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Острые парафренные состояния при шизофрении

(принципы психопатологической и клинической диагностики, алгоритмы терапии)
ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы острых парафренных состояний определяется их особым положением в кругу психопатологических синдромов с тяготением с одной стороны к периодическим заболеваниям, с другой – к непрерывнотекущим процессам.  Острый парафренный синдром содержит в своей структуре большую часть спектра позитивных психопатологических расстройств в разных соотношениях. Понимание и правильная оценка этих соотношений позволяет понять психопатологическую сущность парафрений, выбрать  адекватную тактику лечения,  профилактики, оценить варианты исхода.

Целью настоящих методических рекомендаций является ознакомление врачей-психиатров с психопатологическими особенностями острых парафренных состояний; описание динамики парафренного психоза; изложение терапевтической тактики и профилактики; рассмотрение прогностических критериев.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ

Острое парафренное состояние представляет собой сложное психопатологическое образование с определенной этапностью развития, стержневым компонентом которого является синдром  чувственного фантастического мегаломанического бреда с фабулой противоборства антагонистических группировок. Фантастический бред (антагонистический бред) сочетается с бредом величия (мегаломанический компонент) и бредом преследования (персекуторный компонент). Соотношение фантастического бреда с бредом величия и с бредом преследования является важной психопатологической характеристикой, определяющей структуру, типологическую принадлежность, лечебную тактику и прогноз острого парафренного состояния.
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ
- с доминированием чувственного бреда;
- с доминированием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо;
- с доминированием конфабуляторных расстройств.
Острые парафренные состояния с доминированием чувственного бреда характеризуются сочетанием синдрома фантастического (антагонистического бреда) с ярко выраженными аффективными расстройствами (чаще смешанными). В своей динамике острое парафренное состояние проходит классические стадии формирования и утяжеления чувственного бреда  в виде бреда инсценировки, антагонистического бреда и, затем,  острой парафрении. В ряде случаев развивается онейроидное помрачение сознания.

 Развивающийся синдром инсценировки несет черты фантастичности, окружающая обстановка кажется больному подчеркивающей его особую роль, причем как в позитивном (благожелательность), так и негативном (осуждение) плане. Усиливаются расстройства восприятия, что проявляется в усилении его интенсивности, появлении парэйдолий, вербальных иллюзий. Представителей противоположных группировок больные видят в ближайшем окружении; их принадлежность к тому или иному лагерю устанавливается по особенностям мимики, жестов, деталей одежды, цвета волос или другим, субъективно значимым для больного, признакам.

Бред величия в структуре острого парафренного состояния с чувственным бредом имеет фабулу мессианства, особых способностей, высокого происхождения, особого предназначения, фантастического любовника – при доминировании маниакального аффекта; злого могущества, греховности, вечных мучений, мировой катастрофы – при доминировании депрессивного аффекта.

Бред преследования в структуре острого парафренного состояния с преобладанием чувственного бреда восприятия выражен незначительно. Он не имеет системы, разработки, последовательности, то вспыхивает, то исчезает в рамках фабулы отношения.

На высоте острого парафренного состояния с чувственным бредом встречаются отдельные проявления синдрома Кандинского-Клерамбо в виде единичных псевдогаллюцинаций, нестойких психических автоматизмов идеаторного характера и не развернутых идей воздействия, связанных по фабуле с основной бредовой линией.
В случае генерализации бредового восприятия острый парафренный синдром приобретает черты состояния с ярко выраженной полиморфностью психопатологической симптоматики. Данные парафрении отличаются стремительностью нарастания психотической симптоматики, как правило, в течение нескольких дней. Это затрудняет выделение четких этапов развития фантастического бреда и приступа в целом. Этапы острой парафрении легче бывает проследить на этапе редукции психотической симптоматики. На этапе развития психоза доминирует аффект недоумения, симптом гиперметаморфозы, симптомы положительного и отрицательного двойника. В структуре бреда инсценировки отмечаются явления бредовой деперсонализации и дереализации, которые являются признаками возможности перехода в помрачение сознания. В случаях с преобладанием маниакального аффекта  окружающая обстановка воспринимается как подготовка к свадьбе, полету в космос, киносъемка. В случаях с преобладанием депрессивного аффекта внешняя обстановка окрашена негативным содержанием: идет подготовка к казни, суду, наказанию. Экстаз, вдохновение, озарение сочетаются с выраженным страхом, предчувствием конца света, тревожно-тоскливым состоянием (психоз «страха-счастья» по K. Leonhard). Отмечаются зрительные и вербальные иллюзии, единичные истинные слуховые галлюцинации. На высоте состояния могут развиться эпизоды онейроидного помрачения сознания, которые сложно переплетаются с бредовыми парафренными расстройствами. Общая картина состояния представлена крайней изменчивостью фантастического бреда, доходящей до бессвязности, фантастически-бредовым и фантастически иллюзорным восприятием окружающего, фантастической деперсонализацией, эпизодами ориентированного и истинного онейроида (Т.Ф. Пападопулос, 1975). При этом фантастический бред, оставаясь аффективно насыщенным, начинает носить характер сновидного, грезоподобного. Кроме того, иногда отмечалось развитие онейроидоподобных состояний (А.С. Тиганов), характеризующихся непроизвольным фантазированием, отрешенностью, аспонтанностью, заторможенностью, возможностью прерывания фантазирования внешним воздействием.  Расстройства сознания сопровождаются кататоническими симптомами: характерно чередование стереотипного кататонического возбуждения с кататоническим ступором. Кататония имеет тенденцию сохраняться длительное время и на этапе редукции психотической симптоматики.

В рамках острого парафренного состояния с чувственным бредом выделен подвариант острого парафренного синдрома с проявлениями интерпретативного бреда в структуре чувственного. В этих случаях бредовые идеи величия имеют фабулу реформаторства, творчества, переустройства общества, изобретательства, высокого происхождения, чужих родителей, любовного. Они развиваются преимущественно на фоне маниакального или смешанного аффекта. Аффективные расстройства лишены яркости и размаха. Возникновение фантастического содержания бреда происходит постепенно, проходя этап сверхценных увлечений, бредоподобных идей, или по типу озарения на фоне состояния особой проникновенности, экстаза.  Фантастический бред при парафренных состояниях с  проявлениями интерпретативного бреда, как правило, является монотематичным. Можно говорить об его относительной систематизации, однако «доказательства» носят поверхностный характер, не имеют четкой системы. Бред преследования значительно выражен. Он имеет конкретную  фабулу с вовлечением лиц ближайшего окружения. Концепция антагонизма в структуре антагонистического бреда носит «интеллектуальный», интерпретативно-логический характер, имеет менее выраженный размах противопоставления бреда величия и бреда преследования.  Характерен аффект страха за свою жизнь и жизнь близких, тревожное предчувствие надвигающейся опасности, которые сосуществуют с маниакальным аффектом. Синдром инсценировки отличается рудиментарностью. «пропитывается» острыми интерпретациями. Соотношение чувственных и интерпретативных механизмов бредообразования  на протяжении развития психоза может быть разным, однако на высоте состояния всегда преобладает чувственный бред.
Острые парафренные состояния с доминированием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо характеризуются сочетанием синдрома острого фантастического бреда, аффективных расстройств и выраженных проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо. Выделяются острые парафренные состояния с преобладанием  псевдогаллюцинаций, а также с преобладанием явлений психических автоматизмов и бреда воздействия.  При псевдогаллюцинаторной парафрении пациент ведет «диалог» с высокопоставленными лицами, божественными персонажами. Содержание псевдогаллюцинаций совпадает с фабулой чувственного бреда. Психические автоматизмы носят идеаторный характер и представлены мысленным общением с бредовыми персонажами. Компоненты фантастического бреда – бред величия и преследования – представлены неодинаково, со значительным перевесом в сторону бреда величия.   Фабулы бреда аналогичны по содержанию варианту острых парафренных состояний с чувственным бредом: идеи мессианства, особых способностей, высокого происхождения, особого предназначения, фантастического любовника, сказочно-космического содержания, бред самоуничижения, греховности, виновности, божественного наказания, вечных мучений, мировой катастрофы. Отличие заключается в том, что чаще встречается бред любовного содержания и ипохондрический бред с оттенком громадности. На высоте состояния может быть выражена кататоническая симптоматика, проявляющаяся стереотипным кататоническим возбуждением, импульсивными двигательными актами, эхолалиями, эхопраксиями, субступором.  Возможно развитие онейроидных картин. Важно подчеркнуть сходство психопатологической структуры псевдогаллюцинаторных парафрений  с парафрениями с доминированием чувственного бреда, которая лишь усложняется галлюцинаторными расстройствами.



Острые парафренные состояния с преобладанием явлений психических автоматизмов и бреда воздействия имеет ряд психопатологических особенностей, а именно монотонные аффективные расстройства и внешне упорядоченное поведение при значительной глубине психопатологических расстройств.  Чувственный бред представлен в его «рудиментарном» варианте, тесно переплетен с интерпретативными бредовыми идеями, которые имеют тенденцию к систематизации. Острые парафренные состояния с преобладанием бреда воздействия и психических автоматизмов чаще развиваются в структуре депрессивного аффекта с преобладанием тревоги, идей самообвинения, самоосуждения.  Психические автоматизмы возникают на фоне проявлений бреда значения, отношения, преследования, осуждения, которые преимущественно носят интерпретативный характер с небольшим удельным весом чувственного. Вначале содержание бреда представлено лишь малоразработанными идеями особого предназначения, особых способностей, особых знаний.  Синдром фантастического бреда имеет свои особенности. Персекуторный компонент развивается раньше фантастических идей величия и имеет тенденцию к систематизации.  Антагонистический бред проявляется в виде антагонистических тенденций в структуре фантастического бреда без четкой проекции на окружающую обстановку.  Антагонизм существует «в  сознании» больного как некая отвлеченная оценка событий, происходящих  в стране, мире (Т.П. Платонова, 1977). Фантастические бредовые идеи имеют фабулу глобальной виновности, особого предназначения, особых знаний, способностей, иного происхождения. Бредовые идеи величия отличаются стабильностью.

Развивающиеся бред воздействия и психические автоматизмы связаны по фабуле с фантастическим бредом. Воздействие «осуществляется» как в прямом, так и инвертированном варианте.  Психические автоматизмы носят преимущественно идеаторный и двигательный характер, реже сенсорный.
Подвариант острых парафренных состояний с синдромом Кандинского-Клерамбо и проявлениями интерпретативного бреда в структуре чувственного характеризуется монотонными, с малым размахом аффективными расстройствами. Он чаще встречается при парафрениях с преобладанием бреда воздействия и психических автоматизмов. Псевдогаллюцинаторная симптоматика развивается постепенно, в течение 1-3 мес. Вначале псевдогаллюцинации имеют обыденное содержание, которое соответствует фабуле бреда преследования. За преследователей принимаются лица из ближайшего окружения. Прослеживается фабула бреда величия, высокого происхождения, чужих родителей, которые отражают содержание предшествующих сверхценных и паранойяльных идей. Фантастический характер псевдогаллюцинации приобретают параллельно с уменьшением интерпретативного компонента бредообразования и нарастанием чувственного, усилением выраженности фантастического бреда величия. Однако, проявления чувственного бреда выражены неглубоко и представлены в его «рудиментарном» варианте (Н.Ф. Дементьева). Антагонистический бред отличается малой степенью фантастичности и более обыденным, «приземленным» содержанием с вовлечением лиц ближайшего окружения, которые, как правило, принадлежат к группе недоброжелателей. Психические автоматизмы коррелируют с аффектом и содержанием псевдогаллюцинаторных расстройств; имеют идеаторный характер (вложенные мысли, продукты творческой деятельности – стихи, рассказы, песни); моторный характер (управление телом, принуждение к агрессии); сенсорный характер (вызванные сексуальные ощущения, сделанное чувство голода). Встречаются отдельные конфабуляторные расстройства в виде псевдогаллюцинаторных псевдовоспоминаний. Ввиду малой аффективной насыщенности психопатологических проявлений, размытости границ психоза, затяжного характера галлюцинаторно-бредовых расстройств, которые сохраняются более 6 месяцев, подвариант парафрении с синдромом Кандинского-Клерамбо с проявлениями интерпретативного бреда носит подострый характер.
Острые парафренные состояния с доминированием конфабуляторных расстройств. Данные парафрении объединяют психотические состояния  с наличием аффективных расстройств и конфабуляторного бреда. Особенностью синдрома фантастического бреда при конфабуляторной парафрении является большой удельный вес бреда воображения, что объясняет  отвлеченное, интуитивное, приближающееся к аутистическому бредоподобному фантазированию, формирование бреда.  Составляющие синдрома фантастического (антагонистического) бреда – бред величия и бред преследования – имеют конфабуляторную окраску.  Так, фантастический бред величия полностью основывается на ложных воспоминаниях. Антагонистический компонент фантастического бреда представлен незначительно, в виде отдельных неразвернутых антагонистических тенденций. Бред преследования имеет значительную выраженность и разработанность, занимая равнозначное место с фантастическим бредом величия. Разнородность состояний определяется различной степенью выраженности проявлений чувственного бреда и аффективных расстройств.
В случаях с ярко выраженными проявлениями чувственного бреда   - с преобладанием бреда воображения – и маниакальными или смешанными аффективными расстройствами, структура острого парафренного состояния исчерпывается сочетанием аффекта, острыми конфабуляторными расстройствами и фантастическим бредом особых способностей, богатства, величия. Не исключаются отдельные проявления синдрома Кандинского-Клерамбо, связанные по фабуле с конфабуляторным бредом. На высоте маниакального аффекта возникают эпизоды психомоторного возбуждения.  Конфабуляции основываются на  ложных воспоминаниях, симптомах «уже виденного», «уже пережитого». Ложные воспоминания отражают концепцию бреда величия, особых способностей.  При углублении состояния конфабуляции могут приобретать сновидный и грезоподобный характер, принимая в сознании больного вид непрекращающегося потока ярких сценоподобных представлений, «снов», что позволят говорить об онирическом конфабуллезе.

Если речь идет о преобладании депрессивного аффекта в структуре парафрении, конфабуляторные расстройства носят характер ложных оговоров, самооговоров, криптомнезий, ассоциированных псевдовоспоминаний, носящих стереотипно-повторяющийся характер без выраженной фантастической окраски.

В случаях, когда конфабуляторная парафрения развивается на фоне незначительных проявлений чувственного бреда и стертого монотонного аффекта (как маниакального, так и депрессивного с тенденцией к смешению), она характеризуется наличием выраженных проявлений интерпретативного бреда в структуре чувственного и проявлений  синдрома Кандинского-Клерамбо.  Содержание конфабуляций связано с содержанием псевдогаллюцинаций и носит характер псевдогаллюцинаторных псевдовоспоминаний, которые тесно переплетаются с ретроспективным бредом и содержанием сновидений. Онирический конфабулез нехарактерен, развивается конфабуляторный ментизм, проявляющийся наплывом лишенных образности и яркости мыслей, в которых тесно переплетаются  воспоминания ежедневных впечатлений, сюжеты телепередач, прочитанных книг с содержанием псевдогаллюцинаций. Фабулы фантастического бреда многообразны, разнонаправлены, малосистематизированы, но устойчивы. Часто возникает бред одержимости с ипохондрической окраской, вычурный и нелепый по содержанию. Персекуторный бред занимает значительное место в картине состояния: он конфабуляторный по происхождению, имеет фабулы преследования, гипнотического воздействия, отравления, эксперимента. Значительное место занимают идеаторные и сенестопатические автоматизмы.
Описанные психопатологические варианты острого парафренного синдрома отражают не только его структуру, но и тяжесть и динамику развития. Фантастический бред проделывает динамику от более простого аффективно-насыщенного с преобладанием фантастического  антагонистического компонентов и бреда величия в варианте острых парафренных состояний с чувственным бредом до более сложного интерпретативно-галлюцинаторного и конфабуляторно-галлюцинаторного с преобладанием бреда преследования в вариантах с преобладанием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо и с преобладанием конфабуляторных расстройств (см. таблицу 1).  Представляя острое парафренное состояние как единое целое, можно говорить о сложном континууме, объединяющем однородные состояния в рамках единого фантастически-параноидного синдрома.
Таблица 1
	Психопатологические

варианты парафренного

синдрома

 Составляющие   парафренного синдрома


	С доминированием

чувственного бреда


	С доминированием

проявлений синдрома

Кандинского-Клерамбо


	С доминированием

конфабуляторных

расстройств


	
	Преобладание
чувственного
 бреда
	Наличие
интерпре-
тативного
бреда в
структуре
чувственного
	Преобладание
чувственного
бреда
	Наличие
интерпре-
тативного
бреда в
структуре
чувственного
	Преобладание
чувственного
бреда
	Наличие
интерпре-
тативного
бреда в
структуре
чувственного

	Синдром инсценировки
	        +++
	     ++
	     ++
	     +++
	      +
	     ++

(характерен бред

воображения)

	Аффективные расстройства
	        +++
	     ++
	     ++
	     +++
	      +
	   +++

	Антагонистический бред
	        +++
	     ++
	     ++
	     +++
	      +
	   +++

	Бред величия
	        +++
	     ++
	     ++
	     +++
	     ++
	   +++

	Бред преследования
	          +
	      +++
	     ++
	       +
	    +++
	    ++

	Возможность развития

онейроида и онейроидо-

подобных расстройств
	        +++
	       +
	      +
	     +++
	      +
	    ++

(характерен онирический конфабуллез)




КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ ПАРАФРЕННЫХ СОСТОЯНИЙ
Острые парафренные состояния развиваются в рамках различных форм течения приступообразно-прогредиентной шизофрении, а также в рамках рекуррентной шизофрении. Соотношение форм течения шизофрении с психопатологическими вариантами острого парафренного синдрома и особенностями синдрома фантастического бреда отражены в таблице 2.
                                                                                                                                           Таблица 2
	Варианты и формы течения шизофрении
	Психопатологические варианты острого парафренного синдрома
	Особенности синдрома фантастического бреда

	
	
	антагонизм


	бред величия


	бред преследования

	Рекуррентная
	С доминирование чувственного бреда
	+++
	+++
	-

	Приступообразно-прогредиентная шизофрения, протекающая преимущественно в виде приступов
	С доминированием чувственного бреда и проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо
	+++
	+++
	++

	Приступообразно- прогредиентная шизофрения с неврозоподобными расстройствами и острыми парафренными состояниями в приступах
	С доминированием чувственного бреда в сочетании с интерпретативным
	++
	+++
	+++

	Приступообразно-прогредиентная шизофрения с интерпретативным бредом и острыми парафренными состояниями в приступах
	С доминированием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо и интерпретативным бредом
	+
	++
	+++

	Приступообразно- прогредиентная шизофрения с дефицитарными и психопатоподобными расстройствами и острыми парафренными состояниями в приступах (юношеский вариант)
	С доминированием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо и конфабуляторных расстройств с чувственным бредом
	+++
	+++
	+++


  
Острые парафренные состояния в рамках рекуррентной и приступообразно-прогредиентной шизофрении, протекающей преимущественно в виде приступов

Как видно из таблицы 2, острые парафренные состояния в рамках рекуррентной шизофрении отличаются доминированием чувственного бреда; в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении, протекающей преимущественно в виде приступов - 
доминированием чувственного бреда и синдрома Кандинского-Клерамбо.  По динамической и клинической картине острые парафрении при рекуррентной и приступообразно-прогредиентной шизофрении,  протекающей преимущественно в виде приступов, схожи.  Не всегда удается понять их клиническую принадлежность по картине первого или второго приступа. Катамнестическое наблюдение, как правило, увеличивает число случаев приступообразно-прогредиентной шизофрении,  протекающей преимущественно в виде приступов. Рекуррентная шизофрения встречается редко.
Манифестация заболевания в половине случаев происходит до 25 лет возникновением аффективного приступа или острой парафрении с доминированием чувственного бреда с явлениями онейроидного помрачения сознания. Структура острого парафренного синдрома отличается полиморфизмом симптоматики, лабильностью аффекта, нестойкими бредовыми идеями, обилием бредоподобных фантазий, отрывочных псевдогаллюцинаций, конфабуляторными включениями, а в случаях — приступообразно-прогредиентной шизофрении,  протекающей преимущественно в виде приступов, наличием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо.  При рекуррентной шизофрении острый парафренный синдром занимает в структуре приступа незначительное место и предшествует развитию онейроидно-кататонических расстройств. На этапе развития приступа острый парафренный синдром можно и не выявить вовсе из-за динамичности развития приступа в целом, тогда как на этапе редукции психоза его проявления могут быть более отчетливы.
В случаях манифестации заболевания  в зрелом возрасте предшествующие аффективные колебания отличаются меньшей выраженностью и интенсивностью, не достигая уровня аффективного приступа. Структура манифестного острого парафренного приступа представлена парафренией с преобладанием чувственного бреда.   В отличие от случаев манифестации в молодом возрасте острая парафрения отличается большей завершенностью психопатологической симптоматики. Последующие психозы, как правило, тоже носят характер парафренных.  Парафренные приступы при рекуррентной и приступообразно-прогредиентной шизофрении,  протекающей преимущественно в виде приступов,  протекают по типу сдвоенных или строенных фаз.
По выходе из приступа в большинстве случаев наблюдается полная критика к перенесенному состоянию, однако, в трети случаев, отмечается неполная критика с недопониманием тяжести перенесенного состояния; психоз воспринимается как состояние, обогатившее жизненный опыт пациента. В период ремиссии чаще всего сохраняются аффективные колебания (тимопатическая ремиссия). Можно говорить о высоком уровне социально-трудовой адаптации у этих пациентов и констатировать   либо полное отсутствие личностных изменений, либо незначительные изменения личности типа астенической (сензитивной) шизоидизации, или «мимозоподобного дефекта» с избеганием как позитивных, так и негативных стрессовых ситуаций, ограничение образа жизни в целях избегания повторного обострения, сужение круга интересов до семейно-бытовых проблем.
Острые парафренные состояния в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с неврозоподобными расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса.
Как видно из таблицы 2, острые парафренные состояния в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с неврозоподобными расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса,  характеризуются доминированием чувственного бреда в сочетании с интерпретативным.
Начало заболевания относится к периоду раннего полового созревания (10 – 14 лет). В этом возрасте появляются континуальные аффективные колебания циклотимоподобного уровня, на фоне которых возникает неврозоподобная симптоматика, в дальнейшем приобретающая характер непрерывной («сквозной»). Наиболее часто неврозоподобные расстройства представлены обсессивно-фобическими расстройствами, затем дисморфофобическими расстройствами, реже встречаются «бесплодное мудрствование», сенесто-ипохондрические и деперсонализационные расстройства. В большинстве случаев до развития манифестного приступа неврозоподобная симптоматика не проделывает существенную динамику. У части больных инициальный период характеризуется усилением склонности к фантазированию, в фабуле которого прослеживаются идеи повышенной собственной значимости, особой роли в жизни, неординарных способностей, которые в дальнейшем наблюдаются в картине парафренного психоза и могут быть расценены как предикторы его возникновения.
Манифестация заболевания в половине случаев сопровождается аффективным приступом (фазой), развивающимися в возрасте 17-25 лет.  Структура аффективного состояния имеет два варианта. Либо она имеет характер неглубокой затяжной апатической депрессии (около 2-х лет) с тревожным компонентом, раздражительностью, астеническими расстройствами. На фоне депрессии отмечается более выраженная охваченность неврозоподобными расстройствами.  При втором варианте депрессивный манифестный приступ (фаза) имеют  картину глубокой депрессии с витальным компонентом, бредом самообвинения, суицидальными мыслями, элементами острого чувственного бреда. В этих случаях неврозоподобная симптоматика утрачивает актуальность, отходя на второй план. После редукции аффективного психоза неврозоподобные расстройства, отражающие непрерывный характер течения процесса, сохраняются.
Второй приступ, следующий за манифестным в среднем через 1 год и 4 месяца, носит характер острого парафренного с преобладанием чувственного бреда в сочетании с интерпретативным.  Приступ начинается с маниакальных или депрессивных аффективных расстройств, продолжительностью от 2-х недель до 2-х месяцев. В момент развития психотических расстройств нередко происходит инверсия аффекта. В дальнейшем развивается синдром инсценировки, на фоне которого появляются острые интерпретации и бредовая интерпретативная ретроспекция. Особенностью клинической картины является внешне упорядоченное поведение больного при значительной глубине психопатологических расстройств. Больные доступны в переживаниях, ищут контакта с врачом.  Синдром фантастического бреда характеризуется выраженными проявлениями пересекуторного компонента с фабулой преследования, отравления, воздействия.  Преследование осуществляется с целью предотвратить великую миссию пациента. Содержание фантастического бреда, несмотря на мегаломанический характер, содержит конкретные, «земные» по содержанию бредовые идеи (особые знания в определенной области, политическая миссия). Бредовые идеи персекуторного содержания редуцируются под воздействием терапии в течение 3-х недель, в то время как проявления острого чувственного и фантастического бреда сохраняются длительное время (до 4-х месяцев). Бред величия по своей сущности постепенно приближается к идеообсессивному бреду, а затем к обсессивным расстройствам: обнаруживаются элементы критики, возникновение идей величия помимо воли, субъективная тягостность.
По мере развития заболевания последующие приступы носят более затяжной характер, от 6 мес. до 1 года; по психопатологической структуре приступы однотипные по типу «клише» с манифестным. Длительность ремиссий  имеет тенденцию к укорочению. Сами ремиссии характеризуются  циклотимоподобными аффективными колебаниями, неврозоподобной симптоматикой, в которую вплетаются резидуальные бредовые идеи величия. Характерно раннее снижение трудоспособности из-за  расстройств, отражающих непрерывный характер течения процесса, изменения личности в виде пассивности, замкнутости, эмоциональной нивелировки, нарастания эгоцентризма и рационализма по отношению к близким.
Острые парафренные состояния в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса в виде интерпретативного бреда. Особенностью заболевания в данной группе является длительный инициальный период, начало которого относится к подростковому возрасту. Основными проявлениями инициального периода являются циклотимоподобные аффективные колебания континуального характера с преобладанием тревоги и дисфорического компонента в депрессиях (субдепрессиях) и повышенной продуктивности в гипоманиях. В половине случаев на фоне аффективных расстройств появляются неразвернутые рудиментарные идеи отношения, преследования, ущерба, любовного содержания, ревности, направленные на ближайшее окружение. Данные расстройства проявляются в форме сверхценных идей, сверхценного бреда, фрагментарного бреда,  а также в форме бредового настроения в рамках пранойяльного синдрома. В 1/3 части случаев еще на доманифестном этапе заболевания возникают «зарницы» будущего психоза в виде кратковременных эпизодов комментирующих и императивных истинных или псевдогаллюцинаций. Содержание «голосов» носит обыденный характер. К данным расстройствам пациенты относятся без критики, не тяготятся ими. Развернутой бредовой трактовки галлюцинаторных расстройств не формируется. У части больных к галлюцинаторным расстройствам присоединяются рудиментарные проявления психических автоматизмов в виде кратковременных ощущений чуждости собственных мыслей и ощущений. Кроме вышеописанной продуктивной симптоматики еще до очерченного манифестного приступа выявляются изменения личности, которые проявляются как в утрировании или сглаживании личностных черт, так и в появлении новых. Так, усиление паранойальных черт проявляется в нарастании упрямства, конфликтности, ригидности, в появлении сверхценного религиозного или альтруистического мировоззрения. Психастенический радикал сглаживается. Снижается энергетический потенциал, усиливаются проявления инфантилизма, эмоциональной холодности, амбивалентности, амбитендентности. Это приводит к ухудшению социально-трудовой  и семейной адаптации.  Продолжительность этапа инициальных расстройств составляет от 2-х до 10 лет.
По мере течения заболевания происходит углубление аффективных расстройств и переход с циклотимоподобного уровня на психотический, что нередко приводит к госпитализации пациента.  Как правило, депрессивные приступы провоцируются психотравмирующими ситуациями, экзогенно-органическими вредностями; маниакальные развиваются аутохтонно. На фоне очерченного аффективного приступа сверхценные и фрагментарные бредовые идеи отношения, преследования, ущерба, любовного содержания, ревности оформляются в систематизированный интерпретативный бред.  Сочетание аффективных и интерпретативных бредовых расстройств позволяет говорить о  манифестации  заболевания  приступом с интерпретативным бредом. Данные приступы протекают амбулаторно или в условиях санаторного отделения, не сопровождаются нарушением поведения. Ремиссия зачастую наступает спонтанно. Продолжительность приступов составляет не более 6 мес. Выявляются эти приступы катамнестически, при тщательном расспросе больного и его родственников.
После перенесенного манифестного приступа бредовые расстройства вновь приобретают характер сверхценного или фрагментарного бреда, зачастую находясь на грани бредовых и обсессивных расстройств. Об утяжелении процесса говорит появление новых фабул, таких как отравления, воздействия, особых способностей, высокого происхождения. Идеи воздействия приближаются к так называемому «экологическому бреду»,  касаются бытовых приборов, мобильных телефонов.
В некоторых случаях инициальный период протекает с  неврозоподобными сенесто-ипохондрическими расстройствами. У этих больных манифестные приступы протекают с картиной ипохондрического бреда и сенестопатическими автоматизмами. В последующих приступах, имеющих характер острых парафренных, данная симптоматика сохраняется и занимает, наряду с бредом величия, значительное место в картине психоза.
Последующие приступы, возникающие, как правило, после 30 лет, характеризуются приступами параноидной или парафренной структуры. Особенностью парафренных психозов  в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса в виде интерпретативного бреда, является их медленное начало с определенными трудностями в точном определении момента их манифестации, и склонность к затяжному течению (до 4-х лет). На начальных этапах развития острого парафренного приступа выявляются аффективные расстройства, продолжительностью до нескольких лет, преимущественно в виде тоскливо-апатической депрессии с тревожным компонентом, расстройствами сна, аппетита. На фоне аффективных расстройств возникают бредовые идеи значения, отношения, ипохондрического содержания, неразвернутые идеи преследования, воздействия,  с преобладанием интерпретативного «механизма» бредообразования. Поведение больных на этом этапе носит относительно упорядоченный характер. Окружающие могут констатировать  подавленное настроение, сокращение контактов, раздражительность, замкнутость. Углубление психотической симптоматики происходит постепенно. Иногда происходит инверсия аффекта на маниакальный, чаще аффективные расстройства носят смешанный характер. Идеи преследования, воздействия, бред и псевдогаллюцинаторная симптоматика постепенно приобретают фантастический оттенок.  На фоне углубления аффективных расстройств в виде нарастания тревоги, страха, растерянности, маниакального возбуждения, нарушается поведение больных. С этого момента происходит углубление чувственного компонента бредообразования. Опасаясь преследователей, больные избегают любых контактов даже с родственниками. Поведение носит защитный агрессивный характер по типу «преследуемого преследователя». В случае углубления депрессивного аффекта и идей самообвинения, может наблюдаться суицидальное поведение. В этот период больные обычно госпитализируются в стационар. Поведение больных в стационаре большую часть времени упорядочено; они выглядят пассивными, бездеятельными, настороженными, подозрительными, держатся обособленно, на вопросы отвечают кратко, односложно, формально. Уточнить картину фантастических бредовых идей можно только в случае длительных, подробных, настойчивых расспросов, не всегда в первой беседе. Вспышки неправильного поведения носят кратковременный характер. Они обусловлены галлюцинаторной симптоматикой, психическими автоматизмами вплоть до «тотального овладения» или бредовым (фантастически-бредовым) восприятием окружающей обстановки.   Чаще из спонтанных высказываний, чем в ответах при беседе, можно выявить фантастические бредовые идеи с фабулой мессианства, фантастического любовника, злого могущества, величия.
По миновании психотических симптомов в течение 2 месяцев остаются аффективные расстройства, в основном субдепрессивного круга.  По выходе из приступа наблюдается формальная критика к перенесенному психозу, чаще его аффективному компоненту.  В ремиссиях сохраняются аффективные колебания. Довольно часто остаточная психопатологическая симптоматика в виде галлюцинаторных (псевдогаллюцинаторных) расстройств, бредовых идей, аффективных расстройств сохраняется длительное время – годы, что позволяет рассматривать данные состояния как многолетние затяжные приступы.
Динамика заболевания в целом характеризуется развитием дальнейших приступов по типу «клише». Первые приступы (первый-третий) имеют продолжительность от 6-ти месяцев до четырех лет. Длительность ремиссий в среднем составляет от одного до трех лет. В ремиссиях можно наблюдать заострение личностных черт, усиление стенического радикала, что позволяет пациентам сохранять трудоспособность. С другой стороны, усиление таких черт как нетерпимость, конфликтность, упрямство затрудняет трудовую и социальную адаптацию. Дальнейшая динамика приступов (более третьего) выражается в их удлинении, приобретении еще более затяжного характера (больше 4-х лет). Общими тенденциями видоизменения приступов являются уменьшение остроты фантастического бреда величия и антагонистического бреда, усиление  систематизации и монотонности бреда, нарастание проявлений персекуторного бреда. Интерпретативный бред, отражающий непрерывный характер течения процесса, с течением болезни углубляется и приобретает характер бреда величия: идеи отношения, ущерба в адрес близких родственников постепенно трансформируются в бред чужих родителей с дальнейшей разработкой его в бред иного (высокого) происхождения. В фабулу бредовых расстройств, отражающих непрерывный характер течения процесса, вплетаются резидуальные бредовые идеи перенесенного психоза с содержанием величия, особой миссии, особых способностей. Кроме того, от приступа к приступу увеличивается представленность конфабуляторных расстройств, которые в первых приступах носят характер псевдогаллюцинаторных воспоминаний,  а в последующих (более шестого) «автономизируются» и представляют собой эпизоды онирического конфабуллеза, конфабуляторного ментизма, бредоподобного аутистического фантазирования. От приступа к приступу происходит нарастание изменений личности, больные инвалидизируются.
Острые парафренные состояния с доминированием проявлений синдрома Кандинского–Клерамбо  в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса в виде дефицитарной и психопатоподобной симптоматики (юношеский вариант).
Начало заболевания относится к детскому возрасту, в котором можно выявить первые доманифестные расстройства  неврозо-, психопатоподобного и аффективного кругов. Уже в начальной школе отмечаются трудности адаптации в коллективе, нежелание учиться, конфликтное поведение. Подростковый возраст характеризуется утрированными и/или атипичными чертами пубертатного криза, аффективными колебаниями циклотимоподобного уровня. У больных в этот период резко нарастает пассивность, замкнутость, аутизация, появляются сверхценные увлечения, аутистические фантазии, дисморфофобическая симптоматика, фобии с вычурным содержанием.  Могут доминировать черты неустойчивого круга, что приводит к связям с асоциальными компаниями, раннему курению, алкоголизации, эпизодическим формам наркомании и токсикомании. Усиливаются гедонистические установки, беспечность, безответственность. По отношению к близкому окружению нарастает немотивированная грубость, отчуждение, неразвернутые идеи отношения, нередко наблюдаются эпизоды шантажного поведения.  Эти проявления усиливаются на фоне аффективных расстройств. Манифестация заболевания протекает на  фоне вышеописанной симптоматики.  
Чаще манифестный приступ возникает в возрасте до 20 лет и по структуре носит характер острого парафренного синдрома с проявлениями синдрома Кандинского-Клерамбо. Психопатологическая структура манифестного парафренного приступа по ряду особенностей  отличается от подобной в предыдущей группе (в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении с расстройствами, отражающими непрерывный характер течения процесса в виде интерпретативного бреда), где преобладают больные зрелого возраста.  Сами приступы отличаются «полиморфной» структурой (В.А. Концевой, 1974). Они характеризуются сочетанием и тесной взаимосвязью  галлюцинаторно-бредовых  и аффективных расстройств, преобладанием чувственного бреда над интерпретативным, широким диапазоном психопатологических проявлений, несистематизированностью и незавершенностью бредовых идей (синдромальный полиморфизм и синдромальная незавершенность – М.Я. Цуцульковская, В.Г. Каледа, 1998), преобладанием фантастического бреда над персекуторным. Манифестный приступ развивается с выраженных расстройств маниакального круга, продолжительностью от 2-х недель до 6-ти месяцев. Уже на этом этапе существенно меняется поведение больных, нарушение которого пока еще имеет аффективный характер. На фоне аффективных расстройств возникает бред инсценировки с ощущением благожелательности окружающих по отношению к больным, затем появляется вербальная псевдогаллюцинаторная симптоматика, которая вначале имеет обыденное содержание, чаще любовное, и сопровождается феноменом открытости мыслей. В течение нескольких дней вербальные галлюцинации приобретают фантастический характер. Больные «начинают понимать», что голоса принадлежат высокопоставленным людям, божественным силам. Данные персонажи «оказывают» больным поддержку, сообщают об их исключительности, особой роли. Высказывания пациентов соответствуют психотическим переживаниям, что не вызывает затруднений в квалификации острого парафренного состояния; часты попытки диссимулировать свое состояние. Больные возбуждены, патетичны, экзальтированны, растеряны. Даже на высоте психоза сохраняется частичная критика к переживаниям, что отражается в таких высказываниях больных как «я говорю чушь, ерунду», что отражает общую особенность острых парафренных состояний. Зачастую развиваются кратковременные эпизоды кататонического возбуждения с агрессивностью, стереотипными импульсивными действиями, гримасничаньем, дурашливостью, негативизмом, повышением мышечного тонуса, симптомом «восковой гибкости». Внешне такие пациенты напряжены, злобны, недоступны. О расстройствах парафренного круга можно судить только по спонтанным высказываниям.  Обычно, редукция кататонической, галлюцинаторной и бредовой симптоматики происходит в течение одного месяца, однако в некоторых случаях (когда структура манифестного парафренного психоза имеет структуру конфабуляторной парафрении) психоз принимает затяжной характер (до 2,5 лет). В дальнейшем сохраняются аффективные (маниакальные и депрессивные) расстройства, которые могут длиться до 12 месяцев.
Последующие приступы также носят парафренный характер; с течением заболевания происходит их видоизменение. Если в первом приступе бредовые идеи величия носят неразвернутый, отрывочный характер, то в последующих бред величия становиться преобладающим  в картине состояния, приобретает более выраженное мегаломаническое содержание.
В межприступный период отчетливо выявляются дефицитарные  и психопатоподобные расстройства как разновидность дефицитарных. Повторные приступы в среднем возникают с периодичностью 1 раз в год.
Ремиссии носят исключительно медикаментозный характер, отличаются низким качеством, что обусловлено как углублением дефицитарных расстройств, так и сохранением остаточной бредовой и галлюцинаторной симптоматики. Постепенно приступы принимают все более затяжной характер, нередко их структура утяжеляется конфабуляторными.
ТЕРАПИЯ ОСТРЫХ ПАРАФРЕННЫХ СОСТОЯНИЙ
Принципы лечения и профилактики острых парафренных состояний  в целом не отличаются от общепринятых методов терапии аффективно-бредовых состояний, но имеют свои особенности.  Схемы лечения острых парафренных состояний могут быть предложены в виде алгоритмов лечения. Нужно отметить, что лечебное воздействие на всех этапах идет параллельно друг другу или начинается на стадии выполнения задачи предыдущего. 
Терапия острого парафренного состояния в рамках рекуррентнойи шизоаффективной  шизофрении.
Алгоритм терапии. Купирование остроты состояния в максимально короткий срок — купирование  аффективных расстройств — профилактика повторного приступа  

 Для купирования приступа в максимально короткий срок наиболее оптимально использовать парентеральный способ введения нейролептиков с выраженным общим антипсихотическим действием – оланзапина (olanzapine) 20 мг в сут. в/м, аминазина  (chlorpomazine) до 200 мг/сут внутримышечно, тизерцина (levomepromazine) до 200 мг/сут внутримышечно. Выбор тизерцина предпочтителен в случаях тенденции к развитию онейройдных (онирических) расстройств. При выборе тизерцина можно также учесть отсутствие у него депрессогенных качеств в отличие от аминазина и применять его при  меланхолической парафрении. При выраженном психомоторном возбуждении в сочетании с вышеуказанными нейролептиками целесообразно назначение транквилизаторов бензодиазепинового ряда, преимущественно, диазепама (diazepam) в дозе 20-30 мг/сут парентерально. Нужно подчеркнуть, что монотерапия аминазином или тизерцином оправдана только в тех случаях, когда острый парафренный синдром является частью структуры онейроидно-кататонического приступа. (Г.Я. Авруцкий, А.А. Недува, 1981).

Купирование аффективных расстройств. В случае преобладания маниакального аффекта его купирование рекомендуется проводить параллельно купированию остроты состояния использованием препаратов из группы нормотимиков, а в случае преобладания депрессивного аффекта -  отсрочено, по минованию выраженной остроты состояния,  использованием антидепрессантов (см. таблицу 3).

Профилактика повторного приступа осуществляется оптимальной продолжительностью первых двух этапов лечения: до 6 месяцев терапии после  редукции психотической и аффективной симптоматики в случае первого приступа с медленным постепенным снижением доз и отменой препаратов с тщательным мониторингом динамики состояния; 2 года после второго приступа; пожизненно после третьего (табл. 3)
Таблица 3
	С доминированием чувственного бреда

	
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта

	Купирование остроты состояния в максимально короткий срок 
	1. Оланзапин (olanzapine) до 20 мг в/м или
2.Галоперидол (haloperidol)10-25 мг в/м или в/в капельно  или

3. Клопиксол-акуфаз (zuclopentixol) 100-150 мг в/м 1 раз в 3 дня, затем клопиксол-депо 200-400 мг в/м 1 раз в 2 недели
	1. Оланзапин (olanzapine) до 20 мг в/м или

2. трифтазин (trifluoperazine) 30 мг/сут + хлорпротиксен (chlorprotixen)100-200 мг/сут

	Купирование аффективных расстройств
	1.финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг или

2. карбонат лития (litii carbonati)  1200-1500 мг (концентрация в крови 0,8-1,2 ммоль/л) или
3. депакин (acidi valproidi)15-20 мг на кг веса в сутки перорально
	1. паксил (paroxetine) 20-30 мг/сут или/и

2. амитриптилин (amitriptyline) 100-150 мг в/м, затем перорально


	Профилактика повторного приступа
	1.Рисполепт (risperidon) 4 мг\сут или

2. Оланзапин (olanzapine) 5-10 мг\сут 

3. депакин (acidi valproidi)15-20 мг на кг веса в сутки или

4. карбонат лития (litii carbonati)  600-900 мг/сут (концентрация в крови 0,6-0,8 ммоль/л) или

5. финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг/сут
	1. оланзапин (olanzapine) 5-10 мг/сут или

2. трифтазин 10-15 мг/сут (trifluoperazine)

3. финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг/сут


Терапия острого парафренного состояния в рамках приступообразно-прогредиентной шизофрении .
Алгоритм терапии. Купирование остроты состояния в максимально короткий срок — купирование  галлюцинаторно-бредовых расстройств – купирование аффективных расстройств – купирование сквозной симптоматики — профилактика повторного приступа (см. табл. 4).
Таблица 4
	С доминированием чувственного бреда

	
	Наличие интерпретативного бреда в структуре чувственного

	
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта

	Купирование остроты состояния в максимально короткий срок и купирование галлюцинаторно-бредовых расстройств
	1. Галоперидол (haloperidol)10-20 мг в/в капельно или в/м или/и

2. рисполепт (risperidon) 4-6 мг/сут или

3.  галоперидол (haloperidol) в тех же дозах в + азалептин (clozapine)100-200 мг
	1. Оланзапин (olanzapine)15-20 мг/сут, в случае неэффективности монотерапии одним нейролептиком – присоединение трифтазина (trifluoperazine) до 30 мг/сут

2.  Рисполепт (risperidon) 6 мг + хлорпротиксен 150-200 мг или трифтазин 30-40 мг + хлорпротиксен в той же дозе

3. Рисполепт (risperidon) 6 мг/сут + азалептин (clozapine) 75-100 мг/сут.

- при неэффективности терапии – ЭСТ № 10

	Купирование аффективных расстройств
	1. депакин (acidi valproidi) 20 мг/кг веса или

2.  лития карбонат (litii carbonati) до 1500 мг/сут (концентрация в крови 0,8-1,2  ммоль/л) или

3. финлепсин (carbamazepine) до 1200мг
	1. анафранил (clomipraminе) или  

2. амитриптилин (amitriptyline) 100-150 мг/сут

3.трилептал (oxcarbazepine) 600 – 900 мг/сут



	Купирование сквозной симптоматики
	Купирование обсессивно-фобической симптоматики (см. купирование аффективных расстройств и профилактику повторного приступа)
	Купирование обсессивно-фобической симптоматики (см. купирование аффективных расстройств и профилактику повторного приступа)

	Профилактика повторного приступа
	1. рисполепт (risperidon) 4-6 мг/сут 

2. депакин (acidi valproidi)20 мг/кг веса или

3. финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг


	1. Оланзапин (olanzapine)15-20 мг/сут или

2.Рисполепт (risperidon) 6 мг 

3.анафранил (clomipramin) или

4. паксил (paroxetine) 50- мг/сут

5. oxcarbazepine) 600 – 900 мг/сут или

6.Финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг


Таблица 5
	С доминированием проявлений синдрома Кандинского-Клерамбо

	
	Чувственный бред
	Чувственный бред в сочетании с интерпретативным

	
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта

	Купирование остроты состояния в максимально короткий срок 
	1. Галоперидол (haloperidol) 20-30 мг в/м или в/в кап. №10 + азалептин (clozapine)150-300 мг  или

 2. Клопиксол-акуфаз (zuclopentixol) 100-150 мг в/м 1 раз в 3 дня, затем клопиксол-депо 
200-400 мг в/м 1 раз в 2 недели + азалептин (clozapine)150-300 мг

- при неэффективности терапии – ЭСТ
	1. Оланзапин (olanzapine)15-20 мг/сут в/м или

2. Трифтазин (trifluoperazine) 45 мг в/м 5-7 дней+ азалептин (clozapine)150 – 200 мг/сут
	Рисполепт (risperidon) 6-8 мг + азалептин (clozapine)100-300 мг  
	1.Флюанксол (flupentixol) 20-40 мг/сут + азалептин (clozapine)50-200 мг/сут

2.оланзапин (olanzapine) до 20 мг/сут в/м + трифтазин

(trifluoperazine) до 15-20 мг/сут

	Купирование галлюцинаторно-бредовых расстройств
	1.Галоперидол (haloperidol) до 45 мг перорально + азалептин (clozapine)150-200 мг  или
 2. клопиксол-депо (zuclopentixol) 200-400 мг в/м 1 раз в 2 недели (или до 30 мг перорально) + азалептин (clozapine)150-300 мг или

3.  рисполепт (risperidon) 4-6 мг/сут 

- при неэффективности терапии - ЭСТ
	1.  Оланзапин (olanzapine)15-20 мг/сут перорально или

2.Трифтазин (trifluoperazine) 45 мг перорально+ азалептин (clozapine)150 – 200 мг/сут
	Рисполепт (risperidon) 6-8 мг + азалептин (clozapine)100-300 мг  
	1.Флюанксол –депо (flupentixol) 200-400 мг 1 раз в 2-4 недели + азалептин (clozapine)50-200 мг/сут

2.оланзапин (olanzapine) до 20 мг/сут  + трифтазин

(trifluoperazine) до 15-20 мг/сут

	Купирование аффективных расстройств
	1. депакин (acidi valproidi) 15-20 мг/кг веса или

2. финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг или

3.лития карбонат  (litii carbonati) до 1500 мг
	1.Амитриптилин (amitriptyline) 100-150 мг 

2.Паксил (paroxetine) 40-50 мг

3.Людиомил (maprotiline) 75 мг/сут
	Депакин (acidi valproidi) в дозе 15 мг на кг веса в сутки
	1.трилептал (oxcarbazepine) 600 – 900 мг/сут или

2.финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг

3.Амитриптилин (amitriptyline) 100-150 мг

4.Паксил (paroxetine) 40-50 мг

5.Людиомил (maprotiline) 75 мг/сут

Назначение антидепрессантов показано после практически полной редукции галлюцинаторно-бредовых расстройств


	Купирование сквозной симптоматики
	Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах
	Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах
	Рисполепт (risperidon) 4-6 мг + азалептин (clozapine)100-200 мг
	1.амитриптилин (amitriptyline) 75 мг или\и

2.паксил (paroxetine) 20-30 мг

3.людиомил (maprotiline) до 75 мг/сут



	Профилактика повторного приступа
	Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах 
	Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах
	Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах
	1 Нейролептики и нормотимики, ставшие эффективными на предыдущих этапах


Таблица 6
	С преобладанием конфабуляторных расстройств

	
	Преобладание чувственного бреда
	Чувственный бред в сочетании с интерпретативным

	
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта
	Преобладание маниакального аффекта
	Преобладание депрессивного аффекта

	Купирование остроты состояния в максимально короткий срок 
	1.галоперидол  20-30 мг в/в кап. (haloperidol) 15-20 суток + зипрекса (olanzapine) 20 мг или азалептин  (clozapine) 250-300 мг или

2.клопиксол (zuclopentixol) 100-150 мг в/м 1 раз в 3 дня, затем клопиксол-депо 200-400 мг в/м 1 раз в 2 недели + азалептин  (clozapine) 250-300 мг 
	1.Оланзапин (olanzapine) до 20 мг в/м в сут + трифтазин

(trifluoperazine)115-20 мг/сут

2. рисполепт (risperidone) 6-8 мг/сут + аминазин  (chlorpomazine) до 200 мг/сут внутримышечно до 10 дней

2.Флюанксол-депо 40 мг в/м 1 раз в 2 нед. + азалептин 200-300 мг/сут
	Рисполепт 6-8 мг + азалептин 200-300 мг  
	1.Оланзапин до 20 мг/сут

2.Рисполепт 6-8 мг + азалептин 200-300 мг

	Купирование галлюцинаторно-бредовых расстройств
	1.галоперидол (haloperidol)  до 45 мг/сут перорально или галоперидол-деканоат до 100 мг в/м 1 раз в 3-4 недели или/и

2.оланзапин (olanzapine) до 20 мг или азалептин  (clozapine) до 250-300 мг

3. клопиксол-депо 200-400 мг в/м 1 раз в 2 недели + азалептин  (clozapine) 250-300 мг 
	1.Оланзапин (olanzapine) до 20 мг в сут + трифтазин (trifluoperazine) 15-20 мг/сут

2. рисполепт (risperidone) 6-8 мг + азалептин (clozapine) 100-300 мг 
3.Флюанксол-депо 40 мг в/м 1 раз в 2 нед. + азалептин 200-300 мг/сут
	Рисполепт 6-8 мг + азалептин 200-300 мг  
	1.Оланзапин до 20 мг/сут

2.Рисполепт 6-8 мг + азалептин 200-300 мг

	Купирование аффективных расстройств
	1.депакин (acidi valproidi) 15-20 мг/кг веса 

2.финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг/сут


	1. феварин (fluvoxamine) до 200 мг/сут

2.паксил (paroxetine) 20-30 мг

3.финлепсин (carbamazepine) 600-900 мг\сут
	1.Депакин (acidi valproidi) в дозе 15 мг на кг веса в сутки

2.финлепсин (carbamazepine) до 1200 мг/сут


	1.анафранил (clomipramine) 50-75 мг/сут 

2. финлепсин (carbamazepine) 600-900 мг 

	Купирование сквозной симптоматики
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах

	Профилактика повторного приступа
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах
	Препараты, ставшие эффективными на предыдущих этапах лечения в оптимально эффективных и переносимых дозах 
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