B.C. ЛЕТУНОВА, А.Л. НОВОСЕЛЬЦЕВ, P.M. ЗАКИРОВА, В.А. ФИЛАТОВА, Г.Б. ЛИСОВИЦКАЯ
Областная клиническая психиатрическая больница, г. Кемерово
К ВОПРОСУ О ПАТОХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ У ДЕТЕЙ
     Детский и подростковый возраст, которому свойственна незрелость, несформирован-ность личности, отличается особой склон​ностью к разнообразным нарушениям поведения и определяет относительную легкость возникно​вения различных преходящих или более стойких отклонений процесса формирования личности под действием разнообразных неблагоприятных факторов, как микросоциально-психологических, так и биологических.
Актуальность изучения данной группы нару​шений определяется не только их относительной частотой, но и социальной значимостью для про​филактики правонарушений и преступности не​совершеннолетних, а также других форм соци​альной дезадаптации личности.
В рамках дезадаптационных состояний (ПДАС) В.Я. Семке (1999), по признаку веду​щей симптоматики, выделяет патохарактероло-гический клинический уровень. Патохарактеро-логическое реагирование наблюдается:
     1. По неустойчивому типу — уход от ситуации, прекращение учебы. 
     2. По возбудимому типу — аффективно-взрыв​ные реакции, которые становятся преоблада​ющей формой коммуникации (Ю.В. Дроздов-ский, 2002).
Если наблюдается патохарактерологическое развитие, то это — «переход от дезадаптации к болезни» (В.Я. Семке). 
Было обследовано 35 детей в возрасте 9-14 лет с диагнозом: «Патохарактерологическое формирование личности». Основанием для пос​тановки диагноза служило наличие периода упо​рядоченного поведения в дошкольном и млад​шем школьном возрасте, этапность в развитии психопатоподобного синдрома, реактивный ха​рактер нарушений, невротическая симптоматика в структуре патохарактерологического состоя​ния. Дети осматривались психологом и невроло​гом. Однократная госпитализация отмечена у 26 детей (74,3 %), повторная — у 9 (25,6 %). По особенностям клинической картины больные бы​ли разделены на 3 группы.
Для больных 1-й группы (14 детей) была свойственна склонность к аффективным разря​дам (раздражение, гнев и т.п.), неадекватным по силе вызвавшему их внешнему воздействию, не​редко сопровождавшимся агрессивными дейс​твиями, неумение сдерживать себя, гневливость, оппозиционное отношение к взрослым, повы​шенная готовность к конфликтам с окружающи​ми. Эти дети жили в условиях недостатка целе​направленного воспитания (гипоопека) или безнадзорности из-за неполной семьи, алкого​лизма родителей, в условиях длительной кон​фликтной ситуации в микросреде (семье, школе, детских домах). Такое воспитание препятствова​ло подавлению аффективной возбудимости, а также выработке волевых качеств. Данная клиническая картина свойственна аффективно-воз​будимому варианту патохарактерологического развития.
У больных 2-й группы (10 детей) на первый план выступали отсутствие волевых задержек, зависимость поведения от минутных желаний и впечатлений, повышенная подчиняемость посто​роннему влиянию, неумение и нежелание прео​долевать трудности, отсутствие навыка и интере​са к труду. Эти черты и особенности поведения, свойственные детям младшего возраста, свиде​тельствовали о задержке созревания личности, т.е. определяли клиническую картину патоха​рактерологического формирования подростка с синдромом психической неустойчивости. Нез​релость эмоционально-волевых свойств личности обуславливали их повышенную склонность к имитации форм поведения окружающих, в том числе различных отрицательных примеров (уход из школы и дома, мелкое воровство, курение, употребление спиртных напитков, скверносло​вие и т.д.), что приводило к наслоению на пато-характерологические явления микросоциально-педагогической запущенности и становилось одним из источников правонарушений.
Для больных 3-й группы (11 детей) было свойственно сочетание аффективной возбудимос​ти и психической неустойчивости — смешанный тип патохарактерологического состояния. Дети этой группы отличались высокой готовностью к протестующему поведению и агрессивным реак​циям, а также к асоциальным формам поведения (бродяжничество, воровство, токсикоманическое поведение). Это определяло их трудную адапта​цию в семье и школе и приводило к повторному стационированию. Характерно, что среди боль​ных, поступавших в детское отделение 2-3 раза, преобладали дети с патохарактерологическими проявлениями смешанного, «осложненного» типа.
В анамнезе этих больных были отмечены пе​ринатальные вредности, легкие невропатические симптомы в раннем детстве, явления церебрастении.  Резидуально-органическая недостаточность определяла психическую инертность, создавала трудности в учебе, которая увеличивала возмож​ность застревания на конфликтных переживани​ях и фиксации невротических расстройств, при​водило к уменьшению сроков формирования патохарактерологического состояния. В условиях детского отделения терапия таких расстройств требовала активного применения витаминов, це​ребральных метаболитов, легкой дегидратации в сочетании с нейролептиками седативного дейс​твия, т.е. более активной биологической терапии, которая облегчала проведение психотерапевти​ческих воздействий и лечебной педагогики. Эти больные требовали более длительного стационар​ного лечения.
В отличие от больных третьей группы, при терапии неосложненных форм патохарактероло​гического развития на первом месте стояли пси​хотерапевтические и лечебно-педагогические ме​тоды, коррекция микросреды, а биологической терапии отводилось второстепенное значение, в основном, для снятия острых аффективных ре​акций и невротических симптомов.
Таким образом, наши наблюдения подтвер​ждают литературные данные о значительной распространенности группы психических нару​шений, которые имеют не только медицинское, но и большое социальное значение. Тяжесть де​задаптации зависит от клинической картины па​тохарактерологического состояния и ведущую роль здесь играют аффективно-возбудимый и не​устойчивый типы.
На клиническую картину патохарактерологических развитии патопластическое влияние ока​зывает преморбидный фон, в частности, резиду​ально-органическая недостаточность. С одной стороны, происходит сокращение сроков форми​рования патологических черт характера, с дру​гой, усложняется клиническая картина, когда наряду с облигатными синдромами возникают разнообразные полиморфные факультативные синдромы. Они видоизменяют и утяжеляют ди​намику патохарактерологических состояний.
