о положении

■ Приведены сведения, касающиеся клиники и тактики на этап* 
г jerсущественно доврачебной помощи.

.приложения.
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лежа: при травме шейного отдела —  на спине на мягком лож е 
носилок; при травме грудного, поясничного отделов —  на 
животе с мягким  валиком под грудью на ж естких  носилках. 
Больного в бессознательном состоянии транспортирую т в 
положении лежа на спине на ж естких носилках.

6. Эпидемический цереброспинальный менингит. Острое 
начало с резкой головной болью, повторной рвотой, подъемом 
температуры. М енингеальные симптомы, характерная поза: 
конечности согнуты, приведены к туловищу, голова запрокинута 
назад. Замедление пульса, снижение сухож ильны х  рефлексов. 
Н е о б х о д и м ы :  строгий постельный режим, строгая изоляция 
(отдельное помещение, посуда, белье), 1 000  0 0 0 Е Д  пенициллина 
внутримыш ечно каждые 4 ч. П ри  гипертемии (41 °С и выше) —  
реопирин внутримышечно. При  явлениях отека мозга —  дегид
ратация (см. п. 1). П р и  молниеносных, сверхострых формах 
проводится весь комплекс реанимационных мероприятий по 
восстановлению витальных функций.

7. Затян увш аяся  гипогликемическая кома при иИсулино- 
терапии. См. приложение 3.

8. Затян увш аяся  алкогольно-антабусиая реакция. Резкая 
гиперемия кожи, слизисты х оболочек, иногда цианоз. Падение 
артериального давления, одышка, рвота, судороги, онемение 
конечностей. Н е о б х о д и м ы :  вдыхание кислорода, искусствен
ное д ы х а н и е , кордиамин;- внутрид рннп  —  
40  мл 40 %  раствора глю козы  г  |Q ид рягтвора аскорбиновой. 
К о л о ты - TL1) м л 07l %  раствора атропина при рвоте. В тяж елы х

- слуяаях  —  ниутрияеннпе ннепение tu мл 4 0 %  раствора глю козы  
с 10 мл 1 %  растворг^ м е т и л е нового синегб^ Противопоказаны  
промывания желудка (опасность аСфиксйИТТ

9. Анафилактический шок. Вначале наблюдается раздраже
н и е  слизисты х оболочек: слезотечение, чиханье, кашель, боли

в животе, сухие хрипы  в легких, затем —  нарастаю щ ая асф ик
сия, снижение артериального давления, расстройства сознания. 
Возм ож на смерть больного. Н е о б х о д и м ы :  немедленное
введение 0,5 мл 0 ,1 %  раствора адреналина, по показаниям  —  
повторное введение через 15— 20 мин, одновременно —  2 мл 
1 %  раствора димедрола, 2 мл преднизолона внутримышечно, 
внутривенно 10 мл 1 0 %  раствора хлорида кальция.

10. Острые неврологические ослож нения при лечении психо
тропными препаратами. Пароксизм альная дискинезия (наруш е-

■ лие двигательных ф ункций ) —  напряжение глотательной муску
латуры, м ы ш ц глаза, языка, шеи, туловищ а; акатизия —  непо
седливость, потребность в движении, внутреннее беспокойство. 
Н е о б х о д и м ы :  временная отмена нейролептиков, разовые
приемы корректоров (15 м г циклодола, динеэин до 500 мг), 
подкож но —  кофеин, внутривенно —  глю коза с витаминами (С, 
В ), внутримыш ечно —  2 мл 0 ,5 %  раствора седуксена.

1 1. Психом оторное возбуждение. К а т а т о н и ч е с к о е  воз
буждение —  нецеленаправленное двигательное возбуж дение: сте
реотипные вычурные движения, гримасничание, бессвязная речь,
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импульсивность, агрессия. Н е о б х о д и м ы :  постельный режим, 
2— 3 мл 2 ,5 %  раствора аминазина или 1 мл 2 ,5 %  раствора 
тизерцина внутримыш ечно с кордиамином (подкож но), до 200 мг 
лепонекса внутрь.

Г е б е ф р е н п о е  в о з б у ж д е н и е :  дурашливость, кривля
ние, нелепость, вычурность речи, неопрятность, расторможем- 
ность, склонность оголяться. Н е о б х о д и м о :  тактика та же.

М а н и а к а л ь н о е  в о з б у ж д е н и е :  непоседливость, по
стоянное стремление к деятельности, склонность во все вмеши
ваться, речевое возбуждение, повыш енное настроение, иногда —  
гневливость. Н е о б х о д и м ы :  строгий надзор, аминазин, тизер- 
цин в тек же дозировках.

А ж и т н р о в а н п а я  д е п р е с с и я :  сочетание подавленного 
настроения с выраж енным двигательным беспокойством, склон
ность к самоубийствам (идеи самообвинения). Н е о б х о д и м ы :  
строгий надзор (самоубийство!), 2 — 3 мл 2 ,5 %  раствора тизер
цина внутримышечно, 4 — 10 мл 1 %  раствора амитриптилипа 
внутримышечно, лепопекс (до 100 мг).

Г а л л ю ц и  н а т о р н о  - п а р а н о и д н о е  в о з б у ж д е н и е :  
тревога, страх, подозрительность, недоступность, агрессивность 
в сэчетании с пф ноцинаторпы м и  переживаниями, склонность 
к самоповреждсниям, побегам. Н е о б х о д и м ы :  строгий надзор, 
аминазин, тизерции в тех же дозах, 3— 5 мл 0 ,2 %  раствора 
стелазина (при преимущественно бредовых расстройствах), 2—  
3 мл 0 ,5 %  раствора галоперидола внутримыш ечно (при преиму
щественно галлю цинаторных расстройствах).

Д е л и р и о з н о е  в о з б у ж д е н и е :  острый аф ф ект страха, 
обильные зрительные и слуховые обманы  восприятия. Больной 
пытается бежать, обороняться. П ри  профессиональном дели
рии —  имитация первичной трудовой деятельности, при муссити- 
рующ ем (бормочущ ем) делирии —  возбуждение в пределах 
постели. Н е о б х о д и м ы :  строгий контроль, постельный режим, 
2— 4 мл 0 ,5 %  раствора седуксена внутримышечно, немедленное 
проведение дезинтоксикации, комплекса лечебных мероприятий 
по  предупреждению осложнений дыхательной, сердечно-сосу
дистой деятельности.

Э п и л е п т и ч е с к о е  в о з б у ж д е н и е  протекает на фоне 
напряженного застойного аффекта злобы, страха, агрессивных 
разруш ительных действий. М ож ет наблюдаться при эпилепти
ческих психозах, наруш ениях сознания, дисфориях. Н е о б х о 
д и м ы :  изоляция больного, купирование возбуждения внутримы
шечным введением седуксена либо аминазина, тизерцина.

П с и х о п а т и ч е с к о е  в о з б у ж д е н и е :  у психопатов из 
круга возбудимых на фоне конф ликта нарастаю т раздраж и
тельность, грубость, скандальность с оскорблениями, бранью, 
угрозами, агрессией. У  истерических психопатов возбуждение 
носит яркий, демонстративный характер с театральными позами, 
жестикуляцией, самовэвинчиванием. В  некоторых случаях может 
наблюдаться истерический припадок. Н е о б х о д и м о :  внутри
мышечное введение аминазина, галоперидола.
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П Р И Л О Ж Е Н И Е  5

Н Е К О Т О Р Ы Е  Н О Р М А Т И В Н Ы Е  П О Л О Ж Е Н И Я  '

]. Законодательство по  здравоохранению (согласно приказу 
министра здравоохранения С С С Р  от  10 апреля 1954 г. 
№  65). И нструкция  медицинским работникам  психоневроло
гических больниц.

О бязанности  палатной  (дежурной) медицинской сестры

Деж урная медицинская сестра обязана:
—  осущ ествлять надлежащ ий уход и наблюдение за больными;
—  точно выполнять все назначения врачей;
—  руководить работой младшего персонала;
—  обеспечить соблюдение в отделении надлежащего порядка и 

чистоты, выполнение больными установленного для них ре
жима, а младшим персоналом —  их обязанностей, предус
мотренных правилами внутреннего трудового распорядка. 
Дежурная медицинская сестра м ож ет бы ть привлечена к не

сению  дежурств на посту, по усмотрению  зацелующего отделе
нием —  для другой среднемслицимской р а б о т®

В административном отношении палатная медсестра подчи
нена старшей медсестре, а при отсутствии в ш татах  старш ей 
медсестры —  непосредственно заведующему отделением.

Деж урная медицинская сестра несет сменные дежурства по 
график), утвержденному заведующим отделением. В случае эк
стренной надобности медсестра может бы ть вызвана старшей 
медицинской сестрой па дежурство вне очереди с зачетом про
работанных часов в месячную  норму рабочего времени.

Принимая дежурство, дежурная медсестра проверяет, все ли 
больные налицо, в надлежащем ли порядке находится отделение, 
в каком состоянии находятся больные, требующие особого 
наблюдения и надзора, и после этого оф ормляет прием деж урст
ва своей подписью.

Во время дежурства постовая медсестра должна находиться 
среди больных, заходя в кабинет л иш ь за лекарствами или для 
заполнения дневника.

В отсутствии старш ей медсестры деж урная медсестра сопро
вож дает во время обхода как врачей отделения, так и дежурного 
врача, посетившего отделение, занося в ж урнал все сделанные им 
замечания и распоряжения.

Всякое назначение, сделанное деж урным  врачом и выпол
ненное медсестрой, отмечается ею  в журнале.

При приеме поступаю щ его а отделение больного деж урная 
медсестра сразу же знакомится с его психическим и ф изиче
ским  состоянием, особо обращая внимание на телесные повреж 
дения и другие болезненные признаки, отмечая все замеченное 
в журнале. 1

1 Печатается с сокращениями.
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Д еж урная  медсестра отмечает в журнале особенности состо
яния больных, все случаи нападении больных друг на друга и 
на персонал, необычные их высказывания, перемены в их состоя
нии.

В случае изменения в состоянии больного, требующ его сроч
ных мероприятий, дежурная медсестра ставит в известность вра
чей отделения, а в их отсутствии  немедленно вызывает дежур
ного врача.

Д еж урная  медицинская сестра следит за внешним видом 
больных.

Д еж урная  медсестра следит, чтобы больные получали соот
ветственно назначению диету, сама кормит слабы х и отказываю 
щ ихся  от еды больных. Кормление больных через зонд средним 
персоналом допускается только в присутствии врача.

Сведения о состоянии больны х медсестра сообщ ает родст
венникам только с разрешения или по поручению врачей отделе
ния.

Д еж урная  медсестра следит, чтобы в отделении не было 
предметов, которыми больные могут нанести вред себе или окру
жающим.

П ри  смене дежурства санитаров и санитарок медсестра 
наблюдает за правильностью  и аккуратностью  сдачи-приема, 
распределяет по постам поступаю щ ую  на деж урство смену.

Руководя работой младшего персонала смены, дежурная мсц- 
с естра следит за соблюдением персоналом соответствую щ их ин
струкций.

В случаях, когда медсестра заметила грубое обращение пер
сонала с больными, она обязана удалить виновного из отделения, 
направляя его к заведующему отделением или деж урному врачу.

Д еж урная  медицинская сестра обязана знать всех больных 
по фамилии, особенности их состояния и назначенные каждому 
больному лечение и режим.

Д еж урная  медицинская сестра следит, чтобы  во время ее де
журства .в отделении находился только персонал, заняты й на 
дежурстве.

П ри  отказе  больного от  принятия  пищи медицинская сестра 
действует убеждением; в случае неудачи ставит в известность 
врача.

Д еж урная  медсестра выдает больным назначенные врачом 
лекарства, обеспечивает прием лекарств в ее присутствии, при
чем не долж на говорить больным  ни названия, ни состав ле
карств.

Д еж урная  медсестра тщ ательно  осматривает предметы, при
носимые больным посетителями. Обнаруж ив предметы, не подле
жащие передаче больному, немедленно ставит в известность 
врача.

О бязанности  процедурной медицинской сестры

Процедурная медицинская сестра выполняет следующие 
обязанности:
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—  выписывает рецепты на медикаменты, исходя из суточной 
потребности отделения и лично получает лекарства в аптеке. 
Выписывает такж е  перевязочный материал и заготавливает 
его для стерилизации;

—  выполняет все назначения врачей, как-то: раздачу лекарств, 
инъекции, внутривенные вливания, перевязки, взятие крови 
из вены для необходимых анализов, ассистирует врачам 
при медицинских манипуляциях;

—  организует своевременное обследование больных в лаборато
риях, различных диагностических кабинетах и у консуль
тантов, направляет материал на клинические анализы  в соот
ветствующие лаборатории;

—  следит за правильным хранением лекарств в специальном 
лекарственном шкафу, имеющем подразделения «А» и «Б», 
а также за перевязочным материалом и мединструментари- 
ем.

11. И нструкция о  порядке первичного врачебного освидетельст
вования граж дан  при решении вопроса об их психическом 
здоровье (1984 г.)

Определение наличия или отсутствия психического расстрой- 
стна у обследуемого лица является компетенцией только врача- 
психиатра.

Лица, не состоящ ие на учете в психоневрологическом дис
пансере и обративш иеся за медицинской помощ ью  непосред
ственно в психиатрический стационар самостоятельно, в сопро
вождении родственников или знакомых, должны обязательно 
осматриваться деж урным  врачом-психиатром  данного стациона
ра. Деж урный врач-психиатр при наличии показаний для неот
лож ной госпитализации направляет больного в стационар, а при 
отсутствии таковых, по при наличии психических расстройств 
рекомендует обратиться в психоневрологический диспансер по 
месту жительства.

Для первичной записи обратившегося самостоятельно на 
прием к врачу-психиатру лица необходим только документ, удо
стоверяющий его личность и место прописки.

Дети и подростки до 16 лет, за исключением безотлагатель
ных случаев, осматриваю тся психиатром  только с согласия 
родителей или опекунов.

В случаях, когда поведение лица, не состоящего на психиат
рическом учете, вызывает у окруж аю щ их подозрение на наличие 
у него острых психических расстройств, способных угрож ать 
ж изни и безопасности этого лица, а такж е  привести к наруш ени
ям общественного порядка, а сам он от посещ ения врача-пс их и- 
атра отказывается, освидетельствование его на дому, в учрежде
ниях, па предприятиях и общ ественных местах осуществляется, 
как правило, врачом бригады скорой психиатрической помощи, 
а при отсутствии таковой —  врачом-психиатром  территориально
го психоневрологического диспансера (отделения, кабинета), по
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вызовам оф ициальных долж ностны х лиц, родственников или 
соседей.

При этом вызывающее врача-психиатра лицо обязано пред
ставить данные о себе и подробную  инф ормацию  о причинах 
вызова врача-психиатра.

Отдельные лица, дезорганизую щ ие работу учреждении, 
предприятий и т. п. нелепыми поступками, многочисленными 
письмами нелепого содержания, а такж е необоснованными тре
бованиями, м огут бы ть освидетельствованы врачом-психиатром 
непосредственно в этих учреж дениях в случаях, когда на основе 
анализа письменной продукции данного лица и фактов, изложен
ных в письменном  заявлении руководителя учреждения, врач- 
психиатр м ож ет предположить наличие у  этого лица психических 
расстройств, требую щ их активного лечения. П ри  этом врач-пси
хиатр должен представиться обследуемому лицу как специалист- 
психиатр.

П олож ение о дневном  стационаре психически больных

Дневной стационар является промежуточным звеном между 
впебольничным и стационарным психиатрическими звеньями, 
предназначенными для оказания помощи психически больным па 
соответствующ их этапах комплексного восстановительного лече
ния.

Дневной стационар организуется в составе психоневрологи
ческого (психиатрического) учреждения, на правах его отделе
ния и в своей деятельности подчиняется главному врачу учреж
дения, в составе которого он организован. При  необходимости 
дневной стационар для психически больных м ож ет бы ть органи
зован в составе общееоматического лечебно-профилактического 
учреждения, имеющего психиатрическое подразделение (отде
ление, кабинет).

П олож ение о  д н евн ом  стационаре 
д л я  больны х алкоголизм ом

Наркологический дневной стационар организуется в составе 
наркологических лечебно-профилактических учреждений на нра
вах отделения для оказания специализированной помощ и боль
ным алкоголизмом и лицам, злоупотребляю щ им алкогольными 
напитками. В  отдельных случаях, при отсутствии  в регионе 
стационарных наркологических учреждений, такие дневные нар
кологические стационары м огут бы ть организованы  в составе 
психиатрических и психоневрологических учреждений.

Дневные наркологические стационары, исходя из местных 
условий и задач наркологической службы, могут бы ть такж е ор
ганизованы на договорных началах при промыш ленных пред
приятиях, в строительных организациях и в сельском хозяйстве.

В дневном наркологическом стационаре подлеж ат лечению
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больные хроническим алкоголизмом и лица, злоупотребляющ ие 
алкогольными напитками, нуж дающ иеся в более активной проти
воалкогольной терапии, чем это возм ож но в условиях нарколо
гических кабинетов.

В рем енное полож ение о  психиатрической 
врачебной  б ри гаде скорой медицинской помощи

Психиатрические доврачебные бригады скорой медицинской 
помощи, как и бригады по перевозке психических больных, в за
висимости от местных условий могут бы ть организованы в со
ставе городской станции скорой медицинской помощи, психиат
рической больницы или психоневрологического диспансера.

Психиатрические врачебные бригады и бригады по перевозке 
психически больных обеспечивают скорую  психиатрическую  ме
дицинскую  помощ ь населению на догоспитальном этапе и тран
спортировку психически больных, нуж даю щ ихся в перевозке 
санитарным автотранспортом.

Задачами бригад психиатрической помощи являются:
—  оказание скорой врачебной психиатрической помощ и во 

всех случаях, когда психическое состояние больного требует 
безотлагательных медицинских мер;

—  бсзврачсбмая перевозка психически больных по путевкам 
врачсй-психиатрон. если эти больные по своему психическо
му состоянию  нуж даются в транспортировке санитарным 
транспортом в сопровождении специально обученного сред
него медицинского персонала.

В ременное полож ен и е о специализированном  о тд елен и и  
психиатрического (психоневрологического) уч реж ден ия 

д л я  психически больных, 
утративш их ж и лье  и родствен н ы е связи

Специализированное отделение для психически больных, ут
ративш их жилье и родственные связи, является одном из ор
ганизационных ф орм медико-социальной помощи психически 
больным.

Специализированное отделение организуется в психиатри
ческой больнице или психоневрологическом диспансере со ста
ционаром па правах его структурного подразделения.

В  специализированном отделении для находящ ихся в нем 
больных создается свободный режим пребывания, типа общ еж и
тия.

Специализированное отделение предназначается для пси
хически больных лиц, утративш их родственные связи и постоян
ное место жительства, способны х при минимальном медицин
ском наблюдении полностью  себя обслуживать и работать в 
обычных производственных условиях или в специализированных 
предприятиях (цехах, участках) для трудоустройства инвали
дов —  психически больных.
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Должностные обязанности 
персонала специализированного отделения

М едицинская сестра социальной помощ и подчиняется за
ведующему отделением, обеспечивает разносторонню ю  медицин
скую  и социально-правовую  помощ ь находящ имся в отделении 
лицам, оказывает помощ ь в трудоустройстве, активно участвует 
в создании оптимальных условий труда по месту работы боль
ных. помогает им получать необходимое лечение, наблюдает за 
психическим состоянием больных, содействует в разрешении 
пенсионных, ж илищ ны х и прочих вопросов больных, следит за 
чистотой и способствует поддержанию  в отделении уюта, помо
гает больным организовать их свободное время, контролирует 
соблюдение больными правил нахож дения в общ еж итии и т. д.

I I I .  Применение законодательства о  труде в практике работы
психиатрических и психоневрологических учреждений
(1984 г .)

Лица, поступаю щ ие на работу, в том числе и психически 
больные, не должны представлять администрации документ о 
состоянии здоровья. Исключение составляет прием на работу, 
указанную  в списках производств и профессий, для работы в ко
торых обязательны  предварительные при поступлении на работу 
медицинские осмотры в целях проф илактики профессиональных 
заболеваний, обеспечения безопасности труда, предотвращения 
возмож ности инф ицирования обрабатываемых материалов или 
заражения обслуживаемых контингентов.

Такие списки и соответствующ ие им перечни медицинских 
противопоказаний утверждены приказом  М инистерства  здраво
охранения С С С Р  №  700 от  19 ню ня 1984 г. «О  проведении обя
зательных предварительных при поступлении на работу и пери
одических медицинских осмотров трудящ ихся, подвергающ ихся 
воздействию вредных и неблагоприятных условий труда».

Кроме лиц, упом януты х в указанном  приказе, предваритель
ные при приеме на работу медицинские осмотры  проходят ра
ботники предприятий пищевой промышленности, общественного 
питания и торговли, водопроводных сооружений, лечебно-профи
лактических, детских и аптечных учреждений (статья  65 Основ 
законодательства о труде, статья  154 К З о Т а  Р С Ф С Р ,  статья 29 
Основ законодательства С ою за  С С Р  и сою зны х республик о 
здравоохранении).

IV . Полож ение об  общественном наркологическом посте (1978  г.)

Общ ественный наркологический пост является первичным 
звеном ступенчатой системы наркологической службы. Нарко- 
пост организуется с целью максимального приближ ения нарко
логической помощ и к населению  и ш ирокого вовлечения обще
ственности в деятельность наркослужбы.
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Общественные наркопосты организую тся па промыш ленных 
предприятиях, в строительных и автотранспортных организа
циях, в сельском хозяйстве, Ж Э К а х  и, исходя из местных ус
ловий, в других учреждениях и подразделениях. В  состав нар- 
копоста входят активисты  О бщ еств Красного Креста и Красного 
Полумесяца и граждане, добровольно изъявившие желание при
нять участие в работе наркологической службы.

V. Полож ение о  фельдшере-наркологе —  помощ нике врача 
психиат ра- на рколога

Фельдш ер-нарколог фельдшерского наркологического каби
нета (наркопункта) является организатором наркологической 
службы и на промышленном, строительном и автотранспортном  
предприятии, а такж е в сельском хозяйстве.

Фельдш ер-нарколог работает в фельдшерском наркологичес
ком кабинете (наркопункте), расположенном в зоне, наиболее 
приближенной к обслуживаемому контингенту больных (М С Ч  
промыш ленных предприятий, здравпункты  и др.), под пепосрод
ствен ным организационно-методическим руководством и в 
постоянном  контакте с участковым врачом психиатром -нарколо
гом.

V I. О  мерах по  преодолению пьянства и алкоголизма. П оста 
новление Центрального Ком итета  К П С С ,  7 мая 1985 г. 
«О  мерах по  преодолению пьянства и алкоголизма, искоре
нению самогоноварения». Постановление Совета  М инистров 
С С С Р , 7 мая 1985 г. «О б  усилении борьбы с пьянством». 
У каз  Президиума Верховного Совета С С С Р  от 16 мая 1985 г.
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