Учебно-методические разработки для студентов стоматологического факультета

Занятие №1

Тема: Структура  психиатрической  помощи.  Методы  обследования  психически  больных.  Методы  лечения в  психиатрии. Правовые основы оказания психиатрической помощи.

Информация для студента 

Организация психиатрической помощи.  Основные положения Закона "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании".

Психиатрический стационар. Принципы устройства, органи​зация надзора и ухода. Показания к госпитализации психически больных, порядок помещения больного в стационар. Условия и порядок недобровольной госпитализации. Социально-опасное и суицидальное поведение душевнобольных. Первая и неотлож​ная помощь больному с психическими нарушениями. Особен​ности транспортировки психически больного, находящегося в состоянии психомоторного возбуждения. Правила удержания больного. Современные методы купирования возбуждения.

Амбулаторная психиатрическая помощь. Диспансерное на​блюдение при различных психических заболеваниях, его зада​чи. Условия постановки больного на учет. Проблема патронажа. Преемственность стационарной и амбулаторной помощи. Структура психоневрологического диспансера, организация ра​боты кабинета участкового психиатра в сельских районах. За​дачи участкового психиатра. Значение поддерживающей те​рапии при различных психических заболеваниях. Методы реадаптации и реабилитации психически больных, лечебно-трудовые мастерские. Организация работы дневного стациона​ра. Роль врача обшей практики в раннем выявлении психически больных и оказании им медицинской помощи.

Вопросы трудовой, судебной и военной экспертизы. Времен​ная и стойкая нетрудоспособность при психических заболева​ниях. Условия установления инвалидности, организация работы специализированной.

МСЭК, порядок направления и освидетельствования. Клиниче​ские критерии определения степени снижения трудоспособности (групп инвалидности). Трудоустройство психически больных, использование остаточной трудоспособности, обучение новой специальности. Опека, показания для наложения опеки. Ответст​венность душевнобольных за совершение противоправных дей​ствий. Критерии вменяемости и невменяемости. Организация су​дебной экспертизы. Проведение военной психиатрической экс​пертизы, основные положения приказа Министра обороны Рос​сии о годности к несению военной службы.

     Психогигиена и психопрофилактика

Понятие здоровья и нормы в психиатрии. Основные этапы формирования нормальной психики человека. Факторы риска возникновения психических заболеваний. Критические возрас​тные периоды (парапубертатный, препубертатный, пубертатный, климактерический), геронтопсихиатрия. Роды как фактор риска возникновения психических заболеваний. Профессиональные группы риска.

Понятие первичной, вторичной и третичной психопрофилак​тики. Основные организационные формы психогигиены и психо​профилактики. Роль медико-генетических, семейных, психологи​ческих консультаций и кабинетов социальной помощи в системе профилактики психических заболеваний, расстройств и деком​пенсаций психического здоровья. Принципы проведения санитарно-просветительной работы. Ответственность врача обшей практики за поддержание психического здоровья и душевного равновесия больных в процессе лечения соматических заболева​ний, проблема ятрогений.

 Де​тально рассматриваются основные положения закона РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании", особенно выделяется принцип добровольности обращения граждан за психиатрической помощью.   Уделяется  внимание  порядку  недобровольной  госпитализации  психически  больных  в  стационар. На занятии разбирается структурная организация основных подразделений оказы​вающих психиатрическую помощь населению РФ и их конкретные задачи, основное внимание уделяется по​ниманию студентами понятия добровольности и недобровольности освидетель​ствования и госпитализации граждан врачом-психиатром; по​водов к освиде​тельствованию, основных причин госпитализации психически больных. 

Вопросы для самостоятельного изучения:

1. Организация психоневрологических учреждений в РФ.

2. Организация ЛПМ и лечебно-трудовых цехов при промышленных предпри​ятиях.

3. Рациональная организация психиатрической помощи и антипсихиатрия.

Контрольные вопросы:

1. Основное звено в организации психиатрической помощи населению?

2. Критерии определения необходимости помещения больных в психиатриче​ские учрежде​ния стационарного типа? 

3. Принципы добровольного и недобровольного освидетельствования и госпи​тализации психически больных?

4. Права больных помещаемых в психиатрические учреждения стационарного типа?

5. Основные методы обследования психически больных?

6. Какой метод обследования психически больных является основным? 
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3. Кабанов М.М./Реабилитация психически больных/Л.,1985.
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Тесты:

Недобровольное освидетельствование и госпитализация в психиатрический стационар допускаются в отношении лиц:

а) с любым психическим расстройством.

б) непосредственно опасных для себя и окружающих

в) находящихся в беспомощном состоянии

г) недееспособных

2) К основным методам диагностики в психиатрии относятся:

а) сбор анамнеза

б) изучение психического статуса

в) рентгенография

г) изучение ликвора

3) Врач психиатр обязан согласовывать все свои действия принимая решения по больному с:

а) главным врачом

б) зав. отделением

в) ни с кем

г) опекуном больного

д) родственниками больного

4) Если больной при госпитализации не дает письменного согласия, то окончательное решение принимается:

а) судом

б) судом присяжных

в) районным прокурором

г) министром здравоохранения

5) Судебное заседание, рассматривающее вопрос о правомерности недобровольной госпитализации должно состояться не позднее:

а) месяца с момента госпитализации

б) 24 часов с момента госпитализации

в) 42 часов с момента госпитализации

г) 72 часов с момента госпитализации

6) К параклиническим методам обследования в психиатрии относятся:

а) эксперементально-психологический

б) ЭЭГ

в) исследование глазного дна

г) лабораторный

д) все вышеперечисленное

Ситуационные задачи

Задача 1.


Сотрудниками линейного отдела милиции задержан на территории при​легающей к железнодорожному вокзалу гражданин, который пытался бросится под поезд. В отделении милиции он рассказал, что "не должен жить, виноват перед людьми в связи с тем, что под влиянием сатаны насылает на людей порчу". Считает, что непроизвольно распространяет вокруг себя сигналы, после которых в течение суток умирают люди. Рыдая, говорит о том, что "больше так не может и должен уйти из жизни". Сотрудники милиции пригласили на кон​сультацию врача-психиатра. Гражданин от консультации врача категорически отказывается. Врач-психиатр сообщил, что для проведения недобровольного психиатрического освидетельствования ему необходимо получить санкцию су​дьи.


Правильна ли тактика врача?

Задача 2.

В районе отсутствует врач-психиатр. Его функции выполняет врач-нев​ропатолог. К нему обратились родственники гражданина, у которого, с их слов, можно предположить алкогольный психоз. Осмотрев больного, врач выстав​ляет диагноз: алкогольный психоз, назначает лечение, после которого психоз купируется. Через год данный гражданин обращается в Центральную районную больницу для прохождения медицинской комиссии с целью получения разре​шения на вождение автомобиля. Врач отказывает ему, ссылаясь на перенесен​ный год назад алкогольный психоз.

Обоснованы ли действия врача?

Задача 3.

Руководитель предприятия, выступая ответчиком в гражданском судеб​ном процессе по трудовому конфликту, обратился с письменным запросом к главному врачу психиатрического учреждения о том, не состоит ли истец по данному судебному процессу на учете у психиатра, т. к. у него возникли со​мнения в психической полноценности истца. Главный врач дал ответ, что граж​данин состоит на учете, не указав при этом диагноз психического заболевания.

Правомочны ли действия главного врача?

Занятие № 2

Тема: Расстройства  восприятия. Нарушение  мышления.

Информация для студента:

Понятие восприятия и представления. Нарушения воспри​ятии: агнозия, иллюзии, галлюцинации, расстройства сен​сорного синтеза (психосенсорные расстройства).

Иллюзии и их психопатологическое значение, условия возникновения у здоровых людей и при психических забо​леваниях. Парэйдолические иллюзии.

Классификация галлюцинаций: по ведущему анализатору (слуховые, зрительные, тактильные и др.). по условиям возник​новения (гипнагогические, гипнопомпические, рефлекторные, психогенные и прочие), по степени сложности (элементарные, простые, сложные, сценоподобные). Варианты вербальных гал​люцинаций (комментирующие, императивные). Истинные гал​люцинации и псевдогаллюцинации (В.Х.Кандинский). Объ​ективные признаки галлюцинаций. 

Во время микрокурации и разбора больных особое внимание уделяется симптомам патологии восприятия спо​собным послужить причиной их агрес​сивных и социально-опасных действий, и как следствие стать причиной  недоб​ровольной госпитализации, а также симптомах нарушения интеллекта и памяти способствующих инвалидизации лиц с психическими  расстройствами.

Расстройства сенсорного синтеза (психосенсорные расстрой​ства):

микропсия, макропсия, метаморфопия, ксантопсия, эритропсия, нарушение схемы тела.

   Дереализация и деперсонализация.  Диагностическое значение каждого из симптомов. Особенно​сти нарушения восприятия при различных психических заболе​ваниях. Сравнительно-возрастной анализ различных форм рас​стройств восприятия. Социально-опасное поведение при рас​стройствах восприятия.

PRIVATEГаллюцинации — расстройства восприятия, когда человек вследствие нарушений психической деятельности видит, слышит, ощущает то, что в реальной действительности не существует. Это, как говорят, восприятие без объекта.

К галлюцинациям нельзя относить миражи — явления, основанные на законах физики. Подобно иллюзиям, галлюцинации подразделяются по органам чувств. Обычно выделяют слуховые, зрительные, обонятельные, вкусовые, тактильные и так называемые галлюцинации общего чувства, к которым чаще всего относят висцеральные и мышечные галлюцинации. Могут быть и комбинированные галлюцинации (например, больной видит змею, слышит ее шипение и чувствует ее холодное прикосновение).

Все галлюцинации, независимо от того, относятся ли они к зрительным, слуховым или другим обманам чувств, делятся на истинные и псевдогаллюцинации.

Истинные галлюцинации всегда проецируются вовне, связаны с реальной, конкретно существующей обстановкой (“голос” звучит из-за реальной стены; “черт”, помахивая хвостиком, садится на реальный стул, оплетая хвостом его ножки и т. д.), чаще всего не вызывают у больных никаких сомнений в их действительном существовании, так же ярки и естественны для галлюцинирующего, как и реальные вещи. Истинные галлюцинации иногда воспринимаются больными даже более ярко и отчетливо, чем действительно существующие предметы и явления.

Псевдогаллюцинации чаще, чем истинные, характеризуются следующими отличительными особенностями: 

а) чаще всего проецируются внутри тела больного, главным образом в его голове (“голос” звучит внутри головы, внутри головы больной видит визитную карточку с написанными на ней неприличными словами и т. д.);

Псевдогаллюцинации, впервые описанные В. Кандинским, напоминают представления, но отличаются от них, как подчеркивал еще сам В. Кандинский, следующими особенностями: 

1)независимостью от воли человека; 2)навязчивостью, насильственностью; 
3) законченностью, оформленностью  псевдогаллюцинаторных образов.

б) если даже псевдогаллюцинаторные расстройства проецируются и вне собственного тела (что бывает гораздо реже), то они лишены характера объективной реальности, свойственной истинным галлюцинациям, совершенно не связаны с реальной обстановкой. Более того, в момент галлюцинирования эта обстановка как бы куда-то исчезает, больной в это время воспринимает только свой галлюцинаторный образ; 

в) появление псевдогаллюцинаций, не вызывая у больного каких-либо сомнений в их реальности, всегда сопровождается чувством сделанности, подстроенное, наведенности этих голосов или видений. Псевдогаллюцинации являются, в частности, составной частью синдрома Кандинского—Клерамбо, в который входит также бред воздействия, поэтому больные и убеждены, что “видение” им “сделали с помощью особых аппаратов”, “голоса наводят прямо в голову транзисторами”.

Слуховые галлюцинации чаще всего выражаются в патологическом восприятии больным каких-то слов, речей, разговоров (фонемы), а также отдельных звуков или шумов (акоазмы). Словесные (вербальные) галлюцинации могут быть самыми разнообразными по содержанию: от так называемых окликов (больной “слышит” голос, называющий его имя или фамилию) до целых фраз или даже длинных речей, произносимых одним или несколькими голосами.

Наиболее опасны для состояния больных императивные галлюцинации, содержание которых носит повелительный характер, например больной слышит приказание молчать, ударить или убить кого-то, нанести себе повреждение. Ввиду того что подобные “приказы” являются следствием патологии психической деятельности галлюцинирующего человека, больные с такого рода болезненными переживаниями могут быть очень опасны как для себя, так и для окружающих, а потому нуждаются в особом надзоре и уходе.

Галлюцинации угрожающие также очень неприятны для больного, так как он слышит угрозы в свой адрес, реже — в адрес близких ему людей: его “хотят зарезать”, “повесить”, “выбросить с балкона” и т. д.

К слуховым галлюцинациям относятся также комментирующие, когда больной “слышит речи” обо всем, о чем бы он ни подумал или что бы ни сделал.

Антагонистические (контрастирующие) галлюцинации выражаются в том, что больной слышит две группы “голосов” или два “голоса” (иногда один справа, а другой слева) с противоречивым смыслом (“Давайте сейчас с ними расправимся”. — “Нет, подождем, он не такой уж плохой”; “Нечего ждать, давай топор”. — “Не трогай, он свой в доску”).

Зрительные галлюцинации могут быть либо элементарными (в виде зигзагов, искр, дыма, пламени — так называемые фотопсии), либо предметными, когда больной очень часто видит не существующих в действительности зверей или людей (в том числе и тех, кого он знает или знал), животных, насекомых, птиц (зоопсии), предметы или иногда части тела человека и т. д. Подчас это могут быть целые сцены, панорамы, например поле боя, ад со множеством бегающих, кривляющихся, дерущихся чертей (панорамические, киноподобные). “Видения” могут быть обычных размеров, в виде очень мелких людей, животных, предметов и т. д. (лилипутские галлюцинации) или в виде очень больших, даже гигантских (макроскопические, гулливерские галлюцинации). В некоторых случаях больной может видеть себя, свой собственный образ (галлюцинации двойника, или аутоскопические).

Иногда больной что-то “видит” позади себя, вне поля зрения (экстракампинные галлюцинации).

Обонятельные галлюцинации чаще всего представляют собой мнимое восприятие неприятных запахов (больной ощущает запах гниющего мяса, гари, тления, яда, пищи), реже — совсем незнакомый запах, еще реже — запах чего-то приятного. Нередко больные с обонятельными галлюцинациями отказываются от еды, так как уверены, что “в пищу им подсыпают ядовитые вещества” или “кормят гнилым человеческим мясом”.

Тактильные галлюцинации выражаются в ощущении прикосновения к телу, жжения или холода (термические галлюцинации), в ощущении хватания (гаптические галлюцинации), появления на теле какой-то жидкости (гигрические галлюцинации), ползания по телу насекомых. Больному может казаться, будто его кусают, щекочут, царапают.

Висцеральные галлюцинации — ощущение присутствия в собственном теле каких-то предметов, животных, червей (“в животе лягушка сидит”, “в мочевом пузыре головастики расплодились”, “в сердце клин вбит”).

Гипнагогические галлюцинации — зрительные обманы восприятия, появляющиеся обычно вечером перед засыпанием, при закрытых глазах (их название происходит от греч. hypnos — сон), что делает их более родственными псевдогаллюцинациям, чем истинным галлюцинациям (нет связи с реальной обстановкой). Эти галлюцинации могут быть единичными, множественными, сценоподобными, иногда калейдоскопическими (“у меня в глазах какой-то калейдоскоп”, “у меня теперь собственный телевизор”). Больной видит какие-то рожи, гримасничающие, показывающие ему язык, подмигивающие, чудовищ, причудливые растения. Значительно реже такое галлюцинирование может возникать во время другого переходного состояния — при пробуждении. Подобные галлюцинации, также возникающие при закрытых глазах, носят название гипнопомпических.

Оба этих вида галлюцинаций нередко бывают одними из первых предвестников белой горячки или какого-то другого интоксикационного психоза.

Функциональные галлюцинации — те, что возникают на фоне реального раздражителя, действующего на органы чувств, и только в течение его действия. Классический пример, описанный В. А. Гиляровским: больная, как только из крана начинает литься вода, слышала слова: “Иди домой, Наденька”. При закручивании крана исчезали и слуховые галлюцинации. Так же могут возникать зрительные, тактильные и другие галлюцинации. От истинных галлюцинаций функциональные отличаются наличием реального раздражителя, хотя и имеют совершенно иное содержание, а от иллюзий — тем, что воспринимаются параллельно с реальным раздражителем (он не трансформируется в какие-то “голоса”, “видения” и т.д.).

Внушенные и вызванные галлюцинации. Галлюцинаторные обманы чувств можно внушить во время сеанса гипноза, когда человек будет чувствовать, например, запах розы, сбрасывать с себя “обвивающую” его веревку. При известной готовности к галлюцинированию возможно появление галлюцинаций и тогда, когда спонтанно эти обманы чувств уже не появляются (например, если человек только что перенес делирий, особенно алкогольный). Симптом Липмана — вызывание зрительных галлюцинаций легким нажатием на глазные яблоки больного, иногда к надавливанию следует добавить и соответствующее внушение. Симптом чистого листа (симптом Рейхардта) заключается в том, что больному предлагается очень внимательно рассматривать чистый лист белой бумаги и рассказывать, что он там видит. При симптоме Ашаффенбурга больному предлагают поговорить по выключенному телефону; таким образом проверяется готовность к возникновению слуховых галлюцинаций. При проверке последних двух симптомов также можно прибегнуть к внушению, сказав, допустим: “Посмотрите, какого вы мнения об этом рисунке?”, “Как вам нравится эта собака?”, “Что вам сообщает по телефону этот женский голос?”

Изредка внушенные галлюцинации (как правило, зрительные) могут иметь и индуцированный характер: здоровый, но внушаемый, с истерическими чертами характера человек может вслед за больным “увидеть” черта, ангелов, какие-то летающие предметы и т. д. Еще реже индуцированные галлюцинации могут возникнуть у нескольких людей, но обычно на очень короткое время и без той четкости, образности, яркости, как это бывает у больных.

Галлюцинации — симптом болезненного расстройства (хотя иногда и кратковременного, например, под действием психотомиметических средств). Но иногда, как уже отмечалось, довольно редко, они могут возникать и у здоровых (внушенные в гипнозе, индуцированные) или при патологии органов зрения (катаракта, отслойка сетчатки и т.д.) и слуха.

Галлюцинации при этом чаще элементарные (вспышки света, зигзаги, разноцветные пятна, шум листвы, падающей воды и т.д.), но могут быть и в виде ярких, образных слуховых или зрительных обманов восприятии.

Галлюцинаторный синдром (галлюциноз) — наплыв обильных галлюцинаций (вербальных, зрительных, тактильных) на фоне ясного сознания, продолжительностью от 1—2 нед (острый галлюциноз) до нескольких лет (хронический галлюциноз). Галлюциноз может сопровождаться аффективными расстройствами (тревога, страх), а также бредовыми идеями. Галлюцинозы наблюдаются при алкоголизме, шизофрении, эпилепсии, органических поражениях головного мозга, в том числе сифилитической этиологии.

Важно помочь пациенту повысить его контроль над голосами, таким-образом делая ситуацию потенциально наиболее благоприятной. Для достижения большей ясности относительно функции голосов важное значение имеют следующие вопросы: 

Обстоятельства 

· Когда и при каких обстоятельствах впервые появились голоса? 

· Изменились ли голоса по сравнению с первым разом? Если да, то что изменилось? 

· Появляются ли голоса в определенное время? 

· Появляются ли они в определенных местах? 

· Появляются ли они, когда пациент находится в определенной компании? 

· Появляются ли они при определенной деятельности? 

· Появляются ли они, когда пациент в определенном настроении?

Отличительные особенности 

· Устанавливают ли сами голоса свою личность? 

· Это голоса людей или духов? 

· Это голоса мужские или женские? 

· Это голоса знакомых или незнакомых людей?

Внутренняя организация 

· Сколько всего голосов? 

· Знают ли голоса о существовании друг друга? 

· Формируются ли голоса в организованную систему? 

· Появились ли все голоса одновременно или есть более новые? 

· Все ли голоса одинаково развиты как люди или духи?

Контроль 

· Воспринимает ли пациент голоса как появляющиеся изнутри него или снаружи? 

· Зависим ли пациент от голосов? 

· Может ли пациент вызывать голоса по выбору? 

· Чувствует ли он появление голосов? Если да, то что происходит? 

· Может ли он разговаривать с голосами? 

· Подчиняются ли они его просьбе (требованию) молчать? 

· Может ли он отключиться от голосов? 

· Захватывают ли голоса иногда весь разум? 

· Чувствительны ли они к аргументам пациента? 

· Может ли пациент отказаться от их требований?

Основное содержание 

· Воспринимает ли пациент голоса в общем как положительные или как отрицательные? 

· Все голоса имеют одинаковое эмоциональное значение или разное? 

· Есть ли у голосов особая цель? 

· Высказываются голоса ясно или в неопределенных выражениях? 

· Предостерегают ли голоса от определенных действий? 

· Побуждают ли голоса пациента к определенным действиям; если да, то имеют ли эти действия особый характер?

Роль 

· Знают ли голоса что-то, чего пациент не знает? 

· Могут ли голоса делать что-то, чего пациент делать не может? 

· Может ли пациент делать что-то, чего голоса делать не могут? 

· Знает ли пациент нечто, чего голоса не знают? 

· Что изменилось в жизни пациента с появлением голосов? 

· Что изменилось бы в жизни пациента, если бы голоса исчезли?

На основании ответов на эти вопросы мы пытаемся распознать характер голосов, исследовать их функцию и значение для жизни пациента. 

Клиническое  интервью по  теме  расстройство  восприятия.
Все  ли  у  вас  в  порядке?  Есть ли  у  Вас какие-либо  жалобы?

    Беспокоят  ли  вас  что-либо  в  последнее  время?
Слуховые.

 Иногда  люди  мне  рассказывали,  что  они  могут  слышать  шумы  или  голоса  внутри  своей  головы,  которые  другие  люди  не  слышат,  а  как  вы?  Некоторые люди   могут  слышать голоса, когда никто с ними не разговаривает. Такое случается с Вами?

-Сколько голосов Вы слышите, один или более одного?

-Эти голоса такие же громкие, как и мой голос?

-Что голоса обычно говорят?

-Просят  ли  голоса сделать Вас что-либо?

-Вы чувствуете, что должны подчиняться голосам?

             -Как  много  голосов  вы  слышите?

             -Это голоса  знакомых  вам  людей  или  незнакомых?

             -Это  голоса  женские  или  мужские?

            -На каком  языке  они  с  Вами  разговаривают,  Вы  их  понимаете?

           -Это  голоса  тихие  или  громкие?

           -Что  обычно  Вам  говорят  голоса?

                 -Вы  можете  не  слышать  голоса,  если,  например,  заткнули  уши?
Слышали  ли  Вы  когда-нибудь  голос  внутри  себя,  когда находитесь  в  одиночестве?

  - Это  только  Ваши  мысли  или  Вы  ясно  и  отчетливо  слышите  какой-то  голос, звук, шум,  свист?

Голоса  Вас  чаще  хвалят  или  ругают?

Как - по  вашему,  откуда  берутся  голоса? Они  вас  беспокоят?
Зрительные

Можете ли Вы видеть то, чего не видят другие?

Были  ли  у вас  переживания,  которые можно  назвать  видениями?

   - Вы  видите  их  внутри  себя  или  снаружи  от  вас?

   -Вы  можете  указать  место,  где  вы  их  видите?

    -Этот  образ яркий  или  бесцветный?

Когда  ваши  глаза  закрыты,  вы  тоже  можете  видеть  эти  образы?

В  какое  время  суток  вы  видите  чаще  эти  образы?
· Что Вы видите?

Вкусовые

Бывает ли у Вас чувство, что Вы ощущаете какой- либо вкус в то время,   как ничего нет у вас во рту?

Какой вкус Вы чувствуете?

  Чувствуете  ли  вы,  что  пища изменила  свой  вкус?

  Ощущаете  ли  вы  какой-нибудь  вкус  во  рту  вне  приема  пищи?

   Какой, по  вашему  мнению, имеет   вкус обычная  пища?
Обонятельные

Временами чувствуете ли Вы запахи в местах, где этих запахов быть не должно, например, запах гари, испорченной пищи, запах подвала или другие сильные запахи?

  Откуда  по - Вашему  может  идти  этот запах?  

Тактильные

· Испытывали  ли  Вы  странные  ощущения    в Вашем теле?

· Испытывали ли Вы неприятные чувства покалывания, пощипывания или чувство электрического  покалывания на вашей коже?

· Не кажется ли Вам, что части Вашего тела изменились в размерах или переместились?

Бывают  ли  у  вас  ощущения,  что  по  вашему  телу  кто-то  ползает?

     Ощущаете  ли  вы  прикосновение,  ползание, поглаживание  на  своем  теле,  когда  рядом  с  вами  никого  нет?

Знакомы ли Вам странные физические ощущения?

-Временами чувствуете ли Вы неприятные покалывания или электрические разряды на вашей коже?

На занятии подробно рассматриваются основные формы нарушения ас​социативного процесса (по форме, темпу, содержанию и т.п). Обращается вни​мание на клиническое и прогностическое отличие бредовых и сверхценных идей. Ассоциации, понятия, суждения, умозаключения как основ​ные   элементы   мышления.   Формирование   наглядно-действенного, конкретно-образного и абстрактно-логического мышления в процессе развития человека. Речь как важнейшее выражение процессов мышления. Дефекты развития речи, письма, чтения у детей в различные периоды. Систематика син​дромов речевых расстройств (заикание и логоклония, дизарт​рия, дислалия, олигофазия, афазия, логорея и др.), их влияние на развитие индивидуума. Развитие воображения и патология фантазий у детей.

Расстройства ассоциативного процесса. Ускорение и замед​ление мышления, патологическая обстоятельность, речевые стереотипии (персеверации и вербигерации), резонерство и ме​тафизическая (философическая) интоксикация, разорванность и бессвязность (инкогеррентность). Аутистическое, символиче​ское и паралогическое мышление, феномен соскальзывания.

Расстройства суждений и умозаключений: бред, навязчиво​сти, сверхценные идеи, бредоподобные фантазии, примитивные суждения.

Определение и основные варианты бреда: по фабуле (вариан​ты бреда преследования, величия, депрессивный бред), первич​ный и вторичный бред, систематизированный бред, чувствен​ный бред и бред толкования (интерпретативный), бред малого размаха (бытовых отношений) и мегаломанический. Симптомы свидетельствующие об остроте и длительности существования бреда.

Бредовые синдромы: паранойяльный, параноидный, пара-френный. Синдром психического автоматизма Кандинского -Клерамбо. Понятие идеаторных, сенсорных и моторных (кине​стетических) автоматизмов. Симптом открытости, ментизм и шперрунг как примеры идеаторных автоматизмов. Динамика бредовых синдромов, особенности синдрома Кандинского -Клерамбо на различных этапах его формирования. Синдром Котара. Бред инсценировки, метаморфозы (синдром Капгра).

Навязчивые состояния: навязчивые мысли (обсессии), страхи (фобии), действия (компульсии), ритуалы, контрастные навяз​чивости. Ипохондрический синдром. Синдромы дисморфома-нии и дисморфофобии.

Диагностическое значение патологии мышления. Особенно​сти нарушения мышления при различных психических заболе​ваниях. Сравнительно-возрастные особенности расстройств ас​социативного процесса, бреда, сверхценных идей и навязчивостей. Социально-опасное поведение лиц с нарушениями мышления.           Расстройства мышления обычно распознают​ся по речи и письму. О них может также свиде​тельствовать неспособность пациента справить​ся с определенными заданиями (так, при выполнении одного из психологических тестов на выявление расстройств мышления требуется рассортировать предметы по категориям).
Термин «расстройство мышления» может ис​пользоваться в широком смысле для обозначе​ния четырех отдельных групп явлений.  Первая из них охватывает специфические виды патологического мышления — бред и навязчи​вые идеи. Вторая группа, или группа расстройств течения мыслей, включает в себя нарушения, свя​занные с ощущением количества мыслей и ско​рости их течения. К третьей группе, т.е. к фор​мальным расстройствам мышления, относят нарушения нормальной связи между мыслями. Расстройства ощущения владения собственными мыслями (четвертая группа) заключаются в не​обычном нарушении естественной убежденности человека в том, что его мысли принадлежат ему.
Расстройства течения  мыслей.
При расстройствах течения мыслей и коли​чество мыслей, и скорость их течения изменяют​ся. При одной крайности наблюдается напор (поток) мыслей, когда идеи возникают в необычай​ном разнообразии и изобилии и быстро проно​сятся в уме. Другая крайность проявляется в бед​ности мышления, когда у больного всего несколько мыслей, которым недостает разнооб​разия и богатства и течение которых представ​ляется замедленным. Ощущение напора мыслей возникает при мании, ощущение бедности мыш​ления — при депрессивных расстройствах, а так​же иногда при шизофрении.
Течение мыслей может внезапно прерваться. Это ощущается больным как пробел (провал) в потоке мыслей, а у наблюдателя создается впе​чатление внезапного обрыва речевого потока. В незначительной степени такое явление отмечает​ся достаточно часто, особенно у людей в состо​янии усталости или тревоги. Однако обрыв мыс​лей — наиболее резко выраженная, внезапная и полная остановка их течения — решительно ука​зывает на шизофрению.
Поскольку обрыв мыслей имеет такое важное значение при постановке диагноза, необходимо, чтобы он был документально зафиксирован только в том случае, если нет никаких сомнений в его наличии. Неопытные врачи часто ошибоч​но расценивают внезапное прекращение беседы как обрыв мыслей. Но ведь подобная остановка речевого потока может быть вызвана различны​ми причинами: допустим, пациента отвлекла ка​кая-то другая мысль либо посторонний звук, или же у него возник кратковременный провал в те​чении мыслей, что вполне естественно для уста​лых или встревоженных людей. Обрыв мыслей можно считать установленным только тогда, когда остановки речи внезапные, отчетливые и повторяющиеся, а больной описывает испыты​ваемое при этом ощущение как внезапную и пол​ную пустоту в голове. Вероятность диагноза ши​зофрении увеличивается, если пациент интерпретирует свое ощущение необычным об​разом, например утверждает, что мысли извле​чены из его головы с помощью машины, управ​ляемой преследователем.
Формальные  расстройства мышления

Формальные расстройства мышления можно разделить на три подгруппы: скачка идей, персе​верация и разрыхление ассоциаций. Каждая из них относится к специфической форме психичес​кого расстройства, так что очень важно их раз​личать, но ни в одной из трех подгрупп эта связь не является настолько сильной, чтобы считать ее диагностически значимой.
При скачке идей мысли и речь больного быс​тро переходят от одной темы к другой, так что ни одна мысль не достигает завершения, прежде чем возникает другая. Несмотря на стремительную смену тем, речь пациента можно понять, так как связи между мыслями нормальны, — момент, который отличает эту форму расстройства мыш​ления от разрыхления ассоциаций (см. далее). Однако на практике часто бывает трудно про​вести такое разграничение, особенно когда боль​ной быстро говорит. Поэтому может оказаться полезным записать на магнитофон образец речи и прослушать его несколько раз. Характерными чертами скачки идей являются: сохранение обычной логической последовательности мыс​лей, использование слов с похожим звучанием (звуковые ассоциации) или одного и того же сло​ва в его разных значениях (игра слов, каламбур), рифмование и реакция на отвлекающие реплики в непосредственном окружении. Скачка идей — характерный признак мании.
Персеверация — это настойчивое неоправ​данное повторение одних и тех же мыслей. Дан​ное расстройство выявляется путем изучения ре​чи или действии пациента. Так, больной, которому задают ряд простых вопросов, пра​вильно отвечает на первый из них, но при пос​ледующих вопросах вновь воспроизводит тот же ответ, хотя уже явно невпопад. Персеверация проявляется при слабоумии (деменции) и в неко​торых других случаях.
Разрыхление ассоциаций указывает на нару​шение структуры мышления. Врач, проводя обследование больного, у которого наблюдается данный вид расстройства, обнаруживает, что речь больного алогична, бессистемна и непосле​довательна, причем ее невозможно упорядочить в ходе дальнейшей беседы. Описано несколько характерных признаков такого беспорядочного мышления (см. далее), но в итоге обычно обра​щает на себя внимание именно отсутствие общей ясности. Такой тип беспорядочного мышления отличается от мышления людей, находящихся в состоянии тревоги, либо лиц со сниженным ин​теллектом. Речь встревоженного человека станет более связной, если его успокоить, а человек с пониженными умственными способностями смо​жет более ясно выражать свои мысли, если уп​ростить задаваемые ему вопросы. Если же у боль​ного наблюдается ослабление ассоциаций, то у проводящего опрос создается впечатление, что чем больше он старается внести ясность в мысли пациента, тем меньше понимает последнего.
Наиболее часто ослабление ассоциаций встречается при шизофрении.
Ослабление ассоциаций может выражаться в нескольких формах.
Соскальзывание («ход шахматного коня», или «схождение с рельсов») подразумевает немо​тивированный переход от одной темы к другой — либо между предложениями, либо посредине начатой и резко обрываемой фразы — при от​сутствии логической связи между темами и без признаков форм ассоциаций, отмеченных при описании скачки идей. При крайней степени вы​раженности такой патологии разрушаются не только связи между предложениями и фразами, но также и сама грамматическая структура речи. Это явление называется словесной окрошкой. Термин вербигерация относится к виду стереоти​пии, при котором звуки, слова или фразы бес​смысленно повторяются.
Одно из следствий разрыхления ассоциаций, проявляющееся в речи пациента, а именно в том, что он как будто все время приближается к сути вопроса, но так никогда и не достигает ее, — иногда называют мимоговореннем. Неоднократно предпринимались попытки разработать психологические тесты для выявле​ния разрыхления ассоциаций, но особенно полез​ных для клинициста результатов получить не удалось. Попытки применить тесты для диагнос​тики шизофрении также не увенчались успехом.
Кроме уже рассмотренных случаев наруше​ния связи между мыслями, нелогичность мышле​ния может возникнуть вследствие расширения понятий, т.е. объединения в одну категорию предметов или явлений, которые обычно не счи​таются тесно связанными между собой.

Неологизмы.    Хотя неологизм не является формальным рас​стройством мышления, в соответствии с устояв​шейся традицией это явление все же рассматри​вается здесь. При такой патологии речи больной использует им самим выдуманные слова и пост​роенные на их основе фразы, чаще всего для опи​сания своих болезненных ощущений. Неологиз​мы следует отличать от неправильного произношения, ошибочного использования не​которых слов малообразованными людьми, от диалектизмов, непонятных для неспециалиста технических терминов и «домашних словечек», которые придумывают в некоторых семьях для собственной забавы. Врач, ведущий опрос, дол​жен всегда записывать подобные слова и выяс​нять у больного, что он под ними подразумевает.

Бред
Бред — это стойкое убеждение, возникшее на патологической почве, не поддающееся воздейс​твию разумных доводов или доказательств про​тивного и не являющееся внушенным мнением, которое могло быть усвоено человеком в резуль​тате соответствующего воспитания, полученно​го образования, влияния традиций и культурно​го окружения.
Приведенное определение нацелено на то, чтобы отделить бред, свидетельствующий о пси​хическом расстройстве, от других типов стойких убеждений, которые могут встречаться у здоро​вых людей. Обычно (но не всегда) бред является ложным убеждением.
Критерием бреда служит то, что он стойко держится на неадекватном основании, т.е. это убеждение не представляет собой результата нормальных процессов логического мышления. Сила убежденности при этом такова, что ее не могут поколебать даже неопровержимые, каза​лось бы, доказательства противного. Например, больной с бредовой идеей о том, что в соседнем доме затаились его преследователи, не откажется от этого мнения и тогда, когда собственными глазами увидит, что дом пуст; вопреки всему он сохранит свое убеждение, предположив, напри​мер, что преследователи покинули здание перед тем, как оно было обследовано. Следует отме​тить, однако, что и нормальные люди с идеями небредового характера иногда остаются так же глухи к доводам рассудка, пример тому — единые верования у людей с общими религиозными
или этническими корнями. Так, человек, воспи​танный в традициях веры в спиритуализм, вряд ли изменит свои убеждения под влиянием веских  доказательств   противного, убедительных для  всякого, чье мировоззрение не связано с подоб​ными верованиями.
Хотя обычно, как уже отмечалось, бредовая идея — это ложное убеждение, при исключитель​ных обстоятельствах оно может оказаться истин​ным или стать таковым впоследствии. Класси​ческим примером является патологическая ревность.  У мужчины может развиться бред ревности к своей жене при отсутствии ка​ких-либо обоснованных доказательств ее невер​ности. Даже если жена действительно неверна в это время, убеждение все же является бредовым, если для него нет разумных оснований. Момент, который следует подчеркнуть, заключается в том, что не ложность убеждения определяет его бредовый характер, а природа психических про​цессов, которые привели к этому убеждению. Между тем известно, что в клинической практике камнем преткновения является тенденция счи​тать убеждение ложным только потому, что оно кажется странным, вместо того чтобы проверить факты или выяснить, как больной пришел к та​кому мнению. Например, невероятные, казалось бы, истории о преследовании соседями или о по​пытках супруги отравить пациента подчас име​ют под собой реальную почву, и в итоге может быть установлено, что соответствующие выводы представляют собой результат нормальных про​цессов логического мышления и что они факти​чески справедливы.
В определении бреда подчеркивается, что ха​рактерный признак бредовой идеи — ее устой​чивость. Однако убежденность может и не быть столь твердой до того (или после того), как бред полностью сформируется. Порой бредовые идеи возникают в уме человека уже полностью сфор​мированными, причем больной с самого начала абсолютно убежден в их истинности, в других же случаях они развиваются более постепенно. По​добным образом, выздоравливая, больной мо​жет пройти стадию возрастающего сомнения от​носительно своих бредовых идей, прежде чем окончательно отбросить их как ложные. Для обозначения этого явления иногда применяется термин частичный бред, как, например. Целесообразно ис​пользовать данный термин только в случае, если известно, что либо частичному бреду предшест​вовал полный бред, либо он впоследствии раз​вился в полный бред (ретроспективный подход). Частичный бред может обнаруживаться на ран​них стадиях шизофрении. Однако при выявлении  этого симптома не стоит только на этом основа​нии делать определенные выводы относительно диагноза. Следует провести тщательное обследо​вание для обнаружения других признаков психи​ческого заболевания.
Несмотря на то, что больной может быть все​цело уверен в истинности бредовой идеи, это убеждение не обязательно влияет на все его чув​ства и действия. Подобное отделение убеждения от чувств и действий, известное как двойная ори​ентация, наиболее часто встречается у хроничес​ких шизофреников. Такой пациент, например, верит, что он член королевской семьи, но при этом спокойно живет в доме для выписанных из стационара психически больных.
Необходимо отличать бред от сверхценных идей.  Сверхценная идея — это изолированное, всепоглощающее убеждение иной природы, чем бред и обсессии; оно порой в течение многих лет доминирует в жизни больного и может влиять на его действия. Корни убеждения, занимающего мысли больного, можно понять, анализируя под​робности его жизни. Например, человек, чьи мать и сестра одна за другой умерли от рака, может поддаться убеждению, что рак заразен. Хотя провести разграничение между бредом и сверхценной идеей не всегда легко, на практике это редко приводит к серьезным проблемам, так как диагноз психического заболевания зависит от большего, чем наличие или отсутствие како​го-либо одного симптома.
Существует много типов бреда, которые бу​дут описаны ниже.
Первичный,  вторичный и  индуцированный  бред
Первичный, или аутохтонный, бред — это бред, возникающий внезапно с полным убежде​нием в истинности его содержания, но без каких-либо приведших к нему психических событий. Например, у больного шизофренией может вдруг возникнуть полное убеждение в том, что у него меняется пол, хотя прежде он никогда ни о чем подобном не помышлял и этому не предшество​вали ни идеи, ни события, которые могли бы подтолкнуть к такому заключению каким-либо логически объяснимым образом. Убеждение внезапно возникает в уме, полностью сформи​рованное и в абсолютно убедительной форме. Предположительно оно представляет собой не​посредственное выражение патологического процесса, являющегося причиной психического заболевания, — первичный симптом. Не все первичные бредовые состояния начинаются с идеи; бредовое настроение  или бредовое вос​приятие  также могут возникнуть вне​запно и без каких-либо объясняющих их пред​шествующих событий. Конечно, пациенту трудно вспомнить точную последовательность таких необычных, зачастую мучительных психи​ческих явлений, и поэтому не всегда удается с полной достоверностью установить, какое из них является первичным. Неопытные врачи обычно чересчур легко ставят диагноз первичного бреда, не уделяя должного внимания исследованию предшествующих событий. Первичному бреду придается огромное значение при диагностике шизофрении, и очень важно не регистрировать его, пока не будет полной уверенности в его на​личии.
Вторичный бред можно расценивать как про​изводное какого-либо предшествующего пато​логического переживания. Подобный эффект способны вызывать переживания нескольких ти​пов, в частности галлюцинации (например, боль​ной, слышащий голоса, на этом основании при​ходит к убеждению, что его преследуют), настроение (человек в глубокой депрессии может поверить в то, что люди считают его ничтожес​твом); в некоторых случаях бред развивается как следствие предшествующей бредовой идеи: нап​ример, человек с бредом обнищания может бо​яться, что из-за потери денег его отправят в тюрь​му, поскольку он не сумеет уплатить долги. Похоже, что в некоторых случаях вторичный бред выполняет интегрирующую функцию, де​лая первоначальные ощущения более понятны​ми для больного, как в первом из приведенных примеров. Подчас, однако, он как будто оказы​вает противоположное действие, усиливая ощу​щение преследования или неудачи, как в третьем примере. Накопление вторичных бредовых идей может оказаться причиной образования запутан​ной бредовой системы, в которой каждую идею можно расценить как вытекающую из предыду​щей. Когда формируется сложный набор взаи​мосвязанных идей такого рода, его иногда опре​деляют как систематизированный бред.
При определенных обстоятельствах возника​ет индуцированный бред. Как правило, окружа​ющие считают бредовые идеи больного ложны​ми и спорят с ним, пытаясь скорректировать их. Но случается, что человек, который живет вместе с больным, начинает разделять его бредовые убеждения. Данное состояние известно как инду​цированный бред, или помешательство вдвоем . Пока пара остается вместе, бредо​вые убеждения второго лица так же сильны, как у партнера, однако они, как правило, быстро редуцируются, когда пара разлучается.
Таблица - Описание бреда
1. По стойкости (степени убежденности): полный частичный
2. По характеру возникновения: первичный вторичный
3. Другие бредовые состояния: бредовое настроение бредовое восприятие ретроспективный бред (бредовая память)
4. По содержанию:
персекуторный (параноидный)
отношения
величия (экспансивный)
виновности и малоценности
нигилистический
ипохондрический
религиозный
ревности
сексуальный или любовный
бред контроля
бред в отношении владения
собственными мыслями
бред передачи (трансляции, радиовещания) мыслей
5. По другим признакам:
индуцированный бред.

Бредовые  настроение,  восприятие  и воспоминания  (ретроспективный бред)
Как правило, когда у больного впервые раз​вивается бред, у него также возникает определен​ная эмоциональная реакция, и он по-новому вос​принимает окружающее. Например, человек, верящий в то, что группа людей собирается его убить, вероятно, почувствует страх. Естественно, что в таком состоянии он может истолковать замеченное в автомобильном зеркале заднего ви​да отражение машины как доказательство того, что за ним следят.
В большинстве случаев сначала возникает бред, а потом уже присоединяются остальные компоненты.  Иногда наблюдается обратный порядок: вна​чале изменяется настроение — часто это выра​жается в появлении чувства тревоги, сопровож​дающегося дурным предчувствием (кажется, будто вот-вот случится нечто ужасное), —а затем следует бред. По-немецки такая перемена в настроении  обычно переводится как бредовое настроение. Последний термин нельзя признать удовлетворительным, потому что на самом деле речь идет о настрое​нии, из которого возникает бред.  В некоторых случаях происшедшее изменение проявляется в том, что знакомые объекты вос​приятия вдруг, без всякой причины, предстают перед больным как бы несущими новый смысл. Например, непривычное расположение предме​тов на письменном столе коллеги может быть интерпретировано как признак того, что боль​ной избран Богом для какой-то особой миссии. Описанное явление называют бредовым воспри​ятием; данный термин также неудачен, посколь​ку ненормально не восприятие, а ложное значе​ние, которое придается нормальному объекту восприятия.  Несмотря на то, что оба термина далеко не соответствуют предъявляемым требованиям, об​щепринятой альтернативы им нет, поэтому к ним приходится прибегать, если необходимо как-то обозначить определенное состояние. Однако, как правило, лучше просто описать то, что ис​пытывает больной, и зарегистрировать порядок, в котором происходили изменения идей, аффекта и интерпретации ощущений.
При соответствующем расстройстве больной видит знакомого человека, но считает, что того подменили самозванцем, который является точ​ной копией настоящего. Иногда этот симптом обозначают термином  иллюзия двойника, но это, конечно, бред, а не иллюзия. Симптом может держаться так дол​го и упорно, что описан даже синдром—синдром Капгра  — в котором этот симптом является основным характерным признаком . Встречается и противоположная по харак​теру ошибочная интерпретация переживания, когда пациент признает наличие различной внешности у нескольких людей, но считает, что за всеми этими лицами скрывается один и тот же загримированный преследователь. Такая пато​логия носит название бреда Фреголи .
Некоторые бредовые идеи относятся скорее к прошлым, чем к настоящим событиям; в этом случае говорят о бредовых воспоминаниях (рет​роспективном бреде). Например, пациент, убеж​денный в существовании заговора с целью его отравления, может приписать новое значение воспоминанию об эпизоде, когда у него была рвота после еды задолго до того, как возникла бредовая система.
Тестовый  контроль  по  теме  расстройство  восприятия.

1. Сенестопатия характеризуется всем перечисленным, кроме:

а) разнообразных, крайне мучительных, тягостных ощущений в различных частях тела

б) необычности, вычурности ощущений

в) отсутствия констатируемых соматическими методами исследований причин

г) частых сочетаний с ипохондрическими расстройствами

д) восприятия искажения формы и величины своего тела

    2. Для галлюцинаций характерно все перечисленное, кроме:

а) восприятия существующего

б) возникновения существующего без реального объекта 

в) наличия непроизвольно возникающих представлений, проецируемых во вне

г) характера проекции, неотличимой от реальных объектов

д) обязательности нарушения сознания

   3. Истинным галлюцинациям свойственно:

а) непроизвольное возникновение представлений

б) проецирование их вовне 

в) яркость, неотличимость от реальных предметов

г) все перечисленное

д) ничего из перечисленного

   4. Истинные галлюцинации различаются по анализаторам на следующие виды, кроме:

а) зрительных

б) слуховых

в) обонятельных

г) вкусовых

д) экстракампинных

   5.  Истинные зрительные галлюцинации могут быть следующими, кроме:

а) бесформенных, с неотчетливой или очерченной формой

б) с величиной ведений натуральной, уменьшенной, увеличенной

в) бесцветных, цветных

г) подвижных или неподвижных

д) все правильно

  6. Слуховые истинные галлюцинации делятся по всем перечисленным признакам,  

      кроме:

а) сложности (элементарные - акоазмы, и более сложные)

б) интенсивности

в) содержания (безразличные, угрожающие, императивные и т.д.)

г) продолжительности (непрерывные и эпизодические)

д) сходства с естественными звуками

   7.  Гипнагогические галлюцинации проявляются в виде видений:

а) непроизвольно возникающих перед засыпанием

б) возникающих при закрытых глазах

в) возникающих на темном поле зрения

г) всех перечисленных

д) ни одного из перечисленных

    8. Аффективные иллюзии характеризуются всем перечисленным, кроме:

а) приобретения характера сделанности

б) искаженного восприятия, связанного с необычным эмоциональным состоянием

в) возникновения при патологических изменениях аффекта

г) возникновения при страхе, тревоге

д) усиления к вечеру

   9.  Педункулярный галлюциноз характеризуется:

а) наличием движущихся микроскопических зрительных  галлюцинаций 

б) отсутствием страха у больных, отсутствием тягостных ощущений

в) возникновением чаще в вечернее время

г) возникновением чаще при поражениях среднего мозга, ножек мозга

д) всем перечисленным

   10.  Для псевдогаллюцинаций характерно все, кроме:

а) лишения конкретности, реальности

б) наличия признаков нарушения сознания

в) безжизненности, беззвучности, бестелесности

г) интрапроекции внутри организма

д) наличия характера сделанности 

     11. Зрительные псевдогаллюцинации характеризуются всем перечисленным, кроме:

а) характера сделанности

б) наличия вызываемых, показываемых видений, картин

в) возникновения при нарушениях сознания

г) бесформенности или отчетливости формы

д) простоты или сценоподобности

    12. Слуховые псевдогаллюцинации определяются всем перечисленным, кроме:

а) возникновения «внутренних», «сделанных», «мысленных» голосов

б) звучания мыслей

в) громких мыслей

г) содержания брани, упреков, предсказаний, приказов

д) ощущения, что языком больного произносят слова, фразы

    13. Иллюзии характеризуются:

а) ложным, ошибочным восприятием вещей или явлений

б) сливанием отражения реального объекта с болезненным представлением

в) разделением на аффективные, вербальные, пареидолические

г) всем перечисленным

д) ничем из перечисленного

   14. Пареидолические иллюзии характеризуются всем перечисленным, кроме:

а) возникновения без существенных изменений аффекта

б) возникновения при снижении тонуса психической деятельности

в) возникновения при оглушении

г) наличия образного и фантастического содержания

д) восприятия вместо трещин на стене фантастических картин и т.д.

    15.  Функциональные галлюцинации характеризуются:

а) появлением при существовании реального внешнего раздражения

б) существованием с внешним раздражением, не сливаясь с ним

в) исчезновением с прекращением действия раздражителей

г) всем перечисленным

д) ничем из перечисленного

Тестовый  контроль  по  теме  расстройство мышления.

1. Галлюцинаторно-параноидный синдром характеризуется:

а) сочетанием бреда преследования, воздействия

б) психическими автоматизмами и псевдогаллюцинациями

в) разнообразностью по содержанию (от идеи колдовства и гипноза до самых современных методов преследования)

г) всем перечисленным

д) ничем из перечисленного

   2. Идеаторные (ассоциативные) автоматизмы проявляются всем перечисленным, 

          кроме:

а) мнимого воздействия на процессы мышления и другие формы психической деятельности

б) ментизма, симптома открытости, звучания мыслей

в) сделанных неприятными ощущения

г) отнятия мыслей, сделанных мыслей, разматывания воспоминаний

д) сделанных настроением, сделанных чувствами

   3.  Сенестопатические (сенсорные) автоматизмы проявляются всем перечисленным, 

       кроме:

а) крайне неприятных ощущений, возникающих в результате мнимого воздействия посторонних сил

б) разнообразного характера сделанных ощущений

в) сделанного настроения, сделанного чувства

г) чувства сделанного жара или холода, болезненных ощущений в различных частях тела

д) необычности, вычурности ощущений

   4.  Кинестетические (моторные) автоматизмы проявляются всем перечисленным, 

        кроме:

а) убеждения, что движения производятся  помимо воли, под влиянием извне

б) убеждения, что действиями руководят, двигают их конечностями

в) отнятия мыслей, разматывания воспоминаний

г) проявления ощущения неподвижности, оцепенения

д) речедвигательных автоматизмов

      5. Острый галлюцинаторно-параноидный синдром характеризуется всем перечисленным,   

         кроме:

а) большой чувствительности бредовых расстройств

б) отсутствия тенденции к систематизации бредовых расстройств

в) выраженности всех форм психических автоматизмов

г) нарушений памяти

д) аффекта страха, тревоги, растерянности, преходящих кататонических расстройств

     6.  Хронический галлюцинаторно-параноидный синдром характеризуется:

а) склонностью к систематизации бредовых расстройств

б) частым возникновением на высоте развития явлений бредовой деперсонализации

в) отсутствием растерянности, яркости аффекта

г) всем перечисленным

д) ничем из перечисленного

     7.  Конфабулятоная парафрения характеризуется:

а) обильными фантастическими конфабуляциями

б) наличием симптома разматывания воспоминаний

в) отсутствием нарушений памяти

г) всем перечисленным

                д) ничем из перечисленного

8. Синдром сверхценных идей характеризуется всем перечисленным, кроме:

а) наличия суждений, возникающих вследствие реальных обстоятельств на основе действительных фактов

б) приобретения этими суждениями в сознании больного доминирующего места

в) наличия выраженного аффективного напряжения

г) склонности при определенных условиях с течением времени блекнуть и исчезать

д) целиком ошибочных, неправильных умозаключений

     9. Бредовые идеи характеризуются всем перечисленным, кроме:

а) несоответствия действительности

б) доступности исправления, устранение путем убеждения

в) искажения отражения действительности

г) полного овладения сознания

д) невозможности исправления, несмотря на явное противоречие с действительностью

  10. К свойствам бреда относятся:

а) непоколебимое убеждение, неизменность установившейся точки зрения

б) сила неопровержимой истины с невозможностью коррекции

в) абсолютная резистентность к логическим контраргументам

г) ошибочность обоснования, нарушение логического основания

д) все перечисленные

    11.Бредовое настроение  характеризуется всем перечисленным, кроме:

а) напряженного предчувствия надвигающейся катастрофы

б) возникновения этого состояния после «кристаллизации бреда»

в) необъяснимого мучительного беспокойства

г) приобретения окружающим иного смысла

д) восприятия себя и окружающего мира измененным

  12. Интерпретативный бред (бред толкования) характеризуется всем перечисленным, 

           кроме:

а) нарушения абстрактного сознания действительности

б) построения системы бреда на цепи доказательств, обнаруживающих субъективную логику

в) крайне одностороннего трактирования фактов доказательств и игнорирования фактов, противоречащих излагаемой концепции

г) непрерывной внутренней работы над содержанием бреда

д) нарушения чувствительного сознания окружающего мира

  13. Вариантами интерпретативного бреда по тематике могут быть все перечисленные, 

        кроме:

а) бреда изобретения

б) бреда ревности

в) бреда преследования

г) ипохондрического бреда

д) бреда инсценировки

   14. Синдром чувственного (образного) бреда характеризуется всем перечисленным, кроме:

а) наглядно-образного характера, отсутствия активной работы над содержанием бреда

б) отсутствия последовательной системы доказательств, обоснований

в) преобладания воображения, фантазии, грез

г) фрагментарности, неясности, непоследовательности бредовых представлений

д) последовательного подкрепления искаженного суждения цепью обстоятельств

  15. Особенностью острого фантастического бреда является все перечисленное, кроме:

а) наличия бреда инсценировки, интерметаморфозы 

б) антагонистического бреда

в) грандиозности, мегаломоничности переживаний

г) чередования страха и экстаза,  боязливости и патетики

д) тенденции к систематизации бредовых переживаний

   16.К депрессивному бреду относится все перечисленное, исключая:

а) бред самообвинения, греховности, осуждения

б) бред супружеской неверности

в) бред гибели

г) нигилистический бред

д) бред громадности (Котара)

    17.  Для бредовых идей характерно все перечисленное, кроме:

а) ложных умозаключений и отсутствия критики к ним

б) тенденции к систематизации

в) связанности умозаключений с расстройствами воли, влечений, эмоциональными нарушениями

г) меньшего постоянства, кратковременности существования в отличие от бреда

д) возможности частичной коррекции путем разубеждения

   18. Для резидуального бреда характерно все перечисленное, кроме:

а) сохранения в качестве моносимптома

б) сохранения после исчезновения всех других проявлений психоза

в) обязательности сосуществования с изменениями личности

г) сохранения при нормализации всего психического состояния, кроме бредового содержания

д) последующего восстановления критического отношения к бреду

   19. Бред метаморфозы характеризуется всем перечисленным, кроме:

а) ощущения превращения больного в кого-то

б) ощущения изменения тела

в) возникновения при расстроенном сознании

г) связанности возникновения с галлюцинациями общего чувства

д) наличия нередко психических автоматизмов

    20. Бред - это:

а) болезненное преувеличение реальных событий

б) всегда нелепое, странное толкование событий

в) идеи, содержанием своим всегда вытекающие из галлюцинаторных или иллюзорных переживаний

г) обман восприятия

д) убежденность в чем-то, не имеющая под собой логической посылки

    21.  Клиническое существо сверхценной идеи состоит в:

а) том, что это есть не подтверждающаяся жизнью убежденность в чем-то

б) том, что это именно сомнение по поводу какой-то возможной серьезной личной неприятности

в) паранояльной структуре идеи

г) прямолинейно-авторитарной психологически понятной переоценке какого-то реального факта с убежденностью в своей правоте

д) сверхценно преувеличенном отношении страдающего сверхценными идеями к способностям и достоинствам других людей

 22. Сверхценные идеи - это:

а) навязчивые болезненные мысли, имеющие под собой некоторые, часто обычные (в житейском смысле) реальные обстоятельства, с точки зрения которых эти мысли психологически понятны

б) суждения, возникшие в результате реальных обстоятельств, но занявшие в дальнейшем не соответствующее их значению преобладающее положение  в сознании с развитием чрезмерного эмоционального напряжения

в) патологическое нелогичное толкование действительности; расстройство сопровождающееся существенным изменением личности

г) расстройства, которые часто трансформируются в бредовые 

д) правильно в) и г) 

 23.  Паранояльный синдром обычно включает в себя:

а) сверхценные идеи 

б) первичный бред; обстоятельность мышления

в) псевдогаллюцинации и явления психического автоматизма

г) навязчивую ревность

д) правильно в) и г) 

24. Синдром Кандинского-Клерамбо включает в себя все перечисленное, за исключением:

а) псевдогаллюцинаций

б) истинных слуховых галлюцинаций

в) бреда преследования

г) бреда воздействия

д) чувства овладения и открытости

 25.  Парафренный синдром включает в себя все перечисленное, за исключением:

а) систематизированного бреда преследования

б) систематизированного бреда воздействия

в) фантастического бреда величия

г) явлений психического автоматизма

д) сверхценных идей изобретательства

Вопросы для самостоятельного изучения:

1. Диагностическое значение дифференциации истинных и псевдогаллюцина​ций.

2. Парейдолические иллюзии.

3. Особенности мышления у больных шизофренией и их родственников.

4. Структура  бреда  ревности  при  шизофрении  и  алкогольном  психозе.

Контрольные вопросы:

1. Основное отличие иллюзий от галлюцинаций?

2. Критерии разграничения конфабуляций и бреда?

3. Расстройства восприятия вызванные профессиональными вредностями? 

4. Какие производственные вредности способны вызвать расстройства вос​приятия у работающих? 

5. Что  такое  метаморфопсии?

6.  Что  такое  психосенсорные  расстройства  и на  какие  виды  подразделяются?

7. Что такое навязчивые и сверхценные идеи и их отличие?

8. Критерии бреда?

9. Основные бредовые синдромы? 

10. Какие идеи характерны для больных с маниакальным и депрессивным син​дромами?

Рекомендуемая литература:

1.Комментарий к Законодательству Российской Федерации в области психи​атрии/ Под редакцией Т.Б. Дмитриевой. ― М.,"Спарк",1997.

2.Закон РФ" О психиатрической по​мощи населению и гарантиях прав граж​дан при ее ока​зании" 1992г.

3.Евтушенко В.Я. «Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» в вопросах и ответах» Москва, 2009 год, 302 стр.

4.Яхин К.К., Акберов Б.И. «Руководство по первичной медико-санитарной помощи», раздел «Психические болезни», 2006 г., стр. 1033-1105
4.Кузьмина С.В., Хамитов Р.Р. «Правовые и клинико-социальные аспекты психиатрической помощи». Казань: КГМУ, 2013 г., 84 с.
   5.Хамитов Р.Р. «Правовые вопросы психиатрической помощи», Казань: КГМУ, 2012г.,
Занятие № 3

Тема: Расстройства эмоциональной сферы.
Информация для студента:

Расстройство    эмоций   проявляется   их   повышением, понижением      или    утратой. Пониженное    настроение  -   гипотимия , депрессия.

Депрессия -   психическое   расстройство,  характеризующееся   патологически   сниженным    настроением  (гипотимией)   с   негативной,   пессимистической  оценкой   самого    себя,   своего    места   в   окружающей   действительности  и    своего     будущего.

Депрессивная   симптоматика   негативно    влияет   на    социальную    адаптацию    и   качество    жизни. Эмоции и мотивации. Этапы формирования эмоций. Виды эмоций. Понятие сильных положительных и отрицательных эмоций как признаков психической продукции, оскудение эмоций как негативная симптоматика (дефект). Физиологиче​ский и патологический аффекты. Гипертимия, эйфория, гипотимия, дисфория (эксплозивность), страх, тревога и растерян​ность, аффект недоумения, эмоциональная лабильность и эмо​циональная ригидность, слабодушие, апатия, эмоциональная неадекватность, амбивалентность и амбитендентность.

Депрессивный синдром. Понятие витальной (предсердной) тоски. Расстройства мышления, воли, влечений, движе​ний при депрессии. Соматические (вегетативные) наруше​ния при депрессии, понятие маскированной (ларвированной, соматизированной) депрессии. Динамика депрессий, суточ​ные колебания настроения. Различные клинические формы депрессий (тоскливая, тревожная, ажитированная). Суици​дальные тенденции, правила ухода и надзора.

Маниакальный синдром. Апатико-абулический синдром.

Диагностическое значение аффективно-волевых рас​стройств, особенности при различных психических заболе​ваниях и в различные возрастные периоды. Социально-опасное поведение при нарушениях аффективно-волевой сферы.

Диагностика депрессий: Настроение плохое, подавленное, паршивое, мрачное, угнетенное, гадкое, упадническое, тоскливое, "ничто не мило", "скука на душе", "все серо для меня". "Нет тяги к делу": откладываетcя выполнение каких-либо планов или дел, либо пациент долго настраиваете себя на их выполнение. Нет желания вникнуть в суть деловой проблемы, содержание важного разговора - знает, что это надо сделать, но не делает. Производственные решения, деловые знакомства также откладываются на "завтра". Ничто не интересует, не хочется ничего делать, в то же время понимает, что делать надо. Радости нет такой как прежде - "Все стало как-то все равно". Давно забыто, когда чему-либо радовались. 

Трудно сосредоточиться при наличии постороннего раздражителя (к примеру, работает телевизор, радио, разговор в соседней комнате); из-за "параллельных" мыслей - "Читаю, а думаю о другом" (нарушения концентрации). В общении стало трудно подбирать слова, уловить нить беседы; при чтении книг, журналов, деловой документации с трудом улавливается смысл прочитанного, приходится заново перечитывать страницы. 

Появляется чувство ангедонии (невозможность получать радость и удовлетворение от любимых ранее занятий, работы, общения и т.п.).  Ничто не интересно, ничего не радует.

Возможна критическая оценка всей прошлой жизни - "Все, что было в прошлом никчемно, надо было заниматься другим". Пациент испытывает тягостное чувство "обузы" в семье, "лишнего человека" на работе. Упрекает себя в безответственном отношении к своим сыновним или дочерним обязанностям, недостаточном внимании к другим близким родственникам. 

Пациента могут одолевать мрачные размышления о том, что он- "неудачник", не сможет в жизни решить свои проблемы; констатация полного профессионального банкротства, финиша ("Я отработал своей ресурс"). Мрачное и пессимистическое видение будущего может быть заполнено и весьма конкретными бытовыми обстоятельствами. 

Временами возникают мысли - "Может быть проще уйти из жизни, так как все плохо, плохо, плохо...", безысходно, не видно перспективы и, вообще, жизнь для Вас перестала быть чем-то значимым, потеряла свой смысл. 

Расстройства сна достаточно разнообразны. Это затрудненный период засыпания; сокращение часов ночного сна из-за частых пробуждений; пробуждения в 3-4 часа ночи или 5 часов утра с последующей бессонницей. При всех вариантах расстройств сна после окончательного пробуждения утром отсутствует чувство свежести (отдыха). 

Аппетит снижен ("Могу за сутки ограничиться стаканом чая"), либо аппетит отсутствует вовсе, возможно даже с отвращением к виду и запаху пищи.     

Появляется желание быть одному, от всех отгородиться; "заползти как улитка в раковину - чтобы тебя никто не трогал, не отвечать на вопросы". 

Близкие замечают, что пациент стал необычно молчалив; исчезла с лица улыбка. 

Отношение с близкими в семье, сотрудниками по работе осложняются несвойственной повышенной раздражительностью, доходящей порой до агрессии. 

Ощущение тяжести в груди ("Как камень на сердце", "Как слон наступил") или ноющая боль в левой половине груди, либо ощущение жжения за грудиной. 

Появляется несвойственная медлительность в движениях, либо, напротив, двигательное возбуждение, беспокойство, неусидчивость ("Не могу найти себе место"). 

В период депрессии значительно снижается половое влечение - "Как отрезало, даже не думаю об этом" 

Особенно плохое самочувствие в утренние часы и днем. К вечеру состояние несколько улучшается (типичный суточный ритм депрессивного расстройства настроения). 

Могут быть попытки улучшить свое самочувствие, снять душевный дискомфорт приемом алкоголя, что приносит лишь временный и нестойкий эффект.
В соответсвии с критерями диагностики МКБ-10 наиболее типичными симптомами депрессии явлются:

сниженное настроение 

утрата интересов и возможности испытывать удовольствие

снижение жизненного тонуса и активности, 

Дополнительные симптомы депрессии позволяют легче установить диагноз депрессии в тех случаях, когда больные не склонны или неспособны анализировать свое психическое состояние в сравнительном аспекте:

Нарушение концентрации внимания

Снижение самооценки

Идеи самообвинения 

Суицидальные мысли или действия

Пессимистическая оценка будущего

Нарушение сна

Нарушение аппетита

  Вопросы  для  самостоятельного  изучения: 

1. Гневливая мания.

2. Веселая мания.

Контрольные  вопросы:

1. Какие  вегетативные  и  биохимические  изменения  возникают  под  влиянием  эмоций?

2. Клинические  проявления  депрессии,  дисфории?

3. Разновидности  маниакального  синдрома.

4. Что  такое  завершенный  суицид  и  парасуицидальное  поведение?

Рекомендуемая  литература:

1. Яхин К.К., Калмыков Ю.А. «Психологическая помощь лицам с суицидальным поведением» Казань, 2009 год, 100 стр. 
2. Депрессия [Текст] : монография / В. Л. Минутко. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2006. - 319, [1] с. 
3. Депрессия в общей медицинской практике  / К. К. Яхин, Н. В. Устинова ; ГОУ ВПО "Казан. гос. мед. ун-т Федер. агентства по здравоохранению и соц. развитию". - Казань : КГМУ, 2006. - 50 с. 
Тесты:

Депрессия – это…

а) состояние повышенной утомляемости с частой сменой настроения

б) тоска‚ замедление ассоциативных процессов‚ сочетающаяся с разнообразными соматическими нарушениями

в) отчуждение всех психических функций

 Дистимия – это… 

а) нарушения ориентировки в окружающем

б) угнетённое настроение‚ глубокая печаль

в) преходящее угнетение настроения без видимых причин

Дисфория - это…

а) угнетенное настроение с преобладанием отрицательных эмоций и снижением влечений

б) угрюмое‚ ворчливо-раздражительное настроение с повышенной чувствительностью к внешним раздражителям

в) уныние‚ тоска с непреодолимым чувством грозящего несчастья‚ ощущение тяжести в области сердца‚ во всём тел
Занятие № 4

Тема: Расстройства сознания.  Расстройства  двигательной  сферы.

Закономерности формирования моторики и психомоторики в онтогенезе.

Информация для студента:

Кататонический синдром и его важнейшие проявления:

ступор, симптом "капюшона" и симптом "воздушной по​душки", мышечная скованность, активный и пассивный не​гативизм, каталепсия (восковая гибкость), мутизм, двига​тельные и речевые стереотипии, импульсивные действия, пассивная подчиняемость, эхо-симптомы, манерность, вы​чурность, парамимии. Понятие люцидной и онейроидной кататонии. Отличие кататонического ступора от депрессив​ного и психогенного.

Уход за больным в состоянии ступора, зондовое кормле​ние, методика растормаживания.

Психомоторное возбуждение (маниакальное, гебефреническое, галлюцинаторно-бредовое, эпилептиформное, исте​рическое, ажитированная депрессия) его отличие от катато​нического. Связь психомоторного возбуждения с синдрома​ми расстроенного сознания. Купирование психомоторного возбуждения, допустимые меры стеснения.

Диагностическое значение синдромов двигательных рас​стройств. особенности их проявления при различных забо​леваниях и в различные возрастные периоды. Социально-опасное поведение при двигательных расстройствах.

Синдромы расстроенного сознания и пароксизмальные явления

Критерии К.Ясперса для определения расстроенного соз​нания: отрешенность, дезориентировка, расстройства мыш​ления, амнезия. Синдромы выключения (снижения уровня сознания): обнубуляция, сомноленция, оглушение, сопор, кома. Синдромы помрачения сознания: делирий, онейроид, аменция, сумеречное помрачение сознания. 

Сознание  определяется  как  способность  к  концентрации  внимания  и  ориентировка  в  себе,  времени  и  собственной  личности.

Общими для всех видов нарушения сознания являются, по К. Jaspers (1923), следующие признаки: 

— отрешенность, расстройство непосредственного отражения реальных объектов и явлений в виде затруднения или выключения чувственного познания, его фрагментарности или искажения, связанного с обманами восприятия; 

— нарушение рационального познания, то есть понимания связей и отношений между объектами и явлениями из-за обеднения, выключения или дезорганизации мышления, нарушения способности суждения: 

— дезориентировка в месте, времени, окружающих лицах, а иногда в собственной личности. Ориентировка может вовсе отсутствовать или быть ложной; 

— затруднение запоминания впечатлений о происходящих событиях и субъективных переживаниях, что проявляется по выходе из состояния нарушенного сознания конградной амнезией. Воспоминания могут быть неполными, непоследовательными, неотчетливыми, отчужденными, как о сновидениях. Встречается также отставленная или ретардированная амнезия, наступающая спустя несколько минут или даже часов после окончания спутанности сознания. 

Диагноз помраченного сознания может быть установлен при наличии всех четырех упомянутых признаков. Но это не значит, что нужно ждать прекращения острого психоза и подтверждения факта амнезии, чтобы удостовериться в нарушении сознания. Следует иметь также в виду, что неглубокие степени помрачения сознания могут не сопровождаться очевидными нарушениями ориентировки и способностей к конкретным суждениям, хотя бы позже все впечатления этого периода были утрачены. Ретроспективную оценку факта спутанности сознания иногда приходится давать по амнезии на период острого психического сознания, а также по содержанию сохранившихся воспоминаний, нередко весьма типичному для той или иной формы помрачения сознания. Между тем распознавание типа помрачения сознания удается отнюдь не всегда из-за смешанных, переходных или очень динамичных его картин. В таких случаях констатируют спутанность сознания без указания ее формы. Разграничивают непродуктивные и продуктивные расстройства сознания. 

Непродуктивные нарушения характеризуются снижением активности сознания и отсутствием продуктивной психопатологической симптоматики (бреда, обманов восприятия). Различают оглушение сознания, сопор и кому. 

Оглушение. Характеризуется значительным повышением порога восприятия для внешних и внутренних впечатлений, замедлением и обеднением психической деятельности в направлении полного ее прекращения. Оглушение определяется в связи с этим как состояние, при котором внешнее с трудом становится внутренним, а внутреннее — внешним. В состоянии оглушения только интенсивные раздражители вызывают ответную реакцию и могут привлечь внимание больных. Вопросы воспринимаются не сразу, неполно, значение сложных вопросов не понимается. Ответы односложны, неточны, обычно следуют после длительной паузы. Ориентировка неполная либо отсутствует. Отмечается повышенная сонливость, аспонтанность, акинезия, безучастность. Аффективные реакции крайне вялы. Фон настроения может быть эйфорическим. Мимика бедная, жестикуляция отсутствует, голос тихий, без модуляций. Понимание болезненности состояния отсутствует. Наблюдаются персеверации. Воспоминаний о впечатлениях и самом факте оглушения не сохраняется. Продуктивной психопатологической симптоматики, растерянности, страхов не наблюдается. 

Обнубиляция — легкая степень оглушения. Больные производят впечатление слегка опьяневших, рассеянных, несобранных людей. Они бестолковы, не сразу улавливают смысл обращенной к ним речи, несколько запаздывают с восприятием происходящего, отвечают и действуют невпопад. Больные могут быть эйфоричными, суетливыми. Характерны колебания ясности сознания, короткие эпизоды включения в ситуацию. В состоянии обнубиляции пациенты могут оптимистически оценивать свое состояние даже при серьезных повреждениях. Например, после травмы больной не предъявляет жалоб, отказывается от медицинской помощи, пытается помочь другим пострадавшим в то время, как нависла угроза его собственной жизни. 

Сомноленция — форма оглушения сознания. Характерна повышенная сонливость. Предоставленный себе, пациент тотчас погружается в глубокий сон. На короткое время путем энергичных мер его можно разбудить, вступить в контакт, после чего он вновь засыпает. Сомноленцию можно наблюдать после судорожных припадков на выходе из эпилептической комы. Пациенты после припадка некоторое время как бы глубоко спят и лишь потом приходят в себя. Разбудить их сложно да и не следует это делать — пробуждение может быть неполным и иметь следствием двигательное возбуждение с агрессией. 

Сопор. Сохраняются лишь элементарные проявления психической деятельности. В ответ на громкий оклик больной может, например, повернуть голову, ненадолго открыть глаза, на укол отреагировать гримасой боли, стоном, отдергиванием руки. Выявляются различные неврологические нарушения: снижение мышечного тонуса, ослабление сухожильных, периостальных, кожных рефлексов и др. Болевая чувствительность, зрачковые, корнеальные и конъюнктивальные рефлексы не нарушены. 

Кома. Полное угнетение психической деятельности. Выявляются мышечная атония, арефлексия, бульбарные расстройства, мидриаз с отсутствием реакции зрачков на свет, патологические рефлексы, тазовые расстройства и т. д. Состояния «мозговой смерти» при искусственном поддержании функций внутренних органов в реаниматологии называют превзойденной или запредельной комой. 

Оглушение развивается вследствие гипоксии мозга, отека и набухания мозговой ткани, поражения нейронов токсическими продуктами, развития ацидоза при различных патологических состояниях (травмы черепа, интоксикации, сосудистые нарушения, опухоли, соматические заболевания и т. д.). 

К продуктивным расстройствам сознания относят делирий, онейроид, сумеречное помрачение сознания, аменцию. 

 Делирий.

Характеризуется следующими признаками: различными нарушениями восприятия: иллюзиями, галлюцинациями, нарушениями сенсорного синтеза. Преобладают зрительные иллюзии (парейдолии) и галлюцинации (сценоподобные, зоологические, демономанические, палингностические, кинематографические, полиопические, макро- и микропсические, видения нитей, проводов, паутины и т. п.). Нередко наблюдаются тактильные обманы восприятия (мнимое присутствие на коже, под нею паразитов, гадов, насекомых; ощущения укусов животных, ударов, уколов, порезов, разливающейся жидкости). Некоторые виды тактильных галлюцинаций могут указывать на природу делирия. При кокаиновом делирии, например, это могут быть мнимые ощущения кристаллов. Делирию при отравлении тетраэтилсвинцом свойственны галлюцинации с локализацией в полости рта — мнимое ощущение волоса, нитей. При инфекционном делирии возможны висцеральные галлюцинации. Делирий характеризуется: 

— нарушением запоминания происходящего, иногда — конфабуляциями. Мышление фрагментарно, высказываются нестойкие образные бредовые идеи наблюдаются ложные узнавания. Воспоминания о периоде нарушенного сознания неполны, бессвязны; 

— ложной и постоянно меняющейся ориентировкой в месте, времени, окружающих лицах, ситуации. Ориентировка в собственной личности большей частью сохранена. Больные противопоставляют себя видениям, относятся к ним как к внешним по отношению к себе, не отождествляют себя с ними; 

— аффективной лабильностью. Наблюдается быстрая смена проявлений страха, ужаса, удивления, любопытства, возмущения, отражающая содержание обманов восприятия. Преобладают отрицательные эмоциональные реакции. Последние могут быть окрашены своеобразным юмористическим отношением к воспринимаемым видениям, как это бывает при алкогольном делирии («юмор висельника»); 

— двигательным возбуждением, повышенной говорливостью. Больные подвижны, суетливы, постоянно чем-то лихорадочно заняты, прячутся, убегают, нападают, защищаются и т. д. Иногда отмечается повышенная откликаемость на речь (например, больной может отвечать на вопросы, адресованные посторонним); 

— колебаниями интенсивности делириозных явлений с усилением их вечером и ночью и ослаблением днем. Кратковременные прояснения сознания можно наблюдать во время беседы с больными. 

В развитии делирия различают три стадии. В первой отмечается некоторое повышение настроения, ускорение течения ассоциаций, наплывы ярких образных воспоминаний, суетливость, явления гиперестезии, нарушения засыпания, тревожные сновидения, неустойчивость внимания, кратковременные эпизоды нарушения ориентировки во времени, обстановке, ситуации, аффективная лабильность. Во второй стадии возникают парейдолии, нарастает беспокойство, усиливается тревожность, пугливость, сновидения приобретают характер кошмаров. В утренние часы сон несколько улучшается. На высоте делирия, в третьей его стадии, наблюдаются галлюцинации, возбуждение, дезориентировка. Выход из делирия нередко критический, после длительного сна, с последующей астенией. 

Вышеупомянутые признаки характеризуют клиническую картину типичного, наиболее часто встречающегося делирия. Возможны другие его варианты. Абортивный делирий — длительность его не превышает нескольких часов, наблюдаются галлюцинации без нарушения ориентировки. Гипнагогический делирий — галлюцинации возникают при засыпании, наяву их не наблюдается. Делирий без делирия — дезориентировка и суетливое возбуждение не сопровождаются обманами восприятия и бредом. Систематизированный делирий — наблюдаются сценоподобные зрительные галлюцинации, лишенные, в отличие от онейроида, мегаломанического содержания, масштабности. Глубина помрачения сознания может быть незначительной, с сохранением частичной ориентировки в месте и времени. При тяжелом делирии преобладают явления оглушения сознания с последующей тотальной амнезией и неврологические, соматические и вегетативные нарушения. Вариантами тяжелого делирия являются, в частности, мусситирующий (бормочущий) и профессиональный его виды. Первый характеризуется гиперкинетическим, ограниченным пределами постели, возбуждением, невнятным бормотанием и хватательными движениями — симптомом карфологии (схватываются находящиеся поблизости предметы, в более тяжелых случаях хватательные движения совершаются в воздухе). При профессиональном делирии двигательное возбуждение выражается автоматизированными профессиональными действиями. Реакция на окружающее и контакт с больными при тяжелом делирии отсутствуют. Больные  во время  делирия очень внушаемы, что для лечения старые авторы говорили три С: санитары, снотворное, сердечные. Чем больного больше отвлекать, тем спокойнее он становится.

     Делирий может быть алкогольный, интоксикационный, травматический, сосудистый, инфекционный. Длится делирий недолго (до 3 дней). Абортивный делирий длится несколько часов. Если делирий длится больше 3 дней, то у больного надо искать сопутствующее интеркурентное заболевание, которое мешает выходу из делирия. Выход из делирия всегда бывает критическим (быстрым). Делириозный больной засыпает (сам или с помощью врачей) и просыпается уже без психоза. 

Мусситирующий делирий - больной лежит в постели и что-то бормочет. Это может быть признаком возможного летального исхода. Профессиональный делирий - при глубоком помрачнении сознания больной выполняет знакомые ему профессиональные действия.

 Онейродное помрачнение сознания.

Онейрос - бог сна. Сновидное, грезоподобное помрачнение сознания. Больной как будто видит сон наяву. Переживания больных фантастические, необычные. Характерна дезориентировка в пространстве и времени. Наплыв панорамических зрительых галлюцинаций. Все вокруг меняется, меняется и сам человек, могут быть превращения.

 Онейроид - это своеобразный сплав реального, иллюзорного и галлюцинаторного восприятия мира. Человек переносится в другое время, на другие планеты, присутствует на великих сражениях, конце света.  Характеризуется следующими признаками: 

— обилием полиморфной психопатологической симптоматики. Наблюдаются непроизвольное течение ярких представлений (грезы, образный ментизм), сценоподобные галлюцинации и псевдогаллюцинации, фантастические бредовые идеи, разнообразные нарушения сенсорного синтеза, аффективные нарушения, кататонические расстройства, явления деперсонализации и дереализации; 

— связностью, последовательностью психопатологических переживаний, подчиненностью их единой фабуле, одной теме; 

— романтически-фантастическим содержанием болезненных переживаний. По выходе из онейроида больные рассказывают об увлекательных путешествиях, полетах во Вселенной, посещении других планет, о древних цивилизациях, загробном мире, новых формах жизни и т. п. Это до такой степени может захватывать больных, что вернувшись в реальную жизнь, они сожалеют об этом и некоторое время испытывают желание вновь погрузиться в упоительные грезы; 

— нарушением ориентировки в собственной личности. Больные чувствуют себя не свидетелями мнимых событий, а их непосредственными и активными участниками, ощущают себя перевоплотившимися в другие существа, умершими, изменившими человеческое качество. При делирии, согласно известному сравнению, пациента можно уподобить зрителю в партере, наблюдающему за происходящим на сцене. При онейроиде пациент уже не зритель, он сам становится актером, действующим лицом, так как во время психоза возникают разнообразные нарушения самосознания, затрагивающие ауто-, алло-, соматопсихическую сферу. Собственное тело может восприниматься исчезнувшим, перешедшим в неопределенное состояние (облако, луч, плазму и др.). Душа «отделяется» и существует независимо от тела и т. д. Нарушается восприятие времени: перед мысленным взором проносятся века, эпохи, время может идти в любом направлении, застывает либо течет прерывисто. Страдает ориентировка в окружающем. Она может быть частичной, неполной (ориентированный онейроид), иллюзорно-фантастической (окружающее воспринимается в соответствии с содержанием грез), двойной (правильной и ложной одновременно). На высоте онейроида наблюдается полная отрешенность от окружающего, проекция фантастических картин во внешний мир исчезает .

— отсутствием связи между содержанием болезненных переживаний и особенностями внешнего поведения, характеризующегося явлениями кататонического ступора или возбуждения. Контакт с больными резко ограничен либо отсутствует. По тому, как ведет себя пациент в онейроиде, невозможно определить, каково в это время содержание его внутренней жизни. Лишь некоторые детали поведения позволяют догадываться об этом: зачарованный, устремленный в пространство взгляд, отдельные слова и фразы, символические действия, загадочная улыбка, выражение восхищения; 

— воспоминания о субъективных явлениях во время онейроидного помрачения сознания могут быть относительно полными и связными. Значительно хуже воспроизводятся впечатления о происходящем в окружающей действительности. 

Различают депрессивный и экспансивный варианты онейроидного помрачения сознания. В первом из них содержание сновидных грез созвучно господствующему депрессивному аффекту (сцены ада, мировых катаклизмов и т. д.), во втором — повышенному настроению (захватывающие космические путешествия, картины рая и т. п.). 

В развитии онейроида, наблюдающегося в клинической структуре приступов рекуррентной шизофрении, выделяется несколько этапов. 

На стадии клинических предвестников онейроида динамика психических нарушений выглядит следующим образом. 

Инициальный этап развития приступа выражается общесоматическими и аффективными расстройствами. Наблюдаются недомогание, головные боли, парестезии, обмороки, рвота, субфебрилитет и другие общие явления. Из аффективных расстройств отмечаются легкие депрессии, гипомании, смены гипомании и депрессии. При депрессии имеет место легкая тоскливость с раздражительностью, капризностью, обидчивостью, астения, сонливость, сверхценные образования, сенситивные идеи отношения, ипохондрические расстройства. При повышении настроения обращают внимание чрезмерная активность с гиперсоциальностью, «отличное» самочувствие и другие нарушения. Гипоманиакальное состояние может носить характер продуктивной мании, однако по мере нарастания взбудораженности деятельность больных превращается в цепь незавершенных начинаний. 

На этапе бредового аффекта наблюдаются выраженные аффекты страха, тревоги, усиление растерянности, разнообразные аффективно-насыщенные бредовые идеи, бредовое поведение. Присоединяются явления деперсонализации (чувство измененности «Я», отчуждение собственных психических актов). Возникают эпизоды бредовой ориентировки в окружающем. 

На этапе аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации на фоне депрессии с заторможенностью, взбудораженной мании либо лабильного аффекта развиваются бредовые идеи инсценировки, особого значения, интерметаморфозы, положительного и отрицательного двойника. Характерна двойная ориентировка в ситуации: наряду с бредовой дезориентировкой сохраняется в целом правильное понимание окружающего. 

На этапе фантастической аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации появляются фантастические бредовые (антагонистический бред, бред величия, высокого происхождения, бред Котара). Присоединяются кататонические расстройства. Сохраняется двойная, сменяющаяся временами бредовой, ориентировка в ситуации. 

Последующие нарушения относятся к собственно онейроиду. В процессе его развития различаются три этапа. 

Первый — этап иллюзорно-фантастической дереализации и деперсонализации. Его характеризует иллюзорно-фантастическое восприятие действительности: окружающее воспринимается как часть сказочного сюжета, эпизод исторического события, сцена потустороннего мира и т. д. Возникает бред метаморфозы, чувство собственного перевоплощения в персонажи сказок, мифов, легенд. В мышлении преобладает символика: вместо каузальных связей и реальных отношений устанавливаются символические связи и магические взаимоотношения. Среди расстройств восприятия преобладают гиперестезия, кинематографические галлюцинации, отрицательные галлюцинации, псевдогаллюцинации. Выражены кататонические расстройства. Ориентировка носит бредовый характер. 

Второй — этап истинного онейроида. Сознание больных заполнено грезами, они погружены в мир фантастических переживаний. Наблюдается полная отрешенность от. окружающего. Перед «внутренним оком» разворачиваются красочные фантастически-романтические события (волшебные посвящения, апокалиптические сцены и пр.). Характерны грубые расстройства самосознания («дробление», «растворение», чудовищные метаморфозы «Я») Максимально выражены кататонические расстройства. 

Третий — этап фрагментарного онейроида. Характеризуется распадом единой сюжетной линии онейроидных переживаний, их фрагментарностью, спутанностью внутри самих грезоподобных фантастических событий. Этот этап напоминает аментивное помрачение сознания и обычно амнезируется. 

Аменция – острое  бессмыслие.  Характеризуется следующими признаками: 

— растерянностью с аффектом недоумения и явлениями гиперметаморфоза. Наблюдается также быстрая и беспорядочная смена внешних проявлений различных эмоций; 

— инкогерентным мышлением, бессвязной речью, повышенной говорливостью; 

— двигательным возбуждением, обычно ограниченным пределами постели, распадом сложных двигательных формул. Наблюдаются хореиформные гиперкинезы, кататонические нарушения, бессмысленное и нескоординированное метание — яктация, симптом карфологии; 

— глубокой дезориентировкой в собственной личности и окружающем с последующей тотальной конград-ной амнезией; 

— разрозненными галлюцинациями, несвязными бредовыми идеями, маниакальными и депрессивными аффектами, делириозными, онейроидными эпизодами, предшествующими наступлению собственно аментивной спутанности; 

— астеническими явлениями по выходе из психотического состояния; 

— тенденцией к затягиванию — длительность аменции может составлять недели и даже несколько месяцев. Аментивноподобные эпизоды, наблюдающиеся при острых психотических дебютах шизофрении, бывают обычно короче (часы, сутки). 

Разграничивают классический (спутанный), кататонический (преимущественно ступорозный), маниакальный, депрессивный и параноидный варианты аментивного помрачений сознания. (Meynert, 1890; Kraepelin, 1927; Корсаков, 1892; Сербский, 1892; Молохов, 1961 и др.). Отмечается, что классический вариант аменции встречается большей частью при токсикоинфекционных заболеваниях и гипертоксической форме шизофрении. Аменция описана при инфекционных, соматогенных, интоксикационных, сосудистых заболеваниях, при органических поражениях центральной нервной системы, реактивных психозах, шизофрении. В качестве самостоятельного синдрома выделяется не всеми авторами. К аменции примыкает выделяемое некоторыми авторами состояние астенической спутанности, в основе развития которого лежит крайняя степень нервно-психической истощаемости. 

Наблюдается при тяжелых истощающих соматических, инфекционных заболеваниях. Длится аменция столько, сколько длится легкая форма аменции - астеническая спутанность. 

При аменции наблюдается дезориентировка в месте, времени, личности. Вступить в контакт с больным, расспросить его невозможно. Больной может быть возбужден, суетлив, но в пределах постели.

 Сумеречное помрачение сознания. Характеризуется следующими признаками: 

— внезапное начало и окончание болезненного состояния; 

— резкое сужение круга актуальных представлений, мыслей и побуждений, значительное ограничение доступа внешних впечатлений (вероятно, с этим связано происхождение самого термина: больные воспринимают лишь незначительную часть окружающего подобно тому, как с наступлением темноты видится лишь немногое, находящееся вблизи); 

— неистовое возбуждение больных, в котором совершаются чрезвычайно опасные поступки, бессмысленные разрушения. Может наблюдаться также внешне правильное и формально упорядоченное, как бы заранее спланированное поведение; 

— глубокая дезориентировка с последующей полной амнезией. В ряде случаев сохраняются элементарная ориентировка в окружающем, правильное узнавание отдельных лиц, элементы самосознания — ориентированное сумеречное помрачение сознания. 

Выделяют следующие виды сумеречного помрачения сознания. Бредовый вариант — преобладают бредовые идеи, имеет место бредовое поведение. Амнезия здесь бывает неполной — при расспросе больные сообщают отдельные подробности о возникших в период нарушения сознания бредовых переживаниях. Галлюцинаторный вариант — характеризуется доминированием устрашающих иллюзий, слуховых и зрительных галлюцинаций, состоянием галлюцинаторного возбуждения, иногда частичной или отставленной амнезией. В детском возрасте по такому типу могут протекать некоторые виды ночных страхов. Дисфорический вариант — превалируют аффективные нарушения в виде злобы, ярости, страха при относительно негрубом помрачении сознания. Могут выявляться также дромоманические тенденции. Амбулаторный автоматизм — пароксизмы расстройства сознания с внешне упорядоченным поведением типа бесцельных и достаточно продолжительных блужданий (автоматизмов ходьбы) при отсутствии бреда, галлюцинаций, аффективных нарушений. Иногда провоцируются состоянием алкогольного опьянения. Припадки амбулаторного автоматизма могут быть, приурочены к периоду сна — сомнамбулизм (лунатизм). Близким сомнамбулизму является сноговорение — речевые автоматизмы во сне. В большинстве случаев снохождения и сноговорения имеют невротическую природу и связаны с диссоциированными нарушениями сна. В отличие от невротических эпилептические снохождения (имеются в виду собственно припадки; невротические формы сомнамбулизма могут наблюдаться и у пациентов с эпилепсией) характеризуются определенным (как и припадки) аутохтонным ритмом появления, развиваются в среднем много реже и обычно вне связи с впечатлениями минувшего дня. Разбудить эпилептического сомнамбула невозможно: настойчивые попытки сделать это могут способствовать развитию судорожного приступа. Пароксизмы лунатизма наблюдаются в строго определенное время ночи и воспроизводятся в стереотипной форме. Кстати заметить, практика народных лекарей давно использует наблюдения о различии эпилептических снохождений от невротических: лунатику на ночь перед дверью или у кровати стелили мокрую тряпку. Невротик, ступив на нее, обычно просыпается, в то время как эпилептический сомнамбул — нет. Наутро больные чувствуют себя разбитыми, как после обычного припадка и о факте снохождения, как правило, не помнят. 

Сумеречные нарушения сознания встречаются при эпилепсии, опухолях головного мозга, патологическом опьянении, в остром периоде черепно-мозговой травмы, 

при сосудистых, интоксикационных психозах. 

Пролонгированный абсанс. Состояние, внешне напоминающее оглушение. Наблюдаются адинамия, апатия, малоподвижность, затрудненное восприятие и осмысление впечатлений, персеверации. Выполнение привычных действий не нарушено, и это придает данному состоянию сходство с амбулаторным автоматизмом. Могут совершаться неправильные поступки. Пролонгированный абсанс начинается и оканчивается внезапно, его длительность достигает нескольких суток. Наблюдаются короткие эпизоды прояснения сознания. На ЭЭГ выявляются изменения, типичные для абсанса (комплексы пик-волна с частотой 3 разряда в 1 секунду). По-видимому, более адекватным было бы название статус абсансов. В статусе сложных абсансов возникают различные нарушения: кататоноподобные эпизоды, напоминающие психомоторные припадки, сумеречные состояния, оглушение — все это делает клиническую диагностику без ЭЭГ-исследования весьма проблематично

 Вопросы  для  обследуемого:

  Как  вас  зовут?

Сколько  вам  лет?

Какое  сегодня  число,  год?

Где Вы  сейчас  находитесь?

Как  давно  Вы  здесь  находитесь?

Вы  знаете  для  чего  Вы  здесь  находитесь  и  с  какой  целью? 

Вас  кто-нибудь  навещает?

Чем Вы  здесь  занимаетесь?

Если  у  вас  сейчас  какие-либо  фантазии, сны, похожие  на  реальность?

Боитесь  ли  Вы  сейчас  чего-нибудь  или  кого-нибудь?

Понятие воли и влечений, их взаимосвязь и взаимное влия​ние. Расторможенность влечений, недостаточность, оскудение влечений, извращение влечений. Основные симптомы и син​дромы нарушения влечений. Расстройства воли (гипербулия, гипобулия, абулия, парабулия).

Воля – это психическая деятельность человека, направленная на достижение определенной цели, на преодоление возникающих при этом препятствий. Без волевой направленности человек не может осуществить свои намерения, успешно решать стоящие перед нем задачи. Волевой процесс слагается из следующих этапов: возникновения потребности в достижении цели, мотивации волевого акта, исполнении принятого решения.
Волевая активность у человека может быть ослаблена (гипобулия) или отсутствовать вовсе (абулия). Снижение волевой активности характерно для больных шизофренией, травматической болезнью, старческими психозами.
Патологическое увеличение волевой активности (гипербулия) в сочетании с повышенной отвлекаемостью может встречаться при маниакальных состояниях, бредовых расстройствах, а сопровождающееся инертностью нервных процессов, затрудненным переключением внимания – при паранойяльных состояниях, эпилепсии и др.
Извращение волевых актов (парабулия) проявляется в нарушениях влечения к пище, инстинкта самосохранения, полового сношения и т. д. Больные при этом отказываются от обычной пищи, едят несъедобные вещи или, наоборот, отличаются патологической прожорливостью. Нарушение инстинкта самосохранения сопровождается нанесением себе тяжелых увечий, стремлением покончить жизнь самоубийством. Половые извращения (гомосексуализм, садизм, мазохизм, эксгибиционизм и др.) также относятся к патологическим нарушениям волевой активности и встречаются у больных сексуальной психопатией, шизофренией.
Следует отметить, что указанные нарушения инстинктивных потребностей ряд авторов рассматривают как расстройство влечения. При этом под влечением они понимают сравнительно элементарный уровень волевой активности, охватывающий филогенетически более старый вид деятельности. 

Тестовые контроль по теме:

1. Критериями для диагностики состояний нарушенного сознания являются все признаки КРОМЕ:

1. дезориентировка в месте и времени

2. нарушение контакта с больным

3. частичная или полная амнезия по выходе из психоза

4. бред и галлюцинации

2. Какие из расстройств сознания относятся к формам снижения уровня сознания?

1. делирий

2. онейроид

3. аменция

4. сопор

3. Какие заболевания могут вызвать снижение уровня сознания (оглушение, сопор, кому)?

1. шизофрения

2. истерия

3. аффективные психозы

4. экзогенные и соматогенные поражения мозга

4. Что отличает сопор от оглушения?

1. полное отсутствие контакта с больным

2. отсутствие рефлексов

3. полная амнезия

4. наличие бреда и галлюцинаций

5. Что отличает кому от сопора?

1. отсутствие речевого контакта с больным

2. полная амнезия

3. дезориентация во времени и месте

4. отсутствие рефлексов

6. Что характерно для делирия?

1. наплыв ярких истинных галлюцинаций

2. нарастание остроты состояния к вечеру

3. нарушение ориентировки в месте и времени

4. психомоторное возбуждение

5. все перечисленное

7. Что из перечисленного характерно для аменции?

1. бредовые идеи величия

2. активный и пассивный негативизм

3. полная амнезия болезненного периода

4. симптом «воздушной подушки»

8. Что из нижеперечисленного НЕ характерно для сумеречного помрачения сознания?

1. кататоническая симптоматика

2. полная амнезия всего периода психоза

3. нередко — неистовое возбуждение с разрушительными действиями

4. внезапное возникновение и внезапное прекращение

9. Что из нижеперечисленного НЕ характерно для инициального периода делирия?

1. иллюзии

2. тревога и выраженная бессонница

3. гипнагогические и гипнопомпические галлюцинации

4. конфабуляции

10. Что из нижеперечисленного может являться причиной делирия?

1. шизофренический процесс

2. состояние гипертермии и интоксикации при инфекционных заболеваниях

3. шизоаффективный психоз

4. острый стресс

11. Укажите заболевание, которое в типичных случаях является причиной возникновения онейроида.

1. биполярное аффективное расстройство

2. истерические реакции

3. алкогольные психозы

4. шизофренический процесс

12. Каковы возможные исходы делирия?

1. развитие корсаковского синдрома 

2. смерть в результате ухудшения соматического состояния

3. выздоровление

4. все перечисленное 

13. Какие исходы типичны для онейроида?

1. переход в аментивное состояние

2. формирование синдрома Корсакова

3. концентрическое слабоумие

4. формирование ремиссии

14. При шизофрении может наблюдаться:

1. Аментивный синдром

2. Онейроидный синдром

3. Сумеречное состояние сознания

4. Делириозный синдром

5. Ни одно из названных

15. При делириозном помрачении сознания отмечаются все симптомы, КРОМЕ:

1. Повышенная моторная активность

2. Истинные галлюцинации

3. Дезориентировка в месте и во времени

4. Мутизм

5. Сохранность аутоориентировки

Вопросы для самостоятельного изучения:

1. Аменция в практике врача соматического профиля.

2. Онейроидный синдром в клинике шизофрении.

3. Социальная опасность больных с амбулаторным автоматизмом.

Контрольные вопросы:

1. Основные диагностические критерии онейроида?

2. Выключение и помрачение сознания, ― в чем разница?

3. Принципы диагностики, лечения, надзора при аменции? 

4. При каких заболеваниях возможно возникновение сумеречных расстройств сознания?

5. При каких соматических заболеваниях наиболее характерно возникновение аментивного помрачнения сознания?

6. Принципы диагностики расстройств сознания?

7. Диагностические критерии делирия?

8. Что такое кататонический синдром?

9. Варианты кататонического ступора?

Рекомендуемая литература:

1. Яхин К.К., Акберов Б.И. «Руководство по превичной медико-санитарной помощи», раздел «Психические болезни», 2006 г., стр. 1033-1105
2. Психиатрия и наркология [Текст]: учебник для вузов / Н. Н. Иванец, Ю. Г. Тюльпин, В. В. Чирко, М. А. Кинкулькина, 2006. - 829, [3] с.

3. Психиатрия и наркология [Текст] : учеб. пособие для студентов, обуч. по специальности: 040200 "Педиатрия", 040300 "Мед.-профилакт. дело", 040400 "Стоматология" / [В. Д. Менделевич, С. Я. Казанцев, Е. Г. Менделевич, Р. Г. Садыкова] ; под ред. В. Д. Менделевича, 2005. - 367, [1] с.
4. Психиатрическая пропедевтика [Текст] : практ. рук. / В. Д. Менделевич. - 5-е изд., перераб. и доп. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 569, [7] с. 

Занятие № 5

Тема:  Расстройства  памяти  и  внимания. Интеллект  и  его  нарушения.    

Информация для студента:

Внимание, определение понятия. Связь внимания и сознания. Активное и пассивное внимание. Объем внимания. Истощаемость внимания. Способность переключения внимания, отвлекаемость, прикованность (фиксация) внимания.

Память как отражение прошлого опыта, ее связь с другими психическими функциями. Кратковременная и долговременная память. Закон Рибо - Джексона. Нарушения запоминания и вос​произведения. Гипермнезия, гипомнезия, амнезия (антероградная, ретроградная, фиксационная, прогрессирующая), парамне​зии (конфабуляции, псевдореминисценции, криптомнезии). Корсаковский синдром.

Понятие интеллекта. Связь расстройств интеллекта с наруше​ниями памяти, абстрактного мышления, воли. Методы исследо​вания интеллекта, способностей к анализу и синтезу. Интеллектуальный индекс (10), методики его определения. Умственная отсталость, степени  (идиотия, имбецильность, дебильность).    Социальное положение и возможности адаптации лиц с недоразвитием интеллекта. Слабоумие (деменция) как обратное развитие (снижение) интеллекта. Клинические варианты деменции: органическая (тотальная и лакунарная), эпилептическая (концентрическая). Понятие "шизофренического слабоумия", его отличие от деменции. Нарушений внимания, памяти и интеллекта, особенности при различных психических заболева​ниях и в различные возрастные периоды.

Внимание представляет собой направленность психической деятельности на явления окружающей действительности и на процессы, происходящие в организме. Различают пассивное и активное внимание. В основе пассивного (непроизвольного) внимания лежит ориентировочная (безусловная) реакция организма на сигналы окружающей среды.
Активное (произвольное) внимание сводится к сосредоточению психической деятельности человека на решении иной или иной задачи либо на достижении какой-то цели. В основе активного внимания лежит приобретенный и закрепленный в процессе индивидуальной жизни практический опыт человека.   Внимание может быть устойчивым или неустойчивым, переключаемым либо отвлекаемым. Высокая устойчивость внимания, большой его объем и медленная переключаемость  характерны для людей, увлекающихся решением какой-либо сложной проблемы, требующим длительного умственного напряжения. Повышенная переключаемость внимания дает возможность быстро решать любые производственные и бытовые вопросы. При различных патологических состояниях психической деятельности, например при маниакальном синдроме, наблюдается повышенная отвлекаемость внимания. При депрессиях внимание больных патологически сосредоточено на анализе поступков, совершенных в прошлом, на состоянии своего здоровья. У них появляются мысли о неизлечимости тяжелого недуга, о гибели семьи, мира. Невротические расстройства и астенизация психической деятельности после тяжелых соматических и инфекционных заболеваний сопровождается повышенной истощаемостью внимания.

Память – это отражение в нашем сознании жизненного опыта. Она представляет собой вид мнестической деятельности, для которой характерны фиксация, сохранение и воспроизведение информации. Сила памяти зависит от степени концентрации внимания на поступающую информацию, эмоционального отношения (заинтересованности) к ней, а также от общего состояния человека, степени тренированности, характера психических процессов. Убежденность человека в том, что информация полезна, в сочетании с его повышенной активностью при ее запоминании, является важным условием для усвоения новых знаний.
Различают два вида фиксации: кратковременную память (следы внешних раздражений удерживаются в памяти до тех пор, пока существует источник сигналов, а затем угасает) и долговременную (информация сохраняется в памяти на долгие годы). Последняя является для человека источником знаний, опыта, навыков. Сохранение в памяти следов раздражений зависит от способности человека к восприятию – репродукции фиксированной информации. Репродукция информации может быть непосредственной – прямой и опосредственной – логической. Прямая репродукция обычно связана с узнаванием фактов или явлений, повторяющихся вновь, например, воспоминание когда-либо виденного пейзажа, образа. Логическая репродукция информации представляет собой воспроизведение многочисленных ассоциативных связей, обусловленное воспоминанием какого-нибудь одного факта того или иного явления. Прием этот факт имеет косвенное отношение к самому явлению. Так, одно слово «экзамены» может вызвать у человека массу  ассоциаций, связанных с учебой вообще.
У человека различают моторную, или механическую, а также зрительную, слуховую, эмоциональную и смысловую память, причем какая-то из них обычно превалирует над другими. Механическое запоминание основано обычно на частом повторении одного и того же факта. Это самый непродуктивный и нестойкий вид памяти. Зрительная память базируется на наглядно-образном запоминании окружающей действительности, слуховая – преимущественно на звуковом, словесном. Когда запечатлевание поступающей информации имеет в своей основе выраженные эмоциональные переживания, речь идет о так называемой эмоциональной памяти. Наиболее устойчивой и качественной считается смысловая память, т. е. запоминание, основанное на установлении логической взаимосвязи, взаимозависимости явлений.
Одним из самых частых расстройств памяти является амнезия – частичная или полная ее потеря. Пробелы памяти могут быть на определенные отрезки времени, на отдельные события. Такая частичная амнезия наиболее ярко выражена у человека, потерявшего сознание (например, при эпилептическом припадке), а также при сопоре, коме.

     У больных с тяжело протекающим церебральным атеросклерозом, органическим поражением центральной нервной системы может наблюдаться постепенно нарастающая потеря памяти. Это так называемая прогрессирующая амнезия. При ней из памяти в первую очередь исчезают текущие события; давно прошедшие явления относительно сохраняются (закон Ribot), что характерно прежде всего для пожилых людей.

     При травматическом поражении головного мозга или другой церебральной патологии органического генеза из памяти часто выпадают события, предшествующие заболеванию. Это характерный признак ретроградной амнезии. Отсутствие памяти на события, следовавшие непосредственно за началом заболевания, например, за черепно-мозговой травмой, носит название антероградной амнезии. В клинике психиатрии нередко наблюдают фиксационную амнезию. Она проявляется в невозможности запоминания текущих событий, вновь поступающей информации. Указанное расстройство чаще всего встречается при корсаковском амнестическом синдроме. Обострение воспоминаний – гипермнезия – одновременном незначительном изменении функции запоминания наблюдается при тяжелых инфекционных заболеваниях, а также в маниакольном состоянии. Необходимо отметить, что по мере выздоровления гипермнезия исчезает и фиксация памяти возвращается к прежнему уровню.

     Качественные расстройства памяти – парамнезии – представляют собой ошибочные, ложные воспоминания. К ним относятся псевдореминисценции, характеризующиеся тем, что больной заполняет пробелы памяти событиями, совершившимися ранее, но не в то время, на которое он указывает. К качественным расстройствам памяти относятся и конфабуляции. Это такое состояние, когда провалы в памяти заполняются вымышленными, нередко фантастическими событиями, не имевшими места. По содержанию конфабуляции очень разнообразны, что определяется особенностью личности больного, его настроением, степенью развития интеллекта и способностью к воображению, фантазии.
Псевдореминисценции и конфабуляции являются симптомами развития старческого слабоумия. Парамнезии же, возникающие при инфекционных, благоприятно протекающих сосудистых психозах или алкогольном психозе Корсакова, в процессе выздоровления обычно имеют тенденцию к обратному развитию. Иногда наблюдается такое ослабление памяти, при котором больной не может отличать факты и события, действительно имевшие место, от когда-либо услышанных, прочитанных или увиденных во сне. Это криптомнезии.
Долгое время причины различных нарушений памяти истолковывались с точки зрения узколокалистических представлений об этой сложной психической функции. В частности, считалось, что центром памяти являются мамиллярные тела. Развивая эту точку зрения, ученые пришли к мнению, что патологические механизмы нарушений памяти – результат поражения высших отделов мозга (коры больших полушарий). Весомым доводом в пользу данного тезиса послужило полное прекращение переноса информации из одного полушария в другое после перерезки мозолистого тела. Ответственность отдельных участков мозга за функцию памяти подтвердилась при оперативных вмешательствах, во время которых электрическое раздражение отдельных участков коры пробуждало у человека воспоминание давно прошедших событий. Так, одна женщина во время операции услышала голос своего маленького сына, доносившийся со двора вместе с уличным шумом. Другой больной показалось, что она рожает и притом точно в такой обстановке, которая действительно была много лет тому назад.
При попытках ученых определить специфические зоны коры, ответственные за функцию памяти, было обнаружено, что следы ее активизируются, когда раздражению током подвергается височная доля. Вместе с тем было установлено, что локализации патологического очага в затылочной части нарушается зрительная память, а в височной - слуховая. Поражение лобной доли приводит к нарушению смысловой памяти. Однако эти гипотезы не следует считать абсолютно доказанными, так как у некоторых больных обнаруживается нарушение памяти при отсутствии каких-либо органических изменений со стороны центральной нервной системы. Даже самое тщательное клиническое обследование не выявляет ее органических изменений, например, у больных с расстройствами памяти при сильных душевных переживаниях, реактивных психозах (аффектогенная, психогенная амнезия). Несмотря на то что раздражение отдельных зон коры вызывает оживление следов прошедших событий, они качественно отличаются от обычных воспоминаний чрезмерной отчетливостью и яркостью. Больные, как правило, заново переживают эти события и никогда не расценивают их как воспоминание.

Контрольные  вопросы:

1. Определение  понятия  интеллект.

2. Классификация  нарушений  интеллекта.

3. Виды  амнезий.

4. Отличие  конфабуляций  от  псевдорименсценций

5. Основные  положения  закона  Рибо.

6. Расстройства  внимания  и  методы  его  выявления.

Рекомендуемая  литература.
1.Психиатрия и наркология [Текст]: учебник для вузов / Н. Н. Иванец, Ю. Г. Тюльпин, В. В. Чирко, М. А. Кинкулькина, 2006. - 829, [3] с.

    2.Психиатрия и наркология [Текст] : учеб. пособие для студентов,  / [В. Д. Менделевич, С. Я. Казанцев, Е. Г. Менделевич, Р. Г. Садыкова] ; под ред. В. Д. Менделевича, 2005. - 367, [1] с.

3.Психические расстройства : диагностика и терапия в общемедицинской практике. 2007  : [краткое рук.] / [Б. И. Акберов [и др.] ; под ред. Ю. А. Александровского ; Ассоц. мед. обществ по качеству. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 269, [3] с. 

Занятие  № 6
Тема: Неврозы  и  соматоформные  расстройства. 

Информация для студента:
  В  соответствии  с  МКБ-10  невротические  расстройства  классифицируются  в  рубриках   F 40 и F 42 (паническое  расстройство,  агорофобия,  генерализованное  тревожное  расстройство,  обсессивно-компульсивное  расстройство), F 45.2 (нозофобии),   F44.4-F44.7 (истерические – преимущественно конверсионные  расстройства ), F48 ( астенические  расстройства).  

Невротические расстройства (неврозы) — группа психогенно обусловленных болезненных состояний, характеризующихся парциальностью и эгодистонностью многообразных клинических проявлений, не изменяющих самосознания личности и осознания болезни. Невротические расстройства нарушают лишь определенные сферы психической деятельности, не сопровождаются психотическими явлениями и грубыми нарушениями поведения, но при этом они могут существенно влиять на качество жизни. 

 (F 40.0) Агорафобия 

Термин «агорафобия»  включает страхи не только открытых пространств, но также близких к ним ситуаций, таких, как наличие толпы и невозможность сразу же вернуться в безопасное место (обычно - домой). Таким образом, термин включает в себя целую совокупность взаимосвязанных и обычно частично совпадающих фобий, охватывающих страхи выходить из дома: входить в магазины, толпу или общественные места или путешествовать одному в поездах, автобусах или самолетах. 

Несмотря на то, что выраженность тревоги и интенсивность избегающего поведения могут быть различны, это наиболее дезадаптирующее из фобических расстройств, и некоторые больные становятся полностью прикованными к дому. многие больные ужасаются при мысли, что могут упасть и быть оставленными в беспомощном состоянии на людях. Отсутствие немедленного доступа к выходу является одной из ключевых черт многих агорафобических ситуаций. 

Для агорафобии (F40.0) специфическими кри​териями будет страх оказаться:
1) в людской толпе;
2) в общественном месте;
3) в какой-либо поездке, особенно самостоятельной, из дома, а также изменения привычного жизненного стереотипа.
 Приступ паники (далее - ПП) обычно возникает на фоне психогении (кульминация конфликта, острые стрессовые воздействия), а также биологических (гормональная перестройка, начало половой жизни, аборты, прием гормональных средств) и физиогенных (алкогольные эксцессы, первый прием наркотиков, инсоляция, физическая нагрузка) факторов. ПП, однако, может возникнуть и аутохтонно, при отсутствии предшествовавшего эмоционального и физического напряжения, на фоне повседневной деятельности больного. Симптомы ПП возникают неожиданно, приступ развивается быстро, достигая своего пика за 10 минут. Обычная длительность ПП 20-30 минут, реже - около часа. Большая длительность приступа заставляет усомниться в правильности квалификации ПР (это может быть, например, меланхолический раптус в рамках депрессии). Частота приступа варьирует от ежедневных до одного в несколько месяцев. Обычно у больных возникают 2-4 приступа за неделю. 

Приступ характеризуется следующими группами расстройств: 1) вегетативными, 2) психическими, к которым относятся аффективные расстройства, фобии, деперсонализационно-дереализационные нарушения, истеро-конверсионная симптоматика. 

Агорафобией страдает не менее 1% населения, преобладают женщины. Агорафобия может быть без панического расст​ройства (F 40.00), но может, начинаться или сопровождаться паническим расстройст​вом (F  40.01).
Критерии панической атаки: Очерченный период выраженного страха или дискомфорта, в котором присутствуют 4 или более из следующих, внезапно (в течение 10 минут) развивающихся симптомов: 

1. пульсация, сердцебиение, тахикардия 

2. повышенное потоотделение (гипергидроз) 

3. дрожь или покачивание 

4. ощущение удушья или нехватки воздуха 

5. одышка (диспноэ) 

6. боль или дискомфорт в груди 

7. тошнота или неприятные ощущения в животе 

8. головокружение, слабость, предобморочное состояние деперсонализация или дереализация 

9. страх потерять контроль над собой или «сойти с ума» 

10. страх смерти 

11. парестезии 

12. чувство (волны) жары или холода. 

Чувствовали ли вы тревогу или  беспокойство  в местах или ситуациях, выбраться из которых могло бы быть сложно и где оказание помощи в случае приступа паники могло бы  быть невозможным, например находясь в толпе, очереди, или когда вы находитесь один далеко от дома, или когда переходили через мост, ехали в автобусе, поезде, летели в самолете.

Если получен ответ «ДА» то переходите к следующему вопросу.

Настолько ли сильно  Вы ощущали такие ситуации, чтобы избегать их, страдать во время них или требовалось общество людей, чтобы перенести их?

Социальными фобиями (F   40.1) страдает 3—5% населения. На​чинаются они обычно в подростковом возрасте. Специфическим критерием является страх оказаться в центре внимания, совер​шая какие-либо действия, заранее предполагая отрицательную оценку окружающими этих действий. При этом больные соглас​ны с тем, что этот страх иррационален и необоснован. Нередко появление фобий совпадает с неблагоприятными психогенными или социальными воздействиями. При этом в качестве провоцирующих выступают лишь особые ситуации (ответ у доски, сдача экзаменов — школьные фобии, появление на сцене) или контакт с определенной группой лиц (учителя, воспитатели, представители противоположного пола). Выделяется две группы состояний — изолированные и генерализованные социофобии.  К первой из них относятся монофобии, сопровождающиеся относительными ограничениями в сфере профессиональной либо общественной активности (страх публичных выступлений, общение с вышестоящими лицами, совершение рабочих операций в присутствии других, приема пищи в общественных местах). По существу изолированные социальные фобии представляют собой страх невыполнения на людях привычных действий, связанных с тревожными ожиданиями неудачи и как следствие — избегание конкретных жизненных ситуаций. При этом затруднений в общении вне таких ключевых ситуаций не возникает. К этой группе фобий относится эрейтофобия— боязнь покраснеть, проявить неловкость или замешательство в обществе. Генерализованная социальная фобия — более сложный психопатологический феномен, включающий наряду с фобиями идеи малоценность и сенситивные идеи отношения. 

Специфические (изолированные) фобии (F 40.2) встречаются чаще, чем социальные. Расстройство может начинаться в раннем детстве (в 4—5 лет). Определяющим критерием является страх в рамках строго ограниченной ситуации. Состояние в отличие от предыдущих не сопровождается психопатологичес​кими симптомами. Как и при социальных фобиях, избегание зна​чимых ситуаций в ряде случаев помогает больным достаточно успешно приспосабливаться к повседневной жизни.

          В последние месяцы, опасались ли Вы что Вы подвергаетесь слежке, находитесь в центре внимания или чувствовали себя униженным? Это включает в себя ситуации публичных выступлений, приема пищи   на публике или в компании  с другими людьми , письма в то время  как  за вами наблюдают или когда вы находитесь в социальной ситуации.

 Если ответ «ДА» то переходите к следующим вопросам:

- Являлись ли такие ощущения чрезмерными ли необоснованными?

- Настолько ли Вы ощущали такие ситуации, чтобы вы избегали их или страдали во время них?

Препятствовали ли такие ощущения нормальному рабочему процессу, вашим социальным обязательствам, вызывали ли они у вас существенное недомогание?

Тревожные  расстройтсва F  41.0.
К тревожным расстройствам (F 41)   генерализованное  тревожное  расстройство  (F  41.1), паническое расстройство (эпизодичес​кая пароксизмальная тревога —F 41-0), которое следует отли​чать от панических приступов в структуре других тревожно-фо​бических расстройств и депрессивных состояний. Паническое расстройство является основным диагнозом только в случае от​сутствия других фобий как первичного расстройства. Паничес​кое расстройство клинически проявляется повторными паниче​скими приступами, имеющими четко очерченный характер, воз​никающими внезапно, часто спонтанно, и длящимися обычно несколько минут. В зависимости от частоты приступов оно мо​жет быть средней тяжести (F 41.00 — не менее 4 приступов в ме​сяц) или тяжелое (F41.01 — не менее 4 приступов в неделю на протяжении не менее месяца).

F.41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревожность). 

Основным признаком являются повторные приступы тяжелой тревоги (паники), которые не ограничиваются определенной ситуацией или обстоятельствами и поэтому непредсказуемы. Как и при других тревожных расстройствах доминирующие симптомы варьируют у разных больных, но общими являются неожиданно возникающие сердцебиение, боли в груди, ощущение удушья, головокружение и чувство нереальности (деперсонализация или дереализация). Почти неизбежны также вторичный страх смерти, потеря самоконтроля или сумасшествия. Обычно атаки продолжаются лишь минуты, хотя временами и дольше; их частота и течение расстройства довольно вариабельны. В панической атаке больные часто испытывают резко нарастающие страх и вегетативные симптомы, которые приводят к тому, что больные торопливо покидают место, где находятся. Частые и непредсказуемые панические атаки вызывают страх оставаться одному или появляться в людных местах. Паническая атака часто приводит к постоянному страху возникновения другой атаки. 

Генерализованное  тревожное  расстройство  F  41.1.

Характерным  для  него  является  длительная,  стойкая,  не  связанная  с  каким-либо  конкретными  ситуациями,   тревога,  сочетающаяся  с ощущением  внутреннего дискомфорта,  неусидчивостью. Тревожность  достигает  такого уровня, что  больные  утрачивают  способность  заниматься  повседневными делами.

Вопросы для постановки диагноза:

  Бывало ли у вас неоднократно, что Вы внезапно испытывали приступы тревоги, испуга и дискомфорта в ситуациях когда большинство людей бы этого не испытывали?

- если да, то случались ли  в прошлом такие  приступы внезапно или спонтанно или имели нередсказуемый или несповоцированный характер?

Вызывал ли такой приступ опасения следующего приступа или страха перед последствием такого приступа?

Относительно самого сильного  приступа Вы можете припомнить:

- прерывистое или учащенное сердцебиение?

-потные или холодные руки?

-Вас при этом била дрожь, трясло?

-недостаточное или затрудненное дыхание?

-ощущение комка в горле?

-испытывали ли боль в груди,давление или дискомфрт?

-была ли у вас тошнота, внезапная диарея?

- бывало ли у вас внезапное головокружение, шатание, темнота в глазах?

- боялись ли вы , что теряете контроль над собой, или сходите с ума?

-имело ли место ощущение жара или озноба?

 Если вы получили ответ «ДА» на не мене  чем на 4 пункта, то переходите к следующему вопросу.  

В последний месяц имели ли место такие приступы постоянный характер ( 2 раза и более), в сочетании  с  нерерывной боязнью новых приступов?

Обсессивно-компульсивное  расстройство F 42.0

Под  обсессиями  понимают  навязчивые  мысли,  воспоминания,  представления,  овладевающие  сознанием  больного,  от  которых  он  не  может  волевым  усилием  воли  избавиться..  Компульсии  проявляются  навязчивыми,  не  поддающимися  коррекции  и  полной  контролируемости  действиями таким  образом,  основным  симптоматическим  проявлением  являются  навязчивости  и  стереотипное  компульсивное  действие. Обсессивно-компульсивное  расстройство  диагностируется  следующими  критериями:

1) навязчивые  мысли  или  действия,  наблюдающиеся  практически  постоянно  в  течение не  менее  2  недель;

2) навязчивые  идеи  или  представления,  действия характеризуются  следующими  общими  признаками:

а) они  воспринимаются  больны  как  собственные  и  не  навязанные  из  вне;

б) они  постоянно  повторяются  и  по  крайней  мере  одна  навязчивая  мысль  или действие  признается  бессмысленным;

в) больные  пытаются  им  противодействовать;

г) мыслительные  или  поведенческое  воооспроизведение обсессии  само  по  себе  не  является  приятным.

3)больные  субъективно  страдают  от  навязчивых  мыслей  и  действий  или  в  результате  обсессий,  объективно  снижая  уровень  социального  функционирования;

4)состояние  не  соответствует  признакам шизофрении. 

Вопросы для постановки диагноза:

Беспокоили ли вас в последние месяцы навязчивые мысли, побуждения или образы, которые были неожиданны, неприятны, неуместны, навязчивы или огорчительны: (например мысли о  том, что вы грязный, пыльный, зараженный или ощущение заражения других, или что вы ответственны за процессы, которые пошли неправильно или навязчивые сексуальные мысли, образы, побуждения?)

Если ответ «ДА», то переходите к следующим вопросам.

- Возвращаются ли они, даже несмотря на ваше желание игнорировать такие мысли или избавиться от них?

- Считаете ли вы, что такие мысли рождаются исключительно в вашем сознании, а не приходят извне?

В течении  последних месяцев приходилось ли Вам неоднократно делать что-либо , не имея сопротивления этому, например чрезмерное мытье, уборка, пересчет или проверка каких-либо действий ?

Осознаете ли вы, что эти навязчивые мысли/действия  которые вы  не могли бы сопротивляться, являются чрезмерными или необоснованными?

Сильно ли эти навязчивые мысли/действия влияют на вашу обычную жизнь?

Острая  реакция  на  стресс   и  нарушение  адаптации F 43, эта  рубрика  содержит следующие подразделы:

· острая  реакция  на  стресс F 43.0;

· посттравмитическое  стрессовое  расстройство  F  43.1;

· расстройство  адаптации F 43.2.

Характерной  чертой этой  группы  расстройств  является  их  отчетливая  экзогенная  природа,  причинная  связь  с  внешним  стрессором. 

Типичная  симптоматика «Острой  реакции  на  стресс»  – состояние  оглушенности , неспособность  адекватно реагировать на  внешние  стимулы,  вегетативными  признаками панической  атаки – тахикардией, дистонией и т.д.

Критерии  «Острой  реакции  на  стресс»:

1.переживание  тяжелого  психичесого  или  физического  стресса;

2.развитие  симптомов  непосредственно  вслед  за  этим  в  течение  часа;

«Посттравматическое  стрессовое  расстройство»  возникают  в  ответ  на  события,  беспрецендентные  для  жизненного  опыта  или  реально  угрожающие  жизни.  Типичны  для  провокации  ПТСР  следующие  ситуации,  которые  определяются  внезапностью  и  отличаются  мощностью  патогенного  воздействия:

· военные  действия;

· природные  катаклизмы;

· сексуальное  насилие;

· террористические  операции;

· развитие  угрожающих  жизни  заболеваний;

· семейные  драмы.

Диагностические  критерии  ПТСР:

Симптомы повторного переживания
Повторяющиеся навязчивые негативные воспоминания о событии. 

Повторяющиеся негативные сны, связанные с событием. 

Внезапные поступки и чувства, вызванные «возвратом» (внезапным «провалом») в психотравмирующее событие. 

Интенсивный психологический стресс при событиях, напоминающих или символизирующих травму.

Симптомы избегания
Избегание мыслей, чувств и деятельности, связанных с событием.

Невозможность воспоминания деталей события. 

Снижение интереса к деятельности, ранее вызывавшей у человека большой интерес. 

Чувство отстраненности, отчуждения от других людей. 

Обеднение чувств, отсутствие положительных эмоций, отсутствие планов на будущее.

Симптомы повышенной возбудимости
Трудности засыпания, бессонница

Раздражительность

Гипербдительность 

Взрывные реакции 

Трудности при концентрации внимания 

Физиологические реакции на события, символизирующие или напоминающие травму.

Вопросы для постановки диагноза:

Участвовали ли вы или имели отношение или были очевидцем экстремальных травматических событий, которые были бы связаны с серьезными травмами, реальной смертью или угрозой смерти по отношению к вам или кому-тот другому?

 В течении  последнего месяца, переживали ли вы заново это событие (в мыслях, воспоминаниях)?

ели ответ «ДА», то переходите к следующим вопросам

- Избегали  ли вы думать об этом событии, избегали  ли  Вы вещей, напоминающих о нем?

- Трудно ли Вам вспоминать о  каком-либо аспекте произошедшего события?

Снизился ли ваш интерес к выполнению социальных обязанностей или к хобби?

- Чувствовали ли вы себя одиноким или оторванным от других?

- заметили ли вы , что ваши переживания стали чаще?

- Нет ли у вас ощущения, что эта травма сократила вашу жизнь?

В последний месяц:

Есть ли у вас трудности со  сном?

Были ли вы особенно раздражительны, злы или вспыльчивы?

Трудно ли Вам сконцентрироваться?

Легко ли вас испугать?

Расстройство  адаптации  -  к  этой  категории  относятся  патологические  реакции,  развившиеся  в  период  адаптации  (в  течение  первого  месяца)  к  действию  психосоциального стрессогенного  фактора,  хотя  и  определяемого  в  диапозоне  обыденных  переживаний,  но  приводящее  к  нарушениям  в  социальной  и  трудовой  сферах  жизни  и  создающего  трудности  для  жизнедеятельности.

Диагностические  критерии  расстройства  адаптации:

1. идентифицированный  психосоцильный  стресс,  не  достигающий катастрофального  размаха;

2. отдельные  симптомы,  соответствующие  критериям  аффективных,  невротических , стрессовых,  соматоформных  расстройств,  не  соответствующие  полностью  ни  одному  из  них; может протекать  с  клинической  картиной  легкой  депрессивной  реакции – длящееся не  больше  месяца; пролонгированная  депрессивная  реакция – длящееся  не  более  двух  лет  и  смешанная  тревожная и  депрессивная  реакция.

3. симптомы  не  превышают  по  длительности  6  месяцев  с момента  прекращения  действия  стресса  или  его  последствий,  за  исключением  затяжных  депрессивных  реакций.

Диссоциативные  (конверсионные) расстройства  F 44.

Диссоциативные  (конверсионные) расстройства  ранее  назывались  истерическим  неврозом,  характеризуются  преобладанием  психогенно (ситуационно) обусловленных  нарушений  телесных  функций ( неврологических,  соматических симптомов),  относящихся  к  категории  конверсионных, т.е. являются  результатом  «перемещения»  неразрешенного  и  субъективно  непереносимого  эмоционального  конфликта  в  телесную  сферу.

Для  конверсионного  невроза  характерны  демонстративность,  чрезмерность,  выразительность проявлений,  внезапность  проявлений  и  исчезновения.  Цель- манипуляция  окружающими,   для того  чтобы  добиться  участия,  привлечь  внимание  к  себе,  подчинить  близких  своим  интересам.

В  клинической  картине  конверсионной  истерии  выделяют  3  основные  категории  симптомов – расстройства  моторики,  сенсорные  нарушения  и  расстройства  вегетативных  функций.

Истероконверсионные расстройства  моторики  выражаются  утратой  способности  к  движению  и  представлены  нарушениями  двух  видов: акинезии  или  гиперкинезы

Сенсорные  нарушения  чаще  всего  проявляются  расстройствами  чувствительности (в виде  анестезии,  гипо-и гиперстезии)  и  болевыми  ощущениями  в  различных  органах  и  частях  тела.

Расстройства  вегетативных  функций  пр  конверсионном  неврозе  во  многом  соответствует  соматоформной  вегетативной  дисфункции,  но  имеют  изменчивый,  мигрирующий  характер  и  отличаются  многообразием,  яркостью,  обилием  психалгий  и  телесных  фантазий,  присущих  истерической  психике. 

Соматизированное   расстройство F 45.0.  В  эту  группу  включаются расстройства  в  клинической  картине  которых  доминируют  вегетативные  и  соматические  симптомы.

 Критерии  диагностики:

в  течение  двух  лет  стойкие  жалобы  на  множественные  и  меняющиеся  соматические  симптомы  в  отсутствие  каких-либо соматических  заболеваний;

постоянная  озабоченность  в  связи  с  симптомами  ведет  к  затяжному  страданию и  многократным  консультациям  и  обследованиям  у  специалистов;

упорный  отказ  принять  медицинское  заключение  от  отсутствии  достаточных  соматических  причин  имеющихся  соматических  симптомов;

наличие  не  менее  6  симптомов  из  по  меньшей  мере  двух  различных  групп:

А.  Желудочно-кишечные  симптомы: боли  в  области  живота; тошнота;  чувство  тяжести  в  животе,  переполнения,  вздутия;  дурной  привкус  во  рту; рвота; частый  понос.

Б.Сердечно-сосудистые  симптомы: одышка  без  нагрузки; боли  в  грудной  клетке.

В.  Мочеполовые  симптомы: дизурия  или  учащенное  мочеиспускание; неприятные  ощущения  в  гениталиях; необычные  или  слишком  обильные  влагалищные  выделения.

Г. Кожные  и  болевые  симптомы: появление  пятен  или изменение  цвета  кожи; боли  в конечностях  или  суставах; неприятное  онемение  ил  парестезии.

Психопатологические проявления соматоформных расстройств чаще всего образуют симптомокомплексы, обозначаемые как конверсионное, соматизированное, хроническое соматоформное болевое расстройство. 

Для конверсионного расстройства характерны разнообразные патологические телесные ощущения, имитирующие топографически ограниченные нарушения чувствительности (кожные анестезии или гиперестезии, частичная или полная потеря зрения, слуха или обоняния), нередко сопряженные с нарушениями моторики или координации (парезы, параличи, явления астазии-абазии), психалгиями и телесными фантазиями. 

Для соматизированного расстройства характерны полиморфные патологические телесные ощущения. Последние представлены алгиями, варьирующими по интенсивности от субъективно незначимых, не приводящих к обращению за медицинской помощью, до выраженных, острых алгопатических феноменов. Наряду с этим при соматизированном расстройстве наблюдаются вегетативные проявления, имитирующие ургентные соматические заболевания (симпатоадреналовые, вагоинсулярные, смешанные кризы), и функциональные нарушения деятельности внутренних органов и систем (тахикардия, дискинезии желчных путей и др.). Возникновение соматизированных расстройств, как правило, связано с психогенными факторами и реализуется по механизмам реактивной лабильности. Длительность рассматриваемых реакций обычно не более 6 мес. 

Хроническое соматоформное болевое расстройство характеризуется стойкими мономорфными патологическими ощущениями — идиопатическими алгиями, которые с самого начала неизменны по локализации, интенсивности и не сопровождаются сколь либо выраженной неврологической и психовегетативной симптоматикой. Типичен мучительный («изнуряющий», «непереносимый») оттенок болей, отражающий особую, не свойственную конверсионным и другим психалгическим феноменам чувственную насыщенность ощущений; характерна также четкая проекция по отношению к отдельным органам и анатомическим образованиям. Появление их чаще всего спонтанно, а длительность таких состояний  отражает стойкость болезненных явлений и составляет от нескольких месяцев (свыше 6) до нескольких лет. 

Соматизированные психические реакции, рассматриваемые как конституциональные аномалии, определяются термином «соматопсихические акцентуации». К их основным проявлениям принято относить врожденную склонность к разного рода соматоформным реакциям. Они могут быть как факультативными, так и присущими личности на протяжении большей части жизни. Рассматриваемые акцентуации подразделяют на два варианта: соматопатии и соматотонии.

Соматопатии — вариант астенической психопатии, понимаемый в качестве клинического выражения невропатической конституции в виде склонности к выявлению патологических телесных ощущений и вазовегетативных расстройств. Лицам с признаками соматопатии и вне периодов манифестации соматизированных расстройств свойственны стойкая деформация соматопсихической сферы с доминированием в сознании «образа соматического Я», склонностью к ипохондрическому самоконтролю, боязливому самонаблюдению. Соматотонии относятся к патохарактерологическим аномалиям стенического, экспансивного типа. В сравнении с соматопсихическими акцентуациями астенического полюса с комплексом физической несостоятельности эти случаи отличает «культ тела». 

Неврастения  (астенический  невроз) F  48.0. Неврастения  определяется  явлениями  повышенной  физической  или  психической  утомляемости  с  неспособностью  расслабиться,  потребностью  в длительном  отдыхе,  снижением  объема  и  эффективности  деятельности,  соматовегетативными  проявлениями (боли  в  мышцах, головные  боли  напряжения,  головокружение,  инсомния). Картина неврастении определяется симптомами психической гиперестезии. Характерна «кривая работоспособности», когда в связи с менее выраженной в утренние часы усталостью на это время переносится большая часть нагрузки. Кратковременный перерыв в работе, как правило, не приносит облегчения, не сопровождается восстановлением сил. 
Тесты:
Неврозы проявляются в виде 

а)
специфических клинических феноменов, 


выражающих патологическую фиксацию тех 


или иных переживаний личности 

б)
доминирования эмоционально-аффективных расстройств 

в)
доминирования сомато-вегетативных расстройств 

г)
верно а) и б) 

д)      всего перечисленного 

Возникновение и течение неврозов с психогенной ситуацией 

включает все перечисленное, кроме 

а)
взаимосвязи между конфликтогенией 


и временем возникновения невроза 

б)       корреляции между клиникой невроза 


и особенностями психоорганических расстройств 

в)
взаимосвязи между динамикой состояния 


и изменениями психотравмирующей ситуацией 

г)
корреляции между клиникой невроза и психотравмирующей ситуацией 



и переживаниями личности 

д)
корреляции между клиникой невроза 


и основными особенностями личности, 


наиболее сильными и глубокими ее стремлениями 

Среди этиологических факторов биологической природы при неврозах 


различают 

а)
особенности наследственности и конституции 

б)
отягощение раннего анамнеза патологической беременностью матери 


и другие натальные вредности 

в)
перенесенные заболевания как сенсибилизатор, 


усиливающий действие психотравм 

г)        все перечисленные 

д)
ни один из перечисленных 

Основными невротическими синдромами являются все перечисленные, 


кроме 

а)
фобического, обсессивного 

б)
астенического, ипохондрического 

в)         психоорганического синдрома

г)
синдрома невротической депрессии 

д)
синдрома нервной анорексии 

Невротический фобический синдром характеризуется всем перечисленным, 


кроме 

а)        сложного, психологически непонятного характера ритуалов 

б)
наличия четкой фабулы 

в)
обострения в ситуациях 

г)
четкой критики выраженного компонента борьбы 

д)
преобладания различных фобий к страху смерти, 


перемещения в пространстве, страху заболевания 

Невротические обсессии проявляются 

а)
преобладанием навязчивых опасений 

б)
навязчивыми сомнениями, воспоминаниями, представлениями 

в)
частотой контрастных навязчивостей 

г)         всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

Невротический астенический синдром проявляется всем перечисленным, 


кроме 

а)
собственно астенических расстройств с наличием гиперстетической, 



гипостетической формы и раздражительной слабости 

б)         легких нарушений сознания 

в)
вегетативных расстройств 

г)
сензомоторных и аффективных расстройств 

д)
нарушений сна и мышления 

Невротическая депрессия характеризуется всем перечисленным, кроме 

а)
возникновения психогенно с отражением психотравмирующей ситуации 

б)
ведущих проявлений в виде слабости с подавленностью, 


эмоциональной неустойчивостью 

в)
"бегства в работу" с выполнением большого объема работы 

г)
волнообразности течения 

д)        выраженных явлений заторможенности и суточных колебаний 

Невротические вегетативные кризы характеризуются 

а)
связанностью с эмоциональным напряжением 

б)
различной продолжительностью, 


отсутствием стереотипности построения 

в)
преобладанием симпатоадреналового, 


вагоинсулярного или смешанного характера 

г)         всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

Невротические нарушения сна проявляются всем перечисленным, кроме 

а)
нарушения засыпания (пресомнической стадии) 

б)
неглубокого сна с пробуждением 

в)
укорочения сна из-за раннего пробуждения 

г)
диссомании 

д)        ощущения сделанного сна 

Для неврастенических нарушений сердечной деятельности 

характерно все перечисленное, кроме 

а)
проявления в виде кардиологического синдрома 


и в виде синдрома нарушения сердечного ритма 

б)         характера сделанности ощущений 

в)
частоты распространения 


как формы системных психогенных висцеральных нарушений 

г)
легкости возникновения характерных фобий 

д)
трудности дифференцирования от соматических заболеваний, 




терапевтической резистентности 

Для невротического кардиологического синдрома 

характерно все перечисленное, кроме 

а)       появления резкой загрудинной боли с проводимостью в левую лопатку 

при физических нагрузках 

б)
разнообразных болевых ощущений в сердце, 


чаще с локализацией в верхушке 

в)
постоянных либо продолжающихся часами 

г)
связанных с эмоциональным напряжением 

д)
большей эффективности седатиков и психотерапии, чем спазмолитиков 

Невротические нарушения ритма дыхания 

проявляются всем перечисленным, кроме 

а)
утраты полноценности вдоха, 


для преодоления чего форсируются дыхательные движения 

б)       появления ощущения сделанности дыхания 

в)
возникновения из-за гипервентиляции комплекса ощущений: 


легкое головокружение, подташнивание, 


отсутствие потребности во вздохе 

г)
появления задержки дыхания, утраты непроизвольного дыхания 

д)
постоянного контроля за дыханием 


с ощущением неправильности ритма и тревогой 

Невротические нарушения функций пищевода 

проявляются всем перечисленным, кроме 

а)
спазма пищевода с задержкой пищевой массы 


и неприятным ощущением за грудиной 

б)
ощущения сжатия, инородного тела в пищеводе перед приемом пищи 

в)
присоединения полиморфных ощущений 


(легкого давления, жжения, боли за грудиной, 


особенно при острых, пряных, чрезмерно горячих блюдах) 

г)         присоединения мыслей об отравлении и порче 

д)
присоединения тревоги, страха перед едой, ипохондричности 

Для невротических нарушений функции кишечника 

характерно все перечисленное, кроме 

а)       ощущения насмешки со стороны окружающих 


в связи с неправильной работой кишечника 

б)
разнообразных различных сочетаний разной степени нарушений 



секреторной, моторной и сензорной функции 

в)
возникновения психогенных диаррей 


при остром эмоциональном напряжении 

г)
возникновения "кишечных кризов", "перистальтических бурь" 




кишечника, усиления перистальтики в стрессовом состоянии 

д)
неприятных ощущений со стороны кишечника 


(простейшие сенестопатии) 

К психогенным сенсорным нарушениям и расстройствам чувствительности 

относятся 

а)
нарушения зрения (концентрическое сужение поля зрения, 


диплопии и полиопии, макропсии и микропсии и т.д.) 

б)
утрата слуха, психогенная глухота и сурдомутизм 

в)
расстройства чувствительности (гипестезии, анестезии, 


гиперстезии и парестезии) 

г)         все перечисленные 

д)
ничего из перечисленного 

Причиной возникновения неврастении является все перечисленное, 

исключая 

а)
противоречия между возможностями личности 


и завышенными требованиями к себе 

б)
утомление и переутомление как следствие сбоя внутреннего ритма 

в)
срыв при попытке выполнить непосильную задачу 


с субъективно-тягостным отказом от заманчивой цели 

г)
наличие тормозных черт характера, 


но также и у гармоничных личностей 

д)        наличие выраженных истерических черт 

К особенностям клинических проявлений невротических синдромов и 

соматовегетативных расстройств при неврастении относятся 

а)
проявления астенического, депрессивного 


и ипохондрического синдрома 

б)
все варианты расстройств сна, головные боли мышечного типа, 



сексуальные расстройства (преждевременная эякуляция, 


ослабление эрекции, снижение полового влечения. аноргазмия) 

в)
вегетативные дистонии и "неврозы органов" 

г)         все перечисленные 

д)
ничего из перечисленного 

Для возникновения невроза навязчивых состояний 

необходимо все перечисленное, исключая 

а)
нарушение воспитания в виде доминирующей гиперопеки 

б)
подавление самостоятельности и лишение собственной инициативы 

в)
формирование чувства неполноценности 

г)          механизм "бегства в болезнь", 


наличие "условий значимости болезненных переживаний" 

д)
противоречие жизненных установок, моральных принципов 


и личностных привязанностей, 


т.е. столкновение двух противоречивых тенденций 

Истерический невроз проявляется 

а)
полиморфной и пестрой симптоматикой, 


часто имитирующей различные соматические заболевания 

б)
вегето-соматическими, общеневротическими, 


эмоционально-аффективными нарушениями 

в)
моторными расстройствами 


(судорожными припадками, астазией-абазией, тиками, афонией и т.д.) 

г)          всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

Контрольные вопросы

 Непсихотический  регистр  расстройств.

Виды  неврозов.

Диагностическое и прогностическое значение триады К. Ясперса?

    4     Неврастения. Клиника, лечение, профилактика?

Истерический судорожный припадок. Его отличие от эпилептического. Тактика врача?

ПТСР, тактика лечения.
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Занятие  № 7

 Тема:  Психические расстройства при  эпилепсии.
       Информация для студента:
Согласно диагностическим критериям МКБ-10, эпилепсия и эпилептический синдром классифицируются как по неврологическому ее разделу с выделением трех основных форм болезни (идиопатической, симптоматической и криптогенной), так и по психиатрическому разделу, где эпилепсия обозначена в рубрике “Другие психические расстройства вследствие повреждений или дисфункций головного мозга, либо вследствие физической (соматической) болезни” (F. 06).

Эпилепсия  -  хроническое  заболевание,  при  котором  наблюдается  повторяющиеся  разнообразные  пароксизмальные  расстройства  и  нарастающие  изменения  личности.

По данным популяционных исследований, в России среди больных, обслуживаемых психиатрическими учреждениями, удельный вес пациентов, страдающих эпилепсией с различными формами психических нарушений, составляет 8,9% в структуре заболеваемости.

Прошло более 100 лет с того времени, как были даны классические описания изменений личности при эпилепсии, но за эти годы мало, что изменилось в семиотике (характеристике) признаков, определяющих понятие “эпилептическая личность”. По-прежнему абсолютизируется церебральная детерминированность (обусловленность) таких черт эпилептической личности, как педантизм (аккуратность), аффективная ригидность (застреваемость), тугоподвижность мышления и обстоятельность, склонность к дисфориям и импульсивным действиям, злопамятность. По мнению E.Kraepelin,   личностные изменения при эпилепсии включают замедленность мышления, нарушения памяти, сужение интересов, эгоцентризм, склонность к религиозности и частым нарушениям в аффективной сфере, с колебаниями от экстатического до гневливо-раздраженного поведения. По мнению Devinsky, при ювенильной миоклонической эпилепсии чаще встречаются такие черты личности, как безответственность, вспыльчивость, раздражительность, любовь к преувеличениям, склонность к богемному образу жизни, в то время как пациенты, страдающие абсансами, обычно не имеют как интеллектуальных, так и личностных нарушений. Однако специфичность поведения в рамках личностных изменений при эпилепсии остается спорной. Среди других личностных проявлений, свойственных больным эпилепсией, наблюдается гиперграфия, впервые описанная Maxman и Geschwind (Devinsky) при височной эпилепсии. Эта склонность может доходить до компульсивного стремления что-либо писать, при этом характерны чрезвычайная детализация отдельных фраз, наличие большого количества вводных слов, пояснений. По мнению Devinsky, вязкость более распространена среди пациентов с височной эпилепсией (при левосторонней локализации эпилептического фокуса). Этот признак связывают с комплексом изменений высших психических функций, в том числе ослаблением речевых возможностей (“лингвистическое” ослабление), брадипсихией, психологической зависимостью и др. Определенную роль в избыточной контактности играют и механизмы избегания у больных с аффективными нарушениями (тревога, страх и т.д.).  О склонности больных эпилепсией к религиозности известно со средних веков. Описываются случаи аур с религиозным содержанием, а также эпилептические психозы с религиозной тематикой. Однако многие авторы считают, что частота особой религиозности больных, страдающих эпилепсией, не доказательна.
Между тем в результате воздействия целого ряда биологических (в первую очередь лекарственных) факторов и социальных изменений имеет место патоморфоз клиники и течения эпилепсии, в том числе на уровне личностного реагирования, с атипией клинических проявлений болезни. Часты стертые, латентные признаки, полиморфизм припадков с абортивными пароксизмальными синдромами, сопутствующими нарушению поведения, обусловленные как болезнью, так и лекарственными и другими факторами.  Необходимо отличать снижение, т.е. собственно дефицитарные симптомы, от более богато представленных проявлений деформации личности: появления ряда новых качеств и особенностей поведения, обусловленных компенсаторными (резервными) механизмами.

   Отличительными, характерными для эпилепсии признаками являются торпидность (инертность) психических процессов, сочетающаяся с их взрывчатостью, выражающаяся в обстоятельном, нередко вязком мышлении (соответственно в речи, письме), в чрезмерной, доходящей до абсурда аккуратности и педантичности. Круг интересов больного ограничен своей болезнью, своей личностью. К окружающим отношение деспотичное, с чрезвычайной требовательностью по мелочам. Больным эпилепсией свойственны пустое искание, стремление к "справедливости", ханжеская борьба за высокую "нравственность" и "мораль". 

Больные эпилепсией крайне взрывчаты, они легко раздражаются, вспыльчивы, аффекты их торпидны, сочетаются с озлобленностью, жестокостью и могут проявляться выраженной агрессией. Больные долго помнят обиду и стремятся отомстить причинившему ее. В то же время по отношению к другим людям или в другое время к тем же они могут быть слащавы, елейно ласковы, подобострастны.

При прогредиентном развитии эпилепсии возникают и нарастают черты характерного для этого заболевания слабоумия. Патофизиологической сущностью эпилептического слабоумия является инертность нервных (психических) процессов. Клинически это слабоумие выражается прежде всего в патологии мышления, которое становится труднопереключаемым, малоподвижным, носит персеверативный характер (повторение одних и тех же мыслей, невозможность при этом отделить главное от второстепенного). Мышление становится детализированным, больные путаются в мелочах, застревая на деталях, и теряют основную нить беседы. Речь больного в то же время многословна, полна ненужных уточнений. Больные употребляют часто одни и те же фразы, обороты ("стоячие обороты"), одни и те же слова. Постепенно у них снижается память, при этом страдает больше оперативная кратковременная память, снижается сообразительность, особенно в момент беседы. Запас знаний скуден. Стремления, желания и мысли концентрируются вокруг собственного "Я". При оценке слабоумия больного эпилепсией надо учитывать и уровень интеллекта до болезни, а также то обстоятельство, что эпилепсия не всегда приводит к выраженной деменции.     
       Проявления эпилепсии весьма разнообразны, но среди них могут быть выделены три основные группы синдромов: 

· пароксизмальные расстройства - кратковременные судорожные и бессудорожные приступы; 

· эпилептические психозы (острые, затяжные и хронические); 

· эпилептическое изменение личности - типичная патология характера и интеллекта.

Пароксизмальные расстройства.

Среди пароксизмальных расстройств наиболее характерным является большой судорожный припадок, хотя известны формы (сравнительно редкие) эпилепсии без больших судорожных припадков. 

Перед возникновением больших судорожных припадков у половины больных за несколько дней или сутки (часы) могут наблюдаться предвестники: изменение самочувствия, настроения. 

Развернутый, генерализованный большой судорожный припадок у части больных начинается с ауры (от греч. AURA - дуновение). Формы ауры могут быть разными, но у одного и того же больного она обычно ограничена одним или несколькими типами. Наиболее частые ее виды - сенсорный, психический, вегетативно-висцеральный. 

Другим видом пароксизмальных расстройств при эпилепсии являются малые припадки. (PETIT MAL), абсансы, состояния амбулаторного автоматизма (в том числе трансы), дисфории.

Общеизвестен факт, что при височной форме эпилепсии отмечается наиболее высокий удельный вес тех или иных психических нарушений как в структуре пароксизмальных расстройств, так и в межпароксизмальном периоде (А.С. Шмарьян, 1940; Ю.И. Беляев, 1970; В.Я. Смирнов 1976; Т.А. Доброхотова, Н.Н. Брагина, 1977).  Одной из основных причин инвалидизации этих больных является не столько собственно пароксизмальная симптоматика, сколько тяжесть течения психических нарушений.  Отмечаемый полиморфизм двигательных и психических приступов, затрудняющий подбор антиконвульсантов, обусловливает формирование терапевтической резистентности у этого контингента больных. Прослеживается связь экзогенно обусловленных форм височной эпилепсии с большей тяжестью органического радикала болезни, что способствует увеличению частоты побочных реакций на терапию.  Многообразие функций височной доли, имеющей непосредственное отношение к обонянию, вкусу, слуху, сенсорной речи, анализу пространственно-временных отношений, а также к памяти и эмоциям, определяет и объясняет сложность структуры и разнообразие височных эпилептических пароксизмов. В определении клинических особенностей болезни согласно исследованиям, проведенным В.А. Карловым, С.В. Мадорским и соавт., большую роль в оформлении клиники имеет сторона поражения и локализация эпилептического очага.  При наличии же очага в обоих полушариях картина пароксизмальных расстройств может еще больше усложняться и меняться от приступа к приступу.  При височной эпилепсии наряду с классическими проявлениями в виде судорожных и различных бессудорожных форм существует ряд состояний, которые в клинике эпилепсии представлены исключительно психопатологическими расстройствами, включающими в себя пароксизмальные и интерпароксизмальные нарушения. По данным В.А. Карлова, около 34% случаев височной эпилепсии дебютируют психическими пароксизмами, что ставит ряд задач диагностического характера, связанных с разграничением эпилептических феноменов и близких клинических синдромов иной природы. Среди них – вербальные иллюзии и галлюцинации, психосенсорные, деперсонализационно-дереализационные, сновидные состояния, тактильные, зрительные, вербальные иллюзии и галлюцинации, а также идеаторные пароксизмы в виде навязчивых мыслей и феномены психических автоматизмов.  Наиболее широко у пациентов с височной эпилепсией в качестве самостоятельных моносимптомов наблюдались сенсорные припадки.  При простых парциальных припадках имели место зрительные, вкусовые, слуховые и/или обонятельные иллюзии (галлюцинации). В ряде случаев нарушение зрительного восприятия проявлялось дереализационными симптомами с искажением расстояния между предметами или изменением их формы, размеров.
Клинически слуховые пароксизмы проявлялись усилением или ослаблением звуков, ощущением удаления голоса собеседника и другими элементарными звуковыми обманами. Обонятельные и вкусовые галлюцинации носили как приятный, так и неприятный характер. У части пациентов приступы имели более сложную структуру в виде панорамных сценических картин, сопровождаемых адекватными сюжету аффективными реакциями. В картине такого пароксизма одновременно могут присутствовать зрительные, слуховые, тактильные и другие обманы восприятия. Указанные переживания чаще протекали на фоне измененного сознания. К другим формам психических пароксизмов относятся психомоторные припадки или сложные парциальные припадки с автоматизмами. Автоматизмы включают элементарные действия в виде жевания, глотания, облизывания, причмокивания и тому подобного, реже носят более сложный характер в форме различных мимических движений, отражающих тот или иной аффект, либо в виде привычных или неопределенных жестов. Кроме того, могут иметь место относительно координированные сложные двигательные акты, однако в основном с бесцельными поступками. Речевые автоматизмы встречаются как самостоятельные феномены в рамках сложного парциального припадка либо входят в его структуру лишь как один из компонентов в сочетании с другими расстройствами. Психомоторные приступы, как правило, больными амнезируются. К аффективным приступам относятся пароксизмально возникающие состояния страха, тревоги, немотивированного возбуждения с агрессией, чередующиеся с периодами ярости, гнева. Они сопровождаются вегетативными реакциями различной степени выраженности и могут протекать с положительным знаком в виде состояний блаженства и эйфории. Однако более типичны дисфорические состояния со взрывчатостью, конфликтностью, недовольством собой и окружающими; эти состояния достаточно часто сопровождаются актами агрессии и  самоагрессии. Вариант аффективных припадков в форме, приближающейся к так называемым паническим атакам, сопровождается страхом смерти, страхом сойти с ума и другими опасениями. Нередко больные испытывают головокружение, слабость, сердцебиение, тахикардию, тремор, повышенное потоотделение, ощущение удушья, нехватки воздуха, чувство жары или холода, неприятные ощущения в желудке, боль и дискомфорт в груди и др. Возможны эпизоды деперсонализации и дереализации.
Чаще указанные проявления наблюдаются в рамках простых парциальных припадков. Однако у ряда больных, у которых имели место признаки нарушенного сознания, приступы расценивались как сложные парциальные. Следующим по частоте типом пароксизмов в наших наблюдениях были соматосенсорные припадки. По существующей классификации к ним отнесены психические пароксизмы с деперсонализационными расстройствами в виде ощущения изменения схемы тела, искажения его размеров и др. Наиболее тяжело больными переносятся соматосенсорные приступы с аутопсихической деперсонализацией, когда нарушается идентификация личности и происходит отчуждение чувств, голоса, мыслей, произвольности действий и т. д. 

Эпилептические психозы.

Эпилептические психозы могут возникать как продолжение, трансформация пароксизмальных судорожных (бессудорожных) синдромов, быть их эквивалентами или возникать независимо от них. 

В картине эпилептических психозов наиболее часто наблюдаются параноидный, паранойяльный (с бредом отношения, преследования, обычно обыденного содержания, ипохондрическим бредом), галлюцинаторно-параноидный, делириозный, депрессивный и кататонический синдромы. Эти синдромы сочетаются с аффектом тревоги, страха, обычно эмоционально насыщены. 

С учетом наличия или отсутствия признаков измененного сознания выделяют две основные группы: острые психозы с помрачением сознания и без признаков расстроенного сознания (А.С. Тиганов и др.). К 1-й группе отнесены сумеречные состояния измененного сознания и эпилептический онейроид, ко 2-й – острый параноид и острые аффективные психозы.

Сумеречные расстройства сознания – довольно частые психопатологические феномены в клинике эпилепсии. Их характеризуют внезапное начало и критическое окончание, когда резко обрываются психотические переживания (галлюцинаторно-бредовые расстройства, психомоторное возбуждение, бесцельные действия и т. д.), с полной их амнезией.  К вариантам сумеречных расстройств относятся снохождения (сомнамбулизм), сновидные состояния, делириозная спутанность, а также трансы. Последние характеризуются автоматизацией привычных действий на фоне измененного (суженного) состояния сознания, что позволяет частично ориентироваться в окружающем и совершать внешне целесообразные поступки (например, путешествовать), которые полностью затем амнезируются.
От сумеречных состояний измененного сознания отличаются психические нарушения в форме сновидных переживаний (dreamy states) Джексона, которые протекают в форме грезоподобных бредовых расстройств, нередко затем амнезируемых. По современной классификации они относятся к комплексным парциальным припадкам. Для них характерны конкретная фабула, ситуационная окраска на фоне инертности, замедленности мыслительных процессов, персеверации, эмоциональной ригидности. Особенностями эпилептического ступора являются его частая ассоциация с онейроидно-делириозными переживаниями, ундуляция синдромов измененного сознания с периодами его прояснения, а также непродолжительность периодов мутизма. Эпизоды гебефренного возбуждения при эпилепсии от идентичных феноменов иного генеза отличаются скудностью речевой продукции, конкретно-ситуационной фабулой высказываний, непродолжительным течением, дисфорическим оттенком возбуждения. В отличие от острых, протекающих с аффективно-бредовой симптоматикой и ярко чувственным витальным характером переживаний, при хронически текущих психотических состояниях имеют место персистирующие галлюцинаторно-бредовые синдромы в виде идей отношения, ипохондрического, паранояльного, религиозного и парафренного бреда. По мнению исследователей, в клинике хронических психозов богато представлены вербальный галлюциноз, мегаломанические идеи, нередко религиозного (мистического) содержания, кататонические синдромы, психические автоматизмы, что на основании большого сходства с проявлениями эндогенного регистра определяется термином “шизофреноподобные” психозы.
При хронических формах психозов бредовые переживания отличаются ярко чувственным характером с фантастическими переживаниями и нередко мистическим (религиозным) содержанием. При наличии выраженных изменений личности или эпилептической деменции психопатологическая симптоматика отличается нелепостью (бред величия, реформаторства и т. д.) и витальным оттенком переживаний. Имеют место стереотипные формы психопатологической продукции с однообразным содержанием, нередко с тенденцией к систематизации бредовых расстройств. Понятие “психический эквивалент припадка” в последние годы утрачивает свое прежнее значение. Речь идет о кратковременных эпизодах неправильного поведения с изменением сознания, нарушениями восприятия, аффективными расстройствами. По современной классификации это понятие соответствует собственно психическому припадку в рамках простого или сложного парциального.  

ДИАГНОСТИКА.

Эпилепсия нуждается в отграничении от эпилептиформного синдрома при основном заболевании: опухоли мозга, сифилис мозга, сосудистые заболевания мозга, травмы мозга, энцефалиты, неврозы с истерическими припадками и т. д. 

Группа заболеваний, от которых необходимо дифференцировать эпилепсию, велика и многообразна - от спазмофилии в детстве до сосудистых и атрофических поражений мозга в пожилом и старческом возрасте. При отграничении эпилепсии от всех этих заболеваний необходимо рассматривать клиническую картину в целом. Различия в происхождении припадков очень важны для раннего выявления и лечения соответствующего заболевания. Эпилептиформные синдромы при различных заболеваниях неодинаковы и отличаются картиной проявления, частотой, развитием, особенностями межприпадочного состояния, сочетаниями с другими клиническими и параклиническими признаками. 

Эпилепсию необходимо прежде всего дифференцировать от эпилептиформного синдрома при опухолях мозга. Для этих опухолей характерны джексоновские припадки (локальные, начинающиеся с судорог группы мышц, например левой руки или "ноги, не распространяющиеся на остальную мускулатуру тела), которые почти не встречаются при эпилепсии. Присущи опухолям мозга и фокальные пароксизмы: вкусовые и обонятельные галлюцинации, афатические нарушения, односторонние парестезии. Общемозговые синдромы, неврологические расстройства отличают клиническую картину опухолей мозга от эпилепсии. 

При истерическом припадке в отличие от эпилептического сознание не выключается полностью, больной реагирует на окружающее и с ним нередко можно установить контакт. Истерические припадки, как правило, возникают после психической травмы. После истерического припадка больной сразу приходит в ясное сознание, при эпилептическом же развивается коматозное состояние, сопор или оглушенность, сменяющиеся сном. 

Воспоминания о периоде эпилептического припадка отсутствуют полностью, при истерическом частично сохраняются. Смена фаз при эпилептическом припадке строго последовательная, чего нет при истерии. Во время истерического припадка сохраняется реакция зрачков на свет, нет патологических рефлексов в отличие от эпилептических припадков. При эпилепсии на ЭЭГ обнаруживаются признаки эпилептической активности, во время припадка - высокоамплитудные частые и медленные колебания и пикообразные волны во всех отведениях. В межприпадочном периоде при гипервентиляции легких появляются острые и медленные волны. 

При арахноидитах и энцефалитах наблюдаются, как правило, сложные фокальные припадки с полиморфными признаками. Имеют место вегетативные и вестибулярные расстройства. Припадки нередко сочетаются с повышением температуры тела, нарушениями дыхания. Пароксизмы крайне динамичны, изменчивы. Психические расстройства проявляются симптомами астенического круга, снижением памяти, ослаблением внимания, аффективными расстройствами. 
Вопросы для самостоятельного изучения  

1. Какие выделяют формы эпилепсии в зависимости от её этио​логии?

2. Охарактеризуйте методы диагностики эпилепсии.

3. Какие выделяют варианты простых парциальных приступов?

4. Какие выделяют варианты ситуационно-обусловленных при​ступов?

5. Опишите клиническую  картину и терапию эпилептического статуса.

6. Какие существуют варианты транзиторных психических рас​стройств у больных эпилепсией?

7. В чём заключаются особенности эпилептических изменений личности?

8. Перечислите основные принципы лечения эпилепсии.

  Контрольные вопросы:
1. Определение  эпилепсии,  классификация.

2. Клиника  типичных  проявлений  эпилепсии,  отличие  судорожного  эпиприпадка  от  истерического.

3. Малые  судорожные  припадки.

4. Эпилептический  статус  и  его  осложнение.

5. Психические  эквиваленты:  дисфории,  сумеречное  помрачнение  сознания,  амбулаторный  автоматизм.

6. Изменение  личности  при  эпилепсии.

7. Лечение  больных  эпилепсией.

8.  Эпилептические  психозы.

Рекомендуемая литература:

1. Психиатрия и наркология [Текст]: учебник для вузов / Н. Н. Иванец, Ю. Г. Тюльпин, В. В. Чирко, М. А. Кинкулькина, 2006. - 829, [3] с.

2. Психиатрия и наркология [Текст] : учеб. пособие для студентов, обуч. по специальности: 040200 "Педиатрия", 040300 "Мед.-профилакт. дело", 040400 "Стоматология" / [В. Д. Менделевич, С. Я. Казанцев, Е. Г. Менделевич, Р. Г. Садыкова] ; под ред. В. Д. Менделевича, 2005. - 367, [1] с.Арана Д., Розенбаум Д. Фармакотерапия психических расстройств. М.: Бином, 2006.

3. Чутко Л. С. Психовегетативные расстройства в клинической практике. СПб., 2005.

4. Золотовская И. А., Повереннова И. Е. Аффективные нарушения в неврологической практике. Самара. 2005. 
5. Психические расстройства : диагностика и терапия в общемедицинской практике. 2007 [Текст] : [краткое рук.] / [Б. И. Акберов [и др.] ; под ред. Ю. А. Александровского ; Ассоц. мед. обществ по качеству. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 269, [3] с. : табл., 5 вкл. л.

6. Психические расстройства в практике терапевта [Текст] : монография / Ф. И. Белялов. - 3-е изд., перераб. - М. : МЕДпресс-информ, 2005. - 253, [3] с. 
Тестовый  контроль знаний:

1.Эпилепсия - хроническое заболевание, 

характеризующееся следующими признаками 

а)
ранним началом (детский, юношеский возраст) 

б)
разнообразными пароксизмальными расстройствами 

в)
типичными изменениями личности 

г) 
всеми перечисленными 

д)
ни одним из перечисленных 

2.
Эпилепсия - хроническое заболевание, характеризующееся 

а)
типичными изменениями личности 

б)
эпилептическим слабоумием 


со специфическими клиническими чертами 

в)
острыми и затяжными психозами 

г) 
всем перечисленным 

д)
верно а) и б)

3.
Продром эпилептической болезни характеризуется 

следующими неспецифическими расстройствами, 

внезапно появляющимися и исчезающими за несколько месяцев или лет 

до возникновения первого пароксизма 

а)
головными болями 

б)
головокружениями 

в)
вегетативными расстройствами 

г)
разнообразными яркими цветными сновидениями, 


с картинами агрессии, надвигающихся предметов 

д)  всеми перечисленными 

4.
Продром эпилептической болезни характеризуется всеми следующими 


специфическими расстройствами, внезапно появляющимися 

и исчезающими за несколько месяцев или лет 

до возникновения первого пароксизма, кроме 

а)
мышечных поддергиваний 

б) 
"чужих" мыслей 

в)
утренних судорог 

г)
идеаторных расстройств типа "шперрунгов" 

д)
идеаторных расстройств типа ускоренных или замедленных мыслей 

5.
Продром пароксизмов эпилепсии характеризуется следующими 


неспецифическими расстройствами, возникающими за несколько секунд, 


минут, часов, дней до возникновения пароксизма 

а)
астеническими расстройствами 

б)
аффективными расстройствами 

в)
сенестопатическими расстройствами 

г)   всеми перечисленными 

д)
верно а) и б) 

6.
Продром пароксизмов эпилепсии характеризуется следующими 


неспецифическими расстройствами, возникающими за несколько секунд, 


минут, часов, дней до возникновения пароксизма 

а)
ипохондрическими расстройствами 

б)
психосензорными расстройствами 

в)
изменениями деятельности органов, общесоматического состояния 

г) 
всеми перечисленными 

д)
верно б) и в) 

7.
Аура характеризуется всеми следующими признаками, кроме 

а)
кратковременного расстройства сознания 


(несколько секунд - десятки секунд) 

б)
сохранения в памяти субъективных переживаний 

в) 
аффективной симптоматики 

г)
амнезии окружающей обстановки 

д)
отсутствия судорожного компонента 

8.
Продром пароксизмов характеризуется 

всеми следующими специфическими проявлениями (аурами), 

имеющими разнообразие клинических проявлений 

(классификация аур Пенфильда), кроме 

а) 
двигательной 

б)
висцеросензорной 

в)
висцеромоторной 

г)
сенсорной 

д)
импульсивной 

9.
Продром пароксизмов характеризуется специфическими проявлениями 


(аурами), имеющими разнообразие клинических проявлений 


(классификация аур Пенфильда), включающих 

а)
группу психических аур 

б)
сенсорную ауру 

в)
импульсивную ауру 

г) 
все перечисленное 

д)
верно б) и в) 

10.
Висцеросензорная (эпигастральная) аура характеризуется 

а)
ощущением дурноты в эпигастральной области 

б)
ощущениями удара в голову 

в)
раздражением с любого участка головного мозга 

г) 
всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

11.
Висцеромоторная (диэнцефальная) аура включает следующие виды аур 

а)
зрачковую 

б)
сосудистую 

в)
желудочно-кишечную 

г) 
все перечисленные 

д)
верно б) и в) 

12.
Висцеромоторная (диэнцефальная) аура включает следующие виды аур 

а)
пиломоторную 

б)
зрачковую 

в)
мигательные движения 

г) 
все перечисленные 

д)
верно а) и б) 

13.
Сенсорная аура включает 

а)
зрительную 

б)
слуховую 

в)
обонятельную 

г)   все перечисленное 

д)
ничего из перечисленного 

14.
Сенсорная аура может включать 

а)
сомато-сенсорную (сенестопатическую) 

б)
меньеро-подобную 

в)
обонятельную 

г) 
все перечисленное 

д)
ничего из перечисленного 

15.
Сомато-сенсорная аура характеризуется всем перечисленным, кроме 

а)
сенестопатий 

б)
галлюцинаций общего чувства 

в)
алгических сенестопатий 

г) 
всего перечисленного 

д)
верно а) и б) 

16.
Группа психических аур включает 

а)
психосензорную ауру 

б)
ауру с ощущением ранее никогда не виденного 


и уже виденного прежде 

в)
идеаторную ауру 

г) 
все перечисленное 

д)
верно а) и б) 

17.
В группе психических аур выделяют 

а)
идеаторную ауру 

б)
ауру с помрачением сознания, близкую к онейроиду 

в)
аффективно-мгновенные состояния 

г) 
все перечисленное 

д)
верно б) и в) 

18.
Меньеро-подобная аура неоднородна по своим клиническим проявлениям 


и локализации и выражается в виде 

а)
головокружений внутри головы, с покачиванием, 


неуверенностью в ногах и локализацией в височной доле 

б)
ощущения вращения окружающих предметов 


с локализацией в затылочной доле 

в)
головокружений с ощущениями приливов в голове 


и локализацией в задней центральной извилине 

г) 
всего перечисленного 

д)
верно а) и в) 

19.
В развитии большого судорожного припадка различают 

а)
тоническую фазу 

б)
клоническую фазу 

в)
фазу помрачения сознания 


(оглушение или сумеречное расстройство сознания) 

г) 
все перечисленные фазы 

д)
верно а) и в) 

20.
Эпилептическое состояние характеризуется 

а)
серией непрерывно следующих друг за другом 


больших эпилептических припадков 

б)
продолжительностью состояния от нескольких часов 


до нескольких суток 

в)
пребыванием больного длительно в оглушении, сопоре или коме 

г) 
всем перечисленным 

д)
верно б) и в) 

21.
Эпилептическое состояние сопровождается 

а)
изменениями в сердечно-сосудистой системе 

б)
повышением температуры 


и другими сомато-вегетативными расстройствами 

в)
изменениями биохимии крови 

г)
верно а) и б) 

д) 
всем перечисленным 

Занятие  № 8
Тема:  Психические  расстройства  при  органических поражениях головного мозга. Психические  расстройства  при  черепно-мозговых  травмах.

Информация для студента:

Экзогенные, экзогенно-органические и соматогенные заболевания.   Понятие   "экзогенного   типа   реакций", астения, расстройства сознания, памяти, ин​теллекта как типичные проявления экзогенных заболеваний.

Психические нарушения при черепно-мозговых травмах. Распространенность. Классификация: открытые (проникаю​щие, непроникающие), закрытые (коммоции, контузии). Течение: регредиентность, стадийная смена симптоматики (начальный, острый периоды, период реконвалесценции, пе​риод отдаленных последствий). Лечение, реабилитация, экспертиза. Профилактика возникновения психических расстройств при травмах голо​вы. Проблема компенсации церебральных функций.

Психические нарушения при внутричерепных опухолях. Обшемозговые и локальные (очаговые) симптомы при опу​холях головного мозга. Особенности психических наруше​ний при различной локализации опухолей (лобные, темен​ные, височные и затылочные доли, гипофиз, мозолистое те​ло). Эпилептиформный синдром и признаки внутричерепной гипертензии как частые инициальные проявления опухолей. Значение психических нарушений для топической диагностики. Значение методов специального обследования. Диф​ференциальная диагностика. Психические нарушения при опухолях внемозговой локализации. 
Особенности нервно-психических нарушений при опухолях зависит от личностно-конституциональных особенностей больного, от этапа болезни, эффективности ее терапии. 

       Органические психические расстройства — психические расстройства, в основе которых лежит первичное или вторичное повреждение вещества головного мозга. Противоположностью органических психических расстройств в этом смысле выступают функциональные психические расстройства. Это разделение в значительной мере условно: исследований последних лет, направленные на поиск органической «подоплеки» большинства психических расстройств, привели к кризису понятия «органически обусловленное психическое расстройство», так как негрубые изменения в нервной ткани можно выявить при большинстве психических расстройств (концепция панорганичности).

Причины поражения мозговой ткани при органических психических расстройствах многообразны: среди них как медленно прогрессирующие заболевания (атрофические, аутоиммунные, атеросклероз сосудов головного мозга, новообразования, поражения головного мозга вследствие хронических интоксикаций), так и заболевания, приводящие к значительному повреждению вещества головного мозга в течении сравнительно небольшого времени (инсульты, черепно-мозговые травмы, инфекции мозга и его оболочек и т. д.). К органическим психическим расстройствам относят психические расстройства, возникающие на любом этапе патологического процесса в центральной нервной системе.

Несмотря на различную этиологию эти расстройства, несомненно, имеют общие звенья патогенеза, что в свою очередь приводит к общности клинической картины. К синдромам экзогенного типа относят:

церебрастенический синдром;

синдромы нарушения сознания (оглушение — сопор — кома, делирий — аменция, сумеречное расстройство сознания);

галлюциноз;

корсаковский амнестический синдром;

деменцию.

Психопатология острого мозгового процесса (сосудистой катастрофы, острого периода ЧМТ, текущих менингита или энцефалита) описывается клинической картиной острого психоорганического синдрома, который проявляется синдромами нарушенного сознания в рядах:

оглушение — сопор — кома (чем тяжелее и обширнее повреждение головного мозга, тем глубже снижение уровня сознания вплоть до комы),

делирий — аменция, 

сумеречное расстройство сознания (редко).

Одновременно присутствуют общемозговая и очаговая неврологическая симптоматика, эпилептиформные приступы. 

Хронические психорганические нарушения могут формироваться и не столь быстро и драматично, а постепенно при медленном прогрессировании основного заболевания (болезни Альгеймера, других атрофических процессов, дизметаболической энцефалопатии и т. д.), при этом с течением болезни один синдром сменяется другим.

В любом случае, тяжесть хронических психорганических нарушений зависит от выраженности изменений в головном мозге. Психические нарушения образуют непрерывный ряд от наиболее мягких нарушений при церебрастеническом синдроме (минимальные морфологические изменения головного мозга) до деменции (самые грубые психические и морфологические нарушения):

Церебрастенический синдром и синдромы изменений личности

Собственно психоорганический синдром, с «крайними» вариантами:

Лобным синдромом

Хроническим корсаковским амнестическим синдромом

Деменция

Парциальная

Тотальная

Маразм

Также в клинической картине могут присутствовать очаговые неврологические симптомы, признаки выпадения высших корковых функций, эпилептиформные приступы. 

Дополнительными диагностическими ориентирами могут служить признаки специфической для органического поражения ЦНС вегетативной дисфункции (непереносимость жары, духоты, тряской езды; метеочувствительность — симптом Н. И. Пирогова), снижение толерантности к алкоголю (больные пьянеют даже от малых доз спиртного вследствие повреждения гематоэнцефалического барьера).

Кроме описанных выше «облигатных» синдромов у некоторых больных органические заболевания головного мозга могут проявляться нарушениями других регистров: галлюцинаторно-бредовыми, кататоническими, аффективными. Для их развития необходимы два фактора: конституциональная (генетическая) предрасположенность и определенная глубина поражения головного мозга (психотические нарушения не развиваются при мягких нарушениях — уровня церебрастенического синдрома — и при грубых — уровня глубокой деменции — то есть для формирования психотической продукции нужен «достаточно больной, но еще сравнительно сохранный мозг»).

Опорные вопросы для выявления изучаемой патологии:

Выявление «общеорганических» жалоб (Предчувствуете ли Вы перемену погоды? Легко ли Вы переносите жару, духоту, тряскую езду?).

Пьянеете ли Вы легче, чем до начала болезни? (Необходимо уточнить дозу алкоголя.)

Не кажетесь ли Вы себе изменившимся после начала болезни? Если да, то, как именно изменился Ваш характер?

Легко ли Вы устаете? Приведите примеры.

Не беспокоит ли Вас слезливость, сентиментальность?

Не беспокоит ли Вас раздражительность, несдержанность, нетерпеливость? Легко ли Вас «вывести из себя»? Приведите примеры ситуаций, в которых это проявилось.

Не стали ли Вы медлительным?

Методики исследования мышления, памяти, интеллекта рассмотрены в соответствующих разделах.

Для оценки выраженности деменции могут применяться нижеприведенные простые методики.

Контрольные вопросы:

1. Психические расстройства при атрофических заболеваниях головного мозга.  Болезнь Альцгеймера. Болезнь Пика. Болезнь Паркинсона. 

2. Психические расстройства при сосудистых заболеваниях головного мозга.

4. Психические расстройства при черепно-мозговой травме.

Психические расстройства при новообразованиях головного мозга.

Психические расстройства при менингитах и энцефалитах.

Психические нарушения при сифилисе головного мозга.

Психические нарушения на отдаленных этапах ВИЧ-инфекции.

Тесты:

1. Клиника опухолевого поражения мозга весьма полиморфна, характерны все следующие расстройства, КРОМЕ:

утренние распирающие головные боли

расстройства памяти и интеллекта

идеаторные автоматизмы

эпизоды расстроенного сознания

эпилептиформные припадки

2. Грубые расстройства памяти и интеллекта являются характерным проявлением всех следующих заболеваний, КРОМЕ:

прогрессивный паралич

болезнь Пика

болезнь Альцгеймера

реактивный параноид

опухоли головного мозга

3. Существует следующий клинический вариант сифилитического поражения ЦНС:

болезнь Пика

хорея Гентингтона

болезнь Альцгеймера

прогрессивный паралич

4. АСПОНТАННОСТЬ, СНИЖЕНИЕ МОТИВАЦИЙ ИЛИ ИЗМЕНЕНИЕ ЛИЧНОСТИ И БЛАГОДУШИЕ характерны для поражения:

лобные доли

височные доли и лимбическая система

теменные доли

затылочные доли

ретикулярная формация и locus coeruleus

5. ЗРИТЕЛЬНЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ И ФОТОПСИИ характерны для поражения:

лобные доли

височные доли и лимбическая система

теменные доли

затылочные доли

ретикулярная формация и locus coeruleus

6. СИМПТОМ АРГАЙЛЬ-РОБЕРТСОНА характерен для:

Прогрессивный паралич

Сосудистые заболевания мозга

Травмы головного мозга

Опухоли головного мозга

Все перечисленные выше заболевания

7. Все следующее характерно для сосудистых заболеваний головного мозга (атеросклероза, гипертоническйо болезни), КРОМЕ:

снижение памяти

выраженная астения

частых дисфорий

ночных эпизодов спутанности

лакунарное слабоумие

8. Все следующее характерно для внутричерепных опухолей, КРОМЕ:

утренние головные боли со рвотой

прогредиентное течение

изменения глазного дна

в ликоре выраженный плеоцитоз (нейтрофилы)

эпилептиформные припадки

9. Все следующее характерно для болезни Пика, КРОМЕ:

тотальное слабоумие

аспонтанность и пассивность

гиперкинезы и гипертонус мышц

отсутствие сознания болезни

моторные и речевые стереотипии

10. Все следующее характерно для болезни Альцгеймера, КРОМЕ:

дебют заболевания, как правило, в возрасте 50-60 лет

наблюдаются афазия и апраксия

характерно нарушение памяти

характерно лакунарное слабоумие

11. Больной нелеп, расторможен, обнажается, мочится в палате. ЭТО БЕЗУСЛОВНО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ ПРОТИВ:

лакунарного слабоумия

опухоли мозга

идиотии

прогрессивного паралича

болезни Пика

12. Традиционно началом отдаленного (резидуального) периода течения травматической болезни мозга считают:

А.
3 месяца после травмы,

Б.
6 месяцев,

В.
1 год,

Г.
Несколько лет.

       Рекомендуемая  литература:

1. Психиатрия и наркология [Текст]: учебник для вузов / Н. Н. Иванец, Ю. Г. Тюльпин, В. В. Чирко, М. А. Кинкулькина, 2006. - 829, [3] с.

2. Яхин К.К., Акберов Б.И. «Пограничные психические расстройства в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы» Казань, 2007 год 

3.Рекомендации по генетическому консультированию больных психическими заболеваниями и их родственников. / К.К. Яхин, Д.М. Менделевич, Б.И. Акберов. — Казань: КГМУ, 2007. — 34 с.
Занятие №9
Тема: Умственная отсталость.

Информация для студента:

Олигофрения — группа различных по этиологии, патогенезу и клиническим проявлениям непрогредиентных патологических состояний, общим признаком которых является наличие врожденного или приобретенного в раннем детстве (до 3-х лет) общего психического недоразвития с преимущественной недостаточностью интеллектуальных способностей. 

Этиология олигофрений многообразна. Все этиологические факторы олигофрений принято подразделять на эндогенно-наследственные и обусловленные экзогенными (органическими и социально-средовыми) воздействиями. Наряду с преимущественно наследственными или экзогенными формами олигофрении в клинической практике часто наблюдаются случаи, в которых роль наследственных и экзогенных факторов выступает в сложном взаимодействии.

   Другую группу этиологических факторов олигофрении составляют экзогенные вредности, либо действующие на развивающийся плод через организм матери во время беременности, либо повреждающие головной мозг ребенка в первые годы постнатальной жизни. Определенное значение в генезе недоразвития мозга и врожденного слабоумия придается интранатальной гипоксии и родовой травме. К кислородному голоданию и нарушению развития плода могут вести тяжелые хронические заболевания матери во время беременности, такие, как сердечно-сосудистая недостаточность, болезни крови, почек, эндокринопатии и др. В числе патогенных факторов, которые могут вести к нарушениям развития мозга во внутриутробном периоде развития, важное место принадлежит инфекциям. Патогенное влияние инфекционных заболеваний матери на плод связано с возможностью проникновения микробов и вирусов через плаценту в кровяное русло плода, что доказано рядом исследований. Наиболее опасными для плода считаются вирусные инфекции (коревая краснуха, грипп, инфекционный гепатит, листериоз, цитомегалия и др.), которые обладают избирательным нейротропным действием. 

Главными критериями олигофрении являются: 

1) своеобразная психопатологическая структура слабоумия с преобладанием слабости абстрактного мышления при меньшей выраженности нарушений предпосылок интеллекта и относительно менее грубым недоразвитием эмоциональной сферы; 

2) непрогредиентность интеллектуальной недостаточности, являющейся следствием нарушения онтогенетического развития; 

3) замедленный темп психического развития индивида.

Наиболее распространенной в отечественной психиатрии  является классификация олигофрений, предложенная Г. Е. Сухаревой, в основу которой положены критерии времени поражения и качества патогенного воздействия. Все клинические формы олигофрении Г. Е. Сухарева делит на три группы в зависимости от времени воздействия этиологического фактора. 

I. Олигофрения эндогенной природы (в связи с поражением генеративных клеток родителей): а) болезнь Дауна; б) истинная микроцефалия; в) энзимопатические формы олигофрении с наследственными нарушениями различных видов обмена, включая фенилпировиноградную олигофрению, олигофрению, связанную с галактоземией, сукрозурией, и другие энзимопатические формы олигофрений; г) клинические формы олигофрении, характеризующиеся сочетанием слабоумия с нарушением развития костной системы и кожи (дизостозическая олигофрения, ксеродермическая олигофрения). 

II. Эмбрио- и фетопатии: а) олигофрения, обусловленная коревой краснухой, перенесенной матерью во время беременности (рубеолярная эмбриопатия); б) олигофрения, обусловленная другими вирусами (грипп, паротит, инфекционный гепатит, цитомегалия); в) олигофрения, обусловленная токсоплазмозом и листериозом; г) олигофрения, возникшая на почве врожденного сифилиса; д) клинические формы олигофрении, обусловленные гормональными нарушениями матери и токсическими факторами (экзо- и эндотоксическими агентами); е) олигофрения, обусловленная гемолитической болезнью новорожденных. 

III. Олигофрения, возникающая в связи с различными вредностями, действующими во время родов и в раннем детстве: а) олигофрения, связанная с родовой травмой и асфиксией; б) олигофрения, вызванная черепно-мозговой травмой в постнатальном периоде (в раннем детстве); в) олигофрения, обусловленная перенесенными в раннем детстве энцефалитами, менингоэнцефалитами и менингитами. 

Умственная отсталость легкой степени: Люди с легкой умственной отсталостью приобретают речевые навыки с некоторой задержкой, но большинство из них приобретают способности использовать речь в повседневных целях, поддерживать беседу и участвовать в клиническом расспросе. Большинство из них достигают также полной независимости в сфере ухода за собой (прием пищи, умывание, одевание,контроль за функциями кишечника и мочевого пузыря) и в практических и домашних навыках, даже если развитие происходит значительно медленнее, чем в норме. Основные затруднения обычно наблюдаются в сфере школьной успеваемости и у многих особыми проблемами являются чтение и письмо. Тем не менее, при легкой умственной отсталости значительную помощь может принести образование, предназначенное для развития их навыков и проявления компенсаторных возможностей. В большинстве благоприятных случаев легкой умственной отсталости возможно трудоустройство, требующее способностей не столько к абстрактному мышлению, сколько к практической деятельности, включая неквалифицированный и полуквалифицированный ручной труд. В социокультуральных условиях, не требующих продуктивности в отвлеченно-теоретической сфере, некоторая степень легкой умственной отсталости сама по себеможет и не представлять проблемы. Тем не менее, если наряду с этим отмечается заметная эмоциональная и социальная незрелость, то проявятся и последствия ограничения социальной роли, например, неспособность справляться с требованиями, связанными с брачной жизнью или воспитанием детей или затруднения в адаптации к культуральным традициям и нормам.
Умственная отсталость умеренная: У лиц этой категории медленно развиваются понимание и использование речи, а окончательное развитие в этой области ограничено. Отстает и развитие навыков самообслуживания и моторики, некоторые пациенты нуждаются в надзоре на протяжении всей жизни. Ограничены школьные успехи, но часть пациентов осваивает основные навыки, необходимые для чтения, письма и счета. Образовательные программы могут дать им возможности для развития своего ограниченного потенциала и приобретения некоторых базисных навыков; такие программы соответствуют замедленному характеру обучения с небольшим объемом усваиваемого материала. В зрелом возрасте лица с умеренной умственной отсталостью обычно способны к простой практической работе при тщательном построении заданий и обеспечении квалифицированного надзора. Совершенно независимое проживание достигается редко. Тем не менее, такие люди в общем полностью мобильны и физически активны и большинство из них обнаруживают признаки социального развития, что заключается в способности к установлению контактов, общению с другими людьми и участию в элементарных социальных занятиях.
  Умственная отсталость тяжелая: По клинической картине, наличию органической этиологии и сопутствующих расстройств эта категория во многом сходна с категорией умеренной умственной отсталости. У большинства больных здесь наблюдается выраженная степень моторного нарушения или другие сопутствующие дефекты, указывающие на наличие клинически значимого повреждения или аномального развития центральной нервной системы.
Умственная отсталость глубокая: У больных коэффициент умственного развития ниже 20, что означает, что они весьма ограничены в способностях к пониманию или выполнению требований или инструкций. Большинство таких больных неподвижны или резко ограничены в подвижности, страдают недержанием мочии кала и с ними возможны лишь самые рудиментарные формы невербальной коммуникации. Они неспособны или малоспособны заботиться о своих основных потребностях и нуждаются в постоянной помощи и надзоре.
Психические расстройства при олигофрениях в первую очередь обычно выражены в недоразвитии психики вообще в целом, причем с преимущественной недостаточностью интеллекта. Дети, страдающие олигофренией, крайне резко отстают в развитии, и у них поздно даже лет в 5- 6 появляется, а иногда и вовсе не развивается речь, они начинают ходить только с 3-5 лет и позже, а в тяжелых случаях они и вовсе не в состоянии приобрести даже этого элементарного двигательного навыка. Движения их недостаточно координированны, мимика однообразная. Внешний вид довольно характерен и отличается резкой неправильностью, непропорциональностью телосложения, заметной асимметрией лицевого скелета, мускулатуры лица, маленьким или чрезмерно большим черепом. 

Мышление олигофрена крайне резко нарушено, и выраженность его расстройства зависит в первую очередь от конкретного вида олигофрении. У них зачастую полностью отсутствует способность к аналитической и особенно синтетической мыслительной деятельности. Лишь при легкой форме олигофрении может иметь место крайне ограниченная способность к аналитическому мышлению. В эмоциональной сфере преобладают очевидно элементарные низшие эмоции, аффекты которых толком недифференцированы и неполноценны. Волевые процессы проявляются в самых элементарных влечениях, в неспособности или недостаточности выполнения целенаправленной деятельности. Психические нарушения при олигофрениях довольно стабильны и сохраняются на протяжении всей жизни. 

Также необходимо  задать  пациенту  ряд  несложных  вопросов,  например:

1. необходимо  проверить  способность  к  счету;

2.  у  пациента  нужно  спросить,  как  он  может  объяснить  ряд  пословиц  и поговорок:  «Золотые  руки», «Волка  ноги  кормят», «Семь  раз  отмерь, один  раз  отрежь», «Тише  едешь,  дальше  будешь»  и т.д.

3. задайте  пациенту  вопросы: «Чем  отличается остров  от  полуострова?».  «Что  тяжелее  1 кг  гвоздей  или  1  кг  пуха?» и т.д.

Тестовый контроль по теме:

1. К олигофрениям относят 

а)
только врожденное слабоумие 

б)
приобретенное слабоумие 


с полным распадом психической деятельности 

в)
только рано приобретенное слабоумие 


без признаков распада психической деятельности 

г)   врожденное и рано приобретенное слабоумие 


с признаками недоразвития психики в целом, 


но преимущественно - интеллекта 

д)
приобретенное в различные сроки жизни 


слабоумие с преимущественным поражением интеллектуальной сферы 

2.
Термин "умственная отсталость" 

а)
тождественен термину "олигофрения" 

б)
тождественен термину "деменция" 

в)
тождественен термину "рано приобретенное слабоумие" 

г)   объединяет случаи олигофрении и рано возникшей деменции 

д)
объединяет случаи деменции, 


возникшей в раннем детстве и в пубертате 

3.При олигофрении возможно все перечисленное, кроме 

а)   признаков прогредиентности 

б)
эволютивной динамики 

в)
периодов декомпенсации под влиянием возрастных кризов 

г)
периодов компенсации 

д)
периодов декомпенсации под влиянием психических факторов 

4.
Легкой умственной отсталости соответствует коэффициент (IQ) 

а)   50-70 

б)
70-90 

в)
60-80 

г)
40-50 

д)
40-60 

5.
Средней тяжести умственной отсталости соответствует IQ 

а)   35-50 

б)
45-60 

в)
55-65 

г)
25-35 

д)
55-75 

6.  Резко выраженной умственной отсталости соответствует IQ 

а)
30-45 

б) 
20-35 

в)
40-55 

г)
10-5 

д)
45-65 

7.  Глубокой умственной отсталости соответствует IQ менее 

а)
50 

б)
40 

в)
30 

г)   20 

д)
10 

8. Этиологические факторы олигофрении 

в зависимости от времени воздействия разделяются 

а)
на наследственные 

б)
на внутриутробные 

в)
на перинатальные и первых 3 лет жизни 

г)   на все перечисленные 

д)
все перечисленное неверно 

9.  Основными клиническими группами олигофрении 

в соответствии с этиологическими факторами являются 

а)
олигофрении эндогенной природы 

б)
эмбрио- и фетопатии 

в)
олигофрении, возникающие в связи с различными вредностями 


во время родов и в раннем детстве 

г)   все перечисленные 

д)
ни одна из перечисленных 

10. Характерными клиническими проявлениями олигофрений являются 

а)
слабость абстрактного мышления 

б)
слабость целенаправленного внимания 

в)
недостаточная память как при воспроизведении, так и при запоминании 

г)   все перечисленное 

д)
верно а) и б) 

11.
Для речи больных олигофренией 

характерны все перечисленные особенности, исключая 

а)
маловыразительность, односложность 

б)
неправильное смысловое употребление слов 

в) 
употребление "неологизмов" 

г)
дизартрия 

д)
аграмматичность построения фраз 

12.  Для больных олигофренией характерны 

а)
медлительность, неловкость движений 

б)
бедность мимики и жестикуляции 

в)
малая дифференцированность эмоций 

г)   все перечисленное 

д)
ничего из перечисленного 

13.  Для больных с идиотией характерно 

а)
IQ менее 20 

б)
почти полное отсутствие речи и мышления 

в)
владение элементарными навыками самообслуживания 

г)
потребность в периодическом надзоре 

д) 
верно а) и б) 

14.
Для больных с имбецильностью характерно 

а)
IQ от 20 до 50 

б)
возможность обучения письму и чтению 

в)
элементарные акты самообслуживания 

г)
способность к самостоятельной трудовой деятельности 

д)  верно а) и в) 

15.
Для больных с дебильностью характерно 

а)
IQ от 50 до 70 

б)
способность к обучению 

в)
плохая механическая память 

г)
неспособность к труду 

д)   верно а) и б) 

16.  У больных олигофрениями возможны следующие варианты психозов 

а)
с преобладанием аффективных расстройств 

б)
с преобладанием двигательных расстройств 

в)
галлюцинаторно-бредовые 

г)
все перечисленные 

д)
ничего из перечисленного 

Вопросы для самостоятельного изучения:

Дифференциальная диагностика умственной отсталости и временной задержки умственного развития. 
Контрольные вопросы:

1. Определение.

2. Классификация олигофрений.

3. Экспериментально-психологические методы оценки уровня психического развития ребенка
Рекомендуемая литература:

1.  Психиатрия и наркология [Текст]: учебник для вузов / Н. Н. Иванец, Ю. Г. Тюльпин, В. В. Чирко, М. А. Кинкулькина, 2006. - 829, [3] с.

2.
Рекомендации по генетическому консультированию больных психическими заболеваниями и их родственников. / К.К. Яхин, Д.М. Менделевич, Б.И. Акберов. — Казань: КГМУ, 2007. — 34 с.
3. Яхин К.К., Акберов Б.И. «Руководство по превичной медико-санитарной помощи», раздел «Психические болезни», 2006 г., стр. 1033-1105

Занятие №10
Тема: Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства (F-2). Аффек​тивные расстройства(F-3). 

Информация для студента:

Во   время  исходного   контроля    знаний    и    коррекции     ответов   студентов    обратить   внимание   на   понятие   '' эндогенное   заболевание '' ,  подчеркнуть   ,   чем    они       отличаются   от   экзогенных  психических  нарушений  (психопатологически , по  генезу  ,  по  динамике ) .  Особо   отметить    социальную   дезадаптацию    пациентов   ,   изменение  и    особенности   поведения   больных   в   различные  фазы   заболевания  .

   Необходимо    обратить    внимание    студентов    на    сочетание    в   клинической    картине   заболевания  ''негативных ''  и  ''позитивных '' симптомов. Во   время   курации   и   совместного    разбора   с   преподавателем   больных   следует   прежде   всего   усвоить   понятие   ''течение   болезни '' . С  этой   целью   необходимо  дать    на   курацию   больных    с   различными   типами   течения    ,   обратить   внимание    студентов    на   особенности   инициального  периода  ,  стадии  расцвета   симптоматикии    , конечные   состояния   в   зависимости   от   типов   течения . Подчеркнуть    критерии    по    МКБ-10 ,   DSM-4  (Bleuler ; Schneider ).Объяснить  продуктивеые   и  дефицитарные  симптомы  . К  продуктивным  симптомам   относятся:  бред ,   галлюцинации  ,   формальные   нарушения  мышления ,   вычурное   и   дезорганизованное   поведение . Негативные   симптомы  включают    уплощение   и   ригидность   аффекта ,   обеднение   мышления   ,   признаки   когнитивного   дефицита   ,   апато-абулические   расстройства   и  снижение    побуждений,  аутизацию    и    социальную  замкнутость .  Объяснить    особенности  выбора    лечения   , тактики   поддерживающей   терапии   и   социальной    реабилитации   больных .

Мы рассмотрим наиболее типичные нарушения мышления, эмоций и воли при шизофрении. Нередко в начале заболевания у больных появляется своеобразная склонность к символике в мышлении, которая придает оригинальность и нестандартность высказываниям, побуждает их к поэтическому творчеству. Занимаясь творчеством они стремятся к схематизации, к совмещению несовместимых друг с другом деталей. Помимо этого наблюдается выраженное резонерство (бесконечные споры по любому поводу, начинают писать научные трактаты не имея необходимых знаний). Больные часто жалуются на обрыв мысли, при которых они как бы забывают то, о чем только что говорили, с чувством пустоты в голове. Помимо этого возникают и наплывы мыслей, как бы насильно вторгающихся. Наблюдается персеверация отдельных мыслей и слов. Часто у больных бывает синдром психического автоматизма в виде явления открытости собственных мыслей. У взрослых также наблюдается образование сверхценных и бредовых идей.

Из эмоциональных нарушений вначале заболевания нередко отмечается своеобразная ранимость и чувствительность к событиям, которые непосредственно больного или его близких не касаются (при просмотре фильма, прочтении книг), а к близким равнодушны. Они проявляют неадекватность в эмоциях, их мимика зачастую выглядит парадоксально.

Волевая активность на первых этапах заболевания нередко достаточно высокая, но преимущественно направлена на реализацию каких-либо односторонних интересов влечений. В других сферах волевая активность не применяется.

При дальнейшем развитии заболевания и его усугублении наблюдается дезорганизация мышления, т.е. рвется логическая связь вначале между отдельными умозаключениями, затем между отдельными фразами и, наконец, внутри фразы между словами при относительной сохранности закономерностей языковых отношений в высказываниях. Больные утрачивают способность к тонким переживаниям и выражению чувств, при сохранении способности к выражению элементарных эмоций (эмоциональная тупость). Постепенно появляются элементы двигательно-волевых нарушений в виде кататонической симптоматики; персеверации и стереотипии в речи и движениях, эхосимптомы, явления кататонического ступора (характеризуется молчанием (мутизмом), обездвижением и повышением мышечного тонуса. Развивается абулия - больные абсолютно безынициативны, бездеятельны и вовлечь их в какую-нибудь содержательную деятельность даже на короткое время почти не удается.

По поводу причин возникновения шизофрении высказываются различные гипотезы, каждая из которых имеет под собой серьезные основания, но тем не менее ученые не пришли к окончательной точке зрения. Многие исследования показывают, что очень высока вероятность рождения у больных,  детей заболевающих в течении жизни этой же болезнью. Но, такая генетическая обусловленность не обязательна.

Всего выделяют четыре формы шизофрении, но мы рассмотрим подробно три (гебефреническая, кататоническая, простая), так как параноидная форма начинается в юношеском возрасте и первую половину зрелого возраста, и характеризуется нарушением мышления в виде бредообразования. Хотя в некоторых других источниках выделяют отдельно параноидную форму .

           Гебефреническая

Гебефреническая - на первое место в клинической картине выдвигаются эмоциональные нарушения. Начинается заболевание чаще всего в подростковом и юношеском возрасте, но может быть и у детей разного возраста. Течение проходит приступообразно и злокачественно, приводя к выраженному психическому дефекту. Приступ сопровождается приподнятым настроением с дурашливостью, неадекватными и неуместными гримасами, вычурными жестами. Мимика парадоксальна, действия импульсивны. В высказываниях  больных звучат отрывочные бредовые идеи, появляются элементы разноплановости и разорванности. По мере течения болезни довольно быстро наступает абулия ( больные абсолютно безынициативны, бездеятельны ), выраженная разорванность мышления ( рвется логическая связь вначале между отдельными умозаключениями, затем фразами и,  наконец, внутри фразы между словами ) и эмоциональная тупость ( происходит утрата к тонким переживаниям и выражениям чувств, при сохранении ими способности к выражению элементарных эмоций ).

Кататоническая

Кататоническая - основные проявления заключаются в двигательно-волевых нарушениях. Начинаться может в любом возрасте.

Почти всегда течение приступообразное. У больных развивается бессодержательный кататонический ступор с мутизмом ( обездвижение и повышение мышечного тонуса с молчанием ), наблюдается синдром воздушной подушки ( при лежании на спине часами, а иногда и сутками голова остается приподнятой над подушкой ), стереотипные повторения одних и тех же движений, повторения слов и движений окружающих людей ( эхосимптомы ), застывания подолгу в одной и той же позе ( каталепсия ). Помимо этого могут наблюдаться отрывочные бредовые идеи, эмоциональные неадекватные реакции, отдельные галлюцинаторные эпизоды. По мере повторения приступов болезни довольно быстро наступает эмоциональная тупость, неисчезающая абулия и разорванность мышления и речи.

          Простая форма

Простая форма - нарушения мышления, эмоций, воли наблюдаются в равных пропорциях, причем преобладает негативная симптоматика. Течение различно.

Таким образом, независимо от формы рано или поздно развивается дефект психики в виде абулии, эмоциональной тупости и разорванности мышления. 

Современные представления об этиопатогенезе шизофре​нии. Данные биохимических, иммунологических, генети​ческих (близнецовый и генеалогический метод), патоморфологических, патопсихологических исследований. Совре​менные достижения в лечении шизофрении, основные методы и правила их выбора. Ближайшие и отдаленные последствия терапии, качество ремиссий при различных вариантах течения заболевания. Основные принципы реабилитации при шизо​френии. Социально-опасное поведение больных. Трудовая, военная и судебная экспертиза.

Шизотипическое расстройство (ранее обозначаемое терминами ''латентная", "вялотекущая", неврозоподобная", "психопатоподобная" шизофрения).

Непроцессуальные бредовые расстройства (ранее обознача​емые как инволюционный параноид, реактивный параноид, индуцированный психоз).

Аффективные расстройства.

Определение. Эпидемиология. Этиология. Клиника маниа​кального эпизода, биполярного аффективного расстройства, депрессивного эпизода, реккурентного депрессивного рас​стройства. Циклотимия - эпидемиология, этиология, клиника. Дистимия - эпидемиология, этиология, клиника. Лечение и профилактика аффективных расстройств.

Взаимоотношения между этиологией, симптомами, биохимическими процессами, лежащими в основе заболевания, реакцией на лечение и исходом аффективных расстройств до сих пор недостаточно изучены и не позволяют проверить классификацию в таком виде, чтобы получить всеобщее одобрение. Тем не менее, попытка сделать классификацию необходима и на представленную ниже классификацию возлагается надежда, что она будет хотя бы приемлема для всех, поскольку явилась результатом широких консультаций. 

Это расстройства, при которых основное нарушение заключается в изменении аффекта или настроения чаще в сторону угнетения (с или без сопутствующей тревоги) или подъема. Это изменение настроения чаще всего сопровождается изменением общего уровня активности, а большинство других симптомов либо вторичны, либо легко понимаются в контексте этих изменений настроения и активности. Большинство из этих расстройств имеют тенденцию к повторяемости, а начало отдельных эпизодов часто связано со стрессовыми событиями или ситуациями. В этот раздел включены расстройства настроения во всех возрастных группах, включая детство и подростковый возраст. 

Депрессивный эпизод 

В соответсвии с критерями диагностики МКБ-10 наиболее типичными симптомами депрессии явлются:
сниженное настроение 

утрата интересов и возможности испытывать удовольствие

снижение жизненного тонуса и активности, 

Дополнительные симптомы депрессии позволяют легче установить диагноз депрессии в тех случаях, когда больные не склонны или неспособны анализировать свое психическое состояние в сравнительном аспекте:

Нарушение концентрации внимания

Снижение самооценки

Идеи самообвинения 

Суицидальные мысли или действия

Пессимистическая оценка будущего

Нарушение сна

Нарушение аппетита

Среди дополнительных симптомов внимание интерниста должно быть особенно обращено на раннюю бессонницу - для депрессивных больных характерно раннее пробуждение с особенно тягостным чувством бессилия, неспособностью к активности в первую половину дня и некоторым улучшением самочувствия во вторую половину дня.

Депрессия может быть единственным эпизодом в истории пациента, хотя к сожалению для депрессии более характерна склонность к хроническому течению, особенно в случаях неадекватной терапии.

Для правильной диагностики депрессивного эпизода по МКБ-10 необходимо учесть следующие критерии:

Общее требование: длительность эпизода должна быть не менее 2-х недель

По степени тяжести выделяют:

легкий депрессивный эпизод (как минимум 2 из 3 основных симптомов и 2 из дополнительных)

умеренный депрессивный эпизод (как минимум 2 из 3 основных симптомов и 3 из дополнительных)

тяжелый депрессивный эпизод (все 3 основных симптома и 4 из дополнительных)
Некоторые из вышеуказанных симптомов могут быть выраженными и обнаруживают характерные признаки, которые считаются как имеющие специальное клиническое значение. Наиболее типичным примером являются "соматические" (смотри введение к этому разделу) симптомы: утрата интересов и удовольствия от деятельности, которая в норме доставляет удовольствие; утрата эмоциональной реактивности на окружение и события, которые в норме приятны; пробуждение по утрам на 2 или более часа раньше, чем в обычное время; депрессия тяжелей в утренние часы; объективные данные о четкой психомоторной заторможенности или ажитации (отмеченной посторонним человеком); четкое снижение аппетита; потеря в весе (считается, что на это указывает 5% потеря в весе в течение последнего месяца); выраженное снижение либидо. Этот соматический синдром обычно считается присутствующим при наличии хотя бы 4-х упомянутых выше симптомов. 

Три степени тяжести так обозначены, чтобы включить большой диапазон клинических состояний, которые встречаются в психиатрической практике. Больные с легкими формами депрессивных эпизодов часто встречаются в первичных медицинских и общих медицинских учреждениях, в то время как стационарные отделения в основном имеют дело с больными, у которых депрессия более тяжелой степени. 

Дифференциация между легкой, умеренной и тяжелой степенью основывается на сложной клинической оценке, которая включает число, тип и тяжесть присутствующих симптомов. Полнота обычной социальной и трудовой деятельности зачастую может помочь в определении тяжести эпизода. Однако, индивидуальные социальные и культуральные влияния, которые разрывают взаимоотношения между тяжестью симптомов и социальной продуктивностью, достаточно часты и сильны, в связи с чем нецелесообразно включать социальную продуктивность как основной критерий тяжести. 

Маниакальный эпизод 

Выделяются три степени тяжести, при которых имеются общие характеристики повышенного настроения и увеличения в объеме и темпе физической и психической активности. 

 Гипомания 

Гипомания - это легкая степень мании. Отмечается постоянный легкий подъем настроения (по крайней мере в течение нескольких дней), повышенная энергичность и активность, чувство благополучия и физической и психической продуктивности. Также часто отмечаются повышенная социабельность, разговорчивость, чрезмерная фамильярность, повышенная сексуальная активность и сниженная потребность в сне. Однако они не приводят к серьезным нарушениям в работе или социальному неприятию больных. Вместо обычной эйфоричной социабельности могут наблюдаться раздражительность, повышенное самомнение и грубое поведение. 

Сосредоточение и внимание могут быть расстроены, снижая таким образом возможности как работы, так и отдыха. Однако такое состояние не препятствует появлению новых интересов и активной деятельности или умеренной склонности к тратам. 

Диагностические указания: 

Некоторые упомянутые выше признаки повышенного или измененного настроения должны присутствовать непрерывно, по крайней мере несколько дней. Затруднения в работоспособности или социальной деятельности согласуется с диагнозом гипомании, но при тяжелом или полном нарушении в этих сферах состояние должно квалифицироваться как мания. 

Дифференциальный диагноз: 

Гипомания относится к диагнозу расстройств настроения и активности. Повышенная активность и беспокойство (зачастую и потеря в весе) должны отграничиваться от таких же симптомов при гипертиреоидизме и нервной анорексии. Ранние стадии "ажитированной депрессии" (особенно в среднем возрасте) могут создать поверхностное сходство с гипоманией раздражительного типа. 

Мания без психотических симптомов 

Настроение приподнято неадекватно обстоятельствам и может варьировать от беспечной веселости до почти неконтролируемого возбуждения. Подъем настроения сопровождается повышенной энергичностью, приводящей к гиперактивности, речевому напору и сниженной потребности в сне. Нормальное социальное торможение утрачивается, внимание не удерживается, отмечается выраженная отвлекаемость, повышенная самооценка, легко высказываются сверх-оптимистичные идеи и идеи величия. 

Могут возникнуть нарушения восприятия, такие как переживание цвета как особенно яркого (и обычно прекрасного), озабоченность мелкими деталями какой-либо поверхности или фактуры, субъективная гиперакузия. Больной может предпринять экстравагантные и непрактичные шаги, бездумно тратить деньги или может стать агрессивным, влюбчивым, шутливым в неподходящих обстоятельствах. При некоторых маниакальных эпизодах настроение скорее раздраженное и подозрительное, нежели приподнятое. Первый приступ чаще возникает в возрасте 15-30 лет, но может быть в любом возрасте от детского до 70-80 лет. 

Диагностические указания: 

Эпизод должен длиться по крайней мере 1 неделю и быть такой тяжести, что приводит к довольно полному нарушению обычной работоспособности и социальной деятельности. Изменение настроения сопровождается повышенной энергичностью с наличием некоторых симптомов указанных выше (особенно речевым напором, сниженной потребностью в сне, идеями величия и чрезмерным оптимизмом). 

 Мания с психотическими симптомами 

Клиническая картина соответствует более тяжелой форме. Повышенная самооценка и идеи величия могут развиться в бред, а раздражительность и подозрительность - в бред преследования. В тяжелых случаях отмечаются выраженные бредовые идеи величия или знатного происхождения. В результате скачки мыслей и речевого напора речь больного становится малопонятной. Тяжелые и продолжительные физические нагрузки и возбуждение могут привести к агрессии или насилию. Пренебрежение к еде, питью и личной гигиене может привести к опасному состоянию дегидратации и запущенности. Бред и галлюцинации могут быть классифицированы как конгруентные или неконгруентные настроению. "Неконгруентные" включают аффективно нейтральные бредовые и галлюцинаторные расстройства, например: бред отношения без чувства вины или обвинения, или голоса, которые беседуют с больным о событиях, которые не имеют эмоционального значения. 

Вопросы для диагностики:

Был ли настолько хорошо, приподнято, возбужденно, что другим людям казалось, 

что с вами не все в порядке?

Был ли настолько хорошо, приподнято, возбужденно, что другим людям казалось, 

что с вами не все в порядке?

      Были ли Вы так 

      раздражительны, что кричали на людей, начинали  спорить?  (Вы действительно 

      замечали, что кричали на совершенно незнакомых вам людей?)

Как насчет получения особых посланий через телевидение, радио или газеты, или через то, что происходит вокруг вас?. .

Вы когда-либо слышали то, что не могли слышать другие, например, шумы, голоса людей, шепот? (Вы в это время не спали?)

      ЕСЛИ ДА:  что вы слышали?

      Как часто вы это слышали?

Сколько голосов вы слышали?  

Они разговаривали друг с другом?

(У вас были когда-либо необычные религиозные переживания?)

(Когда-либо вы ощущали, что совершили что-то великое, что у Вас особое предназначение?)

Биполярное аффективное расстройство 

Расстройство, характеризующееся повторными (по крайней мере двумя) эпизодами, при которых настроение и уровень активности значительно нарушены. Эти изменения заключаются в том, что в некоторых случаях отмечается подъем настроения, повышенная энергичность и активность (мания или гипомания), в других снижение настроения, пониженная энергичность и активность (депрессия). Выздоровление обычно полное между приступами (эпизодами), а заболеваемость как у мужчин, так и у женщин примерно одинакова, в отличие от других расстройств настроения. Поскольку больные, страдающие повторными эпизодами мании сравнительно редко встречаются и могут напоминать (по семейному анамнезу, преморбидным особенностям, времени начала заболевания и прогнозу) тех, у которых бывают также хотя бы редкие эпизоды депрессии, эти больные должны квалифицироваться как биполярные. 

Маниакальные эпизоды обычно начинаются внезапно и длятся от 2 недель до 4-5 месяцев (средняя продолжительность эпизода около 4-х месяцев). Депрессии имеют тенденцию к более продолжительному течению (средняя продолжительность около 6 месяцев), хотя редко более года (исключая больных пожилого возраста). И те и другие эпизоды часто следуют за стрессовыми ситуациями или психическими травмами, хотя их наличие не является обязательным для постановки диагноза. Первый эпизод может возникнуть в любом возрасте, начиная с детства и кончая старостью. Частота эпизодов и характер ремиссий и обострений весьма разнообразны, но ремиссии имеют тенденцию к укорачиванию с возрастом, а депрессии становятся чаще и продолжительнее после среднего возраста. 

   Хотя наиболее типичные формы биполярных расстройств характеризуются чередующимися маниакальными и депрессивными эпизодами, разделенными периодами нормального настроения, нередко депрессивное состояние сопровождается в течение дней или недель гиперактивностью, речевым напором. Или же маниакальное настроение и идеи величин могут сопровождаться ажитированностью, снижением активности и либидо. Депрессивные симптомы, гипомания или мания также могут быстро чередоваться день ото дня или даже в течение нескольких часов. Диагноз смешанного биполярного аффективного расстройства может быть поставлен если имеются 2 набора симптомов, при котором оба являются выраженными в течение большей части заболевания, и если этот эпизод длится не менее 2-х недель. 

Тесты: 

1.
Шизофренией наиболее часто заболевают в возрасте 

а) 
подростковом 

б)
зрелом 

в)
старческом 

г)
одинаково во всех возрастных группах 

2.
Для шизофрении характерны все перечисленные расстройства, кроме 

а)
неврозоподобных расстройств 

б)
бредовых расстройств 

в)
галлюцинаторно-бредовых расстройств 

г) 
судорожного синдрома 

д)
верно а) и г) 

3.
Специфическими, встречающимися только при шизофрении, 

являются следующие расстройства 

а)
синдром Кандинского - Клерамбо 

б)
псевдогаллюцинации 

в)
интерпретативный бред 

г)
все перечисленные 

д) 
ничего из перечисленного 

4.
Характерным для изменений личности (негативных расстройств) 

при шизофрении является все перечисленное, кроме 

а)
снижения энергетического потенциала 

б)
эмоционального обеднения 

в)
нарастающей интравертированности 

г)
утраты единства психических процессов 

д) 
тугоподвижности, замедленности всех психических процессов 

5.
Для мышления больных шизофренией характерно 

а)
замедление ассоциативного процесса 

б) 
феномен соскальзывания и явление закупорки мышления 

в)
обстоятельность 

г)
ускорение ассоциативного процесса 

д)
все перечисленное 

6.
Для эмоциональной сферы больных шизофренией характерно 

а)
прогрессирующее обеднение эмоциональных реакций 

б)
неадекватность, парадоксальность эмоциональных реакций 

в)
раздвоение эмоциональных реакций на одно и то же событие 

г) 
все перечисленное 

д)
ничего из перечисленного 

7.
Для внешнего вида больных шизофренией свойственны 

а)
неадекватная мимика 

б)
исчезновение вазомоторных реакций 

в)
"стальной" блеск глаз 

г)
замедленность или ускоренность пантомимики 

д) 
верно а) и б) 

8.
Основными формами течения шизофрении являются все перечисленные, 


кроме 

а)
параноидной 

б)
вялотекущей 

в) 
кататонической 

г)
приступообразно-прогредиентной 

д)
рекуррентной 

9.
Для всех непрерывнотекущих форм шизофрении характерно 

а)
острое, внезапное начало 

б)
развитие негативных расстройств только 


после появления продуктивной симптоматики 

в)
выраженные аффективные фазы 

г)
все перечисленное 

д) 
ничего из перечисленного 

10.
Для непрерывнотекущих форм шизофрении 

характерно развертывание всех перечисленных синдромов, кроме 

а)
неврозоподобных 

б)
бредовых 

в)
галлюцинаторных 

г)
кататонических 

д) 
аффективных (психические депрессии, мании) 

11.
Для злокачественной шизофрении характерно все перечисленное, кроме 

а) 
возникновения в зрелом возрасте 

б)
начала болезни с негативной симптоматикой 

в)
быстроты наступления конечного состояния 


с момента манифестации психоза 

г)
синдромальной незавершенности позитивных расстройств, 


их полиморфизма 

д)
тяжести конечных состояний 

12.
Для инициальной стадии злокачественной шизофрении 

характерно все перечисленное, кроме 

а)
падения психической продуктивности 

б)
нарастания эмоциональных изменений 

в)
явлений искаженного пубертатного криза 

г)
рудиментарных бредовых и галлюцинаторных расстройств 

д) 
выраженных аффективных расстройств 

13.
Период манифестации злокачественной шизофрении 

характеризуется развитием 

а) 
"большого психоза" с полиморфизмом симптоматики 


и синдромальной незавершенностью 

б)
аффективных фаз 

в)
высокосистематизированного паранойяльного бреда 

г)
фебрильного приступа 

д)
онейроидного помрачения сознания 


с выраженными кататоническими расстройствами 


и мегаломанической фабулой переживаний 

14.
Злокачественная "люцидная" кататония характеризуется 

а)
отсутствием помрачения сознания 

б)
сочетанием кататонических расстройств 


с бредовыми и галлюцинаторными 

в)
низкой степенью систематизации бредовых идей, 


сопутствующих кататоническим расстройствам 

г) 
всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

15.
Для злокачественной шизофрении 

характерны следующие варианты конечных состояний 

а)
тупое и негативистическое 

б)
дурашливое 

в)
бормочущее 

г)
манерное 

д) 
все перечисленные 

16.
При бредовом варианте злокачественной шизофрении наблюдается 

а)
сжатость во времени этапов развития бредовых синдромов 

б)
незавершенность, малая степень систематизации бредовых расстройств 

в)
возможность "наслоения" бредовых синдромов друг на друга 


с возникновением полиморфной картины 

г) 
все перечисленное 

д)
ничего из перечисленного 

17.
Простой вариант злокачественной шизофрении характеризуется 

а)
гебефреническим синдромом 

б)
кататоническим синдромом 

в)   симплекс-синдромом 

г)
бредовыми синдромами 

д)
аффективными синдромами 

18.
При параноидной шизофрении начало заболевания 

наиболее часто приходится 

а)
на юношеский возраст 

б)
на детский возраст 

в) 
на зрелый возраст 

г)
на период инволюции 

д)
на поздний возраст 

19.
Начальный этап параноидной шизофрении характеризуется 

а)
неврозоподобными расстройствами 

б)
нестойкими, эпизодическими бредовыми идеями 

в)
личностными изменениями в виде замкнутости, ригидности, 


сужения диапазона эмоциональных реакций 

г) 
всем перечисленным 

д)
ничем из перечисленного 

20.
При параноидной шизофрении возможно выделение следующих вариантов 

а)
галлюцинаторного 

б)
бредового 

в)
гебефренического 

г)
кататонического 

д) 
верно а) и б)

21.
Для галлюцинаторного варианта параноидной шизофрении 

характерна следующая динамика психопатологической симптоматики 

а)   вербальные иллюзии - истинные вербальные галлюцинации - 


синдром Кандинского - Клерамбо - галлюцинаторная парафрения 

б)
синдром Кандинского - Клерамбо - 


истинные вербальные галлюцинации - вербальный псевдогаллюциноз - 



галлюцинаторная парафрения 

в)
параноидный синдром - синдром Кандинского - Клерамбо - 


парафренный синдром - галлюцинаторная парафрения 

г)
галлюцинаторный синдром - псевдогаллюцинаторный синдром - 


синдром Кандинского - онейроидная кататония 

д)
неврозоподобные расстройства - психопатоподобные расстройства -


вербальный псевдогаллюциноз 

22.
При галлюцинаторном варианте параноидной шизофрении 

наблюдается синдром Кандинского с преобладанием 

а)
идеаторных автоматизмов 

б)
моторных автоматизмов 

в)
сенестопатических автоматизмов 

г) 
псевдогаллюцинаций 

д)
истинных галлюцинаций 

23.
Для синдрома Кандинского свойственна 

следующая последовательность развития его проявлений 

а)
сенестопатические автоматизмы - моторные автоматизмы - 


симптом открытости - идеаторные автоматизмы 

б) 
симптом открытости - идеаторные автоматизмы - 


сенестопатические автоматизмы - моторные автоматизмы 

в)
псевдогаллюцинации - синдром овладения - моторные автоматизмы -


симптом открытости 

г)
моторные автоматизмы - сенестопатические автоматизмы - 


идеаторные автоматизмы 

д)
симптом открытости - псевдогаллюцинации - 


сенестопатические автоматизмы 

24.
Вариантами парафренного этапа параноидной шизофрении могут быть 

а)
экспансивная парафрения 

б)
конфабуляторная парафрения 

в)
псевдогаллюцинаторная парафрения 

г) 
все перечисленные 

д)
ни один из перечисленного 

25.
Конечным состоянием при параноидной шизофрении является 

а)
тупое слабоумие 

б)
манерное слабоумие 

в) 
шизофазия 

г)
бормочущее слабоумие 

д)
негативистическое слабоумие 

26.
Для вялотекущей шизофрении свойственно 

а)
медленное течение с постепенным развитием изменений личности 

б)
глубокое эмоциональное опустошение в конечных состояниях 

в)
преимущественно неврозоподобные 


и психопатоподобные позитивные расстройства 

г)
значительная глубина аффективных расстройств 


(психотические депрессии, мании) 

д) +
верно а) и в) 
27. Суицидальное поведение может протекать в форме: 

а) упорных суицидальных высказываний 

б) стремлений к самоубийству 

в) наличия суицидальных намерений с их диссимуляцией

г) все перечисленное

д) ничего из перечисленного

28. Клиническая картина эндогенной депрессии у ребенка изменяется под влиянием: 

а) как эндогенных, так: и ситуационных факторов 

б) только эндогeнныx факторов 

в) только ситyационныx фактopoв 

29. Непосредственной причиной обращения к психиатру при биполярном аффективном расстройстве у детей и подpocтков чаще является: 

а) витaльнoсть переживаний 

б) повторяемость приступов 

в) школьные проблемы 

г) расстройства сна 

д) резкое похудание 

30. Что отличает циклотимию от типичной картины биполярного аффективного расстройства: 

а) отсутствие "светлых" промежутков 

б) меньшая продолжительность фаз 

в) отсутствие периодов подъема нacтpoeния 

г) меньшая (субпсихотичeская) выраженность аффективных фаз

31. Депрессия в пожилом возрасте: 

а) нередко сопровождается тревогой 

б) временами проявляется ажитацией 

в) может сопровождаться ипохондрическим бредом 

г) трудно поддается лечению антидепрессантами 

д) характеризуется всеми указанными выше свойствами

Для биполярного аффективного расстройства характерно: 

а) периодичность течения 

б) фазы в виде аффективных синдромов 

в) отсутствие прогpедиентности 

г) все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

32. Для выраженной депрессивной Фазы биполярного аффективного расстройства характерно: 

а) двигательное торможение 

б) отсутствие аппетита 

в) суицидальные мысли 

г) все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

33. К соматическим признакам депрессии при биполярном аффективном расстройстве относятся: 

а) запоры 

б) дисменорея 

в)похудание 

г) все перечисленные 

д) ни один из перечисленных 

34. Для клиники циклотимии характерно:

а) малая интенсивность аффективных расстройств в фазах  

б) отсутствие прогpeдиентности 

в) большое количество маскированных аффективных состояний 

г) все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

35. Основной характеристикой ларвированных депрессий все перечисленное, кроме:

а) выраженность аффективного компонента 

б) выраженность проявлений разнообразных масок 

в) малую интенсивность аффективного компонента 

г) отсутствие аффективного компонента

д) частое наличие соматических признаков депрессии 

36. Для вегeтaтивного варианта ларвированных депрессий характерно: 

а) малая выраженности или отсутствие аффективного
б) значительная выраженность вегетативных расстройств 

в) наличие соматических признаков депрессий 

г) все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

37. При лечении депрессивных фаз биполярного аффективного расстройства:

а) имеет значение структура фазы 

б) учитывается характер аффекта 

в) учитывается простота или сложность структуры 

г) верно все перечисленное 

д) ничего из перечисленного 

38. К реабилитационным мероприятиям при биполярном аффективном расстройстве относится все перечисленное, кроме: 

а) индивидуальной психотерапии 

б) групповой (семейной) психотерапии 

в) трудотерапии 

г) постепенного перевода на более свободный режим 

д) обязательного направления в ЛПМ

Вопросы для самостоятельного изучения:

1. Диагностическое и прогностическое значение шизофренического дефекта.

2. Диагностика и лечение эндогенных депрессий.

3. Трудовая и социальная реабилитация больных циклотимией.

4. Понятие шизофренической личности.

Контрольные вопросы:

1. Основные типы течения шизофрении?

2. Симптоматика начального периода шизофрении?

3. Основные варианты шизофренического дефекта?

4. Профилактика обострений шизофренического дефекта?

5. Что такое депрессивный эпизод с соматическими симптомами?

6. Диагностика циклотимии? 

7. Отличие моно и биполярного аффективных психозов? 

Рекомендуемая литература:

1. Иванец А.В. «Психиатрия», 2006 г.
2. Сергеев И.И., Левина С.Д. «Несуицидальные самоповреждения при расстройствах шизофренического спектра» М, 2009 год, 172 стр.
3. Гурович И.Я., Шмуклер А.Б. «Первый психотический эпизод» М, 2010 год, 544 стр.
4. Шайдукова Л.К. «Особенности детской шизофрении» Казань, 2011 год
5. Реактивные психозы [Текст] : учебное пособие для курсантов, интернов, ординаторов / Ф. Ф. Гатин, Д. М. Менделевич, И. А. Митрофанов ; М-во здравоохранения Рос. Федерации, Казан. гос. мед. акад., Казан. гос. мед. ун-т. - Казань : Медицина, 2014. - 85, [1] с.
Занятие №11
Тема: Алкоголизм,  наркомания.

Информация для студента:

Хронический  алкоголизм характеризуется  непреодолимым  влечением  к  алкоголю,  развитием  психической  и  физической  зависимости,  выражающейся  в  проявлении  абстинентного  синдрома.  Кроме  того,  признаком  хронического  алкоголизма  является  утрата  количественного  и  ситуационного  контроля,  изменение  реакции  организма  на  алкоголь  на  ранних  этапах  -  высокая  толерантность,  на  поздних  -  резко  снижена. Алкоголизм и алкогольные психозы. Острая интоксикация алкоголем. Степени алкогольного опьянения. Диагностика алкогольного опьянения. Лечение острой алкогольной интоксикации. Патологическое опьяне​ние, диагностика и судебно-психиатрическая оценка.

Наркомании и токсикомании.

Определение понятия наркомании, как заболеваний, свя​занных с немедицинским применением веществ или лекар​ственных средств, отнесенных законом к наркотикам. Об​щая характеристика. Эпидемиология. Признаки наркомании:

психическая и физическая зависимости от наркотика, повы​шение и изменение толерантности. Употребление препара​тов опийной группы: признаки острой и хронической инток​сикации опиатами, клиника абстинентного синдрома. На-лорфин как средство экспресс-диагностики опийной абсти-ненции. Употребление препаратов конопли, клиника острой и хронической гашишной интоксикации. Кокаиномания, психические нарушения при однократном приеме кокаина и при хронической интоксикации. Барбитураты, отнесенные к наркотикам; психические и соматические нарушения при хронической интоксикации. ЛСД н галлюциногены. Сравни​тельно-возрастные особенности наркомании. Терапия нар​комании. Роль общественных и медицинских организаций в профилактике наркомании и реабилитации больных.

Токсикомании. Общая характеристика и распространен​ность. Основные группы веществ и лекарственных средств, вызывающих зависимость: транквилизаторы, психостимуля​торы, летучие растворители. М-хо-линолитические препара​ты центрального действия, никотин. Сравнительно-возрастные особенности токсикомании. Лечение и профи​лактика токсикомании. Борьба с курением. Лечение никоти​новой абстиненции.

Тестовый контроль по теме:

1. 
Понятие "первичное патологическое влечение к алкоголю"

соответствует утверждению

а)
активное стремление больных алкоголизмом 


к употреблению алкоголя вне интоксикации

б)
неспособность больного прекратить употребление спиртных напитков 


в пределах алкогольного эксцесса, 


независимо от изначально выпитой дозы и ситуации

в)
неодолимое стремление больных 


продолжить выпивку после определенной дозы

г)
стремление к употреблению алкоголя 


на фоне психических расстройств после абузуса

2.
Наиболее характерными сомато-вегетативными признаками, 

свидетельствующими об актуализации патологического влечения 

к алкоголю, являются все перечисленные, кроме

а)
ощущения общего недомогание, слабости

б)
изменения аппетита

в)
ощущения жажды

г)
потливости

д) 
уменьшения частоты курения

3.
Наиболее часто встречающимися при актуализации 

патологического влечения к алкоголю признаками изменения

психического состояния являются все перечисленные, кроме

а)
неустойчивости настроения

б)
нарушения сна, появления в сновидениях алкогольной тематики
в)


повышения истощаемости

г) 
беспричинной напряженности, затруднений при попытке расслабиться

д)
переключения интересов на занятия типа "хобби"

4.
Для симптома спонтанно-возникающего первичного патологического 


влечения с борьбой мотивов характерно все перечисленное, кроме

а)
влечения, которое осознается больным со всей определенностью

б)
появления на этапе I-II, II ст. заболевания

в)
попыток больного бороться с желанием выпить

г) 
постоянного присутствия в структуре влечения 


сенестопатических расстройств 


(чувство вкуса водки, жжение в области желудка)

5.
Для симптома спонтанно возникающего 

первичного патологического влечения к алкоголю без борьбы мотивов 

характерно все перечисленное, кроме

а)
неосознаваемости больным влечения

б)
появления во II стадии болезни

в) 
способности предотвратить развитие эксцесса 


с помощью этических моментов

г)
раздражительности перед алкогольным эксцессом, 


колебаний настроения

6.
Для синдрома физической зависимости при алкоголизме

характерно все перечисленное, кроме

а)
интенсивного влечения к опохмелению

б)
употребления алкоголя 


с целью устранения тяжелого физического состояния 


после предыдущего алкогольного эксцесса

в) 
желания вернуть "привычную работоспособность"

г)
стремления снять аффективную напряженность

д)
употребления алкоголя с целью устранения психотических расстройств


(влечение к алкоголю в состоянии похмелья)

7.
В динамике алкоголизма формирование абстинентного синдрома 

происходит на этапе

а)
систематического употребления алкоголя

б)
в I стадии заболевания

в) 
при переходе во II стадию

г)
во II стадии заболевания

8.
В структуре формирующегося алкогольного абстинентного синдрома 

преобладает группа расстройств

а)
психических

б) 
вегетативно-астенических

в)
психоорганических

г)
неврологических

9.
Для алкогольного абстинентного синдрома с вегетативно-соматическими и 


неврологическими расстройствами характерно все перечисленное, кроме

а)
гипергидроза

б)
диспептических расстройств

в) 
нарушений памяти

г)
генерализованного тремора

д)
нарушений сердечно-сосудистой деятельности

10.
Для развернутого алкогольного абстинентного синдрома характерно 

все перечисленное, кроме

а)
выраженного гипергидроза

б)
генерализованного тремора

в)
тревожно-параноидной установки

г)
гипертензии, болей в сердце

д) 
менингеальных симптомов

11.
Для судорожных припадков 

в структуре алкогольного абстинентного синдрома, 

в отличие от эпилепсии, характерно все перечисленное, кроме

а)
преобладания тонической фазы в картине припадка

б)
стереотипности припадков

в) 
развития психомоторного возбуждения после припадка

г)
отсутствия на ЭЭГ характерных для эпилепсии изменений

12.
Для абстинентного алкогольного синдрома с психическими расстройствами

характерно все перечисленное, кроме

а)
депрессивно-тревожного аффекта с пугливостью

б)
расстройства сна, сопровождающегося кошмарными сновидениями

в)
тревожно-параноидной установки

г) 
вербального галлюциноза

д)
рудиментарных зрительных галлюцинаций

13.
Алкогольный абстинентный синдром отличается 

от абстинентного синдрома при барбитуровой наркомании 

всем перечисленным, кроме

а)
сроков формирования

б)
тяжести клинических проявлений

в)
напряженности аффекта, дистрофичности

г)
наличия вегетативных расстройств

д) 
наличия постоянной судорожной готовности

14.
Боли в крупных суставах и желудке в структуре абстинентного синдрома 

характерны для хронической интоксикации

а)
алкоголем

б)
опиатами

в)
препаратами конопли

г) 
барбитуратами

15.
Для купирования алкогольного абстинентного синдрома 

целесообразно назначение всех перечисленных лекарственных средств, 
кроме

а)
тиосульфата натрия

б)
витаминов (группы В)

в)
магния сульфата

г)
ноотропила

д) 
уротропина

16.
Изменения личности при алкоголизме обусловлены

а)
токсическим действием алкоголя и его метаболитов

б)
преморбидными характерологическими особенностями индивидуума

в)
психореактивными моментами

г) 
всем перечисленным

17.
Для алкогольной деградации характерно все перечисленное, кроме

а)
эмоциональное огрубения


с исчезновением семейных и общественных привязанностей

б)
интеллектуально - мнестического снижения

в)
упадка инициативы и работоспособности 


с невозможностью систематически трудиться,


снижения и поверхностности критики

г)
утраты морально-нравственных ценностей

д) 
заострения преморбидных личностных особенностей

18.
Для алкогольной деградации с психопатоподобными симптомами 

характерно все перечисленное, исключая

а)
возбудимость с агрессивными поступками

б)
грубый цинизм, бестактность

в) 
выраженные расстройства памяти на текущие события

г)
назойливую откровенность, стремление очернить окружающих

д)
периодически возникающие расстройства настроения 


по типу дисфории или глухой подавленности

19.
Для алкогольной деградации с хронической эйфорией (по Блейлеру Е.) 

характерно все перечисленное, кроме

а)
беспечного, благодушного настроения

б) 
разорванности мышления

в)
резкого снижения критики к собственному положению и окружающему

г)
откровенности с окружающими вплоть до обнаженности

д)
речи, определяемой набором 


шаблонных оборотов и стереотипных избитых шуток

20.
Для соматических расстройств во II стадии заболевания характерно

а)
стабильность

б) 
обратимость

в)
неспецифичность

г)
отсутствие всего перечисленного

21.
При алкоголизме возможны следующие поражения органов дыхания

а) 
трахеобронхит

б)
бронхоэктазы

в)
пневмосклероз

г)
эмфизема легких

д)
все перечисленные

22.
Взаимосвязь между алкоголизмом и туберкулезом легких обусловлена

а)
снижением местной защиты легких 


в связи с алкогольной интоксикацией

б)
развитием функциональных и органических изменений в ЦНС 


и внутренних органах, иммунной системе

в)
неполноценным питанием, нарушением обмена веществ

г)
снижением общей резистентности организма

д) 
всем перечисленным

23.
Среди патогенетических механизмов неврологических нарушений 

при алкоголизме выделяют все перечисленные, кроме

а)
токсических и деструктивных процессов, 


обусловленных токсическими эффектами этанола

а)
повышения внутричерепного давления

в)
гидроцефалического синдрома

г) 
воспалительных процессов в головном и спинном мозгу

24.
Для нарушений сна при алкоголизме 

характерным является все перечисленное, кроме

а)
раннего пробуждения

б)
бессонницы, сочетающейся с астенией, аффективной неустойчивостью

в) 
сохранения чувства сна при отсутствии чувства отдыха после сна

г)
затрудненного засыпания

25.
Для алкогольной полиневропатии характерно все перечисленное, кроме

а)
парестезии

б)
снижения болевой и температурной чувствительности

в) 
утраты ахилловых и повышения коленных рефлексов

г)
наличия многочисленных трофических язв

д)
болей по ходу периферических нервов

26.
Для судорожного синдрома алкогольной этиологии 

характерно все перечисленное, за исключением

а)
развития делирия после припадка

б)
развития в постинтоксикационном периоде

в)
преобладания в структуре припадка тонической фазы

г) 
появления на ЭЭГ специфических изменений

27.
К основным критериям, 

определяющим состояние простого алкогольного опьянения, 

относятся все перечисленные, кроме

а)
изменения в эмоциональной сфере

б)
функциональных изменений моторики

в)
изменения ассоциативного процесса 


и характера восприятия окружающего

г)
запаха алкоголя изо рта

д) 
миоза

28.
Для признаков легкой степени простого алкогольного опьянения 

характерно все перечисленное, кроме

а)
ощущения психического и физического комфорта

б)
повышения речедвигательной активности

в)
легкого нарушения координации движений

г) 
замедления ассоциативного процесса

д)
появления вегетативных реакций в виде гиперемии кожи 

29.
Тяжелая степень простого алкогольного опьянения 

определяется всем перечисленным, кроме

а)
мозжечковой атаксии

б)
мышечной атонии, амимии

в)
вестибулярных расстройств: головокружения, тошноты, рвоты

г) 
гипертермии

д)
снижения тонуса сердечно-сосудистой системы

30.
По миновании тяжелой интоксикации алкоголем 

в течение нескольких дней наблюдается

а)
адинамическая астения 

б)
анорексия

в)
нарушение ночного сна

г)
повышенная потливость

д) 
все перечисленное

31.
В отношении патологического опьянения верно все перечисленное, кроме

а)
внезапности, остроты и транзиторности психотического эпизода

б)
сумеречного состояния сознания

в)
испульсивности и целенаправленного характера разрушительных, 


нередко криминальных действий

г)
кризисного разрешения глубоким сном и астенией, амнезии

д) 
высокого риска возникновения 


повторных состояний патологического опьянения

32.
В отношении эпилептоидной формы патологического опьянения 

верно все перечисленное, кроме

а)
интенсивного двигательного возбуждения, 


обычно в форме бессмысленных и хаотических агрессивных действий

б)
двигательных стереотипий

в)
преобладания аффекта, исступленной злобы и ярости

г)
скудной речевой продукции

д) 
зависимости поведения опьяневшего от окружающей ситуации

33.
Для начальной стадии алкоголизма (I стадии) 

характерно все перечисленное, кроме

а)
ситуационно обусловленного первичного патологического влечения 


к алкоголю

б)
утраты защитного рвотного рефлекса

в)
роста толерантности в 2-4 раза

г) 
затрудненного засыпания

д)
снижения количественного контроля

34.
Для II стадии алкоголизма характерно все перечисленное, исключая

а)
спонтанно возникающее влечение к алкоголю

б)
абстинентный синдром

в)
псевдозапои

г) +
тотальные амнезии состояния опьянения

д)
палимпсесты

35.
Изменение картины опьянения во II стадии заболевания 

проявляется всем перечисленным, кроме

а)
сокращения длительности эйфории

б)
появления вспышек раздражительности

в)
появления истерических форм поведения

г) +
появления оглушенности

36.
Для резко выраженных изменений картины 

простого алкогольного опьянения характерно все перечисленное, кроме

а)
практически полного отсутствия эйфории

б)
наличия выраженной вязкости аффекта со злобой, придирчивостью

в)
появления тотальных амнезий

г)
несоответствия клиники опьянения концентрации алкоголя в крови

д) 
расстройства сознания по типу сумеречного

37.
Для II стадии заболевания наиболее характерны

а)
истинные запом

б)
постоянное пьянство на фоне низкой толерантности

в) 
псевдозапои

г)
частые однократные тяжелые абузусы

38.
Во II стадии заболевания форма потребления алкоголя 

проявляется по типу

а) 
псевдозапоев

б)
постоянного пьянства на фоне высокой толерантности

в)
"перемежающегося" пьянства

г)
истинных запоев

д)
всего перечисленного, кроме г)

39.
Понятие "измененная толерантность к алкоголю" при алкоголизме 

характеризуется всеми перечисленными утверждениями, кроме

а)
необходимости повышения дозы 


для достижения того же самого эффекта опьянения

б)
изменения переносимости алкоголя соответственно динамике 


(переходу в следующую стадию) заболевания

в)
изменения переносимости алкоголя 


в период соматического или психического заболевания, переутомления

г) 
изменения переносимости алкоголя при эмоциональном напряжении, 


в ситуациях, когда больные не хотят выглядеть "опьяневшими"

40.
Для снижения толерантности при алкоголизме характерно

а)
снижение одномоментной дозы, вызывающей опьянение

б)
употребление алкоголя дробными дозами

в)
переход на спиртные напитки с низким содержанием алкоголя

г)
выраженная эйфория от принятого алкоголя

д) 
все перечисленное, кроме г)

41.
Для III стадии алкоголизма 

наиболее типичны все перечисленные признаки, исключая

а)
первичное патологическое влечение к алкоголю 


с характером неодолимости

б)
утрату ситуационного контроля

в)
снижение толерантности к алкоголю

г)
наличие интеллектуально-мнестических нарушений

д) +
псевдозапои

42.
Для III стадии заболевания характерен следующий вариант 

алкогольного абстинентного синдрома (ААС)

а)
ААС с вегетативными астеническими расстройствами

б)
ААС с вегетативно-соматическими и неврологическими расстройствами

в)
ААС с психическими расстройствами

г) +
развернутый абстинентный синдром

43.
Термин "наркотическое" средство включает в себя следующие критерии

а)
медицинский

б)
социальный

в)
юридический

г) 
все перечисленные

44.
Термин "наркотик" применим

а) 
к тем веществам или лекарственным средствам, 


которые признаны законом наркотическими

б)
ко всем веществам или лекарственным средствам, 


способным вызывать зависимость

в)
и к тем, и к другим

г)
ни к тем, ни к другим

45.
Ведущими звеньями патогенеза при наркоманиях 

являются все перечисленные, кроме

а)
нарушения функции катехоламиновой системы

б)
нарушения транспорта ионов кальция через мембраны нервных клеток

в)
нарушения метаболизма серотонина

г)
перестройки опиатных рецепторов

д) 
нарушения обмена витаминов группы В

46.
К специфическим наркоманическим синдромам 

относятся все перечисленные, кроме синдрома

а)
измененной реактивности

б)
психической зависимости

в)
физической зависимости

г) 
последствий злоупотребления наркотиками

47.
Начало формирования наркомании определяется всем перечисленным, 


кроме

а) 
абстинентного синдрома

б)
благоприятных сдвигов в психическом и физическом самочувствии 


под действием наркотика

в)
предпочтения определенному наркотику

г)
регулярности приема наркотика

д)
угасания первоначального эффекта наркотика

48.
Все утверждения в отношении компульсивного влечения к наркотику 


верны, кроме

а)
возникновения с началом II стадии наркомании

б)
представления всего содержания сознания больного 


в определенный момент

в)
диктата поведения больного

г)
сопровождения вегетативными стигмами

д) 
неспецифичности

49.
Отличительной чертой зависимости от опиатов является то, 

что она развивается

а)
после 4-8 инъекций

б)
возникает при применении терапевтических (малых) доз опиатов

в)
возникает при приеме более высоких (2-3-кратных) доз

г) 
правильно а) и в)

д)
верно все перечисленное

50.
Наиболее достоверными вегетативными признаками 

острой опийной интоксикации являются все перечисленные, кроме

а)
миоза (симптом "точки", булавочной головки) 


с отсутствием или крайне вялой реакцией зрачков на свет

б)
зуда кожи лица (особенно кончика носа) и бледности

в)
сухости кожных покровов и слизистых

г)
отсутствия нарушений координации и артикуляции

д) 
сохранения кашлевого рефлекса

51.
В состоянии острой интоксикации опиатами 

наблюдается все перечисленное, кроме

а)
гипотермии и гипотензии

б)
подавления кашлевого рефлекса

в)
повышения устойчивости к боли

г)
урежения сердечного ритма и угнетения дыхания

д) 
повышения моторной активности кишечника

52.
На 4-5 сутки в клинической картине абстинентного синдрома 

при опийной наркомании наблюдаются все перечисленные симптомы, 
кроме

а)
болей в кишечнике

б)
отсутствия аппетита и периодической рвоты

в)
постоянных тенезмов и поносов

г)
отвращения к курению, агрипнии

д) 
брадикардии и гипотензии

53.
Внешними проявлениями хронической интоксикации опиатами 

являются все перечисленные признаки, кроме

а)
преждевременного постарения

б)
поражения зубов кариесом с выпадением их без боли

в)
утраты волосами и ногтями блеска, ломкости их

г)
бледной, шелушащейся, нередко пигментированной кожи

д) 
грубых, резко очерченных морщин на лице

54.
Начальными признаками острой интоксикации гашишем

являются все перечисленные, кроме

а)
гиперемии лица

б) 
сужения зрачков

в)
инъецирования склер

г)
сухости во рту

д)
парестезий

55.
Характерными реакциями при острой интоксикации препаратами конопли 

являются все перечисленные признаки, кроме

а)
повышенного чувства голода

б)
жажды

в)
головной боли

г) 
гиперсаливации

д)
тошноты

56.
Начальными признаками острой интоксикации барбитуратами 

являются все перечисленные, исключая

а)
мгновенное оглушение

б)
ощущение "мягкого удара" в голове

в)
потемнение в глазах

г)
ощущение, что "все плывет перед глазами"

д) 
ощущение полета, чувства невесомости

57.
Психопатологические расстройства 

в состоянии острой интоксикации барбитуратами 

выражаются всем перечисленным, кроме

а)
беспричинного веселья

б)
неустойчивого эмоционального фона

в)
расторможенности

г)
снижения способности к осмыслению окружающего

д) 
дисфоричности

59.
Для сомато-вегетативных расстройств в состоянии острой интоксикации 


барбитуратами характерно все перечисленное, кроме

а)
гиперсаливации

б)
горячего пота

в) 
миоза

г)
гипотонии

д)
брадикардии

61.
Смертельной дозой снотворного барбитуровой группы 

является количество вещества

а)
1.0 г 

б)
1.5 г 

в) 
2.5 г 

г)
4.0 г 

62.
Состояние опьянения бензодиазепинами 

характеризуется всем перечисленным, кроме

а)
эйфории

б)
неусидчивости

в)
болтливости

г)
нарушения координации движений

д) 
гиперемии лица

63.
Наиболее характерными сомато-неврологическими проявлениями состояния опьянения транквилизаторами (бензодиазепинами) 

являются все перечисленные, кроме

а)
дизартрии, персевераций

б)
бледности кожных покровов

в)
расширения зрачков и вялой реакции их на свет

г) 
повышения мышечного тонуса

д)
сухости слизистых

64.
Психическая зависимость от бензодиазепинов 

развивается быстрее у личностей

а)
аффективно-лабильных

б) 
психастенических

в)
конформных

г)
эксплозивных

д)
эпилептоидных

65.
Психопатологическими признаками абстинентного синдрома 

при токсикоманиях транквилизаторами являются все перечисленные, 


исключая

а)
тревогу, неусидчивость

б)
подавленность

в)
недовольство и злобность

г)
патологическое влечение к транквилизаторам

д) 
сенестопатии

66.
К соматическим признакам абстинентного синдрома 

при токсикоманиях транквилизаторами относят все перечисленное, кроме

а)
ортостатической гипотензии

б)
тахикардии

в)
анорексии, тошноты

г)
бледности

д) 
болей в крупных суставах

67.
Возможны следующие пути и способы применения кокаина, 

за исключением

а)
внутривенного в сочетании с героином

б)
подкожного или внутримышечного

в) 
внутрь

г)
сочетания с другими наркотиками

68.
К симптомам интоксикации кокаином 

относятся все перечисленные, кроме

а)
выраженной эйфории

б)
ощущения повышенных возможностей

в)
гиперактивности

г)
раздражительности, беспокойства

д) 
агрессии

Контрольные вопросы:


1.Распространненость  алкоголизма  и  его  последствия.

2. Клиника  стадий  алкоголизма.

3. Методы  лечения  алкоголизма.

4. Особенности  женского  алкоголизма.

5.Клиника  алкогольных  психозов.

6. Основные диагностические критерии состояния отмены алкоголя с дели​рием?

7.Диагностика состояния отмены алкоголя?

9.  Клинические проявления состояния отмены наркотиков опийной группы? 

10.  Клинические проявления состояния отмены наркотиков группы психости​муляторов?

11.  Диагностический алгоритм и тактика врача в отношении пациента с пе​редозировкой опийных наркотиков?

12.  Клинические проявления передозировки канабиноидов?

13.  Клиника опьянения галлюциногенами?

14.  Основные методы лечения и реабилитации алкогольной зависимости?

15. Основные методы лечения и реабилитации наркоманической зависимости?

Рекомендуемая литература:

1. Менделевич Д.М., Раимова Д.Ф. «Симптоматический алкоголизм» Казань, 2009 год 
2. Шайдукова Л.К. Классическая наркология (для студен¬тов, интернов, ординаторов и врачей). Учебно-методическое пособие. – Казань: КГМУ, 2008 - 260 с. 
3. Яхин К.К., Калмыков Ю.А., Галиуллина Л.К. Психотерапия зависимостей.Учебно-методическое пособие. Казань: КГМУ, 2013 г., 190с.
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