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I. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ
— Фамилия, имя, отчество.

— Год рождения.

— Национальность.

— Образование.

— Род занятий (при наличии инвалидности указать группу).

— Семейное положение.

— Место жительства.

— Дата поступления в психиатрический стационар.

Для сбора субъективного анамнеза и выявления психического статуса необходимо наладить личный неформальный контакт с пациентом, чтобы добиться максимально откровенных и полных ответов на постав ленные вопросы. Желательно при этом придерживаться следующих правил.

1. Выберите удобное, уединенное помещение.

2. Представьтесь, поздоровайтесь с пациентом, назовите его по имени, объясните цель беседы.

3. Сделайте так, чтобы пациент почувствовал себя свободно, установите взаимный контакт, проявив расположение и чуткость.

4. Не делайте оценочных суждений.

5. Внимательно, но незаметно наблюдайте за поведением пациента, его позой, манерами и внешностью.

6. Не делайте слишком много записей.

7. Поддерживайте активную беседу. Не спорьте и не злитесь.

8. Используйте слова и понятия, соответствующие интеллекту пациента.

9. Продолжительность беседы — 15-90 минут, в зависимости от состояния пациента (в среднем — 45-60 минут): меньше времени займет беседа с пациентами, неохотно идущими на контакт или находящимися в остром состоянии, больше времени — с разговорчивым и охотно принимающими участие в беседе.

10. Задавайте общие вопросы невротичным, разговорчивым, с высоким интеллектом пациентам, например: “расскажите мне больше об этом”. В ограниченных по времени беседах или при психозах, делирии, слабоумии используйте четкие и конкретные вопросы, обычно требующие ответа “да” или “нет”. Избегайте вопросов-подсказок, например:

“Вы чувствуете себя угнетенным, не так ли?”. Характер собеседования зависит от ситуации.

II. СУБЪЕКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

(анамнез со слов больного)
Причины направления на консультацию. Сформулируйте в обычной форме причину направления больного, например: “Тяжелая депрессия; отсутствие положительного эффекта от медикаментозного лечения”.

История настоящего заболевания. Во время амбулаторного приема лучше рассмотреть этот вопрос в самом начале, т.к., вероятно, больному хочется поговорить о нем в первую очередь. Если же речь идет о больном, находящимся в стационаре, то врач к моменту собеседования обычно уже располагает значительной информацией о настоящем заболевании, полученной либо от врачей, лечивших больного до госпитализации, либо от родственников. В таком случае, вероятно, целесообразнее начать с семейного анамнеза и анамнеза жизни.

Всегда указывайте в записях, какие жалобы были высказаны больным по своей инициативе, а какие — выявлены в ходе опроса. Фиксируйте сведения о тяжести и длительности проявления каждого симптома, о том, как он возник и как развивался (интенсивность проявлений последовательно нарастала, постепенно уменьшалась или оставалась без изменений; симптоматика возникла в виде приступов). Укажите, какие симптомы развиваются согласованно, какие — независимо один от другого (например, в динамике обсессивных мыслей и ритуалов могут наблюдаться синхронные колебания, в то время как депрессивное настроение могло присоединиться позже). Следует регистрировать любое лечение, полученное пациентом за последнее время, а также его результаты. Если лекарство оказалось неэффективным, отметьте, принимал ли его больной в требуемых дозах.

Семейный анамнез. Психическое заболевание, имеющееся у родителей либо у брата (сестры) пациента, наводит на мысль, что возникновение заболевания может быть в какой-то мере обусловлено наследственностью. Поскольку семья является средой, в которой вырос больной, важную роль играют личность и взгляды родителей. Большое значение имеют также разлуки с родителями, какова бы ни была их причина. Необходимо расспросить об отношениях между родителями (например, часто ли они ссорятся), о том, не оставлял ли кто-либо из них семью, о разводе и повторном браке. Может оказаться важным соперничество между детьми в семье, а также предпочтение, оказываемое родителями одному из детей.

Род занятий и социальное положение родителей отражают материальную обстановку, в которой рос больной.

События, произошедшие в семье за последнее время, могли оказаться стрессовым фактором для больного. Серьезное заболевание кого-либо из родителей или развод одного из братьев (сестер) зачастую влекут за собой соответствующие проблемы для других членов семьи. В итоге семейный анамнез нередко проливает свет на причину относимого к себе беспокойства больного. Например, смерть старшего брата от опухоли мозга отчасти объясняет крайнюю озабоченность больного по поводу своих головных болей.

Анамнез жизни.

Беременность и роды. Иногда имеет значение течение беременности, особенно если у больного умственная отсталость. За нежелательной беременностью могут последовать плохие отношения между матерью и ребенком. Патологией родов может быть обусловлено снижение интеллектуальных способностей.

Развитие в раннем возрасте. Мало кто из больных знает, нормально ли проходило его раннее развитие. Впрочем, эта информация наиболее важна, если пациент — ребенок или подросток; в таком случае в соответствии с установившейся практикой проводится собеседование с его родителями. Подобным сведениям уделяется серьезное внимание при наличии у пациента отставания в психическом развитии; здесь также следует расспросить его родителей и других родственников, а, кроме того, ознакомиться с предшествующей медицинской документацией.

Следует также зарегистрировать длительные периоды разлуки с матерью, например, из-за болезни. Последствия таких разлук значительно разнятся между собой, и необходимо расспросить соответствующего информатора, был ли больной эмоционально подавлен в это время и если да, то как долго продолжалось это состояние.

Здоровье в детском возрасте. Сведения о легких недомоганиях и о таких заболеваниях детского возраста как, например, прошедшая без осложнений ветряная оспа, не имеют большого значения. Однако следует обязательно выяснить, не перенес ли пациент энцефалит, не бывало ли у него судорожных припадков, расспросить о любом заболевании, которое привело к длительной госпитализации или надолго приковало к постели.

Ранние невротические черты. Обычно задают вопросы о таких симптомах как страхи, снохождение, застенчивость, заикание и причуды в питании. Однако следует ли считать подобные явления, наблюдающиеся в детском возрасте, предвестниками невроза у взрослого, не доказано.

Обучение в школе. Информация о школьных успехах отражает не только интеллектуальный уровень и достижения ребенка в учебе, но и его социальное развитие. Следует указать тип школы и результаты экзаменов. Врач должен поинтересоваться, дружил ли пациент с кем-то из соучеников, пользовался ли популярностью среди сверстников; принимал ли участие в спортивных играх и насколько успешно; как склады вались отношения с учителями. Аналогичные вопросы следует задать и об обучении в высшей школе.

Анамнез трудовой деятельности. Информация о трудовой деятельности пациента в данное время помогает врачу понять обстоятельства его жизни и судить о том, подвергается ли он стрессу на службе. Перечень предыдущих мест работы, главным образом, имеет значение для оценки личности больного. Если пациент сменил много мест работы, необходимо попросить его дать объяснение причин такой смены для каждого случая. Неоднократные увольнения могут свидетельствовать о неуживчивости, об агрессивной или в каком-либо ином отношении патологической личности (хотя, конечно, существует много других причин для увольнений). Если всякий раз при переходе на другую должность пациент как бы спускается на более низкую ступень служебной лестницы, необходимо подумать о снижающейся продуктивности труда вследствие хронического психического заболевания или злоупотребления алкоголем. При оценке личности существенную роль играют сведения о взаимоотношениях с коллегами, в том числе с подчиненными и руководством.

Если пациент служил в армии или работал за границей, следует получить детальную информацию об этом периоде и выяснить, не пере нес ли он тропическое заболевание.

Данные о менструальном цикле. Обычно сначала спрашивают о возрасте наступления менархе и выясняют, при каких обстоятельствах больная впервые узнала о такой функции женского организма как менструация. Данный вопрос играл более важную роль в сравнительно не давнем прошлом, когда неосведомленность в вопросах физиологии пола была широко распространена, и неожиданное появление менструаций у неподготовленной к этому девочки могло вызвать постоянную тревогу. В настоящее время подобные случаи встречаются редко. Вопросы о текущей менструальной функции задают во всех случаях, когда это уместно. Необходимо выявлять дисменорею, меноррагию и предменструальное напряжение; для женщин среднего возраста отмечается менопауза. Фиксируется также дата последней менструации.

Анамнез супружеской жизни. Врач должен расспросить о предшествующих длительных связях с представителями противоположного пола и о супружеских взаимоотношениях в браке в настоящее время. Поло вые связи как таковые рассматриваются в следующем разделе; в этой части анамнеза исследуются их личностные аспекты. Если добрачные связи часто прерывались, это может отражать аномалии личности. Предыдущая связь иногда влияет на отношение к настоящему браку; например, если первое замужество окончилось разводом по причине неверности мужа, то во втором браке женщина порой слишком остро реагирует на незначительные конфликты.

Информация о роде занятий, личности и состояния здоровья супруга (супруги) дает возможность лучше понять ситуацию, в которой находится пациент. Нередко удается глубже вникнуть в проблемы, возникающие в жизни супружеской пары, расспросив партнеров (по отдельности) о том, чего именно каждый из них первоначально ожидал от брака. Рекомендуется также поинтересоваться, как распределяются обязанности и принимаются решения в семье. даты рождения детей (или даты абортов) позволяют сделать выводы о том, не был ли брак вынужденным из-за беременности.

Анамнез половой жизни. В соответствии с общепринятой практикой, приступая к сбору анамнеза половой жизни, обычно спрашивали о том, каким образом пациент некогда получал информацию по сексуальным вопросам. Однако при таком подходе ответ больного заключал в себе полезную информацию скорее в те годы, когда неосведомленность была более широко распространена, чем сейчас.

При сборе анамнеза половой жизни врач, руководствуясь здравым смыслом, в каждом конкретном случае решает, много ли внимания следует уделить тому или иному аспекту в процессе обследования данного пациента. Например, детальная информация о мастурбации и сексуальной технике может оказаться существенной, если больной обратился за помощью по поводу импотенции, однако чаще врач стремится получить общее представление о том, удовлетворяет ли пациента его сексуальная жизнь. И только если имеются определенные проблемы, появляется необходимость вникать во все детали, имеющие к ним отношение. Нужно также обдуманно выбрать оптимальный момент для того, чтобы задать вопрос о гомосексуальности, и решить, насколько подробно следует расспрашивать пациента по этому поводу.

В конце врач должен осведомиться о методах контрацепции и (если это имеет отношение к делу) о желании женщины относительно рождения детей.

Дети, беременность, роды, выкидыши и искусственные аборты — все это важные события, иногда связанные с неблагоприятными психологическими реакциями со стороны матери. Информация о детях больной имеет непосредственное отношение к тревоге, которую она испытывает в настоящее время, характеризует ее семейную жизнь. Поскольку на детях может сказываться заболевание родителя, важно узнать, не ухаживает ли женщина, находящаяся в состоянии глубокой депрессии, за грудным ребенком или есть ли у буйного алкоголика дети, проживающие вместе с ним. Если рассматривается вопрос о госпитализации больной, нужно выяснить, находятся ли на ее иждивении дети, и при необходимости организовать уход за ними. Подобные моменты как будто очевидны, но иногда упускаются из внимания.

История предшествующих заболеваний. Следует обязательно расспросить о предшествующем терапевтическом или хирургическом лечении, уделяя при этом особое внимание психическим заболеваниям. Больные или их родственники могут вспомнить симптомы болезни и основные моменты лечения. Однако детальную информацию о диагнозе обычно можно получить только от врачей, которые лечили больного в то время. В психиатрии сведения о природе предшествующего заболевания нередко дают ключ к пониманию настоящего расстройства, поэтому почти всегда целесообразно запросить соответствующую ин формацию из других больниц.

Настоящая ситуация. Факты, которые можно почерпнуть из ответов на вопросы о жилищных условиях, доходах и составе семьи, помогают врачу понять обстоятельства жизни больного и более определенно судить о том, какие стороны вероятнее всего подвержены стрессу, и какое воздействие заболевание может оказать на данного человека. На сколько подробной должна быть получаемая информация, в каждом конкретном случае определяют, полагаясь на здравый смысл, поскольку определить какие-либо общие правила невозможно.

Оценка личности. Сделать ВЫВОДЫ об особенностях личности больного можно, попросив его самого охарактеризовать себя; поговорив с другими людьми, которые хорошо его знают, и, понаблюдав за его поведением во время собеседования. Не следует придавать слишком большого значения самооценке пациента, поскольку это может привести к ошибкам. Многие характеризуют себя чрезмерно положительно; например, асоциальные личности могут скрывать, до какой степени дошли их агрессивное поведение и непорядочность. Больной в состоянии депрессии, напротив, часто судит себя слишком строго, на пример, говоря о себе как о неудачнике, эгоисте или как о человеке, не заслуживающем доверия, что не подтверждается теми, кто с ним знаком. Поэтому необходимо использовать любую возможность побеседовать с другими информаторами.

Нередко можно получить ценный материал для характеристики личности больного, расспросив его самого или других лиц о его поведении при определенных обстоятельствах. Например, если пациент утверждает, что он самоуверен, рекомендуется выяснить, как он ведет себя в конкретной ситуации, когда ему нужно убедить в чем-то других людей или выступить перед аудиторией. Подобным образом существенные для оценки личности данные часто удается выявить, расспрашивая о ситуациях, связанных со сменой социальных ролей, например, когда человек оканчивает школу, начинает трудовую деятельность, вступает в брак или становится родителем.

Оценивая личность больного по поведению во время собеседования, необходимо принимать во внимание возможное влияние психического заболевания. Так, человек, который в нормальном состоянии обладает спокойным и общительным характером, при депрессии может показаться патологически застенчивым и неуверенным в себе.

При оценке личности пациента обычно начинают с изучения его взаимоотношений с друзьями и сослуживцами. Застенчив ли он или легко устанавливает дружеские контакты? Близкие ли у него друзья и отличаются ли постоянством их отношения? Информация о проведении досуга может высветить определенные черты личности пациента, не только отражая его интересы, но и позволяя судить о том, предпочитает ли он компанию или одиночество, а также его энергичности и изобретательности.

Далее рассматривается настроение. Врач старается определить, является ли пациент веселым или же мрачным человеком; отмечаются ли у него смены настроения; если да, то насколько резко они выражены, как долго сохраняются, следуют ли они за какими-то жизненными событиями. Надлежит также выяснить, демонстрирует ли больной эмоции или скрывает их.

Характерно к рассматриваемому моменту врач уже имеет по данному вопросу некоторое представление, сформированное в процессе сбора анамнеза жизни. Следует добиваться дальнейшей информации о характере пациента, например, спросив, является ли он замкнутым, робким, застенчивым или скованным; обидчивым или подозрительным, злопамятным или ревнивым; раздражительным, импульсивным или сварливым; эгоистичным или эгоцентричным; неуверенным; требовательным, суетливым, прямолинейным, педантичным, пунктуальным или чересчур аккуратным.

Это, главным образом, отрицательные черты характера, но необходимо расспросить и о положительных. Нет нужды перечислять абсолютно все черты характера, разговаривая с каждым больным; о чем именно спрашивать — станет ясно по мере того, как будет постепенно вырисовываться образ пациента. Однако во всех случаях рекомендуется определять, насколько данный больной устойчив перед лицом не счастья.

Не всегда следует принимать ответы за чистую монету. Так, спросив, легко ли пациент впадает в гнев, нельзя удовлетвориться ответом, что он якобы никогда не сердится. Напротив, надо проявить настойчивость и продолжить разговор на эту тему — например, заметив, что пациент временами сердится, спросить его, что вызывает его гнев. Врач также должен выяснить, проявляет ли больной гнев и как именно: посредством злых слов или насильственных действий; если же пациент сдерживает гнев, нужно поинтересоваться, как он себя чувствует при этом.

Взгляды и устои. В этой части собеседования обычно спрашивают об отношении к собственному организму, здоровью и заболеванию, а также о религиозных и нравственных установках. Как правило, общее представление об этих вопросах дают сведения, полученные при сборе анамнеза жизни, поэтому обычно нет необходимости проводить по дробный опрос.

Привычки.  Этот последний раздел посвящен таким привычкам как курение табака, употребление алкоголя и наркотиков.

III. ОБЪЕКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ
Объективный анамнез собирают у близких и родственников больно го, знакомых, сослуживцев, соседей, вообще у лиц, хорошо его знающих. Тщательно выясняют наследственность: наличие психически больных и лиц “странных, чудаковатых”, с особым складом характера среди родственников больного. Однако чувство неприятности в случае появления помешательства в семействе так сильно, что люди, никогда не говорившие неправды, весьма настойчиво отрицают существование наследственной патологии, несмотря даже на то, что существование ее хорошо известно, и они сами знают об этом. Возможно сокрытие и семейных неурядиц, сложных внутрисемейных отношений. Подробно выясняют особенности физического и психического развития больного в детстве и юношеском возрасте, черты его характера, условия жизни и работы. Особое внимание нужно уделить началу болезни, ее первым признакам, нарушению поведения и работоспособности больного, изменению его отношения к родным, окружающим, перемене интересов, появлению странностей, отношению самого больного к своему заболеванию (скрывал, делился своими переживаниями, объяснял их особым образом). Изменения в образе мыслей, ощущениях и поступках тем больше привлекают к себе внимание, чем быстрее они совершаются. Если они происходят медленно и постепенно, в течение нескольких лет, то заметить их гораздо труднее. Такие состояния чрезвычайно трудно отличить от дурного характера, безнравственности, капризности, ложных жизненных воззрений. Относительно редко симптоматика психического заболевания сводится к усилению свойственных больному и прежде черт характера и других особенностей личности.

Рассказом родственников и знакомых о развитии заболевания необходимо руководить. Вместо описания проявлений болезни иногда они пытаются изложить свои догадки о ее причинах или описывают свои переживания в связи с заболеванием близкого человека.

Изучение творчества больных. Любые тесты и рисунки больного, тем более опыты в сфере художественного творчества, заслуживают пристального внимания и психопатологического анализа. Представляют интерес содержание, манера исполнения, начертания, завершенность или хаотичность; небрежность или педантизм; схематизация или насыщенность деталями; реалистичность или вычурность, символические или абстракционистские тенденции; цветовая гамма и т.д. Нередко по одним таким материалам можно поставить диагноз даже на нозологическом уровне.

IV. ПСИХИЧЕСКИЙ СТАТУС
Накапливая материал в процессе сбора анамнеза, к концу консультации врач уже фиксирует выявленные у больного симптомы. Обследование психического статуса связано с выявлением симптомов и с наблюдением за поведением больного во время собеседования. Следовательно, сбор анамнеза и обследование психического статуса частично совпадают, в основном это касается наблюдений относительно на строения, наличия бреда и галлюцинаций. Если больной уже госпитализирован, то имеется определенное совпадение между данными об следования психического статуса и наблюдениями медсестер и других медицинских работников в отделении. Психиатр должен с большим вниманием относиться к поступающим от медперсонала сообщениям, которые иногда бывают более информативными, чем кратковременное наблюдение за поведением при обследовании психического статуса. Например, возможна такая ситуация: во время собеседования больной отрицал наличие галлюцинаций, но медсестры неоднократно замечали, как он, находясь в одиночестве, разговаривал, будто бы отвечая неким голосам. С другой стороны, в ходе обследования психического статуса выявляется информация, не раскрытая другими способами, например суицидальные намерения больного в состоянии депрессии.

Практические навыки проведения обследования психического статуса можно освоить, только наблюдая за опытными врачами и неоднократно проводя его под их руководством.

Обследование и описание психического статуса проводится в следующем порядке.

Внешность и поведение. Хотя при обследовании психического статуса основную роль играет получаемая от больного вербальная ин формация, многое можно узнать, присмотревшись к его внешности и наблюдая за его поведением.

Опишите общий внешний вид пациента, в том числе и его манеру одеваться. Пренебрежение к себе, проявляющееся в неряшливом виде и измятой одежде, наводит на мысль о нескольких возможных диагнозах, включая алкоголизм, наркоманию, депрессию, деменцию или шизофрению. Больные с маниакальным синдромом нередко предпочитают яркие цвета, выбирают нелепого фасона платье или могут казаться плохо ухоженными. Иногда эксцентричность в одежде может дать ключ к диагнозу: например, дождевой капюшон, надетый в ясный день, может свидетельствовать об убежденности больной в том, что преследователи “насылают на ее голову излучение”.

Следует описать телосложение пациента. Если есть основания предполагать, что за последнее время он сильно потерял в весе, это должно насторожить врача и навести его на мысль о возможном соматическом заболевании или нервной анорексии, депрессивном расстройстве или хроническом неврозе тревоги.

Выражение лица дает информацию о настроении. При депрессии наиболее характерными являются опущенные уголки рта, вертикальные морщины на лбу и слегка приподнятая средняя часть бровей. Для больных, находящихся в состоянии тревоги, характерны горизонтальные складки на лбу, приподнятые брови, широко открытые глаза, расширенные зрачки. Хотя депрессия и тревога особенно важны, наблюдатель должен искать признаки целого ряда эмоций, включая эйфорию, раздражение и гнев. “Каменное”, застывшее выражение лица бывает у больных с явлениями паркинсонизма вследствие приема нейролептиков. Лицо может также указать на такие соматические состояния как тиреотоксикоз и микседема.

Опишите позу и движения пациента, которые также отражают настроение. Например, больные в состоянии депрессии сидят обычно в характерной позе: наклонившись вперед, сгорбившись, опустив голову и глядя в пол. Тревожные больные, как правило, сидят выпрямившись, с поднятой головой, часто — на краешке стула, крепко держась руками за сиденье. Как и при ажитированной депрессии, они почти всегда беспокойны, все время прикасаются к своему лицу, поправляют одежду; их бьет дрожь. Маниакальные больные гиперактивны и беспокойны.

Большое значение имеет социальное поведение. Пациенты с маниакальным синдромом часто нарушают принятые в обществе условности и чрезмерно фамильярны с малознакомыми людьми. Дементные больные иногда неадекватно реагируют на порядок медицинского собеседования или продолжают заниматься своими делами, как будто нет ни какого собеседования. Больные шизофренией нередко странно ведут себя во время опроса; одни из них гиперактивны и расторможены в поведении, другие замкнуты и поглощены своими мыслями, нередко агрессивны. Больные с асоциальным расстройством личности тоже могут оказаться агрессивными. Регистрируя нарушения социального поведения, психиатр должен дать четкое описание конкретных действий пациента. Следует избегать расплывчатых терминов, таких, например, как “эксцентричный”, которые сами по себе не несут никакой информации. Вместо этого нужно изложить, что именно было необычным.

Наконец, врач должен тщательно проследить, нет ли у пациента не обычных моторных расстройств, которые наблюдаются, главным образом, при шизофрении. К ним относятся стереотипии, застывание в позах, эхопраксия, амбитендентность и восковая гибкость. Следует также иметь в виду возможность развития поздней дискинезии — нарушения двигательных функций, наблюдающегося, главным образом, у пожилых больных (особенно у женщин), в течение длительного времени принимающих антипсихотические препараты. Это расстройство характеризуется жевательными и сосательными движениями, гримасничаньем и хореоатетозными движениями, захватывающими лицо, конечности и дыхательную мускулатуру.

Речь. Под этой рубрикой регистрируют сведения о том, как больной говорит; информация о содержании его высказываний фиксируется позже.

Сначала оценивают скорость речи и ее количественные характеристики. Речь может быть необычно быстрой, как при мании, или замедленной, как при депрессивных расстройствах. Многие пациенты, страдающие депрессией или деменцией, делают длинную паузу, прежде чем ответить на вопрос, а потом дают краткий ответ, ограничиваясь малым количеством спонтанной речи. Аналогичные явления иногда наблюдаются у тех, кто очень застенчив, или у людей с низким интеллектом. Многоречивость характерна для маниакальных и некоторых тревожных больных.

Затем врач должен обратить внимание на манеру речи больного, имея в виду некоторые необычные расстройства, наблюдаемые в основном при шизофрении. Нужно установить, используются ли пациентом неологизмы, т.е. слова, придуманные им самим, часто для описания патологических ощущений. Прежде чем признать то или иное слово неологизмом, важно удостовериться в том, что это не просто по грешность в произношении или заимствование из другого языка.

Далее регистрируются нарушения потока речи. Внезапные остановки могут указывать на обрыв мыслей, но чаще это просто действие нервно-психического возбуждения. Распространенная ошибка — диагностирование обрыва мыслей при его отсутствии. Быстрые переключения с одной темы на другую наводят на предположение о скачке идей, в то время как аморфность и отсутствие логической связи могут указывать на тип расстройства мышления, характерный для шизофрении.

Настроение. Оценку настроения начинают с наблюдения за поведением и продолжают с помощью прямых вопросов типа: “Какое у вас настроение?” или “Как вы себя чувствуете в смысле душевного состояния?”.

Если выявлена депрессия, следует более подробно расспросить пациента о том, ощущает ли он иногда, что близок к слезам (существующая фактически слезливость часто отрицается), посещают ли его пессимистичные мысли о настоящем или будущем; возникает ли у него чувство вины по отношению к прошлому. Вопросы при этом могут формулироваться следующим образом: “Как вы думаете, что с вами будет в будущем?”, “Вините ли вы себя в чем-нибудь?”.

Начинающие врачи часто остерегаются задавать вопросы о суициде, дабы невольно не внушить эту мысль больному; однако нет никаких свидетельств, подтверждающих обоснованность подобных опасений. Тем не менее, разумно расспрашивать о суицидальных идеях поэтапно, начиная с вопроса: “Случалось ли вам думать о том, что жить не стоит?” — и, продолжая (при необходимости) примерно так: “У вас появилось желание умереть?” или “Размышляли ли вы над тем, как можно свести счеты с жизнью?”.

При углубленном исследовании состояния тревоги больного спрашивают о соматических симптомах и о мыслях, сопровождающих данный аффект. Начать целесообразно с общего вопроса, например, такого: “3амечаете ли вы какие-либо изменения в своем организме, когда ощущаете тревогу?” Затем переходят к рассмотрению специфических моментов, осведомляясь об учащенном сердцебиении, сухости во рту, потливости и других признаках активности вегетативной нервной системы и мышечного напряжения. Чтобы выявить наличие тревожных мыслей, рекомендуется спросить: “Что приходит вам на ум, когда вы испытываете тревогу?”. Вероятные ответы связаны с мыслями о возможном обмороке, потере контроля над собой и надвигающемся сумасшествии.

Вопросы о приподнятом настроении соотносятся с задаваемыми при депрессии; так, за общим вопросом (“Как настроение?”) следуют при необходимости соответствующие прямые вопросы, например:

“Чувствуете ли вы необычайную бодрость?”. Приподнятое настроение часто сопровождается мыслями, отражающими чрезмерную самоуверенность, завышенную оценку своих способностей и сумасбродные планы.

Наряду с оценкой доминирующего настроения врач должен выяснить и описать, как изменяется настроение и соответствует ли оно ситуации. При резких сменах настроения говорят, что оно лабильно; на пример, в процессе собеседования иногда можно наблюдать, как пациент, который только что казался удрученным, быстро переходит в нормальное состояние или неоправданно веселое расположение духа. Необходимо также отмечать любое стойкое отсутствие аффекта, обычно обозначаемое как притупление или уплощение аффективной реакции.

У психически здорового человека настроение изменяется в соответствии с основными обсуждаемыми темами; он выглядит грустным, говоря о печальных событиях, проявляет гнев, рассказывая о том, что его рассердило, и т.д. Если настроение не совпадает с контекстом (например, больной хихикает, описывая смерть своей матери), оно отмечается как неадекватное. Этот симптом часто диагностируют без достаточных оснований, поэтому необходимо записать характерные примеры. Более близкое знакомство с больным может в дальнейшем подсказать другое объяснение его поведению; например, хихиканье при разговоре о грустных событиях может оказаться следствием смущения.

Деперсонализация и дереализация. Больным, испытавшим деперсонализацию и дереализацию, обычно трудно описать их; пациенты, не знакомые с указанными явлениями, часто неправильно понимают заданный им по этому поводу вопрос и дают ответы, вводящие в заблуждение. Поэтому особенно важно, чтобы больной привел конкретные примеры своих переживаний. Рационально начать со следующих вопросов: “Вы когда-либо ощущали, что окружающие вас предметы нереальны?” и “У вас бывает ощущение собственной нереальности?” “ Не казалось ли вам, что какая-то часть вашего тела ненастоящая?”. Больные, испытывающие дереализацию, часто говорят, что все объекты окружающей среды представляются им ненастоящими или безжизненными, в то время как при деперсонализации пациенты могут утверждать, что чувствуют себя отделенными от окружения, неспособными ощущать эмоции или будто бы играющими какую-то роль. Некоторые из них при описании своих переживаний прибегают к образным выражениям (например: “как будто я — робот”), что следует тщательно дифференцировать от бреда. Если больной описывает подобные ощущения, нужно попросить его объяснить их. Большинство пациентов не могут выдвинуть никаких предположений о причине данных явлений, но некоторые дают бредовое объяснение, заявляя, например, что это результат происков преследователя (такие высказывания фиксируются позже под рубрикой “бред”).

Обсессивные явления. В первую очередь рассматриваются и описываются навязчивые мысли. Целесообразно начать с такого вопроса: “Приходят ли вам в голову какие-то мысли, несмотря на то, что вы усиленно стараетесь их не допускать?”. Если пациент дает утвердительный ответ, следует попросить его привести пример. Больные часто стыдятся навязчивых мыслей, особенно касающихся насилия или секса, и поэтому может потребоваться настойчиво, но благожелательно расспросить пациента. Прежде чем идентифицировать подобные явления как навязчивые мысли, врач должен удостовериться, что больной воспринимает такие мысли как свои собственные (а не внушенные кем-то или чем-то).

Ритуалы в некоторых случаях можно заметить при внимательном наблюдении, но иногда они принимают скрытую от постороннего глаза форму (как, например, мысленный счет) и обнаруживаются только по тому, что нарушают течение беседы. Для выявления подобных расстройств используют следующие вопросы: “Чувствуете ли вы необходимость постоянно проверять действия, которые, как вы знаете, вы уже выполнили?”; “Ощущаете ли вы необходимость снова и снова делать что-то, что большинство людей делает только один раз?”; “Чувствуете ли вы необходимость многократно повторять одни и те же действия абсолютно одинаковым способом?”. Если на любой из этих вопросов больной ответит “да”, то врач должен попросить его привести конкретные примеры.

Бред — это единственный симптом, о котором нельзя спрашивать прямо, потому что больной не осознает разницы между ним и другими убеждениями. Врач может предполагать наличие бреда, основываясь на информации, полученной от других лиц или из предыдущих историй болезни. Если ставится задача выявить наличие бредовых идей, целесообразно для начала попросить пациента объяснить другие симптомы или описанные им неприятные ощущения. Многие больные искусно скрывают бред, и врач должен быть готов ко всяческим уловкам с их стороны, к попыткам сменить тему разговора и т.п., что свидетельствует о стремлении утаить информацию. Однако если тема бреда уже раскрыта, пациент часто продолжает развивать ее и без подсказки.

Если выявлены идеи, которые могут оказаться бредовыми, но могут и не быть таковыми, необходимо выяснить, насколько они устойчивы. Чтобы решить эту задачу, не восстановив против себя пациента, требуется проявить терпение и такт. Больной должен чувствовать, что его слушают без предубеждения. Если врач, преследуя цель испытать силу убеждений больного, выражает мнения, противоположные взглядам последнего, целесообразно представить их скорее в вопросительной форме, чем в виде довода в споре. В то же время врач не должен соглашаться с бредовыми идеями пациента.

На следующем этапе предстоит установить, не обусловлены ли убеждения пациента скорее культуральными традициями, нежели бредом. Судить об этом бывает трудно, если пациент воспитан в традициях другой культуры или принадлежит к необычной религиозной секте. В таких случаях можно разрешить сомнения, подыскав здорового психически соотечественника пациента или лицо, исповедующее ту же религию; из беседы с таким информатором станет ясно, разделяют ли взгляды больного другие выходцы из той же среды.

Существуют специфические формы бреда, распознать которые особенно сложно. Бредовые идеи открытости необходимо дифференцировать от мнения, что окружающие могут догадаться о мыслях человека по выражению его лица или поведению. Для выявления указанной формы бреда можно спросить: “Верите ли вы в то, что другие люди знают, о чем вы думаете, хотя вы не высказывали своих мыслей вслух?”. В целях выявления бреда вкладывания мыслей используют соответствующий вопрос: “Вы когда-нибудь чувствовали, что некоторые мысли не принадлежат собственно вам, а внедрены в ваше сознание извне?”. Бред отнятия мыслей может быть диагностирован с помощью вопроса:

“Ощущаете ли вы, что мысли изымают у вас из головы?”. Если больной даст утвердительный ответ на какой-либо из этих вопросов, нужно добиться подробных примеров.

При диагностике бредового воздействия врач сталкивается с аналогичными трудностями. В этом случае можно спросить: “Чувствуете ли вы, что какая-то внешняя сила пытается управлять вами?” или “Не бывает ли у вас ощущения, что ваши действия контролируются каким-либо лицом или чем-то, находящимся вне вас?”. Поскольку переживания такого рода далеки от нормальных, некоторые пациенты неправильно понимают вопрос и отвечают утвердительно, имея в виду религиозное или философское убеждение в том, что деятельность человека направляется Богом или дьяволом. Другие думают, что речь идет об ощущении потери самоконтроля при крайней тревоге. Больные шизофренией могут заявить о наличии у них указанных ощущений, если они слышали “голоса”, отдающие команды. Поэтому за получением положительных ответов должны следовать дальнейшие расспросы для исключения подобных недоразумений.

В заключение напомним классификацию разнообразных типов бреда: персекуторный, величия, нигилистический, ипохондрический, религиозный, любовный, а также бред отношения, виновности, самоуничижения, ревности.

Нужно, кроме того, помнить о необходимости дифференцировать первичные и вторичные бредовые идеи и постараться не пропустить такие патологические явления как бредовое восприятие и бредовое настроение, которые могут предшествовать возникновению бреда или сопровождать его.

Иллюзии и галлюцинации. Некоторые больные при вопросе о галлюцинациях обижаются, думая, что врач считает их сумасшедшими. Поэтому необходимо проявить особый такт, расспрашивая об этом. Кроме того, в процессе беседы следует, исходя из ситуации, решить, когда лучше вообще опустить подобные вопросы. Прежде чем приступить к данной теме, целесообразно подготовить пациента, сказав:

“У некоторых людей при нервном расстройстве бывают необычные ощущения”. Затем можно спросить о том, не слышал ли больной каких- либо звуков или голосов в момент, когда в пределах слышимости никого не было. Если же предыдущие истории болезни дают основание предполагать в данном случае наличие зрительных, вкусовых, обонятельных, тактильных или висцеральных галлюцинаций, следует задать соответствующие вопросы.

Если больной описывает галлюцинации, то в зависимости от типа ощущений формулируются определенные дополнительные вопросы. Надлежит выяснить, слышал ли он один голос или несколько; в последнем случае, казалось ли больному, что голоса разговаривали между собой о нем, упоминая его в третьем лице. Эти явления следует отличать от ситуации, когда больной, слыша голоса реальных людей, беседующих на расстоянии от него, убежден, что они обсуждают его (бред отношения). Если пациент утверждает, что голоса обращаются к нему (галлюцинации от второго лица), нужно установить, что именно они говорят, и если слова воспринимаются как команды, то чувствует ли больной, что должен им повиноваться. Необходимо зафиксировать примеры слов, произносимых галлюцинаторными голосами.

(болевые) раздражители. Термин “помрачение сознания” относят к состоянию, при котором больной апатичен, не в полной мере реагирует на раздражители, его внимание, способность к сосредоточению, память ослаблены, ориентировка нарушена; мышление замедленное беспорядочное; события могут интерпретироваться неточно.

Спутанность сознания означает неспособность к ясному мышлению. Она характерна для органических состояний, но наблюдается так же при некоторых функциональных расстройствах. При остром органическом расстройстве спутанность возникает в сочетании с частичным рушением сознания, иллюзиями, галлюцинациями, бредом и сдвиги настроения в сторону тревоги и страха. Синдром, образующийся в результате этого, принято называть состоянием спутанности, но содержание этого термина определено недостаточно четко, поэтому луч его избегать. Можно выделить три разновидности данного синдрома. При онейроидном (сноподобном) состоянии больной, хотя и не находится в состоянии сна, описывает переживаемые им яркие картины, схожие с теми, какие можно увидеть во сне.

Внимание и концентрация. Внимание — это способность сосредоточиться на каком-либо объекте. Концентрация — это способно удерживать эту сосредоточенность. Еще во время сбора анамнеза в должен следить за вниманием и его концентрацией у пациента. Так образом он уже сможет сформулировать суждение о соответствующих способностях до окончания обследования психического статуса. Формальные тесты позволяют расширить эту информацию и дают возможность с определенной достоверностью выразить в количественных показателях изменения, развивающиеся по мере прогрессирования заболевания. Обычно начинают с теста последовательных вычитаний семь. Больного просят отнять 7 от 100, затем вычесть 7 из остатка и повторять указанное действие до тех пор, пока остаток не окажется меньше семи. Регистрируют время выполнения теста, а также количество ошибок. Если создается впечатление, что пациент плохо справляется с тест из-за слабого знания арифметики, следует предложить ему выполнить  более простое аналогичное задание или перечислить названия месяцев обратном порядке. Если и в этом случае совершаются ошибки, можно попросить его перечислить в обратном порядке дни недели.

Память. Еще в процессе сбора анамнеза должны быть заданы вопросы о наличии постоянных затруднений при запоминании. Во время обследования психического статуса пациентам предлагаются тес для оценки памяти на текущие, недавние и отдаленные события. Ни один из этих тестов не является вполне удовлетворительным, поэтому полученные результаты следует учитывать, наряду с другой информацией о способности больного к запоминанию, а при сомнениях пополнить имеющиеся данные, используя стандартные психологические тесты.

Кратковременная память оценивается следующим образом. Больного просят воспроизвести ряд однозначных чисел, произносимых достаточно медленно, с тем, чтобы дать больному их зафиксировать. Для начала выбирают легкий для запоминания короткий ряд чисел, дабы удостовериться в том, что больной понял задание. Называют пять разных чисел. Если больной сможет повторить их правильно, предлагают ряд из шести, а затем из семи чисел. Если пациент не справился с запоминанием пяти чисел, тест повторяют, но уже с рядом других пяти чисел. Нормальным показателем для человека со средними интеллектуальными способностями считается правильное воспроизведение семи чисел. Для выполнения этого теста необходима также достаточная концентрация внимания, поэтому его нельзя использовать для оценки памяти, если результаты тестов на концентрацию явно ненормальны.

Далее оценивается способность к восприятию новой информации и немедленному ее воспроизведению (чтобы удостовериться, что она правильно зафиксирована), а затем и к ее запоминанию. В течение пяти минут врач продолжает беседовать с пациентом на другие темы, после чего проверяются результаты запоминания. Здоровый человек средних умственных способностей допустит лишь несущественные по грешности. Некоторые врачи используют также для проверки памяти одно из предложений, например, такое: “Одним из тех богатств, которыми должна обладать страна, чтобы стать процветающей и великой, является значительный и надежный запас нефти”. Здоровому молодому человеку обычно достаточно трижды повторить такую фразу для правильного немедленного ее воспроизведения.

Память на недавние события оценивают, спрашивая о новостях за последние два-три дня или о событиях в жизни больного, известных врачу (таких, как вчерашнее больничное меню). Новости, о которых задаются вопросы, должны соответствовать интересам больного и широко освещаться средствами массовой информации.

Память на отдаленные события можно оценить, попросив больного вспомнить определенные моменты из его биографии либо хорошо известные факты общественной жизни за последние несколько лет, такие как даты рождения его детей или внуков (конечно, при условии, что эти данные известны врачу) или же имена политических лидеров сравнительно недавнего прошлого. Четкое представление о последовательности событий так же важно, как и наличие воспоминаний об отдельных событиях.

Когда больной находится в больнице, определенные выводы о его памяти можно сделать на основании информации, предоставляемой медицинским персоналом. Их наблюдения касаются того, насколько быстро больной усваивает распорядок дня, имена персонала клиники и других больных; не забывает ли он, куда кладет вещи, где расположена его кровать, как пройти в комнату для отдыха и т. д. 

Стандартизированные психологические тесты на усвоение и память могут помочь при диагностике и обеспечивают количественную оценку нарастания расстройств памяти. Среди них одним из наиболее эффективных является тест Векслера на логическую память, при котором требуется воспроизвести содержание короткого абзаца немедленно и по истечении 45 минут. Подсчет баллов производится на основании количества правильно воспроизведенных пунктов. Этот тест является хорошим дискриминатором для идентификации, с одной стороны, больных с органическим мозговым поражением, с другой — здорового контроля и больных с депрессивным расстройством.

Осознание своего психического состояния. Инсайт можно определить как осознание своего собственного психического сознания. Для его исследования нужно получить ответы на следующие вопросы:

1. Осознает ли больной явления, наблюдаемые другими людьми (например, что он кажется окружающим чрезмерно активным и экзальтированным)?

2. Если да, то признает ли он, что эти явления ненормальны (или же он, например, придерживается того мнения, что его необычная активность и бодрость — всего лишь нормальные проявления хорошего на строения)?

3. Если он признает, что эти явления ненормальны, то считает ли он, что они вызваны психическим заболеванием, или объясняет их другими причинами, например, соматическим заболеванием либо “пагубным действием яда, подсыпаемого ему врагами”?

4. Если пациент признает, что болен, то полагает ли он, что необходимо лечение?

Ответы на такие вопросы намного более информативны и гораздо больше заслуживают доверия, чем ответ на единственный вопрос: присутствует ли адекватное осознание или нет?

НЕКОТОРЫЕ ТРУДНОСТИ, ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ

ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА

Неконтактный больной. Врачу иногда приходится иметь дело с мутичными или ступорозными больными (они находятся в сознании, но не говорят или не реагируют каким-либо иным образом на обращения к ним). В таком случае врач может лишь наблюдать за их поведением; но и это может быть полезным, если выполняется должным образом.

Важно помнить о том, что некоторые больные в состоянии ступора быстро переходят от инертности к гиперактивности и возбуждению. Поэтому при осмотре такого пациента желательно иметь в непосредственной близости помощников. Прежде чем сделать заключение, что больной мутичен, врач должен предоставить больному соответствующее время для ответа и испробовать множество разнообразных тем для беседы. Надлежит также выяснить, будет ли пациент общаться в письменной форме. Кроме наблюдения за поведением, надо отметить, открыты или закрыты глаза больного; если открыты, то следят ли они за окружающими объектами или же взгляд перемещается без явной цели либо фиксирован на чем-то; если глаза закрыты, нужно указать, открывает ли больной их по просьбе, а если нет, то сопротивляется ли по пыткам открыть их.

Во всех подобных случаях важным является исследование физического состояния, включая оценку неврологического статуса.

Следует также проверить наличие признаков, типичных для кататонической шизофрении, а именно восковой гибкости мышц и негативизма.

Гиперактивные больные. Некоторые пациенты настолько активны и беспокойны, что это затрудняет систематизированное собеседование. Врачу приходится ограничиваться лишь несколькими особо важными вопросами, а свои выводы основывать главным образом на наблюдениях за поведением пациента и анализе его спонтанных высказываний. Однако если больного осматривают впервые по неотложному вызову, то гиперактивность отчасти может быть обусловлена реакцией на попытки других людей сдерживать его. В таком случае при мягком, но уверенном подходе врачу часто удается успокоить пациента и при вести его в состояние, при котором возможно проведение более адекватного обследования.

Больные с подозрением на спутанное сознание. Если больной путано излагает свою историю или выглядит растерянным, испуганным, врач должен в самом начале собеседования проверить его когнитивные функции. При наличии признаков нарушенного сознания следует попытаться сориентировать и успокоить пациента, прежде чем возобновить собеседование, но уже в упрощенной форме. В таких случаях необходимо приложить все усилия для получения информации из другого источника.

V. СОМАТОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ

VI. ПАРАКЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

VII. ДИАГНОЗ

Диагностика психического заболевания традиционно состоит из последовательно сменяющих друг друга этапов:

1. Определение уровня (регистра) выявленных психических расстройств.

2. Оценка преобладания экзогенно-органического, психогенного или эндогенного типа реакций.

3. Выявление причин заболевания.

4. Установление предварительного диагноза на основании особенностей клиники и динамики наблюдаемых расстройств.

5. Подтверждение диагноза с помощью параклинических методов исследования (неврологического, соматического, биохимического, электрофизиологического, экспериментально-психологического и др.).

Для проведения “диагностического поиска” с целью правильного конструирования диагноза заболевания в психиатрии необходимо знание некоторых принципиальных положений, следуя которым можно верно диагностировать заболевание. Важным в практическом отношении на первом этапе распознавания болезни является определение наблюдающихся уровней психических расстройств.

На этом этапе методически верным может считаться выявление психиатром симптомов заболевания и, в первую очередь, попытка классифицировать их уровню (регистру) наблюдающихся психических расстройств. В связи с тем, что расстройства психической деятельности встречаются и при психических процессах, и при психических состояниях, выбор регистра нарушений ограничивается тремя понятиями:

либо выявившееся расстройство можно отнести к психотическому уровню (психозу); либо к непсихотическому (невротическим, неврозоподобным, психопатическим, психопатоподобным нарушениям); либо к состояниям сниженного интеллекта (олигофрениям, деменциям).

С целью определения указанных уровней важно знать, какие из симптомов преобладают в тех или иных случаях, что можно считать патогномотичными параметрами того или другого уровня психических расстройств.

Для установления психотического уровня психических расстройств наиболее важным является обнаружение в клинической картине пациента расстройств восприятия, сознания, мышления, эмоций и двигательно-волевой сферы. При этом другие нарушения также могут встречаться при психозах, но при их обнаружении следует иметь в виду и иной уровень психических расстройств.

Диагностика психотического уровня базируется на выявлении нарушений эмоций, внимания, мышления. Установление дементного уровня преимущественно основывается на расстройствах собственно интеллекта и его предпосылок (памяти, внимания). Определение уровня выявленных психических расстройств на начальном этапе позволяет врачу уже при первом знакомстве с больным оценить тяжесть и выраженность его заболевания, направить дальней шее обследование по верному пути и правильно решить организационные вопросы.

На втором этапе диагностики основное место уделяется определению преобладания того или иного типа реакций: экзогенного, экзогенно-органического, реактивного, эндогенного. Основываясь на выявленном на первом этапе диагностики уровне психических расстройств, врач может оценить эти нарушения в плане типов реакций, что даст возможность предварительно думать о нозологии данного состояния. Если на первом этапе выявленные расстройства были отнесены к психотическому типу, то их можно квалифицировать следующими группа ми психозов эндогенными, экзогенными и экзогенно-органическими или реактивными.

Для каждой из групп психозов имеются существенные симптомокомплексы.

Наиболее специфичными для экзогенного и экзогенно-органического типа реагирования являются следующие симптомы и синдромы:

психоорганический синдром (нарушение осмысления, недержание аффекта, снижение памяти); Корсаковский синдром (фиксационная амнезия, парамнезии); делирий; сумеречное помрачение сознания; “грубая” (небредовая) деперсонализация и дереализация (аутометаморфопсии, метаморфопсии); судорожные пароксизмы.

Диагностика эндогенного типа реагирования базируется на выявлении расстройств мышления (шперрунга, ментизма, резонерства, разорванности), восприятия (слуховых псевдогаллюцинаций, бредовой (“тонкой”) деперсонализации и дереализации), эмоций (амбивалентности, суточных колебаний настроения с улучшением к вечеру), двигательно-волевой сферы (кататонического синдрома, абулии).

Сравнительно меньше достоверных симптомов и синдромов имеется для диагностики реактивных психозов. К ним можно отнести лишь истерическое сумеречное расстройство сознания — синдром Ганзера (псевдодеменция, пуэрилизм), крайне редко встречающийся при других типах реагирования; а  галлюцинации психогенного (аффективного) характера, в частности, истерические.

Следует указать, что такие широко распространенные нарушения мышления как бредовые и сверхценные идеи не имеют нозологической специфичности. На различных этапах развития психиатрии делались попытки выделения различных форм бредовых идей, характерных для тех или иных заболеваний. Так, “бред двойника” считался патогномоничным для психозов при сыпном тифе; религиозный характер бреда упоминался как доминирующий у больных, страдающих эпилепсией; бред одержимости описывался в рамках психозов, возникающих при эпидемическом энцефалите Экономо. В настоящее время ни одна из форм бредовых идей не может быть с высокой достоверностью отнесена к проявлению какого-либо заболевания, хотя в структуре бреда можно отметить некоторые особенности. Например, бредовые идеи величия могут встречаться при шизофрении, маниакально-депрессивном психозе, прогрессивном параличе, травмах головного мозга и других заболеваниях. При экспансивной форме прогрессивного паралича бредовые идеи величия носят нелепый, грандиозный, фантастический характер, и поведение больных полностью соответствует содержанию этих идей. При шизофрении часто наблюдается диссоциация между высказываемыми больным идеями величия и их “скромным” поведением. Бредовые идеи величия при маниакальной фазе маниакально-депрессивного психоза образуются кататимно, т.е. обусловлены аффективными расстройствами. При нормализации эмоциональных нарушений исчезают идеи величия (вернее, идеи переоценки собственных возможностей), носящие нестойкий, обыденный характер.

Галлюцинаторные расстройства так же, как и бредовые идеи, мало специфичны, хотя можно отметить большее значение вербальных псевдогаллюцинаций для диагностики эндогенного процесса, зрительных истинных галлюцинаций для определения экзогенных и экзогенно-органических психозов. Специфичными в нозологическом отношении могут считаться зрительные галлюцинации, описанные в 1922 году Лермиттом, которые характеризуются видимыми чаще в сумерках одушевленными, лилипутными, подвижными образами с критическим отношением больных к галлюцинаторным феноменам. Они возникают при поражении среднего мозга в области III желудочка или ножек мозга. Экстракампинные галлюцинации с проекцией зрительных образов вне поля зрения специфичны для органических поражений головного мозга различного генеза. Сложен вопрос о психогенных (реактивно обусловленных) галлюцинациях. При реактивных психозах (так же, как и при истерическом неврозе) возможно появление галлюцинаторных феноменов, которые отличаются повышенной чувствительностью, образностью, непосредственной связью с психогенными факторами и отражают психотравмирующую ситуацию. Немаловажную роль в их происхождении играет резидуальный органический фон. В диагностическом плане важными являются не столько структурные особенности галлюцинаций, сколько их динамические параметры. Так, вербальные галлюцинации в рамках органических психозов травматического, атеросклеротического, инфекционного или иного генеза по мере течения заболевания имеют тенденцию к упрощению своей структуры, к переходу сложного поливокального стойкого галлюциноза в простой моновокальный ундулирующий. В то время как при шизофрении вербальные галлюцинации, напротив, склонны к усложнению, к переходу истинных галлюцинаций в псевдогаллюцинации. Спорным остается вопрос о кататоническом синдроме, считающемся более характерным для эндогенного процесса, хотя не исключается возможность его появления в рамках экзогенных и экзогенно-органических психозов.

Отличия расстройств непсихотического регистра друг от друга достаточно сложны, и вопрос об их принципиальных различиях является до настоящего времени неразрешенным. Можно лишь указать на известную триаду Ясперса, характерную для психогенных расстройств.
В отличие от неврозоподобных нарушений, при невротических не встречается психосенсорных и оптиковестибулярных нарушений, вегетативная симптоматика носит симпатикоадреналовую направленность сосудистых реакций. В. М. Бехтеревым приводился еще один дифференциально-диагностический параметр: повышение мышечного тонуса у больных с неврозами и понижение его при неврозоподобных состояниях.

Псевдоневротические расстройства в рамках эндогенных психических заболеваний сочетают в себе некоторые признаки неврозов с нарушениями ассоциативного процесса (в частности, с аморфностью мышления). Причем астеническая симптоматика в процессе течения эндогенного заболевания сменяется стеничностью с исчезновением вегетативной стигматизации.

Первые этапы “диагностического поиска” основывались лишь на квалификации наблюдавшихся расстройств без уточнения причин, непосредственно предшествовавших их появлению. Предварительный диагноз можно было поставить уже на этом этапе распознавания болезни, несмотря на то, что больной мог не давать анамнестических сведений, и врач вынужден был основываться лишь на наблюдении и высказываниях больного.

Следующим этапом диагностики является определение причин заболевания. Наличие в анамнезе черепно-мозговых травм, нейроинфекций, интоксикаций, сосудистых заболеваний мозга, соматических болезней, предшествовавших развитию психопатологической симптоматики, может указывать на этиологию и патогенез данного состояния. Правильной диагностике способствует сопоставление анамнестических данных с определенным врачом регистром расстройств и типом реагирования. Причем большее значение имеют психопатологические феномены, а не данные анамнеза.

Для реактивных (психогенных) нарушений характерна триада, описанная Ясперсом (1913):

1) реактивное состояние вызывается психогенной травмой;

2) психогенно-травмирующая ситуация отражается в клинической картине заболевания, в содержании его симптомов;

3) реактивное состояние прекращается с исчезновением вызвавшей его причины или с течением времени.

В генезе эндогенных заболеваний внешние (экзогенные и психогенные) факторы играют лишь пусковую роль при ведущем значении внутренних факторов.

Приложение 1

КЛАССИФИКАЦИЯ ПСИХИЧЕСКИХ И ПОВЕДЕНЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПО МКБ-1О

F00-F09 — Органические, включая симптоматические, психические расстройства.

F00-F03 — деменция.

F00 — деменция при болезни Альцгеймера.

F01 —деменция сосудистая.

F02 — деменция при болезнях, квалифицированных в других разделах.

F0З — деменция неуточненная.

F04 — Органический амнестический синдром, не обусловленный алкоголем или другими психоактивными веществами.

F05 — делирий, не обусловленный алкоголем или другими психоактивными веществами.

F06 — другие психические расстройства вследствие повреждения или дисфункции головного мозга, либо вследствие физической болезни.

F07 — Расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения или дисфункции головного мозга.

F09 — Неуточненные органические или симптоматические психические расстройства.

F10-F19 — Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с (вызванные) употреблением психоактивных веществ.

F20-F29 — Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства.

F20 — Шизофрения.

F21 — Шизотипическое расстройство.

F22 — Хронические бредовые расстройства.

F23 — Острые и преходящие психотические расстройства.

F24 — Индуцированное бредовое расстройство.

F25 — Шизоаффективное расстройство.

F28 — другие неорганические психотические расстройства.

F29 — Неуточненный неорганический психоз.

F30-F39 — Расстройства настроения (аффективные расстройства).

FЗ0 — Маниакальный эпизод.

FЗ1 — Биполярное аффективное расстройство.

F32 — депрессивный эпизод.

F3З — Рекуррентное аффективное расстройство.

F34 — Хронические аффективные расстройства.

F38  — другие аффективные расстройства.

F39   — Неуточненные аффективные расстройства.

F40-F49 — Невротические, связанные со стрессом, и соматоформные расстройства.

F40 — Фобические и тревожные расстройства.

F41 — другие тревожные расстройства.

F42 — Обсессивно-компульсивные расстройства.

F43 — Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации.

F44 — диссоциативное (конверсионное) расстройство.

F44.4-F44.7 — Расстройства движений.

F45 — Соматоформное расстройство.

F48 — другие невротические расстройства.

F50-F59 — Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами.

F50 — Расстройства приема пищи.

F51 — Расстройства сна неорганической природы.

F52 — Сексуальные расстройства, не обусловленные органическими нарушениями или болезнями.

F53 — Психические и поведенческие расстройства, связанные с послеродовым периодом и не классифицированные в других разделах.

F54 — Психологические и поведенческие факторы, связанные с расстройствами или болезнями, классифицированными в других разделах.

F55 — Злоупотребление веществами, не вызывающими зависимости.

F59 — Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами, неуточненные.

F6О-F69 — Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте. 

F6О-F62 — Специфические, смешанные и другие личностные расстройства, а также продолжительные изменения личности.

F6О — Специфическое расстройство личности.

F61 — Смешанные и другие расстройства личности.

F62 — Стойкие изменения личности, не связанные с повреждением или заболеванием мозга.

F6З — Расстройства привычек и влечений.

F64 — Расстройства половой идентификации.

F65 — Расстройства сексуального предпочтения.

F66 — Психологические и поведенческие расстройства, связанные с половым развитием и ориентацией по полу.

F68      — другие расстройства личности и поведения в зрелом возрасте. 

F69 — Расстройство личности и поведения у взрослых, неуточненные.

F70-F79 — Умственная отсталость.

F70 — Умственная отсталость легкой степени.

F71 — Умственная отсталость умеренная.

F72 — Умственная отсталость тяжелая.

F73 — Умственная отсталость глубокая.

F78 — другая умственная отсталость.

F79 — Неуточненная умственная отсталость.

F80-F89 — Нарушения психологического (психического) развития.

F80 — Специфические расстройства развития речи.

F81 — Специфические расстройства развития учебных навыков.

F82 — Специфическое расстройство развития моторных функций.

F83 — Смешанные специфические расстройства развития.

F84 — Общие расстройства развития.

F88 —другие расстройства психологического (психического) развития.

F89 — Неуточненное расстройство психологического развития.

F9О-F99 — Эмоциональные расстройства и расстройства поведения, начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте.

F90 — Гиперкинетические расстройства.

F91 — Расстройства поведения.

F92 — Смешанные расстройства поведения и эмоций.

F93 — Эмоциональные расстройства, специфические для детского возраста.

F94 — Расстройства социального функционирования, начало которых характерно для детского и подросткового возраста.

F95 — Тики.

F98 — другие поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся в детском и подростковом возрасте.

F99 — Неуточненное психическое расстройство.

Приложение 2
СОСТОЯНИЯ ИЗ ДРУГИХ РАЗДЕЛОВ МКБ-1О,

ЧАСТО АССОЦИИРОВАННЫЕ С ПСИХИЧЕСКИМИ

И ПОВЕДЕНЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Глава 1. Инфекционные и паразитарные заболевания (А00-В99).

А50 Конгенитальный сифилис.

А50.4 Поздний конгенитальный нейросифилис.

А52 — Поздний сифилис.

А52.1 — Симптоматический нейросифилис, включая (tabes dorsalis).

А81 — Вялотекущая вирусная нейроинфекция центральной нервной системы.

А81.0 — Болезнь Крейцфельдта-Якоба.

А81.1 — Подострый склерозирующий панэнцефалит.

А81.2 — Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия.

В22 — другие уточненные заболевания, вызванные вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ).

В22.О — Энцефалопатия в результате инфекции ВИЧ, включая деменцию при инфекции ВИЧ.

Глава II. Опухоли (С00-D48).

С70 — Злокачественная опухоль твердой мозговой оболочки.

С71 — Злокачественная опухоль мозга.

С72 — Злокачественная опухоль спинного мозга, черепно-мозговых нервов и других отделов центральной нервной системы.

D33 — доброкачественная опухоль центральной нервной системы.

D42 — Опухоль твердой мозговой оболочки неопределенного характера.

D43 — Опухоль неопределенного характера мозга и других отделов центральной нервной системы.

Глава III. Эндокринные, метаболические заболевания и расстройства питания (Е00-Е90).

ЕOО — Конгенитальный йододефицитный синдром.

ЕО1 — Йододефицитные заболевания щитовидной железы и близкие к ним состояния.

ЕO2 — Субклинический йододефицитный гипотиреоидизм.

ЕО3 — другой тиреоидизм.

ЕО3.2 — Гипотиреоидизм вследствие применения медикаментов и других экзогенных веществ.

ЕО3.5 — Кома при микседеме.

Е05 — Тиреотоксикоз (гипертиреоидизм).

Е15 — Недиабетическая гипогликемическая кома.

Е22 — Гиперфункция гипофиза.

Е22.0 — Акромегалия и гипофизарный гигантизм.

Е22.1 — Гиперпролактинемия, включая лекарственную гиперпролактинемию.

Е23 — Гипофункция и другие заболевания гипофиза.

Е24 — Синдром Кушинга.

ЕЗ0 — Расстройства пубертатного периода, нигде не классифицированные.

Е30.0 — Отставленный пубертат.

Е30.1 — Ранний пубертат.

Е34 — другие эндокринные заболевания.

Е51 —Тиаминовая недостаточность.

Е51 .2 — Энцефалопатия Вернике.

Е64 — Последствия нарушения питания и другие виды недостаточного питания.

Е66 — Ожирение.

Е70 — Нарушения метаболизма ароматических аминокислот.

Е70.0 — Классическая фенилкетонурия.

Е71 — Нарушения метаболизма аминокислот с разветвленной цепью и жирных кислот.

Е74 — другие нарушения метаболизма углеводов. 

Е80 — Нарушения обмена порфирина, билирубина.

Глава VI. Заболевания нервной системы (G00-G99).

G00 — Бактериальный менингит, нигде не классифицированный.

G02 — Менингит при других инфекционных и паразитарных заболеваниях, классифицированных в других разделах.

G03 — Менингит вследствие других неуточненных причин.

G04 — Энцефалит, миелит и энцефаломиелит.

G06 — Интракраниальный и интраспинальный абсцесс и гранулема.

G06.2 — Экстрадуральный и субдуральный абсцесс, БДУ.

G10 — Болезнь Гентингтона.

G11 — Наследственная атаксия.

G20 — Болезнь Паркинсона.

G21 — Вторичный паркинсонизм.

G21.0 — Злокачественный нейролептический синдром.

G21.1 — Другой лекарственный вторичный паркинсонизм.

G21.2 — Вторичный паркинсонизм вследствие других внешних причин.

G21.3 — Постэнцефалитический паркинсонизм.

G24 — Дистония, включая дискинезию.

G24.0 — Лекарственная дистония.

G24.3 — Спастическая кривошея.

G24.8 — Другая дистония.

G25 — Другие экстрапирамидные и двигательные расстройства.

G30 — Болезнь Альцгеймера.

G30.0 — Болезнь Альцгеймера с ранним началом.

G30.1 — Болезнь Альцгеймера с поздним началом.

G30.8 — Другая болезнь Альцгеймера.

G30.9 — Болезнь Альцгеймера неуточненная.

G31 — Другие дегенеративные заболевания нервной системы, нигде не классифицированные.

G31.0 — Очаговая атрофия мозга, включая болезнь Пика.

G31.1 —Сенильная атрофия мозга, нигде не классифицированная.

G31.2 — Алкогольная дегенерация нервной системы.

G31.8 — другие уточненные дегенеративные заболевания нервной системы.

G31.9 — дегенеративные заболевания нервной системы, неуточненные.

G32 — другие дегенеративные расстройства нервной системы при заболеваниях, классифицированных в других разделах.

G35 — Множественный склероз.

G37 — другие демиелинизирующие заболевания центральной нерв ной системы.

G37.0 — Рассеянный склероз.

G40 — Эпилепсия.

G41 — Эпилептический статус.

G43 — Мигрень.

G44 — Другие синдромы головной боли.

G45 — Транзиторная церебральная ишемия и связанные с ней синдромы.

G47 — Нарушения сна.

G47.2 — Нарушения цикла сон-бодрствование.

G47.3 — Апноэ сна.

G47.4 — Нарколепсия и катаплексия.

G70 — Миастения беременных и мионейральные расстройства.

G91 — Гидроцефалия.

G92 — Токсическая энцефалопатия.

G93 — Другие церебральные расстройства.

G97 — Постпроцедурные расстройства нервной системы, нигде не классифицированные.

Глава VII. Заболевания глаза и его придатков (Н00-Н59).

Н40 — Глаукома.

Н40.6 — Вторичная лекарственная глаукома.

Глава VIII. Заболевания уха и сосцевидного отростка (Н60-Н95).

Н93 — другие заболевания уха, нигде не классифицированные.

Н93.1 — Шум в ушах.

Глава IX. Заболевания сердечно-сосудистой системы (I00-I99).

IО — Эссенциальная (первичная) гипертония.

I60 — Субарахноидальная геморрагия.

I61 — Интрацеребральная геморрагия.

I62 — Другая нетравматическая интракраниальная геморрагия.

I62.0 — Субдуральная геморрагия (острая) (нетравматическая).

I62.1 — Нетравматическая экстрадуральная геморрагия.

I63 — Церебральная ишемия (инфаркт мозга).

I64 — Инсульт, не уточненный как геморрагический или ишемический.

I65 — Закупорка или стеноз прецеребральных артерий, не вызывающих инфаркт мозга.

I66 — Закупорка или стеноз церебральных артерий, не вызывающих инфаркт мозга.

I67 — другие цереброваскулярные заболевания.

I67.2 — Церебральный атеросклероз.

I67.3 — Прогрессирующий сосудистый лейкоэнцефалит, включая болезнь Бинсвангера.

I67.4 — Гипертензивная энцефалопатия.

I69 — Последствия цереброваскулярных заболеваний.

I95 — Гипотония.

I95.2 — Лекарственная гипотония.

Глава Х. Заболевания дыхательной системы 

J10 — Вирусная респираторная инфекция.

J10.8 — Вирусная респираторная инфекция с другим началом.

J11 — Невирусная респираторная инфекция.

J11.8—Невирусная респираторная инфекция с другим началом.

J42 — Неспецифический хронический бронхит.

J43 — Эмфизема.

J45 — Астма.

Глава ХI. Заболевания пищеварительной системы (К00-К99).

К25 — Язва желудка.

К26 — Язва двенадцатиперстной кишки.

К27 — Пептическая язва неуточненной локализации.

К29 — Гастрит и дуоденит.

К29.2 — Алкогольный гастрит.

К30 — диспепсия.

К58 — Синдром раздраженной кишки.

К59 — другие функциональные интестинальные расстройства.

К70 — Алкогольные заболевания печени.

К71 — Токсические заболевания печени.

К86 — другие заболевания поджелудочной железы. 

К86.0 — Хронический алкогольный панкреатит.

Глава ХII. Заболевания кожи и подкожной клетчатки.  

L.20 — Атопический дерматит.

L.98 — Заболевания кожи и подкожной клетчатки, нигде не классифицированные.

Глава ХIII. Заболевания костно-мышечной системы и соединительной ткани (М00-М99).

М32 — Системная красная волчанка.

М54 — Боли в спине.

Глава ХIV. Заболевания мочеполовой системы. 

N48 — Заболевания полового члена.

N48.З — Приапизм.

N48.4 — Импотенция органического происхождения.

N91 — Нарушения менструального цикла (аменорея, гипоменорея и дисменорея).

N94 — Боли и другие расстройства, ассоциированные с женскими половыми органами и менструальным циклом.

N94.3 — Предменструальный синдром напряжения.

N94.4 — Первичная дисменорея.

N94.5 — Вторичная дисменорея.

N94.6 — дисменорея неуточненная.

N95 - Заболевания периода менопаузы и предшествующего менопаузе.

N95.1 — Женские климактерические состояния.

N95.З — Состояния, ассоциированные с искусственной менопаузой.

Глава ХV. Беременность, деторождение и послеродовой период (000-099).

O04 — Медицинский аборт.

O35 — Помощь беременной при аномалии или повреждении плода, или подозрении на них.

O35.4 — Помощь беременной при повреждении (подозрении на повреждение) плода от употребления алкоголя.

O35.5 — Помощь беременной при повреждении (подозрении на повреждение) плода от употребления наркотиков.

O99 — другие заболевания при беременности, классифицированные в других разделах.

O99.3 — Психические расстройства и заболевания нервной системы, осложняющие беременность, деторождение и послеродовой период, включая состояния разделов F00-F99 и G00-G99.

Глава ХVII. Врожденные пороки, повреждения и хромосомные аномалии (000-099).

Q02 — Микроцефалия.

Q03 — Врожденная гидроцефалия.

Q04 — Другие врожденные пороки развития мозга.

Q05 — Sрinа bifida.

Q75 — Другие пороки развития костей лицевого черепа.

Q85 — Факоматозы,, нигде не классифицированные.

Q85.0 — Нейрофиброматоз (доброкачественный).

Q85.1 — Бугорковый склероз.

Q86 — Синдром врожденных пороков при уточненной экзогении, нигде не классифицированной.

Q86.0 — Алкогольный синдром плода (дисморфический).

Q90 — Синдром Дауна.

Q90.0 — Трисомия 21 пары, мейотическое нерасхождение.

Q90.1 — Трисомия 21 пары, мозаичная (митотическое нерасхождение).

Q90.2 — Трисомия 21 пары, транслокация.

Q90.9 — Синдром дауна, неуточненный.

Q91 — Синдром Эдвардса и синдром Патау.

Q93 — Моносомия и отсутствие аутосом, нигде не классифицированные.

Q93.4 — Отсутствие или укороченное плечо хромосомы 5.

Q96 — Синдром Тернера.

Q97 — Другие аномалии половых хромосом, женский фенотип, нигде не классифицированные.

Q98 — Другие аномалии половых хромосом, мужской фенотип, нигде не классифицированные.

Q98.0 — Синдром Кляйнфельтера, кариотип 47ХХУ.

Q98.1 — Синдром Кляйнфельтера, мужской с более, чем двумя Х-xpомосомами.

Q98.2 — Синдром Кляйнфельтера, мужской с кариотипом 46ХХ.

Q98.4 — Синдром Кляйнфельтера, неуточненный.

Q99 — Другие хромосомные аномалии, нигде не классифицированные.

Глава ХVII. Симптомы, признаки и аномальные данные лабораторных исследований, нигде не классифицированные (Р00-Р99).

R55 — Синкоп и коллапс.

R56 — Конвульсии, нигде не классифицированные.

R56.0 — Фебрильные конвульсии.

R56.8 — Другие и неуточненные конвульсии.

КR63 — Симптомы и признаки употребления пищи и жидкостей.

R63.0 — Анорексия.

R63.1 — Полидипсия.

R63.4 — Аномальная потеря веса.

R63.5 — Аномальная прибавка веса.

R78 — Присутствие в крови наркотиков и других веществ, отсутствующих в норме, включая алкоголь (R78.0); опиаты (R78.1); кокаин (R78.2); галлюциногены (R78.3); другие наркотики (R78.4); психотропные препараты (R78.5); аномальный уровень лития (R78.8).

R90 — Аномальные результаты диагностических проб центральной нервной системы.

R94 — Аномальные результаты функциональных проб.

R94.0 — Аномальные результаты функциональных проб центральной нервной системы, включая аномальную ЭЭГ.

Глава ХIХ. Травмы, отравления и другие последствия внешних воз действий (S00-S99).

S06 — Внутричерепная травма.

S06.0 — Контузия.

S06.1 — Травматический отек мозга.

S06.2 —диффузное повреждение мозга.

S06.3 — Локальное повреждение мозга.

S06.4 — Эпидуральное кровотечение.

S06.5 — Травматическое субдуральное кровотечение.

S06.6 — Травматическое субарахноидальное кровотечение.

S06.7 — Внутричерепная травма с продолжительной комой.

Глава ХХ. Внешние причины болезней и смерти (V00-Y99). 

Х6О-Х84 Умышленные самоповреждения.

Х60 — Умышленное самоотравление в результате приема ненаркотических анальгетиков, жаропонижающих и противоревматических препаратов.

Х61 — Умышленное самоотравление в результате приема антиэпилептических, седативных, снотворных, антипаркинсонических и психотропных препаратов, нигде не классифицированное.

Х62 — Умышленное самоотравление в результате приема наркотиков и галлюциногенов, нигде не классифицированное.

Х63 — Умышленное самоотравление в результате приема других препаратов, возбуждающих вегетативную нервную систему.

Х64 — Умышленное самоотравление в результате приема других и неуточненных препаратов и биологических веществ.

Х65 — Умышленное самоотравление в результате приема алкоголя.

Х66 — Умышленное самоотравление в результате приема органических растворителей, каустической соды и их испарений.

Х67 — Умышленное самоотравление в результате приема других газов и испарений.

Х68 — Умышленное самоотравление в результате приема пестицидов.

Х69 — Умышленное самоотравление в результате приема других и неуточненных химикатов и ядовитых веществ.

Х70 — Умышленное самоповреждение в результате повешения, удавление и удушения.

Х71 — Умышленное самоповреждение в результате утопления. 

Х72 — Умышленное самоповреждение ручным огнестрельным оружием.

Х73 — Умышленное самоповреждение путем выстрела из винтовки, дробового ружья и крупнокалиберного огнестрельного оружия.

Х74 — Умышленное самоповреждение другим и неуточненным огнестрельным оружием.

Х75 Умышленное самоповреждение взрывчатыми веществами.

Х76 — Умышленное самоповреждение огнем и дымом.

Х77 — Умышленное самоповреждение горячим паром и горячими предметами.

Х78 — Умышленное самоповреждение режущими предметами.

Х79 — Умышленное самоповреждение тупым предметом.

Х80 — Умышленное самоповреждение падением с высоты.

Х81 — Умышленное самоповреждение падением под движущиеся объекты.

Х82 — Умышленное самоповреждение путем совершения автокатастрофы.

Х83 — Умышленное самоповреждение другими уточненными способами.

Х84 — Умышленное самоповреждение неуточненными способами.

Y85-Y09 — Физическое насилие.

Х93 — Физическое насилие с применением ручного огнестрельного оружия.

Х99 — Физическое насилие с применением режущих предметов.

У00 — Физическое насилие с применением тупых предметов.

У04 — Физическое насилие без оружия или орудия.

У05 — Сексуальное насилие.

У06 — Повреждение по неосторожности и в результате оставления в опасности.

У07 — Расстройства, возникающие в результате плохого обращения. 

У40-Y59 — Побочные эффекты, возникающие при применении лекарственных средств, медикаментов и биологических препаратов.

У45 — Анальгезирующие, жаропонижающие и противовоспалительные средства.

У46 — Противоэпилептические и антипаркинсонические препараты.

У46.7 — Антипаркинсонические препараты.

У47 — Седативные, снотворные и анксиолитические препараты.

У49 — Психотропные препараты, нигде не классифицированные.

У50 — Препараты, стимулирующие центральную нервную систему, не классифицированные в других рубриках.

У51 — Препараты, действующие преимущественно на вегетативную нервную систему.

У57 — другие и неуточненные лекарственные средства и медикаменты.

У90-Y98 — дополнительные факторы, имеющие отношение к при чинам заболеваемости и смертности, классифицированные в других рубриках.

У90 — доказательство влияния алкоголя, определенного по его содержанию в крови.

У91 — доказательство влияния алкоголя, определенного по степени опьянения.

У95 — Состояние госпитализма.

У9б — Факторы, имеющие отношение к работе.

У97 — Факторы, связанные с загрязнением окружающей среды.

У98 — Факторы, связанные с образом жизни.
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