1. Предмет и задачи и разделы психиатрии.

Психиатрия – медицинская дисциплина, изучающая этиологию, патогенез, клинику психических заболеваний, их диагностику и лечении.

Задачи психиатрии: 

Диагностика психических расстройств. 

Изучение клиники, этиопатогенеза, течения и исхода психических заболеваний. 

Изучение эпидемиологии психических расстройств. 

Исследование воздействия лекарств на патоморфоз психических заболеваний. 

Разработка методов лечения психической патологии. 

Разработка способов реабилитации больных с психическими заболеваниями. 

Разработка методов профилактики психической патологии среди населения. 

Детская (до 18 лет) 

Подростковая

Зрелого возраста

Гериартрическая

От задач:

Военная – годность к службе

Судебная – вменяемость

Наркология – лечение зависимости

Психотерапия – воздействие психологических методов на психику человека, а в следствии и на организм в целом, с целью уменьшения страданий, изменения отношения к себе и окружающим.

Психопрофилактика – предупреждение психического заболевания

Психогигиена – укрепление психического здоровья

Социальная психиатрия – реадаптация, нормальное взаимоотношение человека с окружающими.

Психиатрия катастроф – помощь людям, оказавшимся в ЧС.

2. Современные принципы классификации психических заболеваний. Международная классификация болезней 10-го пересмотра. Раздел V «Классификация психических и поведенческих расстройств».

Принципы:

Философский – расстройство рационального или чувственного познания нарушается

Психологический – как нарушатся психическая функция ( снижение внимания, памяти)

Физиологический – в зависимости от того, какое звено рефлекторной дуги нарушено (восходящее или нисходящее)

МКБ – 10.

F0- Органические, включая соматические психические расстройства

F1 – Психические и поведенческие расстройства, в следствии употребления психоактивных веществ

F2 – Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства

F3 – Аффективные расстройства

F4 – Невротические, связанные со стрессом и соматофорные расстройства

F5 – Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами

F6 – Расстройство зрелой личности и поведения у взрослых

F7 – Умственная отсталость

F8 – Нарушения психологического развития

F9 – Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся в детском и подростковом возрасте

F99 – Неуточненное психическое расстройство

3. Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»:

· Виды психиатрической помощи (ст. 16).

1 Государством гарантируются:

неотложная психиатрическая помощь;

консультативно - диагностическая, лечебная, психопрофилактическая, реабилитационная помощь во внебольничных и стационарных условиях;

все виды психиатрической экспертизы, определение временной нетрудоспособности;

социально - бытовая помощь и содействие в трудоустройстве лиц, страдающих психическими расстройствами;

решение вопросов опеки;

консультации по правовым вопросам и другие виды юридической помощи в психиатрических и психоневрологических учреждениях;

социально - бытовое устройство инвалидов и престарелых, страдающих психическими расстройствами, а также уход за ними;

обучение инвалидов и несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами;

психиатрическая помощь при стихийных бедствиях и катастрофах.

2 Для обеспечения лиц, страдающих психическими расстройствами, психиатрической помощью и их социальной защиты государство:

создает все виды учреждений, оказывающих внебольничную и стационарную психиатрическую помощь, по возможности по месту жительства пациентов;

организует общеобразовательное и профессиональное обучение несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами;

создает лечебно - производственные предприятия для трудовой терапии, обучения новым профессиям и трудоустройства на этих предприятиях лиц, страдающих психическими расстройствами, включая инвалидов, а также специальные производства, цеха или участки с облегченными условиями труда для таких лиц;

устанавливает обязательные квоты рабочих мест на предприятиях, в учреждениях и организациях для трудоустройства лиц, страдающих психическими расстройствами;

применяет методы экономического стимулирования для предприятий, учреждений и организаций, предоставляющих рабочие места для лиц, страдающих психическими расстройствами;

создает общежития для лиц, страдающих психическими расстройствами, утративших социальные связи;

принимает иные меры, необходимые для социальной поддержки лиц, страдающих психическими расстройствами.

3 Обеспечение всеми видами психиатрической помощи и социальной защиты лиц, страдающих психическими расстройствами, осуществляется федеральными органами государственной власти и управления, органами государственной власти и управления республик в составе Российской Федерации, автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт - Петербурга, органами местного самоуправления в соответствии с их компетенцией, определяемой законодательством Российской Федерации.

· Виды амбулаторной психиатрической помощи (ст. 26).

1 Амбулаторная психиатрическая помощь лицу, страдающему психическим расстройством, в зависимости от медицинских показаний оказывается в виде консультативно - лечебной помощи или диспансерного наблюдения.

2Консультативно - лечебная помощь оказывается врачом - психиатром при самостоятельном обращении лица, страдающего психическим расстройством, по его просьбе или с его согласия, а в отношении несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет - по просьбе или с согласия его родителей либо иного законного представителя.

3 Диспансерное наблюдение может устанавливаться независимо от согласия лица, страдающего психическим расстройством, или его законного представителя в случаях, предусмотренных частью первой статьи 27 настоящего Закона, и предполагает наблюдение за состоянием психического здоровья лица путем регулярных осмотров врачом - психиатром и оказание ему необходимой медицинской и социальной помощи.

· Учреждения и лица, оказывающие психиатрическую помощь (ст. 18).

1Психиатрическую помощь оказывают государственные, негосударственные психиатрические и психоневрологические учреждения и частнопрактикующие врачи - психиатры, имеющие лицензии в соответствии с законодательством Российской Федерации. (в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

 2 Виды психиатрической помощи, оказываемые психиатрическими и психоневрологическими учреждениями или частнопрактикующими врачами - психиатрами, указываются в уставных документах; информация о них должна быть доступна посетителям. (в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

· Психиатрическое освидетельствование (ст. 23).

1 Психиатрическое освидетельствование проводится для определения: страдает ли обследуемый психическим расстройством, нуждается ли он в психиатрической помощи, а также для решения вопроса о виде такой помощи.

2 Психиатрическое освидетельствование, а также профилактические осмотры проводятся по просьбе или с согласия обследуемого; в отношении несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет - по просьбе или с согласия его родителей либо иного законного представителя; в отношении лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, - по просьбе или с согласия его законного представителя. В случае возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или иного законного представителя освидетельствование несовершеннолетнего проводится по решению органа опеки и попечительства, которое может быть обжаловано в суд.

3 Врач, проводящий психиатрическое освидетельствование, обязан представиться обследуемому и его законному представителю как психиатр, за исключением случаев, предусмотренных пунктом "а" части четвертой настоящей статьи.

4 Психиатрическое освидетельствование лица может быть проведено без его согласия или без согласия его законного представителя в случаях, когда по имеющимся данным обследуемый совершает действия, дающие основания предполагать наличие у него тяжелого психического расстройства, которое обусловливает:

а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или

б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, или

в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи.

5Психиатрическое освидетельствование лица может быть проведено без его согласия или без согласия его законного представителя, если обследуемый находится под диспансерным наблюдением по основаниям, предусмотренным частью первой статьи 27 настоящего Закона.

6 Данные психиатрического освидетельствования и заключение о состоянии психического здоровья обследуемого фиксируются в медицинской документации, в которой указываются также причины обращения к врачу - психиатру и медицинские рекомендации.

· Психиатрическое освидетельствование лица без его согласия или без согласия его законного представителя (ст. 24, 25).

Статья 24. 

1В случаях, предусмотренных пунктом "а" части четвертой и частью пятой статьи 23 настоящего Закона, решение о психиатрическом освидетельствовании лица без его согласия или без согласия его законного представителя принимается врачом - психиатром самостоятельно.

2В случаях, предусмотренных пунктами "б" и "в" части четвертой статьи 23 настоящего Закона, решение о психиатрическом освидетельствовании лица без его согласия или без согласия его законного представителя принимается врачом - психиатром с санкции судьи.

Статья 25

1 Решение о психиатрическом освидетельствовании лица без его согласия или без согласия его законного представителя, за исключением случаев, предусмотренных частью пятой статьи 23 настоящего Закона, принимается врачом - психиатром по заявлению, содержащему сведения о наличии оснований для такого освидетельствования, перечисленных в части четвертой статьи 23 настоящего Закона.

2 Заявление может быть подано родственниками лица, подлежащего психиатрическому освидетельствованию, врачом любой медицинской специальности, должностными лицами и иными гражданами.

3В неотложных случаях, когда по полученным сведениям лицо представляет непосредственную опасность для себя или окружающих, заявление может быть устным. Решение о психиатрическом освидетельствовании принимается врачом - психиатром немедленно и оформляется записью в медицинской документации.

4 При отсутствии непосредственной опасности лица для себя или окружающих заявление о психиатрическом освидетельствовании должно быть письменным, содержать подробные сведения, обосновывающие необходимость такого освидетельствования и указание на отказ лица либо его законного представителя от обращения к врачу - психиатру. Врач - психиатр вправе запросить дополнительные сведения, необходимые для принятия решения. Установив, что в заявлении отсутствуют данные, свидетельствующие о наличии обстоятельств, предусмотренных пунктами "б" и "в" части четвертой статьи 23 настоящего Закона, врач - психиатр в письменном виде, мотивированно отказывает в психиатрическом освидетельствовании.

5 Установив обоснованность заявления о психиатрическом освидетельствовании лица без его согласия или без согласия его законного представителя, врач - психиатр направляет в суд по месту жительства лица свое письменное мотивированное заключение о необходимости такого освидетельствования, а также заявление об освидетельствовании и другие имеющиеся материалы. Судья решает вопрос о даче санкции в трехдневный срок с момента получения всех материалов. Действия судьи могут быть обжалованы в суд в порядке, установленном Гражданским процессуальным кодексом РСФСР.

· Диспансерное наблюдение (ст. 27)

1 Диспансерное наблюдение может устанавливаться за лицом, страдающим хроническим и затяжным психическим расстройством с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями.

2 Решение вопроса о необходимости установления диспансерного наблюдения и о его прекращении принимается комиссией врачей - психиатров, назначаемой администрацией психиатрического учреждения, оказывающего амбулаторную психиатрическую помощь, или комиссией врачей - психиатров, назначаемой органом здравоохранения.

3 Мотивированное решение комиссии врачей - психиатров оформляется записью в медицинской документации. Решение об установлении или прекращении диспансерного наблюдения может быть обжаловано в порядке, установленном разделом VI настоящего Закона.

4 Установленное ранее диспансерное наблюдение прекращается при выздоровлении или значительном и стойком улучшении психического состояния лица. После прекращения диспансерного наблюдения амбулаторная психиатрическая помощь по просьбе или с согласия лица либо по просьбе или с согласия его законного представителя оказывается в консультативно - лечебном виде. При изменении психического состояния лицо, страдающее психическим расстройством, может быть освидетельствовано без его согласия или без согласия его законного представителя по основаниям и в порядке, предусмотренным частью четвертой статьи 23, статьями 24 и 25 настоящего Закона. Диспансерное наблюдение может быть возобновлено в таких случаях по решению комиссии врачей - психиатров.

· Основания для госпитализации в психиатрический стационар (ст. 28).

1 Основаниями для госпитализации в психиатрический стационар являются наличие у лица психического расстройства и решение врача - психиатра о проведении обследования или лечения в стационарных условиях либо постановление судьи.

2 Основанием для помещения в психиатрический стационар может быть также необходимость проведения психиатрической экспертизы в случаях и в порядке, установленных законами Российской Федерации.

3 Помещение лица в психиатрический стационар, за исключением случаев, предусмотренных статьей 29 настоящего Закона, осуществляется добровольно - по его просьбе или с его согласия.

4 Несовершеннолетний в возрасте до 15 лет помещается в психиатрический стационар по просьбе или с согласия его родителей или иного законного представителя. Лицо, признанное в установленном законом порядке недееспособным, помещается в психиатрический стационар по просьбе или с согласия его законного представителя. В случае возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или иного законного представителя помещение несовершеннолетнего в психиатрический стационар проводится по решению органа опеки и попечительства, которое может быть обжаловано в суд.

5 Полученное согласие на госпитализацию оформляется записью в медицинской документации за подписью лица или его законного представителя и врача - психиатра.

· Основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке (ст. 29).

Лицо, страдающее психическим расстройством, может быть госпитализировано в психиатрический стационар без его согласия или без согласия его законного представителя до постановления судьи, если его обследование или лечение возможны только в стационарных условиях, а психическое расстройство является тяжелым и обусловливает:

а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или

б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, или

в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи.

· Меры обеспечения безопасности при оказании психиатрической помощи (ст. 30).

1 Стационарная психиатрическая помощь осуществляется в наименее ограничительных условиях, обеспечивающих безопасность госпитализированного лица и других лиц, при соблюдении медицинским персоналом его прав и законных интересов.

2 Меры физического стеснения и изоляции при недобровольной госпитализации и пребывании в психиатрическом стационаре применяются только в тех случаях, формах и на тот период времени, когда, по мнению врача - психиатра, иными методами невозможно предотвратить действия госпитализированного лица, представляющие непосредственную опасность для него или других лиц, и осуществляются при постоянном контроле медицинского персонала. О формах и времени применения мер физического стеснения или изоляции делается запись в медицинской документации.

3 Сотрудники милиции обязаны оказывать содействие медицинским работникам при осуществлении недобровольной госпитализации и обеспечивать безопасные условия для доступа к госпитализируемому лицу и его осмотра. В случаях необходимости предотвращения действий, угрожающих жизни и здоровью окружающих со стороны госпитализируемого лица или других лиц, а также при необходимости розыска и задержания лица, подлежащего госпитализации, сотрудники милиции действуют в порядке, установленном Законом РСФСР "О милиции".

· Освидетельствование лиц, помещенных в психиатрический стационар в недобровольном порядке (ст. 32).

1 Лицо, помещенное в психиатрический стационар по основаниям, предусмотренным статьей 29 настоящего Закона, подлежит обязательному освидетельствованию в течение 48 часов комиссией врачей - психиатров психиатрического учреждения, которая принимает решение об обоснованности госпитализации. В случаях, когда госпитализация признается необоснованной и госпитализированный не выражает желания остаться в психиатрическом стационаре, он подлежит немедленной выписке.

2 Если госпитализация признается обоснованной, то заключение комиссии врачей - психиатров в течение 24 часов направляется в суд по месту нахождения психиатрического учреждения для решения вопроса о дальнейшем пребывании лица в нем.

· Обращение в суд по вопросу о госпитализации в недобровольном порядке (ст. 33).

1 Вопрос о госпитализации лица в психиатрический стационар в недобровольном порядке по основаниям, предусмотренным статьей 29 настоящего Закона, решается в суде по месту нахождения психиатрического учреждения.

2 Заявление о госпитализации лица в психиатрический стационар в недобровольном порядке подается в суд представителем психиатрического учреждения, в котором находится лицо.

К заявлению, в котором должны быть указаны предусмотренные законом основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке, прилагается мотивированное заключение комиссии врачей - психиатров о необходимости дальнейшего пребывания лица в психиатрическом стационаре.

3 Принимая заявление, судья одновременно дает санкцию на пребывание лица в психиатрическом стационаре на срок, необходимый для рассмотрения заявления в суде.

· Рассмотрение заявления о госпитализации в недобровольном порядке (ст. 34).

1 Заявление о госпитализации лица в психиатрический стационар в недобровольном порядке судья рассматривает в течение пяти дней с момента его принятия в помещении суда либо в психиатрическом учреждении.

2 Лицу должно быть предоставлено право лично участвовать в судебном рассмотрении вопроса о его госпитализации. Если по сведениям, полученным от представителя психиатрического учреждения, психическое состояние лица не позволяет ему лично участвовать в рассмотрении вопроса о его госпитализации в помещении суда, то заявление о госпитализации рассматривается судьей в психиатрическом учреждении.

3 Участие в рассмотрении заявления прокурора, представителя психиатрического учреждения, ходатайствующего о госпитализации, и представителя лица, в отношении которого решается вопрос о госпитализации, обязательно.

· Права пациентов, находящихся в психиатрических стационарах (ст. 37).

1 Пациенту должны быть разъяснены основания и цели помещения его в психиатрический стационар, его права и установленные в стационаре правила на языке, которым он владеет, о чем делается запись в медицинской документации.

2 Все пациенты, находящиеся на лечении или обследовании в психиатрическом стационаре, вправе:

обращаться непосредственно к главному врачу или заведующему отделением по вопросам лечения, обследования, выписки из психиатрического стационара и соблюдения прав, предоставленных настоящим Законом;

подавать без цензуры жалобы и заявления в органы представительной и исполнительной власти, прокуратуру, суд и адвокату;

встречаться с адвокатом и священнослужителем наедине;

исполнять религиозные обряды, соблюдать религиозные каноны, в том числе пост, по согласованию с администрацией иметь религиозные атрибутику и литературу;

выписывать газеты и журналы;

получать образование по программе общеобразовательной школы или специальной школы для детей с нарушением интеллектуального развития, если пациент не достиг 18 лет;

получать наравне с другими гражданами вознаграждение за труд в соответствии с его количеством и качеством, если пациент участвует в производительном труде.

3 Пациенты имеют также следующие права, которые могут быть ограничены по рекомендации лечащего врача заведующим отделением или главным врачом в интересах здоровья или безопасности пациентов, а также в интересах здоровья или безопасности других лиц:

вести переписку без цензуры;

получать и отправлять посылки, бандероли и денежные переводы;

пользоваться телефоном;

принимать посетителей;

иметь и приобретать предметы первой необходимости, пользоваться собственной одеждой.

4 Платные услуги (индивидуальная подписка на газеты и журналы, услуги связи и так далее) осуществляются за счет пациента, которому они предоставляются.
4.Дефиниции симптомов и синдромов психических расстройств. Продуктивные и негативные симптомы и синдромы. Соотношение тяжести продуктивных и негативных симптомов.

Симптом – признак болезни, не специфической структуры (некий, повторяющийся у разных больных феномен, указывающий на патологию, болезненное отступление от естественного течения психических процессов, ведущее к дезадаптации)

Синдром – комплекс симптомов, связанных между собой этиопатогенетически

Продуктивные – при раздражении какого либо участка головного мозга, извращение его функций (обратимые изменения; резко нарастает при обострении и исчезает сама по себе или под действием лечения ); новый болезненный феномен, некая новая функция, появившаяся в результате болезни (бред, галлюцинации, психомоторное возбуждение, навязчивые идеи, сильное чувство тоски при депрессии); неспецифическая реакция здоровых  тканей на раздражающее действие очага.

Негативные – выпадение каких либо функций головного мозга (снижение энергетического патенциала); ущерб, который наносит болезнь естественным здоровым функциям, исчезновение каких либо способностей ( утрата памяти, интеллекта, неспособность испытывать яркие эмоциональные чувства); свидетельствует о длительности заболевания и о глубине поражения психики.

5.Принципы классификации психопатологических расстройств (психологический, философский, физиологический). 

Философский – расстройство рационального или чувственного познания нарушается

Психологический – как нарушатся психическая функция ( снижение внимания, памяти)

Физиологический – в зависимости от того, какое звено рефлекторной дуги нарушено (восходящее или нисходящее)

6.Уровни нарушения психики (непсихотический - психотический; невротический – психопатический – психотический; понятие «дефицитарный» уровень нарушения психики).

Психотический уровень – грубые нарушения поведения человека в следствие того что имеется нарушение сознания, наблюдаются галлюцинации, бред; психомоторное возбуждение, склонность к агрессии, отказ от медицинской помощи, склонность к суициду; человек не осознает, что болен.

Непсихотический уровень – сознание сохранено, грубых нарушений психики нет, человек понимает, что болен, галлюцинаций и бреда нет.



Психопатический уровень – стойкие, врожденные или приобретенные, характерологические расстройства, проявляющиеся дисгармоничностью психического склада личности при общей сохранности интеллекта, приводящие к нарушениям межличностных отношений и социальной адаптации.

 Дифицитарный уровень

7. пределение понятия «ощущение». Классификация расстройств ощущений (изменение порогов чувствительности, прорыв интеро- и проприорецепции в сознание).

Ощущение – простейший психический акт с помощью которого, отображаются отдельные свойства предметов  и явлений окружающего мира, и внутреннее состояние организма, которые оказывают непосредственное влияние на анализаторы человека.

Нарушение ощущений: 

количественные: А) гиперстезии (общее снижение порога чувствительности, воспринимается как эмоционально неприятное чувство с оттенком раздражения; тиканье будильника; наблюдается при астеническом синдроме. Непереносимость звуков – гиперакузия, запахов – гиперосмия). 

Б) гипестезия (общее снижение чувствительности, свет кажется тусклым, краски блеклыми; характерна для депрессии), 

В) истерическая анестезия ( функциональное расстройство возникающее после действия психоравмы; потеря чувствительности болевой и тактильной). 

качественные: а) дисстезия (извращ. ощущений), б)синестезии (раздражитель к одному анализатору вызывает ответ нескольких анализаторов), в)парестезии (ползание мурашек, покалывание – неврологический симптом), г)сенестопатии (разнообразные субъективные, необычные ощущения в теле – шевеление, бурление, сжимание ).

8. асстройства чувствительности. Патологическое понижение порога чувствительности (гиперестезия), патологическое повышение порога чувствительности (психическая гипестезия, психическая анестезия), прорыв интеро- и проприорецепции в сознание (сенестопатии). Классификация сенестопатий (патологические термические ощущения, патологические ощущения движения жидкостей, ощущение передвижения, перемещения тканей, циркумскриптные, патологические ощущения передвижения). 

Нарушение ощущений: 

количественные: А) гиперстезии (общее снижение порога чувствительности, воспринимается как эмоционально неприятное чувство с оттенком раздражения; тиканье будильника; наблюдается при астеническом синдроме. Непереносимость звуков – гиперакузия, запахов – гиперосмия). 

Б) гипестезия (общее снижение чувствительности, свет кажется тусклым, краски блеклыми; характерна для депрессии), 

В) истерическая анестезия ( функциональное расстройство возникающее после действия психоравмы; потеря чувствительности болевой и тактильной). 

качественные: а) дисстезия (извращ. ощущений), б)синестезии (раздражитель к одному анализатору вызывает ответ нескольких анализаторов), в)парестезии (ползание мурашек, покалывание – неврологический симптом), г)сенестопатии (разнообразные субъективные, необычные ощущения в теле – шевеление, бурление, сжимание ).

Классификация сенестопатий:

Термические ощущения: чувство изменения температуры, жара (горения) или холода

«Циркумскриптные» сверляще-разрывающие или жгучие болевые ощущения нередко появляются в определенные часы дня.

Ощущения давления, движения, натяжения внутри тела  выражаются различно: чувство подергивания, прыгания, вибрации, удара или течения, хождения, переливания, щекотания и ползания, «волнения», скольжения в определенных частях тела или внутренних органах.

Ощущение «поверхности». Часты безболезненные, но нестерпимые ощущения на поверхности тела – в коже или непосредственно под кожей. Испытываются они как ощущения притрагивания, бегания, щекотания, ползания, зуда и др.

Ощущения патологической тяжести или легкости. В большинстве случаев расстройства воспринимаются как поражение «схемы тела»: больные испытывают ощущение легкости или тяжести в отдельной части, в одной стороне или во всем теле. Порой имеют место переживания полета, падения или проваливания.

Ощущения уменьшения (связывания) и увеличения (расширения). Часто имеет место сочетание чувства необычной тяжести и уменьшения, сморщивания, реже – чувство увеличения, расширения, удлинения в отдельных частях, в одной стороне или во всем теле.

Кинетические и вестибулярные ощущения. Речь идет о трудно классифицируемых телесных ощущениях и расстройствах равновесия: приступы головокружения, сопровождающиеся чувством тошноты, слабости, после чего походка становится неуверенной, ощущения, как будто улица неровная, как будто больной бегает по волнам и другие особенно часто наблюдаются у больных в начале приступа.

9. пределение понятия «восприятие». Классификация патологии восприятия (психосенсорные расстройства, иллюзии).

Восприятие – психический процесс, который состоит в целостном отображении предметов и явлений окружающего мира, при их непосредственном влиянии на органы чувств.

Иллюзии – расстройства, при которых реально существующие объекты воспринимаются как совершенно другие предметы и объекты.

Аффектогенные иллюзии – под влиянием чрезвычайной тревоги и чувства страха.

Парэйдолические иллюзии – сложный фантастический образ, насильственно возникающий при рассматривании реальных предметов (рисунок на обоях в клубок червей)

Психосенсорные расстройства – возникают внезапно и существуют недолго в виде пароксизмальных приступов; не нарушено узнавание предметов, но болезненным образом преобразуются отдельные качества – размер (увеличение – макропсия, уменьшение – микропсия), форма (метаморфопсия), цвет (красное окрашивание – эритропсия, желтое – ксантопсия), положение в пространстве (чувство неустойчивости, падения, поворот окружающего на 90 и 180 градусов). Расстройство схемы тела – удвоение головы, руки свисают до пола, тело легче воздуха.  

10. определение понятия «психосенсорные расстройства». Классификация психосенсорных расстройств (искаженное восприятие внешних объектов, нарушение восприятия «схемы тела»; нарушение восприятия отдельных характеристик предметов).

Психосенсорные расстройства – возникают внезапно и существуют недолго в виде пароксизмальных приступов; не нарушено узнавание предметов, но болезненным образом преобразуются отдельные качества – размер (увеличение – макропсия, уменьшение – микропсия), форма (метаморфопсия), цвет (красное окрашивание – эритропсия, желтое – ксантопсия), положение в пространстве (чувство неустойчивости, падения, поворот окружающего на 90 и 180 градусов). 

Расстройство схемы тела – удвоение головы, руки свисают до пола, тело легче воздуха.  

Нарушение восприятия времени – ощущение что время тянется или остановилось; скачка, мелькание невероятная быстрота.

11. феноменологические проявления психосенсорных расстройств (микрорпсии, макропсии, дисмегалопсии, искаженное восприятие пространственных размеров предметов, нарушения восприятия течения времени, дереализация, деперсонализация). Феномены “Deja – vu”, “Jamais – vu”, “Deja – entendu”.

Изменение размеров предмета (увеличение – макропсия, уменьшение – микропсия)

dysmegalopsia; дис- + греч. megas, megalu большой + opsis зрение. метаморфопсия в форме искаженного восприятия величины предметов и их частей

Нарушение восприятия времени – ощущение что время тянется или остановилось; скачка, мелькание невероятная быстрота.

Деперсонализация – болезненное переживание собственной измененности пациента, утрата обственной идентичности, потеря собственного Я.

Дереализация – ощущение измененности окружающего мира, производящее впечатление «нереального», «искусственного», «подстроенного».

“Deja – vu” – приступ с чувством уже виденного.

“Jamais – vu” – приступ с чувством  никогда не виденного.

“Deja – entendu” – приступ с чувством уже слышанного. 

12. пределение понятия «иллюзии». Феноменологические проявления аффективных, вербальных и  парейдолических иллюзий.

Иллюзии – расстройства, при которых реально существующие объекты воспринимаются как совершенно другие предметы и объекты.

Аффектогенные иллюзии – под влиянием чрезвычайной тревоги и чувства страха.

Парэйдолические иллюзии – сложный фантастический образ, насильственно возникающий при рассматривании реальных предметов (рисунок на обоях в клубок червей)

Вербальные - ошибочное восприятие смысла слов, речей окружающих, когда вместо нейтрального для больного разговора окружающих он слышит угрозы в свой адрес.

13. пределение понятия «представление». Галлюцинации и псевдогаллюцинации. Основные признаки галлюцинаций. Основные признаки псевдогаллюцинаций. Дифференциация галлюцинаций и псевдогаллюцинаций.

Представление – оживление образов, воспрнятых в прошлом.

Галлюцинации – расстройства восприятия, при которых объекты или явления обнаруживаются там, где в действительности нет ничего (свидетельствуют о грубом нарушении психики).

Истинные галлюцинации болезненные фантомы идентичны реальным объектам: наделены обьемом, живостью, связаны с предметами обстановки, воспринимаются как бы через органы чувств (не представляют собой нозологической единицы, наблюдаются при широком круге экзогенных, соматогенных, органических психозов). 

  - говорят сами с собой

  - сообщают новости, не известно откуда взятые (убийство)

  - прислушиваются, закрывают уши, присматриваются

  - сокращение скуловой мускулатуры и ГКС

  - ловят, стряхивают что то

Псевдогаллюцинации – одно или несколько свойств отсутствует; расцениваются больным как образы (параноидальная шизофрения, характерны для синдрома психического автоматизма Кандинского-Клирамбо).

  - не отождествляются с реальным предметом ( голос из космоса)

  - локализуются в субъективном пространстве (из головы, из почек)

  - сопровождаются чувством сделанности или насильственности

  - зона досягаемости (из соседней квартиры, др.города)

	Истинные галлюцинации
	Псевдогаллюцинации 

	Наделены всеми свойствами реальных предметов: телесность, весомость, яркое звучание
	Лишены чувственной живости, естественного тембра, бестелесны, прозрачны, необъемны

	Проецируются в реальное пространство, окружающее больного, связано с предметами обстановки, взаимодействует с ними
	Проецируются в воображаемом пространстве, исходят из тела больного (интрапроекция), либо из областей, недоступных его анализаторам, не соприкасаются с предметами реальной обстановки и не заслоняют их собой

	Существует уверенность в естественном способе получения информации о воображаемом предмете и явлении через анализаторы
	Производят впечатление насильственно вызванных, вложенных в голову с помощью аппаратов, сделанных

	Больной уверен, что окружающие воспринимают те же предметы так же, как он
	Считает, что образы передаются ему специально и недоступны органам чувств окружающих

	Больной поступает с воображаемыми предметами как с реальными: пытается взять в руки, убегает от преследования, нападает на врага
	Больной не может убежать от галлюцинаций, т.к. уверен , что они достигнут его на любом расстоянии; иногда пытается «экранировать» свое тело

	Воспринимаются как угрожающие жизни и здоровью больного
	Воспринимается как попытка психического насилия, стремление поработить, свести с ума

	Не стойки. Остро возникают, могут усиливаться в вечернее время.
	Возникают при хронических психозах, резистентны к терапии, не зависят от времени суток, во время сна могут исчезать совсем


14. арианты галлюцинаций по вовлеченности анализаторов в формирование галлюцинаторного образа (простые и сложные).

Галлюцинации – расстройства восприятия, при которых объекты или явления обнаруживаются там, где в действительности нет ничего (свидетельствуют о грубом нарушении психики).

По анализатору: зрительные, слуховые, тактильные, обонятельные, вкусовые, общего чувства (висцеральные)

По сложности:

 элементарные (акоазмы – стук, щелчки; фотопсии – молнии, вспышки)

простые – связаны с 1 анализатором (вербальные – слышит речь: комментирующие – замечания по поводу поступков; угрожающие; антагонистические – спор его врагов и защитников; императивные -  команды, распоряжения)

 сложные – обман со стороны нескольких анализаторов 

сценоподобные – нападает на образы, слышит их разговор, угрозы

15. ростые галлюцинации (зрительные, слуховые, тактильные, вкусовые, обонятельные, висцеральные, моторные).

Моторные галлюцинации - галлюцинации общего чувства в виде движений на самом деле неподвижных органов и частей тела.

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 по содержанию: от окликов (больной “слышит” голос, называющий его имя или фамилию) до целых фраз или даже длинных речей, произносимых одним или несколькими голосами.

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. 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 (макроскопические, гулливерские галлюцинации). В некоторых случаях больной может видеть себя, свой собственный образ (галлюцинации двойника, или аутоскопические).

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”. Вкусовые галлюцинации обычно сосуществуют с обонятельными: больные ощущают запахи гнили, испражнений, гноя, пища приобретает отвратительный вкус. 

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”)
16. Варианты галлюцинаций по условиям возникновения (функциональные, рефлекторные, гипнагогические, Шарля-Бонне)

Галлюцинации — восприятия, возникающие без реального объекта   (видения, призраки, мнимые звуки, голоса, запахи и др.). Галлюцинации для людей, испытывающих их, — истинное восприятие, а не нечто воображаемое. Галлюцинирующие действительно видят, слышат, обоняют, а не воображают.

Функциональные (рефлекторные) галлюцинации возникают только при наличии какого-то определенного раздражителя. К ним относят речь, которую человек слышит под стук колес; голоса при включении телевизора; слуховые галлюцинации, возникающие под душем. С прекращением действия раздражителя обманы восприятия могут исчезать. От иллюзий эти состояния отличаются тем, что воображаемые образы воспринимаются одновременно с раздражителем, а не заменяют его.

Психогенные и внушенные галлюцинации чаще наблюдаются у лиц внушаемых, с демонстративными чертами характера и особенно ярко проявляются при истерических реактивных психозах. В этом случае они возникают непосредственно вслед за психотравмой, отражают важнейшие переживания человека (женщина, потерявшая мужа, разговаривает с его фотографией, слышит, как муж ходит и т.д.).

Гипнагогические – галлюцинации, возникающие при засыпании, при закрытых глазах, 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. 

Гипнопомпические – при пробуждении. Хотя, эти симптомы не относятся к чрезвычайно грубым нарушениям психики и при утомлении могут возникать у здоровых людей, однако при тяжело протекающих соматических заболеваниях и алкогольном абстинентном синдроме они служат ранним признаком начинающегося делирия и указывают на необходимость начать специфическое лечение.

Шарля-Бонне – возникновение галлюцинаций у людей с резким снижением зрения (старческой катарактой) и при поражении слуха. В генезе подобных галлюцинаций играет роль механизм сенсорной депривации (например, при длительном пребывании человека в темной пещере). Галлюцинации  простые, прозрачные. Описаны Шарлем Бонне у своего деда, у которого на фоне катаракты наблюдались зрительные галлюцинации.

17. Варианты галлюцинаций по их проекции (экстракампинные, гемианоптические).

Экстракампинные – галлюцинации, возникающие за пределами анализатора (видят за стеной, видят объекты за спиной)

Гемианоптические – истинные зрительные галлюцинации при гемианопсии, локализующиеся в выпавшей части поля зрения.

18. Варианты галлюцинаций по содержанию (элементарные; с завершенной предметностью).

Элементарные - галлюцинации с незавершённой предметностью, — зрительные и слуховые галлюцинации в форме отдельных звуков (акоазмы) или беспредметных образов (фотопсии).

Акоазм (от греч.– слышимое) – элементарная слуховая галлюцинация в форме отдельных звуков: шум, звон, оклики, выстрелы, стуки и т. п.

Фотопсия (от греч.— свет, зрение) — появление в поле зрения беспредметных образов: движущихся точек, пятен, фигур, чаще светящихся, блестящих. Фотопсии могут наблюдаться при заболеваниях сетчатки или как психопатологический феномен (например, вызванный частым употреблением галлюциногенных веществ) — элементарные зрительные галлюцинации.

Фонемы – вскрики, всхлипы, междометия, отдельные слоги, не связанные в слова.

Все остальные - с завершенной предметностью - зрительные, вербальные, тактильные, висцеральные. Человек может разговаривать с несуществующим собеседником, есть несуществующей ложкой несуществующих суп и чувствовать несуществующую тяжесть в желудке после этого. См. вопр. 15.

19. Виды псевдогаллюцинаций. 

Истинные галлюцинации, чувственно определенны, конкретны (непроизвольно возникающие видения, «голоса», запахи и т. д.), но, в отличие от истинных, псевдогаллюцинаторные образы не отождествляются с реальными пред​метами и явлениями. Больные в этих случаях говорят об особых, отличных от реальных голосах, специальных видениях, психических образах. Однако это не свидетельствует о критическом отношении к неправдоподобности видений. «Больные могут признавать субъек​тивное происхождение галлюцинаций и тем не менее верить в их действительность». Страдающие псевдогаллю​цинациями не сомневаются в действительном существовании виде​ний, голосов, но, в отличие от больных с истинными галлюцинация​ми, утверждают, что их голоса и видения — результат насильствен​ного воздействия извне, что они им «сделаны». В противополож​ность истинным галлюцинациям псевдогаллюцинации, как правило, не проецируются в мир реальных вещей и явлений, ограни​чиваются сферой представлений (возникают «внутри головы»). Псевдогаллюцинации, так же как и истинные галлюцинации, раз​деляются по органам чувств.
Псевдогаллюцинации встречаются гораздо чаще, чем галлюци​нации.
Зрительные псевдогаллюцинации, как и все псевдогаллюцинации, обнаруживают свойство «сделанности». Больные говорят о вызывае​мых, показываемых, демонстрируемых видениях, картинах. Зритель​ные псевдогаллюцинации могут быть бесформенными или иметь от​четливую форму, бывают бесцветными или окрашенными. Они возникают в виде одиночных или множественных образов, сценоподобных или панорамических видений. Больной может видеть фигуру (например, фигуру человека) полностью или только ее часть (лицо, одно ухо, глаз и т.п.). Содержание псевдогаллюцинаций может быть безразличным, эротическим, устрашающим, оскорбительным, вызывающим отвращение. В отличие от истинных галлюцинаций зрительные псевдогаллюцинации возникают при ясном сознании. 

Слуховые псевдогаллюцинации — возникновение «внутренних», «сделанных», «мысленных» голосов, звучания мыслей, громких мыслей. Подобные голоса могут быть безличными, знакомыми и незнакомыми, мужскими, женскими, детскими. Содержание: упреки, брань, издевательства, сове​ты, предсказания, рассказы о прошлом, комментарии, приказания. Слуховые псевдогаллюцинации чаще вербальные, но возможны и акоазмы.
Псевдогаллюцинации обоняния, вкуса, тактильные, висцеральные в отличие от таких же истинных галлюцинаций сопровождаются чувством «сделанности», насильственности. Страдающие ими жалу​ются на то, что путем воздействия извне вызываются отвратитель​ные запахи, гадкий вкус пищи, напускаются насекомые, образуются посторонние тела в полости живота.
Кинестетические (двигательные, проприоцептивные) псевдогал​люцинации сопровождаются ощущением, что те или иные движения производятся независимо от воли, насильственно, не по желанию больного, а под влиянием извне. К таким псевдогаллюцинациям относятся и речедвигательные псевдогаллюцинации. Под влиянием воздействия извне больных заставляют говорить, их языком произ​носят слова, фразы, вызывают «рефлекторный» разговор.
20. Нарушение ориентировки (аллопсихическая и аутопсихическая дезориентировка). 

Дезориентировка - нарушение ориентировки в окружающем (в месте, времени, лицах, обстановке и пр.).

Аллопсихическая дезориентрировка -  нарушение ориентировки лишь в окружающем.

Дезориентировка во времени. Не могут назвать или называют неправильно текущий час, время суток, календарное число, день недели, месяц, год, время года. 

При дезориентировке в месте утрачивается правильное представление о своем личном местопребывании. Дезориентировка в месте может проявиться ложной ориентировкой: больной, находящийся в больнице, считает, что находится у себя на работе. 
С дезориентировкой в месте часто тесно связана дезориентировка в ситуации, в том числе и неправильное определение лиц, окружающих больного. Разновидностью дезориентировки в месте является пространственная дезориентировка: возникает дезориентировка в расположении помещений квартиры, больницы, места службы, на котором долго проработали (болезнь Альцгеймера, синдром Корсакова). 

Аллопсихическая дезориентировка, как в своих отдельных компонентах, так и в целом, может развиваться остро (обычно в связи с помрачением сознания, различными по структуре острыми бредовыми состояниями), и в этих случаях она кратковременна. При других психопатологических состояниях развитие дезориентировки может происходить исподволь и длительно, с постепенным усложнением определяющих ее расстройств — в первую очередь прогредиентные органические процессы.

Аутопсихическая – нарушение ориентировки в собственной личности.

Аутопсихическая дезориентировка возникает при развитии манифестных психозов. Одни из них сопровождаются состояниями помрачения сознания (сумерки, онейроид и др.), при других сознание остается непомраченным, но существует большой синдром, например парафренный, синдром Котара и т.д. В ряде случаев аутопсихическая дезориентировка возникает на фоне ослабоумливающих органических процессов, например при сенильной деменции. При состояниях помрачения сознания аутопсихическая дезориентировка представляет собой эпизод, при больших синдромах существует месяцы и годы; при ослабоумливающих процессах, раз возникнув, существует до конца жизни.

21. Определение мышления. Психологические характеристики мышления (понятие, суждение, умозаключение). Виды мышления (наглядно-действенное, образное, абстрактно-логическое). Определение понятия «интеллект».

Мышление — надчувственная форма отражения объективной реальности в виде целенаправленного, опосредованного и обобщенного познания связей и отношений вещей. Мышление возникает в процессе общественно-производственной деятельности и протекает преимущественно в форме понятий и категорий, в которых закреплен и обобщен социально-исторический опыт человечества. Опираясь на чувственное познание, мышление преобразует его, позволяя получить знания о таких свойствах и отношениях объектов, которые недоступны ощущению и восприятию. Тем самым оно неизмеримо расширяет познавательные возможности человека, повышает его интеллект, позволяя проникать в закономерности природы, общества и самого мышления.

Психологические характеристики мышления. 

Понятие – выработанные человечеством категории, отражающие самые существенные признаки предметов и явлений. Характеризует явления, которые недоступны чувственному опыту («скорость света»).

Суждение – отдельные высказывания о предмете, отражение отношений и связи между предметами и явлениями.

Умозаключение – форма мышления, в которой из 1-го или нескольких суждений выводится новое.

Виды мышления:

Наглядно-действенное - совокупность способов и процесс решения практических задач в условиях зрительного наблюдения за ситуацией и выполнения действий с представленными в ней предметами. В основе которого лежит моделирование и разрешение проблемной ситуации в плане представлений

Образное - мышление в виде образов; входит как существенный компонент во все без исключения виды человеческой деятельности, какими бы развитыми и отвлеченными они ни были. Основная функция образного мышления - создание образов и оперирование ими в процессе решения задач. Реализация этой функции обеспечивается специальным механизмом представления, направленным на видоизменение, преобразование уже имеющихся образов и создание новых образов, отличных от исходных. 

Абстрактно-логическое - естественная способность здорового человеческого мозга к самостоятельной разработке самостоятельных методов «добывания» из окружающей действительности новых знаний. Высокая способность оперировать с «отвлеченными», «воображаемыми» понятиями (которые в принципе невозможно увидеть или «потрогать руками» и способность к отслеживанию влияния «отвлеченных» понятий на явления конкретной жизни). Отражение связей и отношений, путем оперирования понятий.

Интеллект – основа функционирования мышления, способность к мыслительной деятельности, рациональному познанию. Понятие интеллект объединяет все познавательные способности индивида: ощущения, восприятия, памяти, представления, мышления, воображения.

22. Варианты патологии мышления (расстройства мышления по содержанию, расстройства мышления по форме).

Расстройства мышления по содержанию:

1. Навязчивые идеи

2. Сверхценные идеи

3. Бредовые идеи

Навязчивые идеи – непроизвольно возникающие мысли, содержание которых не несет адекватной информации, что правильно понимается и оценивается пациентом.

В зависимости от механизма возникновения:

1. ситуационные

2. аутоторные (возникают спонтанно)

3. ритуальные

По содержанию:

1. идеаторные (навязчивые сомнения, навязчивые абстрактные мысли, контрастные мысли навязчивые воспоминания)

2. фобические (нозофобия, страх пространств, социофобия)

3. другие (навязчивые идеи, связанные с волей – навязчивые влечения, действия).

Критерии навязчивости:

1. возникает непроизвольно

2. критическая оценка своих навязчивостей

3. если навязчивость противоречит морально-этическим принципам, то она не осуществляется

4. присутствует элемент борьбы, для борьбы с навязчивостями используются ритуалы.

Сверхценные идеи – продуктивные расстройства мышления, при которых возникает логически обоснованное убеждение, тесно связанное с особенностями личности, базируется на реальных ситуациях и обладает большим эмоциональным зарядом.

Возникает на реальной почве, логически обоснована, охватывает все сознание и регулирует поведение, поддается коррекции.

Варианты сверхценных идей:

1. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой биологических свойств личности. Могут быть в четырех вариантах.

А) Дисморфофобические сверхценные идеи. Убеждение человека в том, что имеющийся у него косметический или физиологический дефект настолько выражен, что приводит к уродливости, делает человека неприятным в глазах окружающих. Например, у барышни чуть-чуть оттопырены уши, или нос с небольшой горбинкой, в реальности эти особенности в пределах нормы, и возможно даже придают ей какое-то очарование, но она убеждена, что у нее ужасно, ужасно оттопыренные уши, или уродливый нос. От убеждения в своей внешней неполноценности восприятие действительности искажается, трактуется неверно и однобоко, - взгляды людей она воспринимает как то, что «пялятся на мое уродство», в реакциях на других людей преобладает агрессия и обида, все это приводит конечно к соответствующему общему настрою, личная жизнь у девушки не складывается, что только дополнительно убеждает ее в своей правоте. По статистике, среди пациентов пластических хирургов более половины именно таких, с дефектами не косметическими, а психическими.

Б) Ипохондрические сверхценные идеи - преувеличение тяжести имеющегося соматического заболевания. У человека слабо выраженная стенокардия, масштабы ее объективно незначительны. Но у человека образуется убеждение, что он болен смертельно опасным заболеванием, и всю свою жизнь он направляет на страдания от «тяжелой болезни». Он знает все о статистике смертности от сердечных приступов, бесконечно ходит по врачам, он постоянно прислушивается к своим ощущениям и малейшие признаки внутреннего дискомфорта считает начинающимся инфарктом, и т.д. Но в отличие от ипохондрического бреда такие больные не ставят сами себе диагноз, не разрабатывают новых концепций заболевания, не назначают себе лечения, т.е. их мысли и поведение в основе своей рациональны, но однобоко разрослось до совершенно патологических размеров.

В) Сверхценные идеи сексуальной неполноценности. Убеждение в тяжелых медицинских и социальных последствиях незначительных временных или эпизодических неудач в сексуальной сфере.

Г) Сверхценные идеи самоусовершенствования. Какая-либо концепция физических упражнений, либо духовного роста, неважно, общепризнанная или спорная, подчиняет себе всю жизнь человека, становится самоцелью, единственным его родом занятий. То, что мы называем «маньяк» чего-то, «помешанные на». Маньяки культуризма, маньяки йоги, люди, помешанные на разных психологических тренингах, восточной мудрости, околорелигиозных и околофилософских учениях. Процесс улучшения себя вытесняет у них собственную жизнь.

2. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой психологических свойств личности или ее творчества.

А) Сверхценные идеи изобретательтва. Преувеличение больным значимости сделанных им изобретений, рацпредложений и т.п., что сочетается со стремлением к их всеобщему признанию.

Б) Сверхценные идеи реформаторства. Возникают на основе предвзятой, чаще всего дилетантской ревизии существующих научных, экономических, культурных концепций и систем, с болезненной убежденностью в необходимости коренных изменений. 

В) Сверхценные идеи талантливости, - убеждение человека в том, что он особо одаренная личность. В силу этого достижение всеобщего признания становится целью его жизни.

3. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой социальных факторов.
Бывают в трех вариантах.

А) Сверхценные идеи виновности, проявляются преувеличением социальной значимости реальных поступков больного.

Б) Эротические сверхценные идеи. Обычные знаки внимания, кокетство, флирт со стороны лиц противоположного пола расцениваются больными как признаки страстной влюбленности и вызывают соответствующее поведение. Сюда же относят сверхценные идеи ревности.

В) Сверхценные идеи сутяжничества (кверулянтства) определяются тем, что при них возникает убеждение в необходимости борьбы с реальными общеизвестными или малозначимыми недостатками, и эта борьба становится смыслом и целью жизни пациента. Это тип скандалезных людей, которые постоянно пишут жалобы по инстанциям, вечно со всеми судятся  и т.д.

Сверхценные идеи могут присутствовать и у здоровых людей.

Бредовые идеи – ошибка суждения, возникающая на патологической почве, охватывающая все сознание больного  и определяющая его поведение, не поддается разубеждению и коррекции.

Критерии:

1. возникает на патологической основе

2. охватывает все сознание

3. противоречит окружающей действительности

4. не поддается коррекции

По структуре, бред:

1. первичный (систематизинрованный, интерпретационный, логический)

2. вторичный (несистематизированный: чувств-ый и образный)

	Первичный (систематизинрованный, интерпретационный, логический)
	вторичный (несистематизированный: чувств-ый и образный)

	1. страдает вторая стадия процесса познания
	1. страдает первая стадия процесса познания

	2. возникает как первое проявление заболевания
	2. возникает на фоне др. психопат. расстройств, например, эмоциональных расстройств

	3. возникает незаметно
	3. возникает остро

	4. в суждениях больного имеется система доказательств, логика кривая
	4. системы доказательств нет, логики нет

	5. поведение внешне правильное
	5. дезорганизационное поведение

	6.Последовательность бредообразования:

1.бредовое предчувствие

2.бредовое восприятия

3.бредовое толкование

4.кристализация и рождение бреда, инкапсуляция
	6. - 

	7. коренным образом меняется личность больного
	7. личность в целом не меняется

	8. лечению поддается с трудом, инкапсулируется
	8. хорошо поддается лечению, под действием лечения исчезает

	9. прогноз неблагоприятный
	9. прогноз благоприятный


По содержанию, бред:

1. персекуторный

Возникает уверенность угрозы из вне.

- бред преследования

- бред физического воздействия (больной говорит, что им управляют, как марионеткой)

- бред психического воздействия (больной чувствует, что ему в голову кто-то вкладывает чужие мысли, что его эмоции, воспоминания, переживания - не его,  а подстроены)

- бред отравления(убеждение о добавлении ядов в еду, питье.)

- бред ревности (убеждение в неверности сексуального партнера)

- бред эротического презрения

- бред воздействия (больной уверен, что его облучают специальными лучами, гипнотизируют, зомбируют)

2. экспансивный (Бред с повышенной самооценкой)

Переоценка возможностей, общих положений.

- бред величия

- бред высокого происхождения (убеждение в случайной или преднамеренной подмене родителей в детстве, мысль о рождении от лиц, занимающих высокое положение в обществе)

- бред могущества

- бред богатсва (болезненное убеждение о наличие мнимых богатств)

- бред изобретательства

- бред мессианский (убеждение в возложенной на больного высокой политической, религиозной, научной или иной миссии)

- бред эротический (убежденность во влюбленности определенного лица (лиц) в больного)

3. депрессивный (Бред с пониженной самооценкой)

Болезненное преувеличение имеющихся или мнимых недостатков или неприятностей.

- бред заслуженного несчастья. 

- бред самоуничижения (болезненное убеждение об исключительно отрицательных собственных моральных, интеллектуальных, физических качествах, о собственном ничтожестве).

- бред самообвинения (виновности, приписывание мнимых или нелепое преувеличение имевшихся неблаговидных поступков и действий).

Источником настоящего, грядущего или существовавшего в прошлом несчастья является сам больной. Часто он не только источник собственного несчастья, но и причина бедствий, которым подвергаются окружающие — родные, знакомые, сограждане, весь мир. Депрессивный бред обычно беден содержанием, монотонен и однообразен — больной постоянно твердит об одном и том же, в одних и тех же выражениях.

4. смешанные формы.

Сочетание персекуторных идей с бредом повышенной или пониженной самооценки. 

Расстройства мышления по форме: 

Расстройства мышления по форме: 

Нарушение темпа мышления: 

1. Ускорение процесса мышления - увеличение количества ассоциаций, образующихся в каждый данный отрезок времени, облегчение их возникновения. Непрерывно возникающие мысли, суждения, умозаключения становятся более поверхностными, "обусловленными случайными связями. Мышление приобретает крайнюю отвлекаемость с преобладанием образных представлений над абстрактными идеями. В выраженных случаях ускорение мышления достигает степени скачки идей, вихря мыслей и представлений. Тема мышления непрерывно меняется, часто в зависимости от созвучия произносимых слов, предмета, случайно попавшего в поле зрения. (Маниакальный с-м)

Чрезвычайно выраженное ускорение обозначается как «скачка идей». При этом речь распадается на отдельные выкрики, понять связь между которыми очень трудно ("словесная окрошка"). Однако позже, когда болезненное состояние проходит, больные иногда могут восстановить логическую цепь мыслей, которые они не успевали высказать во время психоза.

-  Ментизм (наплыв мыслей) - непроизвольно возникающий, непрерывный и неуправляемый поток мыслей, воспоминаний, "вихрь идей", наплыв "образов, представлений.

- скачка идей – смена тематики речи, в зависимости от случайно попавших в поле зрения предметов.

2. Замедление процесса мышления - замедление возникновения ассоциаций, уменьшение количества ассоциаций, образующихся в каждый данный отрезок времени. Мысли и представления образуются с трудом, их мало, содержание однообразно, бедно. Замедленный темп речи. Больные жалуются на утрату способности к мышлению, ослабление умственных способностей, интеллектуальное отупение. (Депрессия)

3. Перерывы в мышлении (шперрунг, остановка, или закупорка мыслей) вызывают ощущение, что "мысли улетели из головы", "голова пустая", "думал-думал и вдруг как будто в стену уткнулся". Насильственный характер этих симптомов может заронить в больном подозрение, что кто-то специально управляет его мышлением, мешает ему думать. Ментизм и шперрунг - это проявление идеаторного автоматизма, наблюдающегося чаще всего при шизофрении. 

Нарушение подвижности:

1. детализация- постоянное вовлечение в мыслительный процесс второстипенных несущественных подробностей.

2.  Обстоятельность мышления - замедление образования новых ассоциаций вследствие преобладания предыдущих. При этом утрачивается способность отделения главного от второстепенного, существенного от несущественного, что приводит к снижению продуктивности мышления. При изложении чего-либо привлекается масса ненужных деталей, старательно описываются не имеющие никакого значения мелочи. (Органич. заболевания, эпилепсия)

3. Тугоподвижность (торпидность, вязкость) мышления - выраженная затрудненность последовательного течения мыслей, сопровождаемая замедленностью, крайней тягучестью. Торпидными становятся также речь и действия больных. Сужение объема мышления - крайнее ограничение содержания мышления, обеднение темы, сужение круга представлений, уменьшение подвижности мыслительных процессов. Исчезает способность к противопоставлению различных мнений, затрудняется переключение с одной темы на другую.

Нарушение целенаправленности:

1. витиеватость- рассуждение с метафорами, цитатами, терминами, которые затрудняют понимание основной мысли. Сохраняется логичность, но приобретаются черты псевдонаучности.

2. соскальзывание- внешне объективно немотивируемые переходы, логические и грамматические подходы одной мысли к другой, но возможен возврат к основной теме разговора.

3 . Резонерство - нарушение мышления при котором больной вместо ясного по содержанию и достаточно четкого по форме ответа на конкретный вопрос или при описании какого-либо определенного события, случая, предмета, явления, прибегает к пространным разглагольствованиям в пределах данной темы, приводит не основанные на фактах доказательства, увлекается бессмысленными рассуждениями в ущерб смыслу говоримого. При резонерство предложения построены грамматически правильно, изобилуют причастными и деепричастными оборотами, вводными словами; речь многословна, но, несмотря на это, больной в своем повествовании нисколько не продвигается. Резонерство бесплодно, так как оно не приводит к познанию. (Шизофрения)

4. разноплановость – постоянная немотивируемая смена основания для построения ассоциаций

5. аморфность – нечеткое использование понятий, при котором грамматически правильно построенная речь остается расплывчатой и мысли не понятны.

 6. Разорванность - нарушение ассоциативного процесса при котором отсутствуют связи между отдельными мыслями, предложениями, между понятиями и представлениями. Грамматическая стройность речи при этом не нарушается, словосочетания соединены в отдельные предложения, однако уловить смысл речи больного не удается. (Шизофрения)

Нарушение грамматического строя:

1. Речевые стереотипии – повтор мыслей, фраз, отдельных слов:

1) Персеверация мышления - на фоне общего резко выраженного затруднения ассоциативного процесса длительное преобладание одной какой-либо мысли, одного представления. Так, правильный ответ на первый вопрос больной упорно повторяет и повторяет ряд последующих вопросов иного содержания. (Слабоумие)

2) Вербигероации – расстройства мышления, больные стереотипно, иногда в рифму произносят порой бессмысленные сочетания звуков («лежу
-лежу», «гляжу-гляжу»).

3) Стоячие обороты – стереотипные выражения, однотипные мысли,  к которым больной многократно возвращается в процессе беседы. (эпилепсия, слабоумие)

2. Бессвязность мышления (инкогеренция) - утрата способности к образованию ассоциативных связей, к соединению восприятии, представлений, понятий, к отражению действительности в ее связях и отношениях; потеря способности к элементарным обобщениям, к анализу и синтезу. Мышление исчерпывается хаотически образующимися бессмысленными связями. Речь состоит из беспорядочного набора слов, произносимых без смыслового и грамматического отношения, нередко в рифму. (Аменция)

 Шизофазия- распад речи, когда она совершенно теряет какой-либо смысл. Употребляемые больным ассоциации хаотичны и случайны. Интересно, что при этом нередко сохраняется правильная грамматическая структура, выражающаяся в речи точным согласованием слов в роде и падеже. Больной говорит размеренно, выделяя ударением наиболее значимые слова. Сознание пациента не расстроено: он слышит вопрос врача, правильно выполняет его инструкции, строит ответы с учетом ассоциаций, прозвучавших в речи собеседников, но не может сформулировать до конца ни одной мысли.

 Аутистическое мышление -  выражается в чрезвычайной замкнутости, погруженности в мир собственных фантазий, отрыве от реальности. Пациентов не волнует мнение окружающих, они малоразговорчивы, скрытны, зато с удовольствием излагают мысли на бумаге, подчас исписывая толстые тетради. Наблюдая таких больных, читая их записи, можно удивляться тому, что пациенты, которые ведут себя пассивно, говорят бесцветно, равнодушно, в действительности охвачены столь фантастичными, абстрактными, философскими переживаниями.

 Символическое мышление - характеризуется тем, что больные употребляют для выражения мыслей собственные, непонятные окружающим символы. Это могут быть хорошо известные слова, которые используются в необычном значении, из-за чего смысл сказанного становится непонятным. Нередко пациенты выдумывают собственные слова (неологизмы).

 Паралогическое мышление проявляется в том, что больные путем сложных логических рассуждений приходят к выводам, явно противоречащим действительности. 

23. Нарушение мышления по содержанию (навязчивые идеи, варианты навязчивых идей).

Навязчивые идеи – непроизвольно возникающие мысли, содержание которых не несет адекватной информации, что правильно понимается и оценивается пациентом.

В зависимости от механизма возникновения:

1. ситуационные

2. аутоторные (возникают спонтанно)

3. ритуальные

По содержанию:

1. идеаторные (навязчивые сомнения, навязчивые абстрактные мысли, контрастные мысли, навязчивые воспоминания)

2. фобические (нозофобия, страх пространств, социофобия)

3. другие (навязчивые идеи, связанные с волей – навязчивые влечения, действия).

Критерии навязчивости:

1. возникает непроизвольно

2. критическая оценка своих навязчивостей

3. если навязчивость противоречит морально-этическим принципам, то она не осуществляется

4. присутствует элемент борьбы, для борьбы с навязчивостями используются ритуалы.

1. Идеаторные

Навязчивые сомнения – навязчивые мысли, с мучительной неуверенностью в правильности своих действий. 

Навязчивые сомнения проявляются в том, что пациент переживает неприятное, тягостное чувство сомнения в законченности того или иного действия, даже в самом факте его совершения. В таких случаях пациенты, уходя из дома, неоднократно возвращаются, чтобы проверить, закрыта ли дверь, выключены ли электроприборы и т. п. Написав письма своим близким, сомневаются, в те ли конверты их вложили, правильный ли написали адрес. Ознакомившись с расписанием поездов и уйдя уже далеко, неоднократно возвращаются назад, тщательно рассматривают его еще и еще раз, запоминают. И все это переживается и проделывается, несмотря на то, что сознанием больной понимает правильность первоначального впечатления о том, что такой факт существует и то или иное действие им совершено, закончено.

Амблинойя – патологическая затрудненность принятия решений.

Навязчивые абстрактные мысли – форма навязчивых идей, которые носят отвлеченный характер.

1. навязчивый счет (арифмомания). Больной считает окна домов, этажи, пуговицы на одежде у прохожих, шаги, ступени, складывает номера машин, иногда мысленно производит сложение и вычитание различных цифр или удерживает их в памяти. Счетные операции утомляют и раздражают больного, но избавиться от этого он не может.

2. «умственная жвачка» - мудрствование не отвлеченные темы.

Контрастные мысли – аффективно-насыщенные мысли, содержание которых противоречит мировоззрению и этическим принципам личности.

Очень мучительны для больных, выражающиеся в хульных кощунственных навязчивых мыслях, чувствах и страхах, оскорбляющих морально-этическую, нравственную сущность человека. 

У подростка, очень любящего свою мать, навязчиво возникают мысли и представления о ее физической нечистоплотности и возможном развратном поведении, хотя он твердо знает, что этого нет. У глубоко верующего человека появляются страхи, что он во время богослужения "сделает какую-нибудь непристойность". У матери при виде острых предметов возникают навязчивые представления о том, как она втыкает такой предмет в горло своего единственного ребенка и т. д. Контрастные навязчивости также никогда не реализуются.

Навязчивые воспоминания - проявляются в том, что в сознании все время всплывает, в памяти воспроизводится какой-то (чаще неприятный, компрометирующий) факт из прошлых событий. Давно миновало время этих событий, они навсегда утратили актуальность, но больной время от времени, вопреки своему желанию вновь вспоминает эти события, испытывая крайне тягостное эмоциональное состояние.

2. Фобические - навязчивые мысли, связанные с первичным страхом. Возникает интенсивный навязчивый страх, не смотря на понимание его бессмысленности.

1. Нозофобии – навязчивый страх заболеваний

- кардиофобия

- канцерофобия и т.д.

2. - Агорафобия — боязнь открытых пространств

 - клаустрофобия — боязнь замкнутых пространств, закрытых помещений; 

- гипсофобия — боязнь высоты, глубины; 

3. Социофобии – страхи, содержание которых – межперсональное отношение.

- лалофобия – боязнь говорить из-за опасения

- вомитофобия – боязнь рвоты

- антропофобия – боязнь общения

- монофобия – страх одиночества

- мифофобия – страх солгать

Другие примеры:

- Аэрофобия — боязнь полётов на летательных аппаратах

- Бактериофобия (бациллофобия, верминофобия, вермифобия, гельминто, сколецифобия) — боязнь заразиться бактериями от заражённых предметов, боязнь червей, заразных насекомых

- Гидрофобия — боязнь воды

- Арахнофобия – боязнь пауков

- Гематофобия (гемофобия, гемафобия) - боязнь крови

- Некрофобия – боязнь смерти

24. Навязчивости в сфере мышления (идеаторные навязчивости, навязчивые сомнения, абстрактные навязчивые мысли, контрастные мысли).

Идеаторные навязчивости

Навязчивые сомнения – навязчивые мысли, с мучительной неуверенностью в правильности своих действий. 

Навязчивые сомнения проявляются в том, что пациент переживает неприятное, тягостное чувство сомнения в законченности того или иного действия, даже в самом факте его совершения. В таких случаях пациенты, уходя из дома, неоднократно возвращаются, чтобы проверить, закрыта ли дверь, выключены ли электроприборы и т. п. Написав письма своим близким, сомневаются, в те ли конверты их вложили, правильный ли написали адрес. Ознакомившись с расписанием поездов и уйдя уже далеко, неоднократно возвращаются назад, тщательно рассматривают его еще и еще раз, запоминают. И все это переживается и проделывается, несмотря на то, что сознанием больной понимает правильность первоначального впечатления о том, что такой факт существует и то или иное действие им совершено, закончено.

Амблинойя – патологическая затрудненность принятия решений.

Навязчивые абстрактные мысли – форма навязчивых идей, которые носят отвлеченный характер.

1. навязчивый счет (арифмомания). Больной считает окна домов, этажи, пуговицы на одежде у прохожих, шаги, ступени, складывает номера машин, иногда мысленно производит сложение и вычитание различных цифр или удерживает их в памяти. Счетные операции утомляют и раздражают больного, но избавиться от этого он не может.

2. «умственная жвачка» - мудрствование не отвлеченные темы.

Контрастные мысли – аффективно-насыщенные мысли, содержание которых противоречит мировоззрению и этическим принципам личности.
Очень мучительны для больных, выражающиеся в хульных кощунственных навязчивых мыслях, чувствах и страхах, оскорбляющих морально-этическую, нравственную сущность человека. 

У подростка, очень любящего свою мать, навязчиво возникают мысли и представления о ее физической нечистоплотности и возможном развратном поведении, хотя он твердо знает, что этого нет. У глубоко верующего человека появляются страхи, что он во время богослужения "сделает какую-нибудь непристойность". У матери при виде острых предметов возникают навязчивые представления о том, как она втыкает такой предмет в горло своего единственного ребенка и т. д. Контрастные навязчивости также никогда не реализуются.

25. Навязчивые волевые расстройства (навязчивые влечения, навязчивые действия).

Навязчивые влечения – желание совершить бессмысленное, опас​ное, непристойное действие, сопровождаемое тревогой или страхом. У больной, находящейся на работе среди большого числа сослуживцев, внезапно возникает интенсивное желание закричать петухом; у мужчины – цинично вы​ругаться и т.д. Несмотря на всю свою интенсивность, навязчивые вле​чения почти никогда не реализуются. 
Навязчивые действия – непреодолимое стремление совершать оп​ределенные движения или действия. Расстройство не является в психо​патологическом отношении однородным. Существуют навязчивые дви​жения близкие к отвлеченным навязчивостям, т.е. они не сопровожда​ются отчетливым аффективным компонентом, например, совершение не​нужных мимических движений (надувание щек, скашивание в сторону подбородка), навязчивое напевание мелодий, потирание рук, передер​гивание плечами и т.п. Усилием воли эти движения на короткое время перебарывают, но затем они возникают снова. Их форма обычно сте​реотипна. В других случаях навязчивые действия связаны с навязчивы​ми сомнениями: бесконечная проверка того, выключил ли больной газ, правильно ли закрыл дверь на замок и т.п. К навязчивым действиям от​носятся и ритуалы – простые или сложные движения или действия, выполняемые против воли и вопреки разуму для предотвращения во​ображаемого несчастья или с целью его преодоления. Ритуалы воз​никают при фобиях, навязчивых сомнениях, контрастных представ​лениях и других навязчивых состояниях. Невыполнение ритуально​го действия вызывает у больного тревожное состояние и усиление имеющейся навязчивости. При этом больной обычно не может чем-либо заниматься, думать о постороннем, будучи всецело поглощен мыслью о ритуале. Формы ритуалов очень разнообразны: поворот туловища вокруг вертикальной оси, проделываемый определенное число раз; при ходьбе по тротуару больной не наступает на стыки цементных плит и т.д. Ритуалами являют​ся и различные защитные словесные выражения. В некоторых случа​ях ритуалы приобретают такую сложность, что становятся своего рода церемониями, из-за которых больной зачастую почти ничем за​няться не может.
26. Сверхценные идеи. Варианты сверхценных идей (переоценка биологических свойств своей личности, переоценка психологических свойств своей личности, переоценка социальных факторов).

Сверхценные идеи – продуктивные расстройства мышления, при которых возникает логически обоснованное убеждение, тесно связанное с особенностями личности, базируется на реальных ситуациях и обладает большим эмоциональным зарядом.

Возникает на реальной почве, логически обоснована, охватывает все сознание и регулирует поведение, поддается коррекции.

Варианты сверхценных идей:

1. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой биологических свойств личности. Могут быть в четырех вариантах.

А) Дисморфофобические сверхценные идеи. Убеждение человека в том, что имеющийся у него косметический или физиологический дефект настолько выражен, что приводит к уродливости, делает человека неприятным в глазах окружающих. Например, у барышни чуть-чуть оттопырены уши, или нос с небольшой горбинкой, в реальности эти особенности в пределах нормы, и возможно даже придают ей какое-то очарование, но она убеждена, что у нее ужасно, ужасно оттопыренные уши, или уродливый нос. От убеждения в своей внешней неполноценности восприятие действительности искажается, трактуется неверно и однобоко, - взгляды людей она воспринимает как то, что «пялятся на мое уродство», в реакциях на других людей преобладает агрессия и обида, все это приводит конечно к соответствующему общему настрою, личная жизнь у девушки не складывается, что только дополнительно убеждает ее в своей правоте. По статистике, среди пациентов пластических хирургов более половины именно таких, с дефектами не косметическими, а психическими.

Б) Ипохондрические сверхценные идеи - преувеличение тяжести имеющегося соматического заболевания. У человека слабо выраженная стенокардия, масштабы ее объективно незначительны. Но у человека образуется убеждение, что он болен смертельно опасным заболеванием, и всю свою жизнь он направляет на страдания от «тяжелой болезни». Он знает все о статистике смертности от сердечных приступов, бесконечно ходит по врачам, он постоянно прислушивается к своим ощущениям и малейшие признаки внутреннего дискомфорта считает начинающимся инфарктом, и т.д. Но в отличие от ипохондрического бреда такие больные не ставят сами себе диагноз, не разрабатывают новых концепций заболевания, не назначают себе лечения, т.е. их мысли и поведение в основе своей рациональны, но однобоко разрослось до совершенно патологических размеров.

В) Сверхценные идеи сексуальной неполноценности. Убеждение в тяжелых медицинских и социальных последствиях незначительных временных или эпизодических неудач в сексуальной сфере.

Г) Сверхценные идеи самоусовершенствования. Какая-либо концепция физических упражнений, либо духовного роста, неважно, общепризнанная или спорная, подчиняет себе всю жизнь человека, становится самоцелью, единственным его родом занятий. То, что мы называем «маньяк» чего-то, «помешанные на». Маньяки культуризма, маньяки йоги, люди, помешанные на разных психологических тренингах, восточной мудрости, околорелигиозных и околофилософских учениях. Процесс улучшения себя вытесняет у них собственную жизнь.

2. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой психологических свойств личности или ее творчества.

А) Сверхценные идеи изобретательтва. Преувеличение больным значимости сделанных им изобретений, рацпредложений и т.п., что сочетается со стремлением к их всеобщему признанию.

Б) Сверхценные идеи реформаторства. Возникают на основе предвзятой, чаще всего дилетантской ревизии существующих научных, экономических, культурных концепций и систем, с болезненной убежденностью в необходимости коренных изменений. 

В) Сверхценные идеи талантливости, - убеждение человека в том, что он особо одаренная личность. В силу этого достижение всеобщего признания становится целью его жизни.

3. Сверхценные идеи, связанные с переоценкой социальных факторов.
Бывают в трех вариантах.

А) Сверхценные идеи виновности, проявляются преувеличением социальной значимости реальных поступков больного.

Б) Эротические сверхценные идеи. Обычные знаки внимания, кокетство, флирт со стороны лиц противоположного пола расцениваются больными как признаки страстной влюбленности и вызывают соответствующее поведение. Сюда же относят сверхценные идеи ревности.

В) Сверхценные идеи сутяжничества (кверулянтства) определяются тем, что при них возникает убеждение в необходимости борьбы с реальными общеизвестными или малозначимыми недостатками, и эта борьба становится смыслом и целью жизни пациента. Это тип скандалезных людей, которые постоянно пишут жалобы по инстанциям, вечно со всеми судятся  и т.д.

Сверхценные идеи могут присутствовать и у здоровых людей.

27. Бредовые идеи. Определение бреда. Классификация бреда по структуре (систематизированный и несистематизированный). Классификация бреда по содержанию (бред с пониженной самооценкой, бред с повышенной самооценкой, персекуторный бред, смешанные формы бреда).

Бредовые идеи – ошибка суждения, возникающая на патологической почве, охватывающая все сознание больного  и определяющая его поведение, не поддается разубеждению и коррекции.

Бред - совокупность идей и представлений, умозаключение, возникшее не в результате обработки поступивших сведений и не корректируемое поступающими сведениями (при этом не важно, соответствует ли бредовое умозаключение действительности или нет).

Критерии:

1. возникает на патологической основе

2. охватывает все сознание

3. противоречит окружающей действительности

4. не поддается коррекции

По структуре, бред:

1. первичный (систематизинрованный, интерпретационный, логический)

2. вторичный (несистематизированный: чувств-ый и образный)

Характеристика:

	Первичный (систематизинрованный, интерпретационный, логический)
	вторичный (несистематизированный: чувств-ый и образный)

	1. страдает вторая стадия процесса познания
	1. страдает первая стадия процесса познания

	2. возникает как первое проявление заболевания
	2. возникает на фоне др. психопат. расстройств, например, эмоциональных расстройств

	3. возникает незаметно
	3. возникает остро

	4. в суждениях больного имеется система доказательств, логика кривая
	4. системы доказательств нет, логики нет

	5. поведение внешне правильное
	5. дезорганизационное поведение

	6.Последовательность бредообразования:

1.бредовое предчувствие

2.бредовое восприятия

3.бредовое толкование

4.кристализация и рождение бреда, инкапсуляция
	6. - 

	7. коренным образом меняется личность больного
	7. личность в целом не меняется

	8. лечению поддается с трудом, инкапсулируется
	8. хорошо поддается лечению, под действием лечения исчезает

	9. прогноз неблагоприятный
	9. прогноз благоприятный


По содержанию, бред:

1. персекуторный

Возникает уверенность угрозы из вне.

- бред преследования

- бред физического воздействия (больной говорит, что им управляют, как марионеткой)

- бред психического воздействия (больной чувствует, что ему в голову кто-то вкладывает чужие мысли, что его эмоции, воспоминания, переживания - не его,  а подстроены)

- бред отравления(убеждение о добавлении ядов в еду, питье.)

- бред ревности (убеждение в неверности сексуального партнера)

- бред эротического презрения

- бред воздействия (больной уверен, что его облучают специальными лучами, гипнотизируют, зомбируют)

2. экспансивный (Бред с повышенной самооценкой)

Переоценка возможностей, общих положений.

- бред величия

- бред высокого происхождения (убеждение в случайной или преднамеренной подмене родителей в детстве, мысль о рождении от лиц, занимающих высокое положение в обществе)

- бред могущества

- бред богатсва (болезненное убеждение о наличие мнимых богатств)

- бред изобретательства

- бред мессианский (убеждение в возложенной на больного высокой политической, религиозной, научной или иной миссии)

- бред эротический (убежденность во влюбленности определенного лица (лиц) в больного)

3. депрессивный (Бред с пониженной самооценкой)

Болезненное преувеличение имеющихся или мнимых недостатков или неприятностей.

- бред заслуженного несчастья. 

- бред самоуничижения (болезненное убеждение об исключительно отрицательных собственных моральных, интеллектуальных, физических качествах, о собственном ничтожестве).

- бред самообвинения (виновности, приписывание мнимых или нелепое преувеличение имевшихся неблаговидных поступков и действий).

Источником настоящего, грядущего или существовавшего в прошлом несчастья является сам больной. Часто он не только источник собственного несчастья, но и причина бедствий, которым подвергаются окружающие — родные, знакомые, сограждане, весь мир. Депрессивный бред обычно беден содержанием, монотонен и однообразен — больной постоянно твердит об одном и том же, в одних и тех же выражениях.

4. смешанные формы.

Сочетание персекуторных идей с бредом повышенной или пониженной самооценки. 

28. Дифференциальная диагностика сверхценных идей от бредовых.

Сверхценные идеи в отличие бреда исходно не являются нелепыми, ошибочными. Расстройство заключается в том, что данные мысли занимают в психике больного не соответствующее их реальному значению доминирующее положение. Так, естественные для любого человека забота о сохранении семьи, радость по поводу удачного решения технической проблемы, недовольство оплошностью сотрудника превращаются в удивительно сильные и стойкие чувства (ревность, негодование, подозрительность). Все последующее поведение подчиняется этому основному чувству.
См. вопросы 26, 27.

29. Нарушения мышления по форме: расстройства темпа мышления, расстройства подвижности мышления, расстройства целенаправленности мышления, нарушения грамматического строя мышления; их феноменологические характеристики. 

Расстройства мышления по форме: 

1. Ускорение процесса мышления - увеличение количества ассоциаций, образующихся в каждый данный отрезок времени, облегчение их возникновения. Непрерывно возникающие мысли, суждения, умозаключения становятся более поверхностными, "обусловленными случайными связями. Мышление приобретает крайнюю отвлекаемость с преобладанием образных представлений над абстрактными идеями. В выраженных случаях ускорение мышления достигает степени скачки идей, вихря мыслей и представлений. Тема мышления непрерывно меняется, часто в зависимости от созвучия произносимых слов, предмета, случайно попавшего в поле зрения. (Маниакальный с-м)

Чрезвычайно выраженное ускорение обозначается как «скачка идей». При этом речь распадается на отдельные выкрики, понять связь между которыми очень трудно ("словесная окрошка"). Однако позже, когда болезненное состояние проходит, больные иногда могут восстановить логическую цепь мыслей, которые они не успевали высказать во время психоза.

2. Замедление процесса мышления - замедление возникновения ассоциаций, уменьшение количества ассоциаций, образующихся в каждый данный отрезок времени. Мысли и представления образуются с трудом, их мало, содержание однообразно, бедно. Замедленный темп речи. Больные жалуются на утрату способности к мышлению, ослабление умственных способностей, интеллектуальное отупение. (Депрессия)

3. Обстоятельность мышления - замедление образования новых ассоциаций вследствие преобладания предыдущих. При этом утрачивается способность отделения главного от второстепенного, существенного от несущественного, что приводит к снижению продуктивности мышления. При изложении чего-либо привлекается масса ненужных деталей, старательно описываются не имеющие никакого значения мелочи. (Органич. заболевания, эпилепсия)

5. Ментизм (наплыв мыслей) - непроизвольно возникающий, непрерывный и неуправляемый поток мыслей, воспоминаний, "вихрь идей", наплыв "образов, представлений.

6. Тугоподвижность (торпидность, вязкость) мышления - выраженная затрудненность последовательного течения мыслей, сопровождаемая замедленностью, крайней тягучестью. Торпидными становятся также речь и действия больных. Сужение объема мышления - крайнее ограничение содержания мышления, обеднение темы, сужение круга представлений, уменьшение подвижности мыслительных процессов. Исчезает способность к противопоставлению различных мнений, затрудняется переключение с одной темы на другую.

6. Речевые стереотипии – повтор мыслей, фраз, отдельных слов:

1) Персеверация мышления - на фоне общего резко выраженного затруднения ассоциативного процесса длительное преобладание одной какой-либо мысли, одного представления. Так, правильный ответ на первый вопрос больной упорно повторяет и повторяет ряд последующих вопросов иного содержания. (Слабоумие)

2) Вербигероации – расстройства мышления, больные стереотипно, иногда в рифму произносят порой бессмысленные сочетания звуков («лежу
-лежу», «гляжу-гляжу»).

3) Стоячие обороты – стереотипные выражения, однотипные мысли,  к которым больной многократно возвращается в процессе беседы. (эпилепсия, слабоумие)

7. Бессвязность мышления (инкогеренция) - утрата способности к образованию ассоциативных связей, к соединению восприятии, представлений, понятий, к отражению действительности в ее связях и отношениях; потеря способности к элементарным обобщениям, к анализу и синтезу. Мышление исчерпывается хаотически образующимися бессмысленными связями. Речь состоит из беспорядочного набора слов, произносимых без смыслового и грамматического отношения, нередко в рифму. (Аменция)

8. Резонерство - нарушение мышления при котором больной вместо ясного по содержанию и достаточно четкого по форме ответа на конкретный вопрос или при описании какого-либо определенного события, случая, предмета, явления, прибегает к пространным разглагольствованиям в пределах данной темы, приводит не основанные на фактах доказательства, увлекается бессмысленными рассуждениями в ущерб смыслу говоримого. При резонерство предложения построены грамматически правильно, изобилуют причастными и деепричастными оборотами, вводными словами; речь многословна, но, несмотря на это, больной в своем повествовании нисколько не продвигается. Резонерство бесплодно, так как оно не приводит к познанию. (Шизофрения)

9. Разорванность - нарушение ассоциативного процесса при котором отсутствуют связи между отдельными мыслями, предложениями, между понятиями и представлениями. Грамматическая стройность речи при этом не нарушается, словосочетания соединены в отдельные предложения, однако уловить смысл речи больного не удается. (Шизофрения)

10. Шизофазия- распад речи, когда она совершенно теряет какой-либо смысл. Употребляемые больным ассоциации хаотичны и случайны. Интересно, что при этом нередко сохраняется правильная грамматическая структура, выражающаяся в речи точным согласованием слов в роде и падеже. Больной говорит размеренно, выделяя ударением наиболее значимые слова. Сознание пациента не расстроено: он слышит вопрос врача, правильно выполняет его инструкции, строит ответы с учетом ассоциаций, прозвучавших в речи собеседников, но не может сформулировать до конца ни одной мысли.

11. Перерывы в мышлении (шперрунг, остановка, или закупорка мыслей) вызывают ощущение, что "мысли улетели из головы", "голова пустая", "думал-думал и вдруг как будто в стену уткнулся". Насильственный характер этих симптомов может заронить в больном подозрение, что кто-то специально управляет его мышлением, мешает ему думать. Ментизм и шперрунг - это проявление идеаторного автоматизма, наблюдающегося чаще всего при шизофрении. 

12. Аутистическое мышление -  выражается в чрезвычайной замкнутости, погруженности в мир собственных фантазий, отрыве от реальности. Пациентов не волнует мнение окружающих, они малоразговорчивы, скрытны, зато с удовольствием излагают мысли на бумаге, подчас исписывая толстые тетради. Наблюдая таких больных, читая их записи, можно удивляться тому, что пациенты, которые ведут себя пассивно, говорят бесцветно, равнодушно, в действительности охвачены столь фантастичными, абстрактными, философскими переживаниями.

13. Символическое мышление - характеризуется тем, что больные употребляют для выражения мыслей собственные, непонятные окружающим символы. Это могут быть хорошо известные слова, которые используются в необычном значении, из-за чего смысл сказанного становится непонятным. Нередко пациенты выдумывают собственные слова (неологизмы).

14. Паралогическое мышление проявляется в том, что больные путем сложных логических рассуждений приходят к выводам, явно противоречащим действительности. 

30. Определение понятия «внимание». Психологические характеристики внимания (направленность, сосредоточение, интенсивность, углубленность, устойчивость). Виды внимания (непроизвольное, произвольное, послепроизвольное).

Внимание – избирательная направленность на тот или иной объект, сосредоточение на нем; способность отбора одной информации и игнорирование другой.

Психологические характеристики внимания:

1. направленность - избирательный характер психической деятельности, преднамеренный или непреднамеренный выбор ее объектов. В понятие направленности включается также и сохранение деятельности на известный промежуток времени. 

2. сосредоточение – степень концентрации внимания на каком-то 1 объекте и отвлечение от другого.
3.  интенсивность - это качество, определяющее эффективность восприятия, мышления и памяти и ясность сознания в целом. Чем больше интерес к деятельности (чем больше сознание ее значения) и чем труднее деятельность (чем она менее знакома человеку), чем больше влияние отвлекающих раздражителей, тем более интенсивным (напряженным) будет внимание.

4. углубленность – как долго сохраняется сосредоточенность на данном объекте.

5. устойчивость- способность в течение длительного времени сохранять внимание на каком-либо 1 объекте.

Виды внимания:

Непроизвольное - вид внимания, при котором отсутствует сознательный выбор направления и регуляции.
Оно устанавливается и поддерживается независимо от сознательного намерения человека. В основе оного лежат неосознаваемые установки человека. Как правило, кратковременно, быстро переходящее в произвольное. Возникновение непроизвольного внимания может быть вызвано особенностью воздействующего раздражителя, а также обусловливаться соответствием этих раздражителей прошлому опыту или психическому состоянию человека. Иногда непроизвольное внимание может быть полезным, как в работе, так и в быту, оно дает нам возможность своевременно выявить появление раздражителя и принять необходимые меры, и облегчает включение в привычную деятельность. Но в то же время непроизвольное внимание может иметь отрицательное значение для успеха выполняемой деятельности, отвлекая нас от главного в решаемой задаче, снижая продуктивность работы в целом. Например, необычный шум, выкрики и вспышки света во время работы отвлекают наше внимание и мешают сосредоточиться.

Причины возникновения непроизвольного внимания:

1. Неожиданность раздражителя.

2. Относительная сила раздражителя.

3. Новизна раздражителя.

4. Контрастность предметов или явлений.

5. Внутреннее состояние человека.

Произвольное - вид внимания, при котором субъект сознательно выбирает объект внимания.
Оно имеет в своей основе сознательные установки. О произвольном внимании, как правило говорят там, где предмет, на который внимается, сам по себе человека не привлекает. Произвольное внимание всегда носит опосредованный характер. Оно опосредуется внутренними речевыми и интеллектуальными процессами. Произвольное внимание более сложное и свойственное только человеку формируется в процессе обучения: в быту, в школе, в труде. Оно характерно тем, что направляется на объект под влиянием нашего намерения и поставленной цели. 

Психологической особенностью произвольного внимания является сопровождение его переживанием большего или меньшего волевого усилия, напряжения, причем длительное поддерживание произвольного внимания вызывает утомление, зачастую даже большее, чем физическое напряжение.

Послепроизвольное - вид внимания, при котором в наличии сознательный выбор объекта внимания, но отсутствует напряжение, характерное для произвольного внимания. Связано с образованием новой установки, связанной в большей мере с актуальной деятельностью, нежели с предшествующим опытом человека (в отличие от непроизвольного.

31.Расстройства внимания (рассеянность, истощаемость, сужение объема, тугоподвижность, отвлекаемость).

Рассеянность — нарушение способности длительно сосредоточи​ваться с постоянными переходами от одного объекта (явления) к другому, ни на чем не задерживаясь. Рассеянность часто бывает при утомлении, пли астенических состояниях и обычно сочетается с по-вьш1е.нной истощаемостью внимания.

Повышенная, отвлекаемостъ — чрезмерная подвижность внима​ния, постоянный переход от одного объекта и вида деятельности к другому. Повышенная отвлекаемость характерна для маниакального состояния, в этом случае она сочетается с ускорением мыслитель​ных процессов.
Инертность (малая подвижность) внимания — нарушение переключаемости или патологическая фиксация внимания

Апрозексия — полное выпадение внимания

Сужение объема- неспособность удерживать в кругу целенаправленной деятельности достаточно большое число представлений и свободно оперировать ими.

Истощаемость- снижение способности к длительному сосредоточению на определённом явлении или деятельности в силу повышенной утомляемости.

32.Определение понятия «память».  Психологические характеристики памяти. Виды памяти.

Память-процесс накопления информации, сохранения и своевременного воспроизведения накопленного опыта. Это важнейший механизм адаптации. Позволяет развитие индивидуума, осуществляет связь всех времен. Ф-ции: рецепция (запоминание кратковрем. и долговременная), ретенция (сохранение событий), репродукция (воспроизведение по типу всплывания, узнавания, актив. припоминания) Качества памяти: объем, точность воспроизведения, быстрота запоминания, длительность сохранения, готовность извлечь информацию. Виды памяти: наглядно-образная, механич, эмоциональ, словесно-логич, панорамич. Выделяют произвольную и непроизвольную память. При первой запоминание преднамеренное, при второй — автоматическое, непосредственное. Различают кратковременную и долговременную память. Выделяется также ультракороткая — оперативная память. В этом случае речь идет об удержании в памяти того или иного материала на отрезок време​ни, обусловленный элементами деятельности, без которых невозможно достиже​ние цели. Оперативная память представляет собой вариант кратковременно:! па​мяти. После завершения периода консолидации информация удерживается очень прочно, т. е. наступает фаза долговременной памяти.

33.Расстройства памяти:

· Гипермнезия;

· Гипомнезия;

· Амнезия; виды амнезии (антероградная, конградная, антероретроградная, фиксационная, ретардированная, прогрессирующая).

· Парамнезии (псевдореминесценции, конфабуляции, криптомнезии).

Гипермнезия- сказывается в затруднении воспроизведения дат {хронология событий), имен, названий, терминов, определений по​нятий, т. е. наиболее индивидуального, дифференцированного, отвле​ченного материала памяти. Слабость избирательной репродукции сопровождается облегчением образных воспоминаний, всплы​вающих непроизвольно в виде ярких чувственно-конкретных пред​ставлений.

Гипомнезия- общее ослабление памяти.

Амнезии — беспамятство, отсутствие памяти.
Ретроградная амнезия — выпадение из памяти событий, непосред​ственно предшествовавших бессознательному состоянию, психиче​скому заболеванию. При этом расстройстве невозможно воспроизве​дение событий, обстоятельств, бывших перед утратой сознания или началом болезни. Подобное забвение распространяется на различ​ный период (часы, дни, месяцы).
Антероградная амнезия — утрата воспоминаний о событиях, не​посредственно следовавших за окончанием бессознательного состоя​ния или другого расстройства психики. Подобное забвение, как и при ретроградной амнезии, может ограничиваться не только часами, но и днями и неделями. Поведение больных в этот затем забытый период вполне правильное, они отдают себе во всем отчет, а в даль​нейшем все совершавшиеся за это время события бесследно исчеза​ют из памяти.

Конградная- амнезия периода выключения сознания.
Антероретроградная амнезия — сочетание двух видов амнезии. Из памяти выпадают события, не только предшествовавшие бессоз​нательному состоянию или болезни, но и следовавшие за ними.
Палимпсест ' — невозможность полного воспроизведения в сознании дета​лей, эпизодов или подробностей событий, происходивших во время алкогольно​го опьянения. Подобное расстройство относится к предвестникам алкогольной амнезии.
Фиксационная амнезия — потеря способности запоминать, отсут​ствие памяти на текущие события (основной признак синдрома Кор​сакова).
Прогрессирующая амнезия — утрата способности запоминания и постепенное опустошение запасов памяти, которое происходит с по​следовательной закономерностью. В первую очередь утрачивается недавно приобретенный материал памяти, наиболее поздно приобре​тенные ассоциации, забываются события последних лет жизни. Рано приобретенный запас памяти, события раннего периода жизни со​храняются значительно дольше. Утрата материала памяти в после​довательности, обратной его накоплению, происходит от нового к старому, от недавно приобретенного к давно приобретенному, от ин​дивидуального, избирательного к общему (закон Рибо). При про​грессирующей амнезии сначала исчезает менее организованный, ме​нее автоматизированный материал памяти. Давно приобретенный и, следовательно, прочнее организованный, более автоматизированный материал сохраняется дольше.
Парамнезии — ложные воспоминания, возникающие в результа​те слияния актуального восприятия, впечатления с мнимым, бывшим якобы в прошлом. Больной абсолютно уверен, что это он однажды видел, слышал, переживал. В других случаях, наоборот, действитель​но бывшие в прошлом впечатления воспринимаются как впервые возникшие.
Конфабуляции — ложные воспоминания. Содержанием конфабу-ляций могут быть действительно бывшие или возможные в прошлом события, но перемещенные в иное, ближайшее время.
Криптомнезии — искажения памяти, выражающиеся в ослабле​нии различия (вплоть до полного его исчезновения) между действи​тельно происходившими событиями и событиями, увиденными во сне, прочитанными, услышанными.
Псевдореминисценции- замещение промежутков памяти событиями, имевшими место, но в другое время.

34.Синдромы нарушения памяти (психоорганический синдром, Корсаковский синдром).

Корсаковский синдром Главное расстройство при корсаковском синдроме состоит в пол​ной утрате памяти на события настоящего при сохранении ее на события прошлого. Все новые впечатления мгновенно исчезают из памяти. Все происходившее до заболевания сохраняется в памяти, воспроиз​водится правильно и точно. Сохраняются также приобретенные зна​ния, вплоть до сложных. Нередко у больных возникают конфабуля-ции, как правило, обыденного содержания. 

Фиксационная амнезия- расстройство фиксации, которое мешает больному не только запомнить факт встречи, но и содержание беседы.

Антероградная амнезия

Ретроградная амнезия

Парамнезии

Амнестическая дезориентировка.

Интеллект есть, но он снижен.

При корсакстском синдроме обычно бывают также вялость, по​вышенная утомляемость, иногда эйфория.
Психоорганический синдром (органический психосиндром)
Состояние общей психической беспомощности со снижением памяти,    ослаблением    понимания,    недержанием    аффектов (триада   Вальтер-Бюеля).   У   больных   нарушается   способность   к запоминанию, наблюдается крайняя рассеянность, нередко выпадают воспоминания ближайшего  прошлого,    уменьшаются объем и чет​кость восприятий, оскудевают представления и понятия.    Больные становятся бестолковыми, обнаруживают слабость суждения, нарушения адаптации. Описанные общие изменения психической деятельности нередко сочетаются с очаговыми церебральными (неврологическими) рас​стройствами (афазия, агнозия, параличи и др.). Кроме того, сам психоорганический синдром в ряде случаев включает и локальные мозговые психические расстройства. В связи с этим весьма условно выделяют лобный, стволовой и другие синдромы.

35. Определение эмоций. Виды эмоций. Психологические характеристики эмоций.

Эмоции- один из важнейших механизмов психической деятельности, производящий чувственно окрашенную субьективную суммарную оценку поступающих сигналов, благополучия внутреннего состояния человека и сложившейся внешней ситуации. 

Существуют положительные и отрицательные, слабые и сильные. 

Аффект-внешнее выражение эмоций.

Настроение- продолжительное эмоциональное состояние.

Функции: сигнальная- позволяет быстро оценить ситуацию, коммуникативная- помогает общаться и действовать совместно; формирование поведения.

По влиянию на поведение: стенические- побуждают к действию; астенические- лишают активности.

Воля- регулирующий механизм поведения, позволяющий осознанно планировать свою деятельность.

Влечение- состояние конкретной нужды человека, потребность в определённых условиях существования.

Фрустрация- не способность реализовать желание.

36. Патология эмоций. Классификация. Феноменологические проявления (симптомы).

Гипертимия (маниакальный аффект, мания') — по​вышенное радостное настроение с усилением влечений и неутомимой деятельностью, ускорением мышления и речи, веселостью, чувством превосходного здоровья, выносливости, силы, когда все воспринима​ется в розовом свете; над всем господствует оптимизм. 
Больным свойственна переоценка собственной лич​ности, нередко достигающая степени сверхценных идей величия. Маниакальный аффект сопровождается витальными изменениями с кеистощаемостью, неутомляемостью, сокращением сна (иногда с упорной бессонницей). Больные выглядят помолодевшими, у них учащается пульс, бывает гиперсаливация, у женщин нарушается менструальный цикл.
Гипотимия (депрессивный аффект, депрессия) — угнетенное, меланхолическое настроение, глубокая печаль, уныние, тоска с неопределенным чувством грозящего несчастья и физически тягостны​ми ощущениями

Дисфория — угрюмое, ворчливо-раздражительное, злобное и мрачное настроение с повышенной чувствительностью к любому внешнему раздражителю, ожесточенностью и взрывчатостью.

Апатия — полное равнодушие, безучастность ко всему окружа​ющему и своему положению, бездумность. Ничто не вызывает инте​реса, эмоционального отклика.
Тревога- потребность в безопасности, выражающаяся чувством надвигающейся неопределённой угрозы.

Амбивалентность- одновременное существование 2-х взаимоисключающих эмоций.

Болезненное психическое бесчувствие- не отсутствие эмоций как таковых, а тягостное чувство собственной погруженности в эгоистичные переживания, сознание неспособности думать о других.

Эмоциональная лабильность- черезвычайная подвижность, неустойчивость, лёгкость перемены эмоций.

Эмоциональная ригидность- тугоподвижность, склонность к длительному переживанию чувств( особенно неприятных).

37.Клинические проявления расстройств эмоций:

· Патологически повышенное настроение (гипоманиакальный и маниакальный синдромы; клинические характеристики);

· Патологически пониженное настроение (субдепрессивный и депрессивный синдромы; клинические характеристки /психологические и вегетативные проявления/). 

· Патологически извращенное настроение – паратимия. Клинические характеристики.

Маниакальный синдром- психопатологический синдром, характеризующийся триадой симптомов: повышенное настроение по типу гипертимии, идеаторное и психическое возбуждение в виде ускорения мышления и речи (тахипсихия), двигательное возбуждение.

Для маниакального синдрома также характерно, но проявляется не всегда: усиление инстинктивной деятельности (повышение аппетита, сексуальности, усиление самозащитных тенденций), повышенная отвлекаемость, переоценка собственной личности (достигающая иногда бредовых идей величия).

Гипоманиакальный синдром- это состояние настроения, для которого характерно постоянно и всеохватно приподнятое либо раздражительное настроение, мысли и поведение, соответствующее этому настроению. От мании отличается отсутствием психотических симптомов и меньшей степенью влияния на функциональную деятельность. 

Клиника: 

повышенная активность или физическое беспокойство;

повышенная говорливость;

затруднения в сосредоточении внимания или отвлекаемость;

сниженная потребность во сне;

повышение сексуальной энергии;

небольшие кутежи или другие типы безрассудного или безответственного поведения;

повышенная общительность или фамильярность.

Депрессивный синдром- психопатологический синдром, характеризующийся триадой симптомов: пониженное настроение по типу гипотимии, торможение интеллектуальной деятельности (брадипсихия), двигательная заторможенность. Для депрессивного синдрома также характерно: угнетение инстинктивной деятельности (понижение аппетита вплоть до анорексии, сексуальности, снижение самозащитных тенденций с появлением суицидальных мыслей и действий), пониженная отвлекаемость с концентрацией внимания на своих тягостных переживаниях, пониженная оценка собственной личности (достигающая бредовых идей самоуничижения и самообвинения).

триадаПротопопова- тахикардия, расшир. зрачка, запор.

Субдепрессивный синдром- мягкий, непсихотический вариант.

Паратимия (неадекватный аффект) - аффект, качественно и количественно не соответствующий его причине, неадекватный поводу.

38. Определение понятия «воля». Психологические характеристики воли.

Воля – способность человека сознательно контролировать свои действия и активно направлять их на достижение целей.  Отдельные сознательно контролируемые действия – волевые: 4 этапа: 1-постановка цели и стремление достичь, 2-выбор средств и путей достижения, 3-преодоление борьбы мотивов и принятие решения действовать, 4-исполнение принятого решения.

Все действия человека могут быть поделены на две категории: непроизвольные и произвольные. 

Непроизвольные действия совершаются в результате возникновения неосознаваемых или недостаточно отчетливо осознаваемых побуждений (влечений, установок и т.д.). Они имеют импульсивный характер, лишены четкого плана. Примером непроизвольных действий могут служить поступки людей в состоянии аффекта (изумления, страха, восторга, гнева). 

Произвольные действия предполагают осознание цели, предварительное представление тех операций, которые могут обеспечить ее достижение, их очередность. Все производимые действия, совершаемые сознательно и имеющие цель, названы так, поскольку они производны от воли человека. 

Воля есть сознательное регулирование человеком своего поведения и деятельности, связанное с преодолением внутренних и внешних препятствий. Воля как характеристика сознания и деятельности появилась вместе с возникновением общества, трудовой деятельности. Воля является важным компонентом психики человека, неразрывно связанной с познавательными мотивами и эмоциональными процессами. 

Волевые действия бывают простые и сложные. К простым волевым действиям относятся те, при которых человек без колебаний идет к намеченной цели, ему ясно, чего \ каким путем он будет добиваться, т.е. побуждение к действию переходит в само действие почти автоматически. 

Для сложного волевого действия характерны следующие этапы: 

осознание цели и стремление достичь ее; 

осознание ряда возможностей достижения цели; 

появление мотивов, утверждающих или отрицающих эти возможности; 

борьба мотивов и выбор; 

принятие одной из возможностей в качестве решения; 

осуществление принятого решения; 

преодоление внешних препятствий, объективных трудностей самого дела, всевозможных помех до тех пор, пока принятое решение и поставленная цель не будут достигнуты, реализованы. 

Воля нужна при выборе цели, принятии решения, при осуществлении действия, преодолении препятствий. Преодоление препятствий требует волевого усилия – особого состояния нервно-психического напряжения, мобилизующего физические, интеллектуальные и моральные силы человека. 
Воля проявляется как уверенность человека в своих силах, как решимость совершить тот поступок, который сам человек считает целесообразным и необходимым в конкретной ситуации. "Свобода воли означает способность принимать решения со знанием дела". 

Необходимость сильной воли возрастает при наличии: 1) трудных ситуаций "трудного мира" и 2) сложного, противоречивого внутреннего мира в самом человеке. 

Выполняя различные виды деятельности, преодолевая при этом внешние и внутренние препятствия, человек вырабатывает в себе волевые качества: целеустремленность, решительность, самостоятельность, инициативность, настойчивость, выдержку, дисциплинированность, мужество. Но воля и волевые качества могут у человека не сформироваться, если условия жизни и воспитания в детстве были неблагоприятные: 1) ребенок избалован, все его желания беспрекословно осуществлялись (легкий мир – воля не требуется), 2) ребенок подавлен жесткой волей и указаниями взрослых, не способен принимать сам решения. Родители, стремящиеся воспитать волю у ребенка, должны соблюдать следующие правила: 1) не делать за ребенка то, чему он должен научиться, а лишь обеспечить условия для успеха его деятельности; 2) активизировать самостоятельную деятельность ребенка, вызвать у него чувство радости от достигнутого, повышать веру ребенка в его способность преодолевать трудности; 3) даже маленькому ребенку полезно объяснять, в чем заключается целесообразность тех требований, приказов, решений, которые взрослые предъявляют ребенку, и постепенно учить ребенка самостоятельно принимать разумные решения. Ничего не решайте за ребенка школьного возраста, а лишь подводите его к рациональным решениям и добивайтесь от него непреклонного осуществления принятых решений. 

Волевые действия, как и вся психическая деятельность, связаны с функционированием мозга. Важную роль при осуществлении волевых действий выполняют лобные доли мозга, в которых, как показали исследования, происходит сличение достигнутого каждый раз результата с предварительно составленной программой цели. Поражение лобных долей приводит к абулии – болезненному безволию. 

Волевая деятельность всегда состоит из определенных волевых действий, в которых содержатся все признаки и качества воли. Волевые действия бывают простые и сложные.
 

К простым относятся те, при которых человек без колебаний идет к намеченной цели, ему ясно, чего и каким путем он будет добиваться. Для простого волевого действия характерно то, что выбор цели, принятие решения на выполнение действия определенным способом осуществляются без борьбы мотивов. 

В сложном волевом действии выделяют следующие этапы: 

осознание цели и стремление достичь ее; 

осознание ряда возможностей достижения цели; 

появление мотивов, утверждающих или отрицающих эти возможности; 

борьба мотивов и выбор; 

принятие одной из возможностей в качестве решения; 

осуществление принятого решения. 

Этап "осознание цели и стремление достичь ее" не всегда сопровождается борьбой мотивов в сложном действии. Если цель задана извне и ее достижение обязательно для исполнителя, то ее остается только познать, сформировав у себя определенный образ будущего результата действия. Борьба мотивов возникает на данном этапе тогда, когда у человека есть возможность выбора целей, по крайней мере очередности их достижения. Борьба мотивов, которая возникает при осознании целей, – это не структурный компонент волевого действия, а скорее определенный этап волевой деятельности, частью которой выступает действие. Каждый из мотивов, прежде чем стать целью, проходит стадию желания (в том случае, когда цель выбирается самостоятельно). Желание – это существующие идеально (в голове человека) содержание потребности. Желать чего-либо – это прежде всего знать содержание побудительного стимула. 

39. Патологические расстройства волевой сферы:

· Угнетение влечений и мотивов (анорексия, снижение либидо, гипобулия);

· Усиление влечений и мотивов (булимия, гиперсексуальность).

· Извращение влечений и мотивов (дромомания, пиромания, клептомания, копрофагия). Перверзии (аутоэротизм, нарциссизм, садизм, мазохизм, фетишизм, эксгибиционизм, трансвестизм, визионизм, гомосексуализм).

Абулия — отсутствие побуждений, утрата желаний, полная без​участность и бездеятельность, прекращение общения вследствие ис​чезновения откликаемости.

Анорексия- снижение аппетита.

Снижение либидо- снижение полового влечения.

Гипербулия (повышение волевой активности) — усиление по​буждений, повышенная деятельность, порывистость, инициативность, говорливость, подвижность.

Булимия- приступы переедания.

Гиперсексуальность.

Дромомания - импульсивное влечение к перемене мест, побегам из дома.

Дипсомания - влечение к пьянству, непреодолимое, сопровождающееся тяжелыми алкогольными эксцессами.

Пиромания - влечение к поджогам, непреодолимое, немотивированное, внезапно возникающее, но не сопровождающееся изменением сознания.

Клептомания - импульсивное воровство, немотивированное влечение к воровству.

Копролалия - импульсивное произнесение бранных слов и нецензурных ругательств.

Аутоэротизм — направленность полового влечения на самого себя (нарциссизм)

Фетишизм- получение сексуального удовлетворения при созерцании предметов интимного гардероба.

Эксгибиционизм- страть к обнажению.

Трансвестизм- стремление носить одежду противоположного пола.

Визионизм- достижение полового возбуждения или оргазма путем созерцания чужих гениталий или наблюдения за сексуальной активностью других людей.

Гомосексуализм- влечение к лицам своего же пола.

40. Клинические формы извращений влечений (навязчивые влечения, компульсивные влечения, импульсивные влечения).

Навязчивые влечения- возникновение желаний, которые больной может контролировать в соответствиис ситуацией. Влечения, расходящиеся с моралью и нормами принимаются как недопустимые.

Компульсивные влечения- более мощное чувство, по тяжести сравнимо с чувством голода, жажды. Больные осознают извращённый характер потребности, но они не могут её не осуществить.Стремление убивать, стремление принять наркотик.

Импульсивные влечения — остро, время от времени воз​никающие стремления, овладевающие рассудком, подчиняющие се​бе все поведение больного. Появление подобного рода влечений со провождается подавлением всех конкурирующих мыслей, представ​лений, желаний. Воспоминание о времени их господства неполное, непоследовательное.

41. Психомоторные расстройства; общая характеристика.

Симптомы психомоторных расстройств могут быть представлены затруднением, замедлением выполнения двигательных актов {гипокинезии) и полной обездвиженностью (акинезией) либо симптомами двигательного возбуждения или неадекватностью движений.

К симптомам с затруднением двигательной активности относят следующие расстройства:каталепсия, восковая гибкость, при которых на фоне повышенного мышечного тонуса у больного возникает способность сохранять на длительное время приданную позу;симптом воздушной подушки, относящийся к проявлениям восковой гибкости и выражающийся в напряжении мышц шеи, при этом больной застывает с поднятой над подушкой головой;симптом капюшона, при котором больные лежат или сидят неподвижно, натянув одеяло, простынь или халат на голову, оставив открытым лицо;пассивная подчиняемость состояния, когда у больного не возникает сопротивление изменениям положения его тела, позы, положения конечностей, в отличие от каталепсии тонус мышц не повышен;негативизм, характеризующийся немотивированным сопротивлением больного действиям и просьбам окружающих. 

Выделяют пассивный негативизм, который характеризуется тем, что больной не выполняет обращенную к нему просьбу, при попытке поднять с постели сопротивляется напряжением мышц; при активном негативизме больной выполняет противоположные требуемым действия.

На просьбу открыть рот сжимает губы, когда ему протягивают руку, чтобы поздороваться, прячет руку за спину. Больной отказывается есть, но когда убирают тарелку, хватает ее и быстро съедает пищу.

Мутизм (молчание) — состояние, когда больной не отвечает на вопросы и даже знаками не дает понять, что он согласен вступить в контакт с окружающими.

42. Психомоторное возбуждение (маниакальное, депрессивный раптус,  кататоническое, истерическое, импульсивное, гебефренно-кататоническое).

Маниакальное- больные находятся в постоянном движении, стремлении к деятельности, все их действия носят целенаправленный характер, но из-за повышенной отвлекаемое™ ни одно дело, как правило, не доводится до конца. У больных в таком состоянии наблюдается и речевое возбуждение, они много говорят, во время беседы легко переключаются с одной темы на другую, часто не договаривают фразы, пропускают слова. Собрать анамнез у таких больных бывает чрезвычайно трудно. Голос у больных с выраженным речевым возбуждением, как правило, охрипший.

Депрессивный раптус-?

Кататоническое возбуждение- носит совершенно немотивированный и бессмысленный характер. При этом совершаются не связанные между собой, разрозненные автоматизированные действия, обращенные вовне, а также на себя (трудно, правда, сказать, сохранено ли у пациентов сознание самого себя или свое тело они воспринимают в это время как посторонний объект).

Истерическое возбуждение- оно всегда является реакцией человека на психотравмирующую ситуацию и выражается всегда в самых ярких демонстративных формах поведения. Больные падают на пол, заламывают руки, катаются, пытаются рвать одежду.разрешение психотравмирующей ситуации ведёт к к прекращению возбуждения.

Импульсивное возбуждение. Внезапные агрессивные поступки как против окружающих, так и против себя. Разбрасывают еду, мажутся калом, онанируют. Совершают суицидальные попытки. Всегда ярко выражен негативизм. Импульсивное возбуждение может быть немым.

Гебефрено-кататоническое возбуждение. Дурашливость, гримасничанье, нелепый, бессмысленный хохот, грубые, циничные шутки и неожиданные нелепые выходки, нелепые телодвижения. Истерические и псевдодементно-пуэрильные оттенки настроения, оно неустойчивое.

43. Психомоторное торможение (кататонический ступор, психогенный ступор, депрессивный ступор, маниакальный ступор, апатический ступор).

Кататонический ступор - симптомокомплекс психических расстройств, в котором преобладают двигательные нарушения в виде акинеза (гипокинеза). 

В основе акинеза - повышение мышечного тонуса. Первоначально возникает в жевательных мышцах, затем спускается на шейные и затылочные, далее плечи, руки и ноги. Акинез сопровождается пассивной подчиняемостью: 

физической - Восковая гибкость (каталепсия) - способность больного сохранять приданное его членам вынужденное положение. 

Симптом воздушной подушки (психической подушки E.Dupre). 

и психической.

Психогенный ступор. Всегда связан с психотравмирующей ситуацией.

При депрессивном ступоре при почти полной обездвиженности для больных характерно депрессивное, страдальческое выражение лица. С ними удаётся вступить в контакт. получить односложный ответ. Больные в депрессивном ступоре редко бывают неопрятны в постели

При апатическом ступоре больные обычно лежат на спине, не реагируют на происходящее, тонус мышц понижен. На вопросы отвечают односложно с большой задержкой. При контакте с родственниками реакция адекватная эмоциональная. Сон и аппетит нарушены. Бывают неопрятны в постели. Предоставленные сами себе, могут часами ничего не делать, лежать в постели.

Маниакальный ступор характеризуется тем, что преобладает общее двигательное торможение + мимическая заторможенность. 

Больной сидит или стоит неподвижно и в то же время следит глазами за происходящим кругом улыбается или сохраняет веселое выражение лица. 

Спонтанные высказывания отсутствуют, на вопросы больной не отвечает. У одних больных может существовать идеаторное торможение; у других (как они об этом рассказывают позже) — ассоциации ускорены. Продолжительность маниакального ступора — часы-дни.

44. Определение сознания. Диагностические критерии нарушения сознания по К. Ясперсу. 

Сознание – высшая форма отражения действительности, это продукт деятельности ГМ, формируемый в результате исторического развития.

Критерии помраченного сознания Ясперс.:

1. отрешенность от окружающего мира (утрата способности воспринимать происходящие события, анализировать, использовать прошлый опыт и делать соответствующие выводы, но чаще проявляется в изменении восприятия происходящего, выражающемся в фрагментарности. Непоследовательности отражения событий.)

2. нарушение ориентировки во времени, метсе, ситуации, реже в собственной личности.

3. амнезия- расстройство способности запечатлять в памяти события.

4. нарушение стройности мышления, вплоть до бессвязности. 

45. Синдромы нарушения сознания:

· Непродуктивные (обнубиляция, сомнолентность, сопор, кома).

· Продуктивные (делирий; профессиональный делирий; мусситирующий делирий; онейроидный синдром; аменция; сумеречное помрачение сознания).

Обнубиляции - легкая степень оглушения. Больной напоминает человека в состоянии легкого опьянения. У него рассеяно внимание, он не может сразу собраться, замедленно восприятие событий.

Сомноленция наблюдается при легком помрачении сознания, при этом сохраняются защитные реакции в виде отталкивания рукой или отстранения от раздражителя. Больного можно легко вывести из этого состояния настойчивым обращением к нему или другими внешними воздействиями.

Сопор - состояние, следующее по тяжести за оглушением. При нем сохраняются простые психические6 реакции на внешние воздейстия.

Кома - полное угнетение психической деятельности, отсутствие рефлексов, тазовые расстройства.

Делирий- иллюзорно-галлюцинаторнторное помрачение сонания, с аллопсихической дезортентировкой (в простр-ве, во в месте, в окружении), выраженным психомоторным возбуждением и соматовегетативной симптоиатикой. Характеризуется: нарушением запоминания происходящего, иногда конфабуляциями (расстройства памяти, когда человек сообщает события, не имевшие места), фрагментарность мышления, нестойкие образные бредовые идеи. Преобладают отрицательные эмоции. Преобладает двигательное возбуждение. Могут наблюдаться «светлые окна» в уиренние часы.

Профессиональный делирий- Типично преобладание относительно простых, происходящих на ограниченном пространстве двигательных актов стереотипного содержания, отражающих отдельные бытовые действия — одевание и раздевание, собирание или раскладывание постельного белья, счет денег, зажигание спичек, отдельные движения во время выпивок и т. д., реже наблюдаются поступки, отражающие какой-то эпизод, связанный с профессиональной деятельностью.

Мусситирующий делирий- проявляется рудиментарными движениями без простейших цельных двигательных актов. Люцидные окна исчезают.

Онейроид- сновидное фантастическое помрачение сознания. Признаки: галлюцинации и псевдогаллюцинации, фантастические, бредовые идеи. Психомоторное возбуждение. Явления дереализации и деперсонализации. Нарушается ориентировка в собственной личности. 

Аменция- полное помрачение сознания с бессвязностью для контакта. Бессмысленность, стереотипность действий, автоматизмы. Резкое физическое истощение.

Сумеречное помрачение сознания- эпилептиформный пароксизм. Внезапное начало, относительно короткая продолжительность, резкое прекращение и полная амнезия.

46. ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА («ПРИПАДКИ»):

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ПРИПАДКИ (СУДОРОЖНЫЕ, МАЛЫЕ, ПОЛИМОРФНЫЕ). КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ.

ФОКАЛЬНЫЕ (ПАРЦИАЛЬНЫЕ) ПРИПАДКИ (ДВИГАТЕЛЬНЫЕ, СЕНСОРНЫЕ, ВИСЦЕРАЛЬНО-ВЕГЕТАТИВНЫЕ).

ГЕМИКОНВУЛЬСИВНЫЕ ПРИПАДКИ.

АУРА. ВИДЫ АУРЫ.
Пароксизмами называют кратковременные внезапно возникающие и резко прекращающиеся расстройства, склонные к повторному появлению.

К эпилептиформным пароксизмам относят кратковременные приступы с самой различной клинической картиной, непосредственно связанные с органическим поражением мозга.

Наличие или отсутствие очаговых (фокальных) проявле​ний - важнейший принцип Международной классификацииэпилептиформных пароксизмов. В соответствии с Международной классификацией припадки разделяют на гене​рализованные (идиопатические) и парциальные (фокальные).

Генерализованные припадки всегда сопровождаются грубым расстройством сознания и полной амнезией. Поскольку припадок сразу нарушает работу всех отделов мозга одновременно, больной не может чувствовать приближения приступа, ауры никогда не наблюдается. Типичным примером генерализованных припадков являются абсансы и другие виды малых припадков. Большие судорожные припадки относятся к генерализованным, только если они не сопровождаются аурой.

Малый припадок - кратковременное выключе​ние сознания с последующей полной амнезией. Типичным примером малого припадка является абсанс, во время которо​го больной не меняет позы. Выключение сознания выражает​ся в том, что он прекращает начатое действие, взор становится плавающим, нео​смысленным; лицо бледнеет. Через 1-2 с пациент приходит в себя и продолжает прерванное действие, не помня ничего о припадке. Другие вари​анты малых припадков - сложные абсансы, сопровождающие​ся абортивными судорожными движениями вперед (пропульсии) или назад (ретропульсии), наклонами по типу восточного при​ветствия (салам-припадки). При этом больные могут потерять равновесие и упасть, но тут же встают и приходят в созна​ние. Малые припадки никогда не сопровождаются аурой или предвестниками. 

Фокальные (парциальные) припадки могут не сопровождаться полной амнезией. Психопатологическая симптоматика их разнообразна и точно соответствует локализации очага. Типичными примерами парциальных приступов являются особые состояния сознания, дисфории, джексоновские припадки(двигательные припадки с локализацией в одной конечности, протекающие на фоне ясного сознания). Довольно часто локальная эпилептическая активность позже распространяется на весь мозг. Этому соответствуют потеря сознания и возникновение клонико-тонических судорог. Такие варианты парциальных припадков обозначаются как вторично-генерализованные. Примерами их служат приступы grand mal, возникновению которых предшествуют предвестники и аура. Разделение припадков на генерализованные и парциальные имеет существенное значение для диагностики. Так, генерализованные припадки (как grand mal, так и petit mal) в основном служат проявлением собственно эпилептической болезни (генуинной эпилепсии). Парциальные припадки, напротив, весьма неспецифичны и могут встретиться при самых различных органических заболеваниях головного мозга (травмы, инфекции, сосудистые и дегенеративные заболевания, эклампсия). Так, появление парциальных припадков (вторично-генерализованных, джексоновских, сумеречных состояний, психосенсорных расстройств) в возрасте более 30 лет нередко оказывается первым проявлением внутричерепных опухолей и других объемных процессов в мозге. Эпилептиформные пароксизмы - частое осложнение алкоголизма. 

Большой судорожный припадок проявляется внезапно возникающим выключением сознания с падением, характерной сменой тонических и клонических судорог и последующей полной амнезией. Продолжительность припадка от 30 с до 2 мин. Тоническая фаза проявляется внезапной утратой сознания и тоническими судорогами. Признаками выключения сознания являются утрата рефлексов, реакций на посторонние раздражители, отсутствие болевой чувствительности (кома). Тонические судороги проявляются резким сокращением всех групп мышц и падением. Если в момент возникновения припадка в легких находился воздух, наблюдается резкий крик. С началом припадка дыхание прекращается. Лицо сначала бледнеет, а затем нарастает цианоз. Продолжительность тонической фазы 20-40 с. Клоническая фаза также протекает на фоне выключенного сознания и сопровождается одновременным ритмическим сокращением и расслаблением всех групп мышц. В этот период наблюдаются мочеиспускание и дефекация, появляются первые дыхательные движения, однако полноценное дыхание не восстанавливается и цианоз сохраняется. Воздух, выталкиваемый из легких, образует пену, иногда окрашенную кровью вследствие прикуса языка или щеки. Продолжительность до 1,5 мин. Припадок завершается восстановлением сознания, однако еще в течение нескольких часов после этого наблюдается сомноленция. 

Психосенсорные припадки проявляются ощущением, что окружающие предметы изменили размеры, цвет, форму или положение в пространстве. Иногда появляется чувство, что части собственного тела изменились (расстройства схемы тела). Дереализация и деперсонализация при пароксизмах могут проявляться приступами deja vu и jamais vu. Во всех указанных случаях у пациентов сохраняются довольно подробные воспоминания о болезненных переживаниях. Несколько хуже запоминаются реальные события в момент припадка. 

Висцеро-вегетативные припадки.
Висцеральные (корковые) припадки представляют собой пароксиз​мы, чаще всего так или иначе затрагивающие желудочно-кишечный тракт. В области мечевидного отростка, пупка и ниже, реже во рту или в горле возникают ощущения стеснения, пустоты, жжения, боли. Когда подобные ощущения возникают в области надчревья и несколько ниже, они сопровождаются, особенно у детей, чувством тошноты, урчанием кишечника, метеоризмом, слюноотделением. Могут наблюдаться глотательные и жевательные движения. Возникшее ощу​щение не остается локализованным, а поднимается кверху – к шее и голове. В последнем случае обычно наступает потеря сознания и генерализованный припадок. В качестве вариантов висцеральных припадков выделяют:
Припадок жевательный (припадок мастикаторный) – па​роксизм непроизвольных ритмических жевательных движений с обиль​ным слюнотечением; в ряде случаев наблюдается прикус языка.
Припадок слюнотечения – пароксизм гиперсаливации; слюна выливается изо рта или проглатывается.
Припадок фарингооральный – пароксизм ритмических движений губ и языка, сочетающихся с актами глотания (больной напо​минает человека во время еды); одновременно могут наблюдаться ги​персаливация и жевательные движения.
ГЕМИКОНВУЛЬСИВНЫЕ ПРИПАДКИ.

Пароксизмы миоклонических судорог одной половины тела, сопровождающиеся отключением сознания и вегетативными расстройствами. Могут возникать в форме эпилептического статуса, оставляя после себя симптомы гемипареза. Наблюдаются в раннем детстве. В одних случаях припадки исчезают, в других сменяются двигательными пароксизмами, преимущественно джексоновского типа.

Аура — кратковременное (секунды), помрачение сознания, при котором возникают разнообразные сенестопатические, психосенсорные, деперсонализационные, аффективные, галлюцинаторные расстройства, остающиеся в памяти больного, в то время как происходящее вокруг больным не воспринимается и не запоминается. 

Классификации ауры. 

Первая – делится на висцеросенсорную, висцеромоторную, сенсорную, импульсивную и психическую ауру.

Висцеросенсорная аура (эпигастральная) - болезненные явления начинаются с неприятного ощущения в подложечной области с тошнотой. Это ощущение поднимается вверх, больной ощущает удар в голову и теряет сознание.

Висцеромоторная аура - это зрачковая аура (то сужение, то расширение зрачка) вслед за этим развивается большой судорожный припадок. Также относится сосудистая аура, состоящая в чередовании резкого покраснения кожных покровов с чувством прилива жара и побледнения кожи с ознобом. Также включают желудочно-кишечную ауру (боли, урчание в животе, резкое усиление перистальтики, понос, переходящие в судорожный припадок) и пиломоторную ауру — появление «гусиной кожи» и поднимание волос на коже. Также относятся предшествующие судорожному припадку частые мигательные движения.

Сенсорная аура - это соматосенсорная, зрительная, слуховая, обонятельная и меньероподобная аура.

Соматосенсорная аура - обильные и разнообразные сенестопатические расстройства (чувство онемения, покалывания, сжатия, растяжения). Иногда проявляется галлюцинациями общего чувства (неприятные ощущения в теле, под кожей, во внутренних органах, вызванные, по мнению больного, каким-либо конкретным предметом).

Зрительная аура выражается в элементарных зрительных галлюцинациях — фотопсиях (искры, яркие красные, голубые или зеленые вспышки) или внезапным резким ухудшением зрения вплоть до полной слепоты.

Слуховая аура проявляется акоазмами (стуки, шумы, скрежет). 

Обонятельная аура характеризуется внезапным ощущением неприятных запахов: гари, дыма, разлагающихся отбросов. Иногда больные ощущают приятные запахи цветов, ароматических веществ. 

Приступы внезапных головокружений - они сопровождаются ощущением неустойчивости и вращения в голове.

Импульсивная аура выражается в двигательных актах, напоминающих картины амбулаторных автоматизмов, но не сопровождающихся амнезией. К импульсивной ауре относится ходьба или бег, насильственный крик, насильственное пение, переходящие в судорожный припадок.

Импульсивная аура включает и импульсивное насильственное возбуждение с агрессивными тенденциями в отношении окружающих и разрушительными действиями, которые очень напоминают сумеречное помрачение сознания, но не сопровождаются амнезией.

К импульсивной ауре относят также эпизоды эксгибиционизма, клептоманические и пироманические акты, которые так же завершаются судорожными припадками.

Психическая аура. К ней относят галлюцинаторную, идеаторную ауру, ауру с легким помрачением сознания, близким к онейроидному, состояния с психосенсорными расстройствами, явлениями дереализации и деперсонализации, а также ауру с ощущением ранее никогда не виденного и уже виденного прежде. Галлюцинаторная аура проявляется аурой со зрительным галлюцинозом: больные видят сцены манифестаций, праздника, катастрофы, пожары. Идеаторная аура - в ней обнаруживаются те или иные расстройства мышления, в том числе перерывы в течении мыслей («закупорка мыслей», «застопоривапие мышления»). Вслед за этими явлениями наступает припадок. Идеаторная аура может выражаться во внезапном появлении в голове больного мыслей извне, насильственных мыслей. Идеаторная аура может сопровождаться непроизвольным течением мыслей и ускорением мышления, а также насильственными воспоминаниями с панорамическими картинами прошлой жизни. В этом случае, как и при возникновении насильственных мыслей, ощущение постороннего воздействия отсутствует. Идеаторная аура бывает в форме кратковременных провалов памяти. Затруднена психопатологическая оценка ауры с нерезким помрачением сознания, приближающимся к онейроидному. При этом окружающее воспринимается необычно, нередко фантастически. Ото также считают психической аурой. Помрачение сознания сопровождается аффектом страха, тревоги. Нередко одновременно возникают микро- и макропсии, метаморфопсии, все окружающее воспринимается как очень уменьшенное или резко увеличенное. Иногда больные отмечают резкое ускорение движений окружающих, машин или же ощущают, что здания, сооружения наклоняются, начинают ломаться и вся эта лавина обрушивается на них.

К психической ауре следует отнести ощущение уже виденного (deja vu) и никогда не виденного (jamais vu). 
1. ПОНЯТИЕ ПСИХООРГАНИЧЕСКОГО СИНДРОМА. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ И ВАРИАНТЫ ПСИХООРГАНИЧЕСКОГО СИНДРОМА. 

Психоорганический синдром характеризуется сочетанием стойких, часто необратимых неврологических, а также позитивных и негативных психопатологических симптомов, поэтому отнесение его в группу позитивной симптоматики – условно. Ведущие симптомы (триада Вальтера-Бюэля): 1. Разнообразные аффективные расстройства (раздражительность, эмоциональная лабильность, слабодушие, эксплозивность, подавленность, брюзгливость, ворчливость, злобность, благодушно-беспечная эйфория, безразличие, апатия); 2. Нарушение внимания (истощаемость, отвлекаемость, затруднения переключения); 3. различные дисмнезии; нарушения подвижности мышления от детализации до вязкости; волевые расстройства (ослабление инициативы, сужение круга интересов, стереотипизация деятельности, инактивность). 

Обязательные признаки - ухудшение сообразительности; снижение трудоспособности и продуктивности; несамостоятельность; слабая социальная и биологическая адаптация; психопатоподобное поведение. Усиливается восприимчивость к разнообразным соматическим и инфекционным заболеваниям, действию климатических и метеорологических факторов, ряду средовых воздействий (езда в транспорте, вибрация, действие алкоголя), а также к психогениям, в ответ на которые легко возникают реактивные состояния, чаще истерические. Последнее отражает появляющуюся сензитивность, душевную ранимость. Факультативные симптомы - сенестопатии; галлюцинации, чаще слуховые, однообразные, стереотипные, с обыденным элементарным содержанием; нестойкий бред, отличающийся фрагментарностью, простотой содержания, отсутствием даже тенденции к систематизации. Возникает склонность к образованию сверхценных идей (сутяжнических, ипохондрических) или фобических состояний. Нередко отмечаются диэнцефальные расстройства, достаточно выраженные вегетовисцеральные и неврологические симптомы. Психоорганический синдром, как правило, имеет стационарное течение, реже - регредиентное. Его развитие может носить и прогрессирующий характер, что обусловлено дополнительным воздействием экзогенных вредностей (по механизмам патосинергизма) или нарастанием тяжести заболевания. Выделяют четыре формы психоорганического синдрома, которые при его пpoгредиентном течении могут выступать в качестве последовательных этапов его развития. 

Астеническая форма. Преобладают астенические и эмоционально-гиперэстетические расстройства: истощаемость психических процессов, утомляемость, ухудшение внимания, эмоциональная гиперестезия с раздражительностью, легкая гипомнезия, психическая гиперестезия, парестезии, сенестопатии, склонность к дереализации.

Эксплозивная форма. Наряду с выраженными признаками предыдущей формы значительное место занимают аффективные расстройства: раздражительность приобретает черты брутальности, грубости, злобности, появляются мрачная подавленность со злобно-гневливым оттенком, ворчливость, брюзгливость. Нарастают эмоциональная лабильность, слабодушие, детализация и дисмнезия. Повышается сенситивностъ и снижаются адаптационные возможности организма. У ряда больных возникают нозофобии, склонность к формированию сверхценных идей ипохондрического содержания или сутяжнических.

Эйфорическая форма. Аффективные расстройства имеют оттенок благодушия, беспечности. Выражены дисмнезии и обстоятельность, у больных снижается критическое отношение к своему болезненному состоянию, появляются и нарастают гиподинамия, ухудшение сообразительности. Для эмоциональной лабильности характерны непродолжительные гневливые взрывы, завершающиеся ощущением беспомощности, слезливости, слабодушия.

Апатическая форма. Для аффективного фона наиболее характерно безразличие. Нарастают гиподинамия, инактивность, нередко достигающая степени аспонтанности.

2. ДИАГНОСТИЧЕСИЕ КРИТЕРИИ, ВИДЫ КОРСАКОВСКОГО СИНДРОМА.
Корсаковский синдром представляет собой единство продуктивных и негативных расстройств, поэтому отнесение его в группу позитивных психопатологических синдромов в определенной степени условно. Ведущие симптомы - антероградная амнезия: в виде невозможности воспроизведения текущих событий при достаточной сохранности воспоминаний о фактax, предшествовавших началу болезни, парамнезии (псевдореминисценции и замещающие конфабуляции), грубая некритичность ко всем проявлениям болезни (анозогнозия). Невозможнocть воспроизведения текущих событий является или следствием нарушения запоминания, фиксации, или результатом преимущественного нарушения воспоминания, экфории. Обязательные симптомы - амнестическая дезориентировка во времени, месте, окружающих лицах с невозможностью запомнить их имена и функцию; разнообразные аффективные (растерянность, тревожность, благодушие, беспечность, эмоциональная лабильность) и двигательные расстройства (гиподинамия, суетливocть). Клинической особенностью при Корсаковском синдроме, отличающей его от деменций, является сохранение достаточной ситуационной сообразительности. Последняя выявляется только в том случае, когда объекты и явления, требующие осмысления, находятся перед глазами больного, в сфере его непосредственного восприятия. Мышление больных непродуктивно в силу поверхностности и узости суждений и умозаключений, основанных на старых, преимущественно рутинных представлениях и понятиях. Речь их шаблонна, состоит из стереотипных фраз и оборотов, монотонна, связана не с внутренней потребностью, а с внешними впечатлениями. При первом контакте пациент может даже показаться остроумным и находчивым, но на поверку его высказывания представляют собой стереотипные речевые шаблоны. В зависимости от особенностей структуры и течения корсаковского синдрома выделяют две его формы:
Регрессирующий Корсаковский синдром. Важная особенность - постепенное уменьшение степени выраженности амнезии. Больной начинает запоминать в возрастающем объеме текущие события. Вместе с тем он начинает вспоминать некоторые факты и события, которые ранее никак не мог запомнить и воспроизвести. Это свидетельствует о том, что при данной форме синдрома ведущим является расстройство экфории, фиксация же страдает в меньшей степени.

Стационарная форма Корсаковского синдрома. Отличительная черта – сохранение амнезии одной и той же степени выраженности с тенденцией к компенсации на отдаленных этапах течения. Проявлением компенсации являются составление различных памяток, ведение записных книжек, оперирование побочными ассоциациями, отработка и использование некоторых мнемонических приемов. При этой форме преимущественно страдает функция фиксации (фиксационная амнезия).

Корсаковский синдром - важнейший клинический компонент алкогольного корсаковскогo полиневритическогo психоза. Он также встречается при органических поражениях головного мозга интоксикационной, инфекционной природы, травмах головного мозга, его опухолях, сосудистых и атрофических церебральных заболеваниях.

3. КЛИНИКА, ВАРИАНТЫ, ИЕЧЕНИЕ И  ПРОГНОЗ БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА.
Болезнь Альцгеймера — манифестирующее преимущест​венно в предстарческом возрасте атрофическое заболевание головно​го мозга, которое сопровождается нарушениями высших корковых функций и приводит к тотальному слабоумию (афато-апракто-агностической деменции).Женщины страдают чаще, чем мужчины. 

Клинические проявления. Заболевание начинается чаще в 55—56 лет, средняя продолжительность от 8 до 9 лет. 
Заболевание обычно начинается исподволь и неуклонно прогрессирует. По темпу прогредиентности и взаимоотношению между развитием слабоумия и развертыванием очаговых (афатических, апрактических и др.) симптомов условно различают два варианта течения. 

Первый - «классический», наблюдается преимущественно при начале заболевания в пресенильном возрасте и характеризуется относительно быстрым развитием деменции и ранним присоединением к ней очаговых расстройств. 

Второй, встречается, при начале процесса в более позднем возрасте и отличается замедленной прогредиентностью, длительностью инициального этапа, напоминающего пресбиофренный синдром, и более поздним присоединением очаговой симптоматики.

Синдром слабоумия. Центральное место в клинической картине прогрессирующего слабоумия занимает распад памяти, протекающий по закономерностям прогрессирующей амнезии. Большая интенсивность разрушения запасов памяти; довольно быстро наступает амнестическая дезориентировка, в итоге происходит полное опустошение приобретенного в жизни опыта и запасов памяти. Рано начинаются и в дальнейшем быстро нарастают расстройства внимания, осмысливания и восприятия. Быстро разрушаются все виды умственной деятельности: способность к суждениям и умозаключениям, к критике, абстрагированию, сравнению, обнаружению противоречий. В начале заболевания больные часто проявляют своеобразную растерянность, дают аффективную реакцию на свою несостоя​тельность, обнаруживая, таким образом, чувство собственной измененности и известную сохранность «фасада личности». На поздних этапах    развития    слабоумия    преобладают    благодушие    и    тупая эйфория.

Наиболее характерная особенность со​стоит в сравнительно раннем постепенном перерастании отдельных компонентов синдрома деменции в очаговые (неврологические и близкие к ним) расстройства. Например, еще до развития у боль​ных стойкой апраксии отмечается быстро прогрессирующая утрата привычных навыков. По мере нарастания деменции этот симптом постепенно превращается в стойкую апраксию. Симптомы амнестической афазии как бы медленно «вырастают» из первоначальной забывчивости на отдельные имена, даты. Постепенное превращение рано появляющейся слабости, оптического внимания и неустойчивости зрительных установок на окружающие предметы в более четко очерченные оптически-агностические расстройства. 

Изменения моторики больных: повышенная деловитость и суетливость на ранних этапах болезни постепенно сменяются все более-элементарными и однообразными действиями, пока, наконец, не на​чинают преобладать простейшие ритмичные и итеративные (чисто неврологические) типы движений.

Постепенный распад высших корковых функций (речи, праксиса, гнозиса, счета), неразрывно связанный с развитием слабоумия, представляет собой наиболее характерную клиническую особенность. Нарушения импрессивной речи (речевого понимания) развиваются вслед за появлением амнестической афазии и через разные стадии ограниченного («при​близительного») понимания при сохранной повторной речи («транс​кортикальный» этап афазии) приводят к тотальной сенсорной афа​зии. Выражены логорея, парафазии и аграмматизм. Для нарушений экспрессивной речи (мо​торной афазии) характерны рано появляющиеся расстройства сло​вообразования (дизартрия). В речевой продукции все большее место занимают различ​ные автоматизмы — логоклонии, палилалии, итерации — разные формы насильственной речи. 

Проявление наруше​ний экспрессивной речи — логоклония, прогрессирующая от началь​ного спотыкания па первых буквах или слогах («логоклоническое псевдозаикание») до постоянного повторения логоклонически-итеративных звуков или «осколков» слов. Нарушения письменной речи (аграфия) возникают рано. Наблюдаются нарушения чтения (алексин). Акалькулия (нарушение счета) - ранний симптом. Апраксин - наблюда​ются такие крайние и редкие проявления, при которых больные не могут ходить, садиться, подниматься по ступенькам, конечные состояния апраксии - полная обездвиженность, общая моторная «растерянности». Пространственная агнозия-нарушения восприятия пространственных отношений 

Психотические расстройства. На различных этапах заболевания возможны те или иные психотические эпизоды, в виде разрозненных бредовых идей ущерба, отравления или мелкого преследования. Психотические эпизоды экзогенно-органического типа, рудиментарные слуховые и зрительные галлюцинозы, состояния спутанности и психомоторного возбуждения.

Эпилептиче​ские припадки (типичные генерализованные, так и абортивные эпилептические припадки). Они возникают обычно на поздних этапах заболевания (через 5 лет и более после его начала). В большинстве случаев припадки бывают единичными. 

Неврологические, в основном подкорковые, расстройства:  амиостатические или паркинноподобные   (акинетически-гипертонические)   и диссоциированные  («скованность без ригидности», амимия без общего акинеза, изоли​рованные расстройства походки и др.) синдромы, хореоподобные и миоклонические гиперкинезы.

В терминальной стадии болезни: тотальный распад психической деятельности и полная беспомощность, резкое повышение мышечного тонуса с вынужденной эмб​риональной позой, кахексия (при булимии), эндокринные наруше​ния, насильствен​ные гримасы плача и смеха, оральные и хватательные автоматизмы и рефлексы с определенными закономерностями динамики. 

В спинномозговой жидкости: незначительное увеличение общего количества белка, слабоположительные глобулиновые реакции и глубокий зубец при реакции Ланге.

На ЭЭГ обнаруживаются генерализованные нарушения электри​ческой активности мозга с почти полным исчезновением а-ритма п заменой его полиморфной медленной активностью, а также сглажи​ванием региональных различий в отведениях от разных областей мозга и снижением реактивности.

Лечение. Прогноз.

Эффективных методов лечения болезни Альцгеймера пока не существует. Общие меры терапевтического воздействия и ухода за больными. Прогноз неблагоприятный.

4. КЛИНИКА, ТЕЧЕНИЕ И ПРОГНОЗ БОЛЕЗНИ ПИКА.
Б. Пика (пиковская атрофия мозга)-манифестирующее преимущественно в пресенильном возрасте атрофическое заболевание ГМ, которое проявляется постепенным развитием тотального слабоумия, характерными нарушениями высших корковых функций и неврологическими расстройствами. 

Клиника и течение. Начало к 55-56 годам. Длится около 6 лет. Чаще болеют женщины. Заболевание начинается постепенно. Отмечается ряд нозологических особенностей-преобладание на ранних этапах заболевания глубоких личностных изменений, а «инструментальные» ф-ии интеллекта (внимание, ориентировка, запоминание) и автоматизированные формы псих. деятельности страдают намного меньше. При поражении лобных долей-бездеятельность, вялость, апатия, безразличие, притупление эмоций, оскудение психической, речевой и двигательной активности. В орбитальной (базальной) коре-псевдопаралитический синдром: утрата чувства дистанции, такта, нарушение нравственных установок, расторможенность низших влечений, импульсивность, нарушение понятийного мышления (понимание пословиц). Атрофия височных долей-стереотипии речи, поступков, движений.  Другие инициальные  синдромы заболевания (встречаются редко): 1.астенические проявления с жалобами на слабость, утомляемость, головные боли. 2. психотические расстройства (бред ревности, преследования). 3. мнестические расстройства. 4. изолированные очаговые (афатические) расстройства. 

На ранних этапах болезни грубые нарушения памяти не характерны. Страдает «сам интеллект»: неуклонно снижаются сложные виды мыслительной деятельности (абстрагирующие, обобщающие, гибкость и продуктивность мышления, критика). Удивительно долго могут сохранятся некоторые виды элементарной ориентировки и остатки способности к запоминанию. Очаговые кортикальные расстройства-нарушение речи (рано появляются речевые стереотипии и словарное, смысловое и грамматическое обеднение речи), в конечном итоге развивается тотальная афазия, на поздних этапах может появлятся насильственное говорение или пение (при поражении лобных долей), амнестические и сенсорные афазии (при поражении лобно-височной области), характерны эхолалии (частичные, полные, дословные, смягчённые), аграфия, акалькулия, алексия (очень редко). Психотические расстройства-на ранних этапах возможны неразвернутые паранояльные синдромы,  острые психотические эпизоды наблюдаются очень редко, псевдопаралитический синдром (при атрофии лобных долей), по мере зазвития деменции нарастает стереотипизация бредовых высказываний, которые превращаются в стоячие обороты, лишенные актуального бредового значения. Могут наблюдаться пароксизмальные состояния расслабления мускулатуры без полного выключения сознания. Органические неврологические расстройства-амиостатический (паркинсоноподобный) синдром, экстрапирамидные гиперкинезы или спастические гемипарезы. Исходное состояние: глобальная деменция с тотальным распадом речи, действования и узнавания, а также развитием маразма и полной беспомощностью. 

Прогноз. Эффективных средств для лечения не существует. При выраженных психотических вариантах заболевания показано применение нейролептиков. В связи с выраженностью изменений личности и неправильным поведением больные относительно рано нуждаются в госпитализации. Прогноз болезни неблагоприятный. Больные полностью нетрудоспособны, недееспособны и невменяемы. 

5. СЕНИЛЬНАЯ ДЕМЕНЦИЯ. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА, ТЕЧЕНИЕ, ПРОГНОЗ. 

Старческое слабоумие-это возникающее преимущественно в старческом возрасте органическое (атрофическое) заболевание ГМ с прогрессирующим распадом психической деятельности и развитием тотальной деменции. 

Этиология. Этиология атрофического процесса и причины преимущественного поражения ГМ–не установлены. Высказывается мнение об усиленной инволюции мозга. Отводится определенная роль наследственности в генезе заболевания (аутосомный доминантный ген). Указывается на значение экзогенных факторов (соматические болезни) для манифестации болезни. 

Патогенез. Современные представления о патогенезе основываются на генетической и иммунологической теориях старения. К генетическим теориям относится концепция о генетической запрограммированности продолжительности жизни различных клеток организма (подчеркивается особенность нервных клеток, которые не делятся и не восстанавливаются). Иммунные теории старения основаны на предложениях о недостаточности иммунных систем организма, развитии аутоиммунных реакций и диспротеинемии. С этими сдвигами связывают развитие амилоидоза мозга и дистрофич. изменения нервных клеток. 

Клиника и течение. Начинается в возрасте 65-80 лет. Средняя продолжительность=5-8 лет. Чаще болеют женщины. Заболевание начинается постепенно и малозаметно. Сначала наблюдается заострение личностных особенностей. Отмечается нарастающая нивелировка индивидуальных свойств больного и появление признаков «сенильных изменений характера» - усиление ригидности и огрубение личности, сужение кругозора и интересов, стереотипизации и нарастающая шаблонность взглядов и высказываний, снижение отзывчивости и эмоциональных контактов, эгоцентризм, усиление урюмости и ворчливости, склонность к подозрениям и мелким конфликтам.  Больные легко поддаются чужому влиянию во вред своим интересам. Отмечается расторможенность низших влечений (прожорливость, повышена половая возбудимость, бродяжничество, собирание хлама). Синдром слабоумия-относится к типу тотальной, или глобальной деменции, т.е. сопровождается полным распадом психической деятельности. Психическая деятельность оскудевает по закономерностям прогрессирующей амнезии. Центральное место в развитии деменции занимают нарушения памяти (в начале еще сохранятся способность к запоминанию, но закрепление нового материала неполное и нестойкое, что в конечном итоге приводит к фиксационной амнезии). Появляется амнестическая дезориентировка сначала в хронологии и во времени, затем в окружающей обстановке и позже в собственной личности. Больные не могут определить направление, расстояние, расположение предметов. Утрачивают «чувство времени», представления о протяженности и последовательности событий. С самого начала нарушается репродуктивная память. Одно из ранних проявлений-агнозия пальцев рук (утрата способности называть пальцы рук). Постепенно разрушаются все запасы приобретенных в жизни знаний. На далеко зашедших стадиях больные уже не могут дать о себе ни каких сведений, нарушается аутопсихическая ориентировка (симптом зеркала, т.е. больные не узнают себя в отражении). Амнестический синдром-проявляется скудными и отрывочными конфобуляциями (по содержанию они отражают жизнь больных в прошлом). Нарушение восприятия-все виды восприятия становятся дефектными, неточными и нестойкими, будучи разрозненными они не интегрируются в единое целое. Этому способствует слабость активного внимания, рассеянность и отвлекаемость. Старческий (ложный) делирий характеризуется сдвигом в идентификации окружающих лиц (в окружающих узнают умерших родственников) и  происходит «сдвиг в прошлое» (больные говорят, что они еще молоды). Изменения в аффективной сфере на начальной стадии - угрюмо-мрачная подавленность, депрессия, затем сдвиг настроения происходит в сторону благодушия, беспечности, эйфории. На поздних этапах наступает полное эмоциональное опустошение. Изменения внешних форм поведения: по мере нарастания деменции происходит регресс поведения (прожорливы, неряшливы, неопрятны). На конечной стадии (стадии маразма)-больные обездвижены, лежат в эмбриональной позе, ведут «вегетативный» образ жизни. Отмечается нарушение или извращение чередования сна и бодрствования. Для больных характерна повышенная речевая готовность, но по мере нарастания деменции происходит распад грамматической структуры речи (стереотипные обороты, вводные слова, междометия), увеличивается разрыв между мышлением и речью (лишенная смысла болтливость). Но в целом распад речи не достигает тотальной афазии. Развивается сенильная аграфия. Неврологическая симптоматик – сенильный тремор, шаркающая, семенящая походка. 

Течение заболевания непрерывно-прогрессирующее. Различают простую форму и психотическую с бредовыми и галлюцинаторно-бредовыми состояниями (преобладают паранойялные идеи материального ущерба, преследования, ревности).

Прогноз. Больным следует обеспечивать уход и надзор. Они могут быть опасны для себя и для окружающих. Прогноз определяется как прогрессирующим распадом психики, так и общим старческим одряхлением, к которому присоединяются различные соматические заболевания и нарушения обмена. Чаще они и являются причиной смерти. Если неосложненное слабоумие может протекать в течении нескольких лет, то при осложненных соматическими заболеваниями формах болезни смерть наступает значительно раньше. 

6. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПРИ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ОПУХОЛЯХ РАЗНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ (ОПУХОЛИ ЛОБНОЙ ДОЛИ, ОПУХОЛИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ, ОПУХОЛИ ВИСОЧНЫХ ДОЛЕЙ, ОПУХОЛИ ЗАТЫЛОЧНОЙ ДОЛИ, ОПУХОЛИ МОЗЖЕЧКА) ТЕЧЕНИЕ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПРИ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ОПУХОЛЯХ.
Обычно психические расстройства, относящиеся к группе экзогенно-органических нарушений, становятся ведущими в случае расположения опухолей в таких неврологических «немых» областях, как лобные доли, мозолистое тело, глубокие отделы височных долей. 

	Локализация поражения
	Симптоматика

	Лобные доли

Медиальные (конвекситальные) отделы 

Базальные отделы

Доминантное полушарие (нижняя лобная извилина поле 44: центр Брока)
	Изменения личности, снижение интеллекта

Аспонтанность, снижение мотивации, нарушение внимания и памяти

Благодушие, расторможенность, неспособность правильно оценить ситуацию, некритичность

Моторная афазия



	Височные доли

Двустороннее поражение

Доминантное полушарие (поле 22: центр Вернике)
	Нарушение памяти, синдром Клювера-Бьюся, легкие сновидные изменения сознания с деперсонализационными расстройствами, переживание «уже виденного»

Эйфория, слуховые галлюцинации, вкусовые галлюцинации, нарушение понимания устной речи - сенсорная афазия

	Теменные доли

Доминантное полушарие

Двустороннее поражение
	Дисфагия, дискалькулия, нарушение схемы тела, агнозия пальцев, нарушение различения правой и левой сторон, дереализация и деперсонализация

Расстройство интеллекта, некритичность

	Затылочные доли
	Зрительные галлюцинации, симптомы оптической агнозии, фотопсии, слепота

	Лимбическая система

(гиппокамп, мамиллярные тела, миндалина, таламус)
	Нарушение эмоций, фиксационная амнезия, возрастание чувствительности к боли

	Гипоталамус
	Нарушение регуляции аппетита, температуры тела, половой активности, расстройство цикла сон-бодрствование

	Ретикулярная формация

и голубое пятно варолиевого моста
	Нарушение регуляции уровня бодрствования, реакции тревоги и страха


Симптоматика внутричерепных опухолей включает общемозговые и локальные симптомы. К общемозговым относят признаки повышения внутричерепного давления и проявления интоксикации. Наиболее ранним признаком повышения внутричерепного давления являются распирающие головные боли, упорные, усиливающиеся после сна и при пере мене положения головы, сочетающиеся с брадикардией. Нередко на высоте болей отмечается рвота, не связанная с принятием пищи.

Другое проявление повышения внутричерепного давления - периоды нарушения сознания (оглушение, обнубиляция, сомноленция, реже делириозные приступы) с затруднением понимания обращенной к больному речи, заторможенностью мышления. Иногда появляются неопределенные боли в мышцах и конечностях. 

Локальные симптомы опухолей могут проявляться признаками как раздражения (галлюцинации, судороги, припадки), так и выпадения (слабоумие, афазия, амнезия, апраксия, апатия, абулия, парезы). Большую настороженность у врачей должны вызывать эпилептические пароксизмы (как судорожные, так и бессудорожные), впервые возникшие в возрасте 30 лет и старше. Для опухолей мозга в первую очередь типичны парциальные припадки. Характерно быстрое нарастание частоты припадков, иногда возникновение эпилептического статуса.

Течение. Прогредиентный тип течения. 

7. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ, КЛИНИКА И ПРОГНОЗ СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИИ. ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИИ. 

Сосудистая деменция - так называемый лакунарный (парциальный, дисмнестический) тип слабоумия. Этот тип сосудистой деменции определяется нарастающими нарушениями запоминания и избирательной репродукции, нарушениями хронологической датировки и ориентировки во времени (при относительной сохранности алло- и аутопсихической ориентировки), прогрессирующим затруднением и замедлением всех психических процессов. Он сопровождается астенией и снижением психической активности, затруднениями в речевой коммуникации и нахождении нужных слов, снижением уровня суждений и критики при известной сохранности сознания собственной несостоятельности и основных личностных установок (сохранено ядро личности), чувством болезни и беспомощности, сниженным слезливым настроением, слабодушием и «недержанием аффектов». Такой тип слабоумия развивается преимущественно при атеросклеротических процессах, манифестирующих в возрасте от 50 до 65 лет. Он формируется чаще всего постепенно путем усиления психоорганических расстройств, возникших на ранних этапах заболевания. У части больных синдром лакунарного слабоумия возникает более остро после нарушений мозгового кровообращения (постапоплектическая деменция). В таких случаях деменции предшествует переходный амнестический (корсаковоподобный) синдром.

После острых нарушений мозгового кровообращения (инсульты, тяжелые гипертонические кризы, субарахноидальные кровоизлияния), а нередко и после острых сосудистых психозов возможен синдром амнестического слабоумия с выраженными нарушениями памяти типа фиксационной амнезии, грубой дезориентировкой и конфабуляциями. Картина такого амнестического слабоумия оказывается в части случаев до некоторой степени обратимой.

Другой тип слабоумия, встречающийся при сосудистых поражениях головного мозга, получил название «псевдопаралитического» в связи с преобладанием в клинической картине беспечности, эйфории, говорливости, расторможенности влечений, отсутствием чувства болезни, резким снижением критики и уровня суждений — при относительно меньшей выраженности нарушений памяти и ориентировки. Псевдопаралитический тип сосудистой деменции обнаруживается обычно у больных до 65 лет при выраженной гипертонической энцефалопатии или при лобной локализации очагов размягчения.

При тяжелой гипертонической энцефалопатии иногда бывает и редкая форма сосудистой деменции, с загруженностью и оглушенностью больных, адинамией и сниженной двигательной и речевой активностью, выраженными трудностями фиксации, восприятия и осмысления происходящего - эта форма сосудистой деменции описывается как «псевдотуморозная». Она требует особенно тщательной дифференцировки с опухолью мозга.

Синдромы слабоумия, наблюдающиеся при манифестации сосудистого процесса в старости, также имеют определенные клинические особенности. В связи с некоторым сходством клиники этих синдромов со старческим слабоумием говорят о сенильпоподобном типе сосудистой деменции. Как и при сенильной деменции, начальной стадии этого типа сосудистого слабоумия свойственны выраженные личностные изменения, мрачно-угрюмое или недовольно-раздраженное настроение, недоверчивое и неприязненное отношение к окружающим, отдельные идеи отношения и отрешенность. Клиническая картина деменции определяется более глубокими и диффузными нарушениями памяти (чем при дисмнестическом слабоумии), более выраженной дезориентировкой, и элементами «сдвига ситуации в прошлое», и более глубоким снижением всех видов умственной деятельности. 

Самостоятельным клиническим вариантом сосудистой деменции является альцгеймероподобпая форма с очаговыми корковыми расстройствами, вызванными особой локализацией сосудистого процесса, возникающие в результате присоединения атеросклеротических изменений сосудов мозговой коры к сенильно-атрофическому процессу. 

Психотические синдромы. В непосредственной причинной зависимости от сосудистого процесса (его характера, течения, темпа и степени прогредиентности) находятся острые и подострые психозы экзогенного и экзогенно-органического типа - «артериосклеротические состояния спутанности». Эти психозы выделяются рядом общих клинических свойств: 1) возникающие в рамках этих психозов синдромы измененного сознания (экзогенные типы реакций), как правило, отличаются атипичностью, рудиментарностью и синдромальной незавершенностью. Проявления острых сосудистых психозов далеко не всегда соответствуют известным синдромальным типам делирия, аменции, сумеречных состояний и другим, что позволило многим современным психиатрам обобщенно квалифицировать их как «состояния спутанности»; 2) острые психотические расстройства довольно часто бывают кратковременными, эпизодическими. Их продолжительность нередко не превышает нескольких часов. Они возникают преимущественно ночью, а днем больные могут быть в ясном сознании и не обнаруживают психотических расстройств. Часто повторяются, в частности, ночные состояния спутанности; 3) течение острых сосудистых психозов существенно отличается от течения симптоматических психозов другой этиологии. 4) при более затяжном (подострой) течении сосудистых психозов, кроме синдромов измененного сознания, могут наблюдаться не сопровождающиеся помрачением сознания, но также обратимые синдромы, которые были названы переходными или промежуточными. При сосудистых психозах могут возникать (предшествуя синдромам измененного сознания ила следуя за ними) почти все виды промежуточных синдромов: невротические и аффективные (астенические, депрессивные, тревожно-депрессивные), галлюцинаторно-параноидные (шизоформные) в синдромы органического круга (адинамические, апатико-абулические, эйфорические, экспансивно-конфабуляторные, амнестические —корсаковоподобные).
Острые психотические состояния наблюдаются иногда и в продроме инсульта. Такие постинсультные психозы со спутанностью, дезориентировкой, делириозным возбуждением, тревогой, отдельными галлюцинаторными и бредовыми расстройствами обычно переходят в затяжные астенодепрессивные состояния, но могут и через амнестический промежуточный синдром трансформироваться в различные состояния деменции.

Острые психотические эпизоды могут возникать при обострении сосудистого процесса на фоне различных, даже стабилизировавшихся, психических изменений (в том числе деменции).

Из всех так называемых эндоформных (затяжных) сосудистых психозов (так же как и при атрофических процессах) наиболее клинически обоснованно выделение затяжных сосудистых паранойяльных психозов. Они наблюдаются чаще всего у мужчин в виде паранойяльного бреда ревности. Фабула бреда содержит много обнаженных сексуальных деталей. Типичные сюжетные линии: измена жены с молодыми людьми, молодыми членами семьи, в том числе сыном или зятем. Бред ревности сочетается обычно с идеями ущерба (жена кормит соперников лучше, отдает им вещи больного), слезливоподавленным настроением со вспышками раздражительности, злобности, агрессивности. 

Не вызывает также сомнений отнесение к сосудистым психозам хронического вербального галлюциноза. Хронический сосудистый галлюциноз определяется поливокальным истинным вербальным галлюцинозом. Он течет волнообразно, часто на высоте развития становится сценическим (сцены публичного осуждения больного), обычно усиливается в вечерние и ночные часы и имеет преимущественно угрожающее содержание. 

ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ. Основное место должно занимать лечение основного сосудистого заболевания и вызванных им гемодинамических нарушений. Психотропные средства назначают по общим показаниям, с максимальной осторожностью. Вводят преимущественно препараты с умеренной или даже относительно слабой нейролептической активностью (аминазин, обычно не более 50—75 мг/сут, тиоридазин — меллерил). Применяются малые дозы галоперидола (при галлюци-нозах), тизерцина (при тревожно-бредовых состояниях). С особой осторожностью следует относиться к комбинированному применению психотропных препаратов. Такие комбинации показаны только для кратковременного применения с целью уменьшения тревоги и тревожной ажитации (например, в виде сочетания 25—50 мг/сут амитриптилина и 20—25 мг меллерила или аминазина). Целесообразно сочетание антидепрессантов или нейролептиков со слабой нейролептической активностью и небольших доз транквилизаторов (седуксен, тазепам). При резко выраженной тревожной ажитации и витальном страхе эффективно внутривенное капельное введение седуксена. При сосудистой неполноценности головного мозга повышена опасность развития побочных действий психотропных препаратов — сердечно-сосудистых расстройств и раннего появления нейролептического. Амитриптилин, в связи с седативным действием предпочтительный при тревожно-депрессивных состояниях, назначается в дозах, не превышающих 50—75 мг/сут. Рекомендуется применение пиразидола.

На ранних этапах развития сосудистых психических изменений показаны общеукрепляющие средства и продуманная регуляция режима. В некоторых случаях полезно курсовое лечение аминалоном (гаммалон), пирацетамом (ноотропил) или церебролизином.

Следует также по возможности устранить все вредности, которые могут отрицательно влиять на течение сосудистых заболеваний. 

8. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭПИЛЕПСИИ. ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ЭПИЛЕПСИИ. КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИЛЕПСИИ. ОСНОВНЫЕ ВАРИАНТЫ ПАРОКСИЗМОВ ПРИ ЭПИЛЕПСИИ:

• ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ПРИПАДКИ (БОЛЬШИЕ СУДОРОЖНЫЕ ПРИПАДКИ, ПРОСТОЙ АБСАНС, СЛОЖНЫЙ АБСАНС, МИОКЛОНИЧЕСКИЕ (ИМПУЛЬСИВНЫЕ), АКИНЕТИЧЕСКИЕ, ВЕГЕТАТИВНО-ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ (ДИЭНЦЕФАЛЬНЫЕ) ПРИПАДКИ.

• ОЧАГОВЫЕ (ФОКАЛЬНЫЕ) ПРИПАДКИ (ДЖЕКСОНОВСКИЕ ПРИПАДКИ, СЕНСОРНЫЕ, АДВЕРСИВНЫЕ ПРИПАДКИ);

• ПСИХОМОТОРНЫЕ ПРИПАДКИ (ОРАЛЬНЫЕ АВТОМАТИЗМЫ, АМБУЛАТОРНЫЕ АВТОМАТИЗМЫ, ТРАНС, СОМНАМБУЛИЗМ, СЕНСОРНЫЕ ПРИПАДКИ, ПСИХИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ, РЕЧЕВЫЕ ПАРОКСИЗМЫ, ВЕГЕТО-ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ ПРИПАДКИ).
Эпилепсия - хроническое, эндогенно-органическое полиэтиологическое, прогрессирующее заболевание головного мозга, проявляющееся повторными судорожными или бессудорожными припадками с нарушением или без нарушения сознания и формированием специфических изменений личности и слабоумия.

Эпилепсия – хроническое заболевание головного мозга, характеризующееся повторными непровоцируемыми приступами с нарушением двигательных, чувствительных, вегетативных, мыслительных или психических функций, возникающих в следствие чрезмерных нейронных разрядов в коре головного мозга.

Этиопатогенез эпилепсии. 

Эндогенные факторы: наследственная предрасположенность (повышенная судорожная готовность ГМ) и конституциональные личностные особенности.

Экзогенные факторы: реализует предрасположенность: пренатальная патология, родовая травма, внутриутробные органические повреждения мозга, инфекции и травмы в первые и последующие годы жизни. 

Патогенез. Установленные патогенетические механизмы эпилепсии можно разделить на 2 группы: имеющие отношение к собственно церебральным процессам и связанные с общесоматическими изменениями в организме. 

Центральное место в церебральных механизмах эпилепсии отводится эпилептоидному и эпилептическому очагам. Эпилептоидный очаг представляет собой локальное структурное изменение мозга – источник патологического возбуждения окружающих нейронов, вследствии чего они начинают производить фокальные эпилептические разряды. Развитие судорожных разрядов обусловлено одновременным возбуждением большлго числа нейронов эпилептического очага. Структурная перестройка, обуславливающая судорожную готовность, происходит в наружных зонах эпилептического очага, т.е. по соседству с пораженной тканью, грубые поврежденные элементы которой не способны реализовать повышенную функцию (судорожную активность). Существует так же гипотеза «цепного патогенеза эпилепсии», в соответствии с которой в развитии эпилепсии участвуют наследственно обусловленная судорожная предрасположенность, экзогенное повреждающее воздействие и внешний пусковой фактор. 

Классификация эпилепсии.

Классификация по этиологическому фактору:

- генуинная (наследственная или врожденная предрасположенность, конституциональные особенности);

- смешанного генеза;

- экзогенно-органическая (ЧМТ, инфекции, интоксикации).

По типу течения:

- с преобладанием судорожных припадков;

- с преобладанием бессудорожных припадков.

По частоте и ритмичности пароксизмов:

- эпилепсия с частыми и редкими припадками;

- эпилепсия с интермитирующими, нарастающими и неправильным ритмом припадков.

По времени возникновения пароксизмов:

- эпилепсия пробуждения;

- ночная эпилепсия.

По возрасту к началу заболевания:

- детская;

- поздняя.

По прогредиентности:

- доброкачественная;

- злокачественная.

По локализации эпилептического очага:

- корковая;

- височная;

- диэнцефальная и т.д.

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ПРИПАДКИ.

Большой судорожный припадок проявляется внезапно возникающим выключением сознания с падением, характерной сменой тонических и клонических судорог и последующей полной амнезией. Продолжительность припадка от 30 с до 2 мин. Тоническая фаза проявляется внезапной утратой сознания и тоническими судорогами. Признаками выключения сознания являются утрата рефлексов, реакций на посторонние раздражители, отсутствие болевой чувствительности (кома). Тонические судороги проявляются резким сокращением всех групп мышц и падением. Если в момент возникновения припадка в легких находился воздух, наблюдается резкий крик. С началом припадка дыхание прекращается. Лицо сначала бледнеет, а затем нарастает цианоз. Продолжительность тонической фазы 20-40 с. Клоническая фаза также протекает на фоне выключенного сознания и сопровождается одновременным ритмическим сокращением и расслаблением всех групп мышц. В этот период наблюдаются мочеиспускание и дефекация, появляются первые дыхательные движения, однако полноценное дыхание не восстанавливается и цианоз сохраняется. Воздух, выталкиваемый из легких, образует пену, иногда окрашенную кровью вследствие прикуса языка или щеки. Продолжительность до 1,5 мин. Припадок завершается восстановлением сознания, однако еще в течение нескольких часов после этого наблюдается сомноленция. 

Абсансы (малые припадки).
Существует подразделение абсансов, или малых припадков (petits maux), на простые и сложные. Четкой границы между ними, возможно, и не существует.
Абсанс простой – кратковременная (несколько секунд) поте​ря сознания с последующей амнезией. Абсанс внезапно застигает боль​ного во время его каких-либо занятий или разговора, которые он обыч​но возобновляет, как только кончается пароксизм. Во время абсанса лицо чуть бледнеет, взгляд устремлен в одном направлении; иногда глазные яблоки чуть отходят кверху; могут наблюдаться едва заметные мигательные движения век. Окончание пароксизма мгновенное; как пра​вило, симптомов оглушения или недомогания не наблюдается. Лишь после повторяющихся несколько раз подряд абсансов появляется неко​торая вялость.
Абсанс сложный – кратковременная потеря сознания, сопро​вождаемая рудиментарными судорожными компонентами, движениями или действиями.
Абсанс миоклонический – разновидность сложного аб​санса: выключение сознания сопровождается двусторонними мышечны​ми подергиваниями (миоклониями), преимущественно мышц лица и верхних конечностей; может наблюдаться выпадение предметов из рук, иногда происходит внезапное сгибание головы и обычно вытяну​тых рук; при миоклониях, захватывающих мышцы нижних конечностей, возможно падение.
Миоклонические (импульсивные) припадки клинически проявляются внезапными вздрагиваниями или толчкообразными движениями тех или иных групп мышц. Чаще всего вовлекаются мышцы верхних конечностей, происходит быстрое разведение или сближение рук, при этом больной роняет предметы из рук. При очень кратковременных приступах сознание может не нарушаться, при более продолжительных оно выключается на короткое время. 

Импульсивные припадки возникают, как правило, в виде серий или «залпов» (по 5—20 подряд), отделенных друг от друга интервалом в несколько часов. Характерно возникновение приступов в утренние часы. 

Импульсивные припадки провоцируются рядом моментов (недостаточный сон, резкое пробуждение, алкогольные эксцессы).

Акинетические (пропулъсивные) припадки характеризуются раз​нообразными направленными вперед, движе​ниями (пропульсия). Движение головы, туловища или всего тела при пропульсивных припадках обусловлено внезапным ослаблени​ем постурального мышечного тонуса. Пропульсивные припадки характерны для раннего детского возраста (до 4 лет). В старшем возрасте наряду с пропульсивными припадками у больных, как правило, возникают и большие судорожные припадки.

Разновидностью пропульсивных припадков являются кивки — серии кивательных движений головой и клевки — резкие наклоны головы вперед и вниз (при этом больные могут удариться лицом о предметы, стоящие перед ними). Кивки и клевки характерны для детей в возрасте 2—5 мес.

Салаам-припадки названы так потому, что движения, совершае​мые больными во время припадка, отдаленно напоминают поклоны при мусульманском приветствии (тело наклоняется вперед, голова падает вниз, а руки разводятся вверх и в стороны); такой припадок не сопровождается падением.

Молниеносные припадки отличаются от салаам-припадков более быстрым развитием. Необходимо лишь отметить, что вследствие быстрого и резкого движения туловища вперед больные нередко падают.

Висцеро-вегетативные припадки.
Висцеральные (корковые) припадки представляют собой пароксиз​мы, чаще всего так или иначе затрагивающие желудочно-кишечный тракт. В области мечевидного отростка, пупка и ниже, реже во рту или в горле возникают ощущения стеснения, пустоты, жжения, боли. Когда подобные ощущения возникают в области надчревья и несколько ниже, они сопровождаются, особенно у детей, чувством тошноты, урчанием кишечника, метеоризмом, слюноотделением. Могут наблюдаться глотательные и жевательные движения. Возникшее ощу​щение не остается локализованным, а поднимается кверху – к шее и голове. В последнем случае обычно наступает потеря сознания и генерализованный припадок. В качестве вариантов висцеральных припадков выделяют:
Припадок жевательный (припадок мастикаторный) – па​роксизм непроизвольных ритмических жевательных движений с обиль​ным слюнотечением; в ряде случаев наблюдается прикус языка.
Припадок слюнотечения – пароксизм гиперсаливации; слюна выливается изо рта или проглатывается.
Припадок фарингооральный – пароксизм ритмических движений губ и языка, сочетающихся с актами глотания (больной напо​минает человека во время еды); одновременно могут наблюдаться ги​персаливация и жевательные движения.
ОЧАГОВЫЕ (ФОКАЛЬНЫЕ) ПРИПАДКИ.
Джексоновские (соматомоторные) припадки. отличается от классиче​ского эпилептического тем, что тоническая и клоническая фазы ог​раничиваются определенной группой мышц и лишь в части случаев происходит генерализация припадка. Парциальные припадки могут ограничиваться мышцами верхней или нижней конечности, мускула​турой лица. Судороги мышц конечностей распространяются в проксимальном направлении. Отличие состоит лишь в известном преоблада​нии судорожных явлений на одной стороне тела. Генерализация парциальных припадков в большинстве случаев сопровождается по​терей сознания. Генерализация припадка может наблюдаться при фокальных эпилептических судорогах в лицевых мышцах, но никогда не развива​ется при фокальных судорогах в руке или ноге. Джексоновские припадки часто сопровождаются симптомами скоро проходящего пареза или паралича мышц той части тела, в которой первоначально возникли судорожные явления. Продолжительность судорог составляет десятки секунд–минуту; изредка отмечается медленное распространение локализованных в одном участке тела  судорог. Джексоновские припадки могут возникать сериями, в том числе и с развитием эпилептического статуса.
Адверсивный припадок может начаться с потери сознания, вслед за которым следует тонический поворот в сторону сперва глазных яблок, а затем головы, конечностей и туловища; в этом случае часто наблюдается поднятие и отведение в сторону полусогнутой руки; пер​воначальные тонические судороги сменяются клоническими, в связи с чем клиническая картина приобретает большое сходство с большим эпилептическим припадком. При адверсивном припадке поворот глаз​ных яблок, головы, конечностей и туловища происходит в сторону, про​тивоположную эпилептическому очагу. Адверсивный припадок возникает и на фоне ясного сознания. В этих случаях он ограничивается лишь тоническим поворотом глазных яблок в сторону и их клоническим подергиванием – окулоклонический припадок или эпилептический нистагм.
Тонический постуральный припадок – возникающий на фоне потери сознания кратковременный (5–20 сек) пароксизм дву​сторонних тонических судорог преимущественно постуральных мышц с развитием опистотонуса.
В некоторых случаях фокальные двигательные припадки проявля​ются нарушениями речи.
Припадок афазический – преходящая полная или частич​ная афазия – моторная или сенсорная. Моторная афазия сопровожда​ется исчезновением внутренней речи.
Припадок остановки речи – невозможность артикулиро​вать слова при сохранении внутренней речи.
Припадок палилалический – пароксизм многократного повторения какого-либо слова или фразы.
Сенсорные фокальные припадки.
К этой группе относятся разнообразные по своим проявлениям па​роксизмы. Значительная их часть проявляется в форме иллюзий и гал​люцинаций. Сенсорные припадки, осо​бенно сложной структуры, сравнительно редко одни исчерпывают кар​тину пароксизма. Обычно они представляют собой ауру (симптом-сиг​нал), предшествующую фокальному, вторично генерализованному при​падку. 

Припадок аффективный – возникновение резко выражен​ных аффективных расстройств, в первую очередь страха или ужаса; из​редка возникают состояния повышенного настроения, в частности, в форме экстаза.
Припадок вкусовой – пароксизм вкусовых ощущений (горького, кислого, соленого), проявляющихся спонтанно (при​падок вкусовой галлюцинаторный) или при приеме пищи, име​ющей другой вкус (припадок вкусовой иллюзорный).
Припадок галлюцинаторный – пароксизм то относитель​но простых (обонятельных, вкусовых, висцеральных, слуховых), то достаточно сложных, в частности сценоподобных (зрительных, слу​ховых) галлюцинаций.
Припадок   галлюцинаторный   экмнестический – пароксизм сценоподобных зрительных и реже слуховых галлюцинаций, имеющих своим содержанием события прошлой жизни. 
Припадок дисмнестический (припадок парамнестичессий) включает расстройства типа deja vu, jamais vu и все относящиеся сюда подобные феномены, а также зрительные галлюцинации, возникающие при экмнестирческом припадке.
Припадок зрительный – возникновение в форме пароксизмa элементарных зрительных ощущений в форме иллюзий или фотопсий и сценоподобных зрительных галлюцинаций (зрительный галлюцинаторный припадок).
Припадок идеаторный – пароксизм насильственных мыслей и представлений.
Припадок   обонятельный – возникающий на фоне гиперосмии пароксизм обонятельных иллюзий или обонятельных галлюци​наций; иллюзии и галлюцинации обоняния почти всегда неприятны: за​пах мочи, горелого, плесени, экскрементов. Гиперосмия – болезненное обострение обоняния. (

Припадок психосенсорный – пароксизм в форме макро- или микропсии, дисмегалопсии (метаморфопсии) или расстройств схе​мы тела (аутометаморфопсии).
Припадок слуховой – пароксизм элементарных слуховых галлюцинаций (акоазмов), глухоты, слуховых иллюзий (слуховой ил​люзорный припадок) или более сложных слуховых, в частности вербаль​ных галлюцинаций (слуховой галлюцинаторный припадок).
Припадок соматосенсорный – пароксизмы неприятных или тягостных ощущений (покалывание, ползанье мурашек, боли, оне​мение), возникающих в кожных покровах или во внутренних орга​нах и полостях организма.
ПСИХОМОТОРНЫЕ ПРИПАДКИ.

Припадки с психопатологическими феноменами.
Данную группу, возможно, целесообразнее обозначить как «бессу​дорожные формы пароксизмов» т.к. последнее на​звание подчеркивает ее существенное отличие от предыдущих трек групп. Клиническая картина пароксизмов, от​носящихся к этой группе, включает разнообразные продуктивные пси​хопатологические расстройства, с которыми психиатры встречаются при изучении эндогенных и соматически обусловленных психозов. К ним относятся аффективные, иллюзорные, галлюцинаторные, бредо​вые, ступорозные расстройства, а также различные по своим психо​патологическим проявлениям состояния помрачения сознания. 
Аффективные пароксизмы занимают по частоте первое место. Сре​ди них доминируют различные по своей структуре дисфории. Много реже аффективные рас​стройства возникают в форме гипоманиакальных и маниакальных со​стояний. И те, и другие могут сопровождаться или экстатической, или повышенно-дурашливой (мориоподобной) окраской. 
Среди пароксизмов, сопровождаемых помрачением сознания, пер​вое по частоте место занимают различные по психопатологической структуре сумеречные состояния. В тех случаях, когда в картине помрачения сознания доминируют последовательно меняющиеся сценоподобные зрительные галлюцина​ции, говорят об эпилептическом делирии или делириозной спутанности. Наличие в структуре помраченного сознания бредовых и галлюцинаторных расстройств фантастического содержа​ния и отсутствие их запамятования вслед за окончанием пароксизма по​зволяет диагностировать эпилептический онейроид. После​дний нередко сменяется стойким резидуальным бредом.
Особые состояния – сноподобные со​стояния (dreamy states)– разновидность онейроидного помрачения сознания; при нем фантастические переживания со​четаются с выраженными аффективными расстройствами (страх, трево​га, экстаз, растерянность), дезориентировкой в окружающем (при со​хранности аутопсихической ориентировки), нарушениями восприятия времени, которое кажется то нескончаемо долгим, то воспринимается, как одно мгновение; симптомами «уже виденного», «никогда не виден​ного» и их другими эквивалентами, расстройствами схемы тела, опти​ко-вестибулярными нарушениями, состояниями обездвиженности. К особым состояниям, во всяком случае, к бессудорожным формам паро​ксизмов, можно отнести и психические ауры. На фоне простой формы сумеречного помрачения сознания возникают различные двигательные расстройства, объединяемые термином «автоматизмы». К ним относятся:
Амбулаторный автоматизм – непроизвольное блужда​ние с упорядоченным поведением и нередко с выполнением сложных дей​ствий, возникающих спонтанно или в качестве реакции на внешние раз​дражения; продолжительность амбулаторного автоматизма минуты– часы; изредка – дни–недели;

Оральные автоматизмы - приступы же​вания, причмокивания, облизывания, глотания

Сомнамбулизм (лунатизм, снохождение) – амбула​торный автоматизм, возникающий во время сна; сопровождается выпол​нением привычных движений и действий;

Фуга, транс – кратковременное (фуга) или более длительное (транс), со​стояние амбулаторного автоматизма, сопровождаемое импульсивными действиями: больной внезапно начинает раздеваться; мочится на людях; бросается куда-то бежать; совершает вращательные движения телом. Все амбулаторные автоматизмы сопровождаются полной амнезией.

Висцеро-вегетативные припадки. Висцеральные (корковые) припадки представляют собой пароксизмы, чаще всего затрагивающие ЖКТ. В области мечевидного отростка, пупка, внизу живота, реже во рту или в горле возникает ощущение стеснения, пустоты, жжения, боли. В связи с локализацией ощущений большая часть висцеральных припадков описывается под обобщенным названием эпигастральных или абдоминальных. В качестве вариантов висцеральных припадков выделяют: Жевательный (мастикаторный) припадок. Припадок слюнотечения. Пароксизм гиперсаливации. Слюна выливается изо рта или проглатывается. Фаринго-оральный припадок. Пароксизм ритмических движений губ и языка, сочетающийся с актами глотания (больной напоминает человека во время еды). Одновременно могут наблюдаться гиперсаливация и жевательные движения.
9. ИЗМЕНЕНИЕ ЛИЧНОСТИ ПРИ ЭПИЛЕПСИИ.
По разным предположениям на формирование изменений личности влияет: 1) то, в какой доле расположен эпилептический очаг; 2) изменения зависят от частоты больших судорожных пароксизмов (ведут к вторичному некрозу ганглиозных клеток); 3) важная роль придается противоэпилептическим препаратам, которые способствуют развитию у больных раздражительности и дисфорических состояний; 4) влияние биологических (особенности преморбида, уровень интеллекта и степень зрелости мозга к моменту начала заболевания) и социальных факторов (средовые, микросредовые) - у больных эпилепсией нередко развиваются реактивные и невротические состояния, связанные с пренебрежительным, а иногда и агрессивным отношением окружающих; 5) результат сочетанного влияния различных факторов; 6) изменения характера (проявление «эпилептических радикалов» личности) нарастают по мере прогрессирования заболевания.

Диапазон изменений личности при эпилепсии — от сравнительно нерезких характерологических особенностей до расстройств, свидетельствующих о глубоком, специфическом для этого заболевания слабоумии. Эпилептические изменения личности достаточно типичны. Основными чертами психики больных эпилепсией становятся тугоподвижность, замедленность всех психических процессов, склонность к застреванию на деталях, обстоятельность, невозможность отличить главное от второстепенного, трудность переключения. Все это затрудняет накопление нового опыта, ослабляет комбинаторные способности, ухудшает репродукцию и в конечном итоге затрудняет адаптацию к окружающей действительности.

Значительное место в картине изменений личности занимает полярность аффекта в виде сочетания аффективной вязкости, склонности застревать на тех или иных, особенно отрицательных, аффективных переживаниях, с одной стороны, и эксплозивность (взрывчатость) — с другой. Эти особенности аффекта выражаются в таких характерологических особенностях, как злопамятность, мстительность, эгоцентризм, злобность, брутальность.

Больным свойствен подчеркнутый, нередко карикатурный педантизм в отношении как своей одежды, так и особого скрупулезного порядка в своем доме, на своем рабочем месте. Существенной чертой эпилептических изменений личности является инфантилизм. Он выражается незрелостью суждений, особым сверхценным отношением к родным, а также свойственной некоторым больным эпилепсией религиозностью. 

Относительно часто встречаются также утрированная ханжеская слащавость, подчеркнутая подобострастность, ласковость в обращении и сочетание повышенной чувствительности, ранимости (дефензивных черт) с брутальностью, злобностью, недоброжелательностью, эксплозивностью. На сочетание дефензивных и эксплозивных черт у больных эпилепсией указывает старое, но верное образное выражение: «С молитвой на устах и с камнем за пазухой».

Обращает на себя внимание и особый внешний вид больных, длительно страдающих эпилепсией. Они, как правило, медлительны, скупы и сдержанны в жестах, лицо их малоподвижно и маловыразительно, мимические реакции очень бедны. Нередко бросается в глаза особый, холодный, «стальной» блеск глаз (симптом Чижа).

У больных эпилепсией возможны истерические и астенические расстройства. Истерические расстройства могут проявляться как в отдельных истерических чертах, так и в истерических припадках, эпизодически возникающих наряду с типичными эпилептическими пароксизмами.

Астенические расстройства в виде симптомов общей гиперестезии, повышенной возбудимости, быстрой истощаемости, нарушений сна, головных болей. В части случаев астенические расстройства могут быть связаны с повторными черепно-мозговыми травмами при падении больных во время припадков или с хронической интоксикацией барбитуратами.

Непосредственное отношение к вопросу об изменениях личности больных эпилепсией имеют особенности конечных эпилептических состояний. Наиболее удачно определение эпилептического слабоумия как вязко-апатического. Наряду с выраженной тугоподвижностью психических процессов у больных с эпилептическим слабоумием отмечаются вялость, пассивность, безразличие к окружающему, аспонтанность, тупая примиренность с болезнью. Мышление становится вязким, конкретно-описательным, утрачивается способность отделять главное от второстепенного, больной вязнет в мелочах. Одновременно снижается память, оскудевает словарный запас, появляется олигофазия. Вместе с тем при эпилептическом слабоумии нет свойственной эпилептической психике аффективной напряженности, злобности, эксплозивности, хотя нередко остаются черты угодливости, льстивости, ханжества.

10. МЕТОДЫ И ПРИНЦЫПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ. РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ. 

Прежде, чем принимать решение о лечении больного эпилепсией, необходимо: 

Выявить причины эпи-приступов; исключить провоцирующие факторы; установить тип припадков и определить тип эпилепсии. 

Для лечения используют 2 способа: консервативный и хирургический. Консервативный разделяют на: патогенетическую и симптоматическую. 

Симптоматическая терапия: назначение противосудорожных препаратов, эпизодическое назначение психотропных средств, которые купируют те или иные приходящие нарушения. Лечение противоэпилептическими препаратами можно считать и патогенетическим. 

Диагностика эпилепсии, как  болезни предусматривает в обязательном порядке прием противоэпилептических препаратов – «принятие решения о назначении противоэпилептических средств». 

	Препарат 
	Начальные дозы
	Время стабилизации

	Вальпроевая к-та
	5-10 мг/кг/сут
	2-5 суток

	Карбамазепин
	3-4 мг/кг/сут
	3-5 нед

	Фенобарбитал
	0.5-1 мг/кг/сут
	8-24 суток

	Фенитоин
	4-5 мг/кг/сут
	5-21 суток

	Этосукцимид
	4-10 мг/кг/сут
	6-12 суток

	Фелбамат
	1200 мг/сут
	5-7 суток

	Ламиктал

Ламотриджин
	50 мг/сут


	3-15 суток 

	Тиагабин
	4 мг/сут
	1-2 суток

	Топирамат
	50 мг/сут
	4-5 суток

	Вигабатрин
	500-1000 мг/сут
	3 суток

	Зонисамид
	100-200 мг/сут
	14 суток

	Окскарбазепин
	300-600 мг/сут
	

	Левитирацетам
	1000 мг/сут
	2 суток

	Габапентин
	300 мг/сут
	1-2 суток


Рекомендуемое назначение АЭП:

Препараты, назначаемые с эффективной дозы: вальпроевая к-та, фенитоин, оксикарбазепин, габапентин, левитирацетам.

Препараты, нуждающиеся в титровании до эффективной дозы: карбамазепин, ламотриджин, топирамид, тиаграбин, зонисамид. 

Выбор ПЭП в зависимости от типа приступа:

	Тип припадка
	Препарат выбора
	Альтернативный препарат

	Фокальные приступы:

- простой фокальный

- сложный фокальный

- вторично генерализованный
	Карбамазепин

Фенитоин

Фенобарбитал

Вальпроаты
	Вигабатрин

Клобазам

Ацетазоламид



	- генерализованные приступы

- тонико-клонические

- тонические

- клонические
	Фенитоин

Фенобарбитал

Вальпроаты

Карбамазепин

Ламотриджин
	Вигабатрин

Клобазам

Примидон

Бензобарбитал



	Абсансы
	Этосукцимид

Вальпроаты
	Клоназепам

ацетазоламид

	- атипичные абсансы

- атонические
	Вальпроаты

Ламотриджин

Клоназепам

Клобазам
	Фенитоин

Фенобарбитал

Ацетазоламид

Карбамазепин

	- миоклонические
	Вальпроаты

Ламотриджин

Клоназепам
	Фенобарбитал

Ацетазоламид

Пирацетам


Препараты первого выбора:

1. Барбитураты (фенобарбитал, фалилепсин)

2. Иминостильбены (карбамазепин=финлепсин, тегретол)

3. Сукцинамиды: этосукцимид

4. Бензодиазепины: клоназепам

5. Вальпроаты: Na: ацедипрол (депакин). Са: конфульсофин. Mg: дипромал.

6. Новые противоэпилептические с-ва различных химических групп: вигабатрин, ламотриджин, фелбамат, габапентин, стирипентол. 

В консервативном лечении больных эпилепсией выделяют три этапа:

1. выбор наиболее эффективного  и хорошо переносимого способа лечения и его использование с целью ликвидации пароксизмов при сохранении хорошего соматического и психического состояния.

2. становление терапевтической ремиссии, ей закрепление и предупреждение обострений.

3. проверка стойкости ремиссии со снижением дозы медикаментов до минимума или полной отменой приема ПЭП.

Общие принципы терапии антипароксизмальными препаратами:

1. Длительность; 2. Непрерывность приема; 3. Постепенное наращивание дозировок; 4. Индивидуализация лечения; 5. Комплексный характер терапии. 

При лечении ПЭП:

1. Лечение начинают с небольшой дозы ПЭП из группы препаратов выбора. Дозу увеличивают при сохранении припадков и отсутствии побочных эффектов.

2. При сохранении припадков диагноз и этиологию эпилепсии уточняют.

3. После этого можно использовать альтернативный препарат, дозу которого доводят до оптимальной, а первый препарат отменяют. 

4. Доза второго препарата, принимаемого изолированно, доводится до оптимального уровня, так же, как и доза первого.

5. При продолжении припадков, используют комбинацию 2-х препаратов выбора.

6. При неэффективности 2-х препаратов выбора продолжают прием того препарата, который был более эффективен при меньших побочных эффектах, и назначают альтернативный ПЭП.

7. При неэффективности альтернативного препарата рекомендуют отменить начальный препарат.

8. Если и после этого припадки продолжаются, можно использовать другие ПЭП.

9. Если все выше не действенно, рекомендовано хирургическое лечение в специализированном центре.

Стратегия замены ПЭП в случае их неэффективности:

1. Госпитализировать больного

2. На фоне приема 1-2 противосудорожных препаратов провести: дезинтоксикационную терапию (гемосорбция, плазмофорез); десенсибилизирующую терапию с включение глюкокортикоидов (дексаметазон); решить вопрос о целесообразности назначения другого противоэпилептического препарата;  замена препарата производится постепенно: одну таблетку отменяют-другую назначают. 

Реабилитация больных эпилепсией. 

Реабилитационные меры разнообразны и направлены на восстановление социального и трудового статуса больного. Правильный выбор профессии и рода занятий с учетом индивидуальных особенностей и интересов или учебного заведения при стремлении и возможности продолжать образование, создание благоприятного психологического климата в семье и коллективе, занятия доступными для больного видами спорта способствуют  решению индивидуальных реабилитационных задач. 

11. ОПРЕДЕЛЕНИЕ МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНОГО ПСИХОЗА. ЭТИОПАТОГЕНЕЗ МДП.
МДП (циркулярное поме​шательство, циркулярный психоз, циклофрения, циклотимия) — эндогенное за​болевание, протекающее в виде аффективных фаз (депрессивных, маниакальных, сдвоенных, смешанных), разделенных интер​миссиями (светлые промежутки). Даже при многократных рецидивах и многолетнем тече​нии заболевания стойких необратимых резидуальных психических нарушений, а также сколько-нибудь значительных изменений скла​да личности и признаков дефекта не наблюдается.

Этиопатогенез МДП. Большую роль играют наследственное предрасположение и конституциональные факторы. Чаще всего, заболевают лица циклоидного и психастенического склада. Определенное значение имеют также дисфункция подбугорной области и патология эндокринной системы. Женщины болеют чаще мужчин. Первые приступы могут возникать как в пубертатном периоде, так и в старости. В большинстве случаев болезнь начинается в 3-5-м десятилетии жизни. 

Типы маниакально-депрессивных расстройств. 

1. МДП с маниакальными приступами (биполярное расстройство I типа) - это вариант МДП, при котором у больного был хотя бы один маниакальный приступ. В то же время заболевание в виде исключительно маниакальных приступов (без депрессивных, гипоманиакальных или смешанных маниакально-депрессивных) встречается крайне редко.

2. МДП с гипоманиакальными приступами (биполярное расстройство II типа) - это вариант МДП, при котором был хотя бы один депрессивный и один гипоманиакальный приступ, но ни одного маниакального или смешанного маниакально-депрессивного. Мания, депрессия или гипомания могут быть спровоцированы органическим заболеванием (рассеянным склерозом или тиреотоксикозом), наркоманией (употреблением амфетаминов или кокаина), лечением антидепрессантами (ингибиторами МАО), симпатомиметиками (включая средства от насморка), кортикостероидами либо применением электросудорожной терапии. В этих случаях иногда ставят диагноз "биполярное расстройство без дополнительных уточнений". У некоторых таких больных маниакальные приступы могут чередоваться с параноидными.

3. Циклотимия относится к МДП примерно так же, как дистимия к монополярной депрессии. По некоторым данным, циклотимия чаще встречается среди родственников больных МДП, чем среди родственников здоровых лиц или больных монополярной депрессией. Диагностические критерии циклотимии включают частые приступы подавленного настроения (включая ангедонию), чередующиеся с приступами, при которых поведение или состояние отвечают некоторым критериям гипоманиакальных, в течение не менее двух лет. Эти критерии произвольны, а временной критерий создает особые сложности. 

Фазы МДП.

1. Депрессивные фазы – характеризуется триадой Ясперса – пониженное настроение, замедление мыслительных процессов, двигательная заторможенность. Пониженное настроение характеризуется переживанием тоски, тревоги и апатии, усиливающиеся утром. Внешний вид больных соответствует их аффективным переживаниям: выражение скорби, печали, складки Вергаута. Бедность мимики и речи, все оценивается в мрачных красках. Часты идеи самообвинения, навязчивости. 
2. Маниакальные фазы – могут быть легкими, средней выраженности и тяжелыми. Сначала больные испытывают прилив бодрости, улучшается настроение, появляется ощущение психического и физического благополучия. Окружающее воспринимается в радужных красках, все психические процессы протекают легко, с повышенной продуктивностью. Затем поведение становится неадекватным. 

12. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЭНДОГЕННОГО ДЕПРЕССИВНОГО СИНДРОМА: ЧИСТАЯ МЕЛАНХОЛИЯ; ТРЕВОЖНО-АЖИТИРОВАННАЯ ДЕПРЕССИЯ; ИПОХОНДРИЧЕСКАЯ ДЕПРЕССИЯ.
Эмоциональные изменения — неотъемлемый компонент почти каждого синдрома психического заболевания, но когда говорят об эмоциональных (аффективных) синдромах, то имеют в виду, что расстройства настроения преобладают в клинической картине болез​ни, составляя суть соответствующего синдрома.
Депрессивный синдром в наиболее типичном виде (так называемая простая депрессия) характеризуется депрессивной триадой: гипотимией (подавленное настроение, грусть, тоска, тревога, апатия), замедлением мышления (обеднение мышления, мало мыслей, они текут медленно, прикованы к неприятным событиям), двигательной заторможенностью (замедление движений и речи).

Признаки эндогенной депрессии: возникает фазно без внешних причин, сезонные колебания настроения (от чувства грусти, подав​ленности до глубокой угнетенности или мрачной угрюмости), суточные колебания настроения (выздоровление к 5 часам), предсердечная тоска, самообвинение больного распространяется на всю его жизнь, симпатикотония (триада Протопопова).

Сниженное на​строение может иметь различные оттенки: от чувства грусти, подав​ленности до глубокой угнетенности или мрачной угрюмости. В более тяжелых случаях преобладает гнетущая, безысходная тоска, кото​рая нередко переживается не только как душевная боль, но и как крайне тягостное физическое ощущение в области сердца, реже — головы или конечностей (витальная тоска). Идеаторная заторможен​ность проявляется замедленной тихой речью, трудностью сосредото​чения, обеднением ассоциаций, жалобами на резкое снижение памя​ти. Движения замедлены, мимика скорбная, заторможенная или застывшая, стремление к деятельности отсутствует. В тяжелых случаях - полная обездвиженность, мрачное оцепенение (депрессивный ступор), которое может иногда внезапно прерываться состоянием меланхолического неистовства (raptus melancholicus). Для депрессивного синдрома характерны выраженные соматовегетативные расстройства в виде нарушения сна, аппетита, функций желудочно-кишечного тракта (запоры).

Для больных в депрессивном состоянии характерны мысли о своей никчемности, неполноценности, депрессивная переоценка про​шлого. В более тяжелых случаях возникают сверхценные идеи само​обвинения или бред виновности, греховности — депрессия с идеями обвинения. О тяжести депрессии свидетельствует суицидальные мыс​ли и тенденции.
Депрессивный синдром может сопровождаться явлениями мелан​холической дереализации и деперсонализации вплоть до болезненной психической анестезии (anaesthesia psychica dolorosa) — мучитель​ного бесчувствия, переживания внутреннего опустошения, утраты любви к близким, исчезновения эмоционального отклика на окружа​ющее (анестетическая депрессия).
Выделяют ироническую (улыбающуюся) де​прессию, при которой улыбка сочетается с горькой иронией над своим состоянием при крайней угнетенности настроения и чувстве полной безнадежности и бессмысленности своего существования.
Без значительной моторной и интеллектуальной заторможенности развиваются депрессии с преобладанием слезливости, недержания аффекта, чувством беспомощности — слезливая депрессия; с посто​янными жалобами — ноющая депрессия; с чувством неприязни ко всему окружающему, отрешенностью, раздражительностью и угрю​мостью — брюзжащая, угрюмая депрессия.
Выделяется также астеническая депрессия с пониженным на​строением, резкой слабостью, истощаемостью, гиперестезией; адинамическая депрессия с преобладанием вялости, апатии, безучастия, общего снижения жизненного тонуса.
Если в картине депрессии значительное место занимают тревога, преобладающая над аффектом тоски, и тревожные опасения, то го​ворят о тревожной депрессии. Для нее характерно двигательное беспокойство, а в наиболее тяжелых слу​чаях — резкое возбуждение со стонами, тревожной вербигерацией, самоистязанием (ажитированная депрессия). Депрессивное возбуж​дение может сопровождаться страхом, боязливостью, ипохондриче​скими жалобами или нестойким депрессивным бредом: отдельными идеями осуждения, наказания, гибели, обнищания.
Если депрессивный бред занимает центральное место в структуре депрессивного синдрома и является стойким психопатологическим образованием, то говорят о сложном, «большом» депрессивном син​дроме или о бредовой депрессии. При этом бредовые расстройства нередко приобретают форму фантастических идей громадности и от​рицания (синдром Котара). Существует ряд вариантов этого син​дрома: в одних случаях в картине тревожно-бредовой депрессии преобладает бред с идеями распа​да или полного отсутствия внутренних органов, в других наблюдает​ся депрессивный бред с идеями бессмертия, вечных мучений; иногда фантастический меланхолически!!"" бред проявляется в отрицании внешнего мира.
Выделяют и другие варианты сложных депрессивных синдромов, например депрессию с бредом обвинения и осуждения, депрессию с бредом преследования, содержание которого, однако, всегда вытека​ет из содержания депрессивного бреда. Сложный синдром с выра​женным депрессивным аффектом (с чувством страха и тревоги), идеями виновности, осуждения и чувственным бредом преследова​ния, значения, инсценировки носит название депрессивно-параноид​ного синдрома. На его высоте возможно онейроидное помрачение сознания.
13. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЭНДОГЕННОГО МАНИАКАЛЬНОГО СИНДРОМА: ВЕСЕЛАЯ МАНИЯ; СПУТАННАЯ МАНИЯ; ЭКСПАНСИВНАЯ МАНИЯ; РАЗДРАЖИТЕЛЬНАЯ И ГНЕВЛИВАЯ МАНИИ.

Эмоциональные изменения — неотъемлемый компонент почти каждого синдрома психического заболевания, но когда говорят об эмоциональных (аффективных) синдромах, то имеют в виду, что расстройства настроения преобладают в клинической картине болез​ни, составляя суть соответствующего синдрома.
Маниакальный синдром характеризуется повышенным, радостным настроением (гипертимия), ускорением мышления и по​вышенной деятельностью (маниакальная триада). Ускорение мыш​ления и повышенная деятельность могут быть выражены относи​тельно слабо (веселая мания) или, напротив, ускорение мышления достигает степени бессвязности, а повышение деятельности — бес​порядочного возбуждения (спутанная мания). Экспансивная мания характеризуется резким, бурным проявлением чувств. Маниакальное состоя​ние в ряде случаев сопровождается повышенной раздражитель​ностью, придирчивостью, гневливостью (раздражительная и гневливая мания).
Существуют и более сложные варианты МДП: сочетание маниакального аффекта с острым чувственным бредом преследования (иногда инсценировки), острым фантастическим бре​дом (маниакально-бредовой синдром) или присоединение галлюци​наторных расстройств (маниакалъно-галлюцинаторно-бредовой син​дром). В структуре маниакального состояния может развиваться и сновидное помрачение сознания (онейроидное маниакальное со​стояние).
14. ЦИКЛОТИМИЯ. КЛИНИКА И ПРОГНОЗ.
Циклотимия (F 34.0) - хроническое заболевание с частой сменой неглубоких по выраженности аффективных фаз  (гипомания и субдепрессия). Рассматривается, как легкая форма маниакально-депрессивного психоза.

Проявления возникают в возрасте 15-20 лет, но не сильно выражены. Продолжительность отдельных фаз меньше, периоды короче, чем при маниакально-депрессивном психозе. Поводом для обращения к врачу является снижение работоспособности на фоне субдепрессии. В состоянии гипомании пациенты не считают себя больными, ведут себя безответственно, асоциально, злоупотребляют алкоголем, изменяют, занимают деньги в долг и тратят их на бессмысленные покупки. Это расстройство может переходить в типичный биполярный психоз. В МКБ-10 не различают циклотимию, как заболевание.  

Циклотимические депрессии. 

Преобладают явления «субъективного» неблагополучия, дискомфорта, измененности самоощущения, а внешние признаки депрессии малозаметны. Они обычно совместимы с привычной деятельностью, но сопровождаются снижением продуктивности и значительным сокращением объема деятельности. По характеру и выраженности аффективного расстройства, соматовегетативных симптомов или нарушения энергетического тонуса можно различать астеногипотимические и астенодисфорические, адинамические, неврастено-ипохондрические и простые гипотимические варианты. При этих неглубоких депрессиях выступает, пожалуй, более отчетливо роль личностного склада, личностного опосредования расстройства, которое обычно воспринимается и оценивается пациентом как болезненное состояние. О значении личностного реагирования говорит и возможность появления идей самообвинения и суицидальных стремлений на фоне относительно неглубокой депрессии, а также зависимость содержания депрессивных переживаний больных от возраста.

15.
Шизофрения- медленно или быстро прогрессирующее заболевание  протекающее с характерными изменениями личности выраженное в утрате единства психических процессов в эмоциональном оскудении ,снижении волевой активности и энергетического потенциала, нарушением мышления и развитие шизофренического слабоумия.

В переводе с латинского –расщепление.

Вопрос о распространенности шизофрении среди населения – это важный вопрос, как в научном, так и в практическом отношении. Трудность ответа на него заключается в том, что пока не представляется возможным полностью выявить этих больных среди населения. Это связано прежде всего с отсутствием надежных данных для понимания сущности шизофрении и диагностических критериев к ее определению. Имеющиеся статистические данные и результаты эпидемиологических исследований позволяют сделать вывод, что показатели ее распределения почти идентичны во всех странах и составляют 1-2% от общего населения. Первоначальное предположение, что шизофрения реже встречается в развивающихся странах, не подтвердилось. Результаты исследований, специально проведенных в развивающихся странах, выявили сходное число больных шизофренией на 1000 населения с числом больных шизофренией в европейских странах. Отмечается лишь различие в представительности тех или иных видов клинического проявления заболевания. Так, среди больных, проживающих в развивающихся странах, чаще встречаются острые состояния со спутанностью сознания, кататонические и т. д.

Шизофрения может начаться в любом возрасте. Однако наиболее типичный возрастной период для начала развития шизофрении составляет 20-25 лет. В то же время для отдельных начальных клинических проявлений шизофрении существуют свои оптимальные сроки. Так, шизофрения с параноидным проявлением начинается чаще в возрасте старше 30 лет, с неврозоподобной симптоматикой, расстройствами мышления – в подростковом и юношеском возрасте. У лиц мужского пола заболевание начинается раньше, чем у женщин. Кроме того, и в клинической картине заболевания имеются различия в зависимости от пола больных. У женщин заболевание протекает более остро, чаще и выраженнее представлена различная аффективная патология.

Швейцарский психиатр Е. Блейлер (1911 г.) предложил новый термин для названия этого заболевания – «шизофрения». Е. Блейлер считал, что для этого заболевания наиболее характерен не исход в своеобразное слабоумие, а особая диссоциация психических процессов личности, ее специфическое изменение в результате болезненного процесса. Им были выделены первичные и вторичные признаки заболевания. К первичным он относил утрату больным социальных контактов, аутизм, обеднение эмоциональности, расщепление психики (особые нарушения мышления, диссоциация между различными психическими проявлениями и т.д.). Все эти психические нарушения квалифицировались как изменение личности по шизофреническому типу. Этим изменениям отводилось решающее значение в диагностике шизофрении.

Другие психические расстройства, определенные Е. Блейлером как вторичные, дополнительные, проявляются сенестопатией, иллюзиями и галлюцинациями, бредовыми идеями, кататоническими расстройствами и т.д. Эти расстройства он не считал обязательными для шизофрении, так как они встречаются и при других заболеваниях, хотя отдельные из них могут быть более свойственны шизофрении. 

Теории возникновения:

1.генетическая теория

2.вирусная теория

3.нейромедиаторная теория

4.дефекты развития

5.расстройства иммунной системы(пищевые аллергены,стрессовая теория)

Подробно:

Одной из них является психодина​мическая модель, постулирующая в качестве причинного фактора глубокое нарушение интерперсональных взаимоотношений. Разновидностью этой модели можно считать представ​ления, вытекающие из положений фрейдистской школы о подсозна​тельной реакции на интерпсихический конфликт, возникший в ран​нем детстве. Вторая модель психогенного развития шизофрении — феноменологически-экзистенциальная модель, пред​полагающая изменение «существования» больного, его внутреннего мира. Сама болезнь в соответствии с этими представлениями есть не что иное, как «особая» форма существования данной личности 
Все теории психогенеза шизофрении преимущественно интерпретирова и недостаточно обоснованы научными наблюдениями. Мно​гочисленные попытки представителей соответствующих направлений использовать адекватные теориям психогенеза терапевтические вме​шательства (психотерапия и пр.) оказались малоэффективными.
Однако проблема психогенеза не исчерпывается упомянутыми концепциями. Последние данные о механизмах реализации влияния стрессовых (в том числе психического стресса) факторов среды, во​влекающих нейротрансмиттерные и нейропептидные системы мозга, открывают новые направления в изучении физиологических основ взаимодействия внешних и внутренних (генетических) факторов при шизофрении, которые должны определить место психогенных факто​ров в комплексе многообразных воздействий окружающей среды и их роль в патогенезе заболевания.
Среди биологических гипотез шизофрении в настоя​щее время наиболее убедительно выглядит генетическая гипотеза.
Изучение наследственного предрасположения при шизофрении, проводившееся в течение многих десятилетий в различных странах мира, с несомненностью показало значительное накопление случаев болезни в семьях больных шизофренией. В пользу существенной ро​ли наследственных факторов в патогенезе заболевания свидетельст​вуют также многочисленные данные о конкордантности близнецов. Наиболее убедительные доказательства роли гене​тических факторов в развитии шизофрении были получены при изу​чении группы детей, родители которых страдали шизофренией, но дети с самого раннего возраста были изолированы от биологических родителей и приняты в «здоровые» семьи. Этот подход получил в пси​хиатрической литературе название «стратегия приемных детей» . Оказалось, что воспитание детей в «здоровых» семьях не снизило частоты развития заболевания у де​тей, если их биологические родители болели шизофренией. Другими словами, благоприятная микросоциальная среда не понизила частоты возникновения шизофрении у детей с наследственным отягощением.
До настоящего времени остается невыясненным тип наследова​ния шизофренических психозов. Во многих странах мира для уста​новления типа наследственной передачи этого психоза были изучены многие тысячи больных и их родственников. Полученные результаты свидетельствуют скорее о существовании высокой клинической и ге​нетической гетерогенности различных форм шизофрении. Природа этой наследственной гетерогенности пока не установлена. Основана ли она на разнообразии мутаций, предрасполагающих к развитию шизофрении, или эта гетерогенность связана с различными полиген​ными вариантами наследования (модели с пороговым проявлением, олиголокусные системы и др.), пока утверждать трудно. Вероятнее всего, что различные клинические формы шизофрении генетически отличаются друг от друга различными констелляциями ряда дискрет​ных наследственных факторов, уникальная комбинация которых создает своеобразие клинической картины и течения различных форм шизофрении 
Главный вопрос состоит в том, как наследственное предрасполо​жение определяет манифестацию шизофрении и через какие конкрет​ные биологические механизмы осуществляются патогенетические процессы при разных формах болезни. В этой области проводятся интенсивные исследования.
Развитие аутоинтоксикационных теорий связано с обнаружением в организме больных шизофренией разнообразных (белковых, низко​молекулярных) физиологически активных (токсических) субстан​ций, дающих нейротропные эффекты . В течение последних 20—30 лет в различных лабо​раториях мира были выделены из крови, мочи и спинномозговой жид​кости больных шизофренией разные по функциональной активности «токсические» соединения. В одних случаях они подавляли жизне​деятельность биологических объектов, использованных в качестве тест-систем; в других эти соединения более специфично изменяли нейрональную активность изолированных клеток мозговой ткани in vivo и в культуре in vitro; в третьих они нарушали интегративные формы поведения различных животных п человека]. Само присутствие токсических факторов в биологических жидкостях больных шизофренией не вызывает сомнений. Однако остается неясным, насколько эти аномальные субстанции причастны к специфическим механизмам патогенеза болезни. Являются ли они первичными элементами биологических нарушений при шизофрении или этот «токсикоз» представляет собой следствие нарушения цен​тральных механизмов регуляции метаболизма, т. е. они вторичны по отношению к основному звену в патогенезе болезни? Ответа на эти вопросы пока нет. В последнее время показано накопление в семьях больных шизофренией родственников с токсическими факторами в биологических жидкостях организма. Более того, распределение род​ственников, имеющих в биологических жидкостях токсический фак​тор, подтверждает существенную роль в их возникновении наслед​ственных факторов, предрасполагающих к развитию шизофрении.
Ряд гипотез патогенеза шизофрении связан с предположением о нарушениях в конкретных звеньях обмена, в частности биогенных аминов.
К современным взглядам этиопатогенеза шизофрении относится теория: Стресс-диатез. Суть ее состоит в том, что  у человека сочетается наследственная предрасположенность  к данному заболеванию черепно-мозговая травма(либо интоксикация)+еще какая либо травма.

16.
Классификация шизофрении по форме течения:

F20.0-параноидная шизофрения

F20.1-гебефренная шизофрения

F20.2-кататоническая шизофрения

F20.3-не дифференцируемая шизофрения

F20.4-постшизофреническая депрессия

F20.5-резидуальная шизофрения

F20.6-простая шизофрения

F21-шизотипическое расстройство

F25-шизоафективное расстройство

Классификация шизофрении по типу течения:

1. Непрерывнотекущая шизофрения,

2. Эпизодическая с нарастающими дефектами (приступообразно-прогредиентная)

3. Эпизодическая со стабильными дефектами,

4. Эпизодически ремитирующая.

17. 

Психопатологические проявления шизофрении отличаются большим многообразием. По своим особенностям они подразделяются на негативные и продуктивные. Негативные отражают выпадение или извращение функций, продуктивные – выявление особой психопатологической симптоматики: галлюцинаций, бреда, аффективного напряжения и т.д. Их соотношение и представленность в психическом состоянии больного зависят от прогредиентности и формы заболевания.

 Негативные симптомы
-  Расстройства мышления 

-  Разноплановость. Малозначимые черты обыденных вещей кажутся более значимыми, чем предмет в целом или общая ситуация. Проявляется неясностью, расплывчатостью, обстоятельностью речи. 

-  Разорванность. Постепенное или внезапное отклонение в мыслительном процессе в сторону случайных ассоциаций, склонность к символическому мышлению, характеризующемуся сосуществованием прямого и переносного смысла понятий. Отмечаются внезапные и непонятные переходы от одной темы к другой, сопоставление несопоставимого. В выраженных случаях речь лишена смыслового значения и недоступна пониманию при внешне правильном её конструировании. 

-  Sperrung (закупорка мышления) - внезапный обрыв мыслительного процесса. 

-  Резонёрство - витиеватые бесплодные рассуждения. 

-  Эмоционально-волевые расстройства 

-  Эмоционально-волевой дефект. Угасание эмоциональных реакций, равнодушие, безразличие к окружающему. Парадоксальность, неадекватность эмоциональных реакций. Утрата интересов, отсутствие планов на будущее, бездеятельность. 

-  Амбивалентность. Сосуществование двух противоположных тенденций (мыслей, эмоций, действий) по отношению к одному и тому же объекту у одного и того же лица в одно и тоже время. Проявляется невозможностью завершить те или иные действия, принять решение. 

-  Аутизм. Бессознательное отстранение от внешнего мира, предпочтение ему мира собственных, оторванных от реальности, мыслей и фантазий. Проявляется пассивностью, безынициативностью, необщительностью. 

-  Изменения личности - результат прогрессирования негативных симптомов. Проявляются в вычурности, манерности, нелепости поведения и поступков, эмоциональной холодности, парадоксальности, необщительности. 

Позитивные (психотические) проявления
-  Галлюцинаторно-параноидный синдром. Сочетание малосистематизированных, непоследовательных бредовых идей, чаще преследования, с синдромом психического автоматизма и/или вербальными галлюцинациями. 

-  Синдром психического автоматизма (синдром Кандинского-Клерамбо) 

-  Отчуждение или утрата принадлежности своему 

-  Я 

-  собственных психических процессов (мыслей, эмоций, физиологических функций организма, совершаемых движений и поступков), переживание их непроизвольности, сделанности, навязанности извне. Характерны симптомы открытости, отнятия мыслей и ментизм (непроизвольный наплыв мыслей). 

-  Псевдогаллюцинации 

-  Бред воздействия, преследования. Наблюдают бред метаморфозы (насильственное превращение субъекта в другое лицо, животное или неодушевлённый предмет), транзитивизм (всё лично испытываемое субъектом испытывают и окружающие). 

-  Синдром Капгра (бредовая убеждённость в том, что окружающие люди способны менять свою внешность с определённой целью). 

-  Аффективно-параноидный синдром 

-  Депрессивно-параноидный синдром проявляется сочетанием, депрессивного синдрома, бредовых идей преследования, самообвинения, вербальных галлюцинаций обвиняющего характера. 

-  Маниакально-параноидный синдром проявляется сочетанием маниакального синдрома, бредовых идей величия, знатного происхождения, вербальных галлюцинаций одобряющего, восхваляющего характера. 

-  Кататонический синдром 

-  Кататонический ступор. Характерны повышенный мышечный тонус, каталепсия (застывание на длительное время в определённом положении), негативизм (беспричинный отказ, сопротивление, противодействие всякому влиянию извне), мутизм (отсутствие речи при сохранном речевом аппарате). 

-  Кататоническое возбуждение. Характерны острое начало, внезапность, хаотичность, нецеленаправленность, импульсивность движений и поступков, бессмысленная вычурность и манерность движений, нелепая немотивированная экзальтация, агрессия. 

-  Гебефренический синдром. Характерны дурашливое, нелепое поведение, манерность, гримасничанье, сюсюкающая речь, парадоксальные эмоции, импульсивные поступки. Может сопровождаться галлюцинаторно-параноидным и кататоническим синдромами. 

-  Деперсонализационно-дереализационный синдром характеризуется тягостным переживанием изменённости собственной личности и окружающего мира, не поддающейся описанию. 

18.
Критерии шизофрении 4 А по Блеверу:

1.  Аффект(снижение аффекта, не адекватный аффект)-стираются нюансы проявления эмоций у данного человека)

2. Ассоциации- нарушение стройности мышления,  разноплановость, резонерство, аутизм)

3. Аутизм-отгороженность от окружающих

4. Амбивалентность- одновременно сосуществующие 2 эмоции

19
Простая шизофрения

Встречается редко.Постепенное развитие странностей в поведении,не способных соответствовать требованиям в обществе.снижение общей продуктивности.Повышенная социальная отгороженность,склонность к бродяжничеству.Диагностические критерии:

1.наростающая негативная симптоматика

2.отсутствие галлюцинаций и бреда

3.изменение поведения,утрата интереса.

20.
Параноидная шизофрения. В развитии этой формы шизофрении выделяются этапы паранойяльного, параноидного, парафренного бреда и этап конечного состояния. Представленная динамика схематична, так как параноидная шизофрения может остановиться в своем развитии на любом из этапов. В этой форме шизофрении выделяют два варианта: бредовый и галлюцинаторный.
Чаще встречающиеся параноидные симптомы:

1.Бред преследования,отношения,значения,бред высокого происхождения,бред особого предназначения,телесные изменения.бред-ревность.

2.Галлюцинаторные голоса угрожающие или приказного характера.слуховые галлюцинации без вербального оформления.

3.обонятельные или вкусовые,сексуальные или другие телесные ощущения.

В начале развития бредового варианта параноидной шизофрении возникает паранойяльное состояние со всеми присущими ему особенностями. Как правило, оно отличается высокой степенью систематизации бреда.

Появлению параноидного этапа – развитию синдрома Кандинского-Клерамбо предшествуют кратковременные остро возникающие тревожно-боязливые состояния: больные бывают возбуждены, испытывают страх, говорят, что плохо понимают, что с ними происходит. Потом возбуждение стихает и развивается синдром Кандинского-Клерамбо. В ряде случаев фабула параноидного бреда является продолжением фабулы паранойяльного бреда. Синдром Кандинского-Клерамбо в структуре этапа параноидного бреда изменчив. Периодически возникают обострения с углублением синдрома. Экзоцербации (обострения) также характеризуются состояниями тревожно-боязливого возбуждения. Иногда в своей динамике синдром Кандинского-Клерамбо приобретает характер «положительного воздействия»: больные начинают рассказывать, что им приятно воздействие, что оно делается с целью доставить им удовольствие. Эпизоды тревожно-боязливого возбуждения пропадают, настроение часто становится приподнятым. Через некоторое время возможно появление нового состояния – так называемого инвертированного психотического автоматизма. Больные ««внезапно открывают», что они сами в силах оказывать воздействие на окружающих, заставлять совершать их те или иные поступки. Появление  инвертированного психического автоматизма говорит о развитии переходного этапа в парафренное состояние. На парафренном этапе у больных возможно развитие экспансивной (псевдогаллюцинации, конфабуляции) парафрении

Диагностические критерии:

1.установить наличие выраженных галлюцинаций и бреда

2.бредовые расстройства различного характера

21.
Кататоническая шизофрения

Встречается редко. Наблюдают:психоматорные расстройства варьируют от ступора до возбуждения. От негативизма до покорности. Присутствуют онеиройдные нарушения.

Диагностические критерии:

1.общие критерии

2.ступор со снижением реакции на окружающих снижение спонтанных и активных движений

3.возбуждение (бесцельная моторная активность)

4.застывание (удерживание неадекватной позы).

5.негативизм (делает противоположное)

6.ригидность

7.восковая гибкость

22
Гебефренная шизофрения

Грубо выраженные эмоциональные,поведенческие расстройства. Начало чаще всего в 20-25 лет. Характерна триада Кербикова:

1.дурашливость,гримасничество,кривляние.

2.не мотивируемые действия и поступки

3.пустая не продуктивная эйфория

Если рассматривать изначально в детстве люди застенчивы.стеснительны.Могут быть единичные галлюцинаторно-бредовые состояния.тенденция к изоляции,безинициативность,бездействие.

Диагностические критерии:

1.наличие критериев шизофрении

2.подрастковый.юношеский возраст

3.наблюдение от 3 месяцев

Лечение по всем шизофрениям от проявлений

Объем амбулаторной помощи. Все больные шизофренией должны находиться на учете в психоневрологическом диспансере, где им оказывается внебольничная лечебная и социальная помощь (мероприятия по реадаптации). В условиях диспансера проводят лечение малопрогредиентных форм, поддерживающую терапию в период ремиссий, купирование стертых или транзиторных обострений. 

Показания к госпитализации: продуктивная симптоматика, свидетельствующая об обострении заболевания и нарушающая адаптацию больных. Особенно это необходимо тогда, когда из-за резкого снижения критики при обострении болезни больному невозможно обеспечить систематическое амбулаторное лечение. Очень важно своевременно госпитализировать больных с приступообразными формами. Колеблющаяся картина начальной стадии заболевания с эпизодическими «просветами» может создать у врача и близких больного иллюзию лег кого, обратимого состояния, а совпадающие по времени экзогенные влияния затрудняют диагностику эндогенного процесса. 

Несвоевременная госпитализация чревата вредными последствиями: задерживается активное лечение, возрастает опасность различных антисоциальных эксцессов, ухудшаются клинический прогноз и перспективы адаптации. В неотложной госпитализации в соответствии со специальной инструкцией Министерства здравоохранения СССР нуждаются больные шизофренией, которые вследствие особенностей клинической картины (бред, императивные галлюцинации, возбуждение различного типа, гебоидные состояния с асоциальным поведением, депрессии с суицидальными тенденциями и др.) представляют социальную опасность для окружающих или самих себя. Вместе с тем госпитализация в пси хиатрическую больницу ведет к определенным социальным последствиям, поэтому ее необходимо осуществлять лишь при точных, не вызывающих сомнений показаниях В деонтологическом смысле следует в равной степени учитывать как интересы больного шизофренией, так и необходимость защиты общества от его социально опасных действий. 

Серьезного внимания заслуживают сроки выписки больного из стационара и перевода его под наблюдение и на амбулаторное лечение в диспансере. Основной критерий — достаточно полное, стабильное или значительное обратное развитие продуктивной симптоматики, эффективность поддерживающей терапии, обеспеченность внебольничным наблюдением (семья, диспансер). Не следует выписывать больного при первых признаках улучшения или спустя несколько дней после купирования острых проявлений болезни. Вместе с тем длительное содержание в стационаре приводит к утрате больными социальной активности, разрыву связей с обществом и т.д. При многомесячном или многолетнем пребывании в больнице болезненная симптоматика фиксируется (явление госпитализма). В связи с этим, кроме активной биологической терапии, в стационаре проводят комплекс реадаптационных мероприятий (труд, удовлетворение культурных запросов). Больных с тяжелым дефектом личности и редуцированными психотическими симптомами (стабилизация на уровне конечного состояния) необходимо направлять в интернаты для хронически психически больных Министерства социального обеспечения. 

Лечение. Шизофрения — в ряде случаев хронический прогредиентный процесс, крайне полиморфный по клиническим проявлениям, поэтому ее лечение должно быть длительным, комплексным и дифференцированным. 

Непрерывнотекущая шизофрения. Лечение сообразуется с прогредиентностью, этапом, типом синдрома. 

Вяло протекающая шизофрения с навязчивостями. Показаны транквилизаторы (седуксен, элениум, феназепам и др.). Хороший эффект при систематизированных навязчивостях дает модитен-депо с пролонгированным действием, а также курсовое внутри венное капельное введение транквилизаторов (седуксен, элениум). В особо резистентных случаях проводят курс атропино-коматозной терапии. Ввиду большой стойкости навязчивого синдрома и его значительной резистентности к терапии она должна быть длительной (не менее 6 мес.), предпочтительно в амбулаторных условиях, так как больные тяготятся пребыванием в стационаре и обычно в этом не нуждаются. 

Шизофрения с сенестопатическими и сенестопатически-ипохондрическими расстройствами. Аминазин, трифтазин (стелазин), галоперидол, мажептил не всегда эффективны. Лучший эффект дает внутривенное капельное введение транквилизаторов в сочетании с приемом внутрь небольших доз нейролептиков (стелазин, сонапакс, эглонил, хлорпротиксен, лепонекс), а также тералена и инсидона, избирательно влияющих на сенестопатии. Шизофрения с психопатоподобными, в том числе истерическими, расстройствами. Показаны неулептил и небольшие дозы аминазина, трифтазина (стелазина), в тяжелых случаях — мажептила, лепонекса. 

Паранойяльная шизофрения. Наиболее эффективен галоперидол, несколько менее — трифтазин (стелазин). В первые недели после госпитализации для купирования напряжения, агрессии показаны аминазин, лепонекс. 

Параноидная шизофрения, преобладание бредовых расстройств. Показано длительное применение больших доз аминазина, трифтазина (стелазина), галоперидола, триседила, мажептила, лепонекса (особенно при возбуждении и агрессии). Те же препараты используются для поддерживающей терапии. В ремиссиях можно назначать препараты пролонгированного действия (модитен-депо), а также пимозид, френолон, сонапакс, эглонил, хотя следует отметить их относительно меньший антипсихотический эффект. 

Параноидная шизофрения, преобладание галлюцинаторных расстройств. Лучший эффект дает галоперидол, а также этаперазин (трилафон) в больших дозах (до 200 — 250 мг/сут), стелазин. 

Парафренные состояния. Лечение аналогично лечению параноидной шизофрении. 

Купирование возбуждения (в первое время после госпитализации и при обострениях). Показаны аминазин или тизерцин, а также лепонекс, галоперидол, триперидол (триседил). 

Злокачественная юношеская шизофрения. Систематическое применение трифтазина (стелазина), мажептила, лепонекса предупреждает развитие тяжелых кататоно-гебефренных симптомов. При преобладании дефектных апатико-абулических расстройств, бедности продуктивной симптоматики активизируют и несколько регулируют поведение больного малые дозы нейролептиков (лиоген, модитен-депо, стелазин, мажептил) в сочетании с небольшими дозами транквилизаторов. 

Рекуррентная шизофрения. Лечение сообразуется с целями купи рования приступа, профилактики рецидивов, коррекции состояния в пе риод ремиссий. 

Развернутые (онейроидные) приступы. Показаны аминазин, лепонекс, трифтазин (стелазин), френолон в средних дозах. Большие дозы купируют ряд ведущих симптомов приступа, но могут привести к развитию или утяжелению депрессии. При обратном раз витии приступа дозы нейролептиков необходимо значительно снизить. При остаточной депрессии показаны антидепрессанты с седативным, а не стимулирующим эффектом амитриптилин (триптизол). Стимулирующие антидепрессанты могут привести к развитию маниакального состояния или обострению психоза. Инсулинотерапия эффективна, но в сочетании с нейролептиками (нейролептики показаны для снятия воз буждения и других наиболее острых проявлений болезни). 

Преобладание аффективных нарушений (депрессии или мании). Лечение аналогично таковому при соответствующих фазах маниакально-депрессивного психоза (см. с. 100 — 108). 

При депрессиях применение стимулирующих антидепрессантов, так же как и значительных доз нейролептиков (при маниях), требует осторожности. В тяжелых случаях внутривенно капельно или внутримышечно вводят антидепрессанты (мелипрамин, амитриптилин). При маниях показаны галоперидол, стелазин. Соли лития эффективны в легких и среднетяжелых случаях, когда маниакальное состояние не осложнено бредовыми расстройствами (фантастический бред) и кататоническими симптомами. При циркулярном течении с явным преобладанием аффективных расстройств резкие перемены лечения (частая смена антидепрессантов нейролептиками в связи с колебаниями аффекта) могут привести к усилению циркулярное. В таких случаях более показано длительное лечение солями лития как основным средством в сочетании с седативными антидепрессантами и нейролептиками мягкого действия (сонапакс, хлорпротиксен, этаперазин, эглонил), а также малыми дозами аминазина. 

Фебрильная кататония. Наиболее эффективно систематическое применение аминазина в дозах 400 — 500 мг/сут (не менее 300 мг/сут). Другие нейролептики менее эффективны. При нарастании тяжести состояния по витальным показаниям необходима электросудорожная терапия (по одному сеансу ежедневно) в течение 6 — 7 дней. Одновременно проводится дегидратационная терапия. Лихорадку можно снизить парентеральным введением амидопирина (10 — 20 мл 4% раствора). 

23.
Шизотипическое расстройство или Малопрогредиентная (вялотекущая)   шизофрения

Этот тип шизофрении отличается медленным течением с постепенным развитием изменений личности, никогда не приводящих к глубокому эмоциональному опустошению, характерному для тяже​лых конечных состояний. В соответствии с этим клиническая карти​на болезни обусловлена синдромами сравнительно неглубокого рас​стройства деятельности мозга. Клинические проявления преимуще​ственно ограничиваются кругом невротических (вегетативных, юбсесспвных, фобических, компульсивных, конверсионных), ипохон​дрических, психопатических, аффективных и стертых параноидных расстройств.

Стереотип развития малопрогредиентной шизофрении можно определить следующими тремя периодами [Смулевич А. Б., 1979]:

1. Латентный этап развития заболевания, на протяжении которо​го не обнаруживается отчетливых признаков прогредиентности (до-прогредиентный, по Б. Д. Фридману, 1934; допроцессуальный, по С. И. Гольденберг, 1934);

2. Активный (с непрерывным течением, в форме приступа или •серии приступов), или период полного развития болезни, по Д. Е. Ме​лехову (1963);

3. Период стабилизации с редукцией позитивных расстройств, выступающими на первый план личностными изменениями и форми​рующимися в последующем признаками компенсации.

Подчиненная общим закономерностям течения эндогенных психо​зов, в виде смены продрома непрерывным или приступообразным те​чением [Снежневский А. В., 1975], малопрогредиентная шизофрения имеет и собственную «логику развития».

Основные клинические особенности малопрогредиентной шизо​френии состоят в следующем: 1) длительный латентный период с по​следующей активизацией болезни на отдаленных этапах патологиче​ского процесса; 2) тенденция к постепенному видоизменению симп​томатики от наименее дифференцированной в смысле нозологической специфичности (в латентном периоде) к предпочтительной для эндо​генного заболевания (в активном периоде, в периоде стабилизации); 3) признаки циркулярное™ па всем протяжении заболевания. Стер​тые аффективные расстройства латентного периода сменяются ауто-хтонными аффективными фазами, приобретающими на более позд​них этапах процесса склонность к континуальному течению; 4) не​изменность ряда психопатологических расстройств (осевые симпто​мы), представляющих собой единую цепь нарушений, закономерное видоизменение которых тесно связано как с выраженностью генера​лизации патологического процесса, так и с уровнем негативных изме​нений. Осевые симптомы — навязчивости, соматизированные психи​ческие нарушения, расстройства самосознания, кататимные расстрой​ства и др. — составляют основу клинической картины и сохраняются, несмотря на смену синдромов, на всем протяжении заболевания. Онж определяют структуру дефекта.

Латентный период малопрогредиентной шизофрении. Латентная шизофрения. В отличие от характерного для инициальной стадии больших шизофренических психозов снижения психической продук​тивноси в латентном периоде малопрогреди​ентной шизофрении не только не отмечается признаков интеллекту-» ального и социального снижения, но нередко у больных сохраняется способность к профессиональному росту. Позитивные симптомы ограничиваются нарушениями, свойственными пограничным состояниям, и не включают, как это бывает на начальных стадиях прогредиентных форм, рудиментарных или незавершенных проявлений после​дующего манифестного психоза. Такие нарушения зачастую не рас​цениваются самими пациентами и их близкими как проявления бо​лезни и не служат причиной обращения за медицинской помощью. В связи с этим латентный период малопрогредиентной шизофрении представляется чрезвычайно сложным для диагностики. Иногда диа​гноз удается поставить лишь спустя много лет после появления пер​вых психопатологических симптомов.

Симптоматика латентного периода вялопротекающей шизофре​нии, а также собственно латентной шизофрении чаще всего опреде​ляется кругом психопатических и аффективных нарушений, навяз-чивостями (см. раздел «Малопрогредиентная шизофрения с навяз-чивостями»), явлениями реактивной лабильности.

Среди психопатических расстройств обычно преобладают прояв​ления шизоидного круга (аутизм, трудности контакта с людьми, грубый эгоизм, парадоксальность эмоций и поведения), нередко соче​тающиеся с психопатическими чертами иной структуры — истериче​скими (демонстративность поведения, истерические стигмы и т. д.), психастеническими (тревожность, склонность к сомнениям, педан​тизм и ригидность психической деятельности), а также параноиче​скими (повышенное самомнение, односторонность интересов н актив​ности, подозрительность).

В определенные периоды болезни в клинической картине преоб​ладают грубые и парадоксальные реакции истерического типа или нарушения, напоминающие возрастную динамику психопатии, но бо​лее мозаичные, выступающие в утрированном виде, а также ауто-хтонные и психогенно провоцированные депрессивные фазы.

Аффективные расстройства на начальном этапе малопрогредиент​ной шизофрении чаще всего выступают в виде стертых невротических или соматизированных депрессий, нередко расцениваемых больными как «периоды переутомления». Стертые аффективные фазы имеют вид сезонных колебаний настроения, «предменструального напря​жения» и других спонтанных кратковременных или более затяжных (до нескольких месяцев) гипотимических состояний с беспричинным пессимизмом, плаксивостью, угнетенностью и раздражительностью-, В эти периоды, как правило, усиливаются сенситивность, неуверен​ность в себе, склонность к самоанализу. В клинической картине таких субдепрессий преобладают вяло-адинамические расстройства или аффект тревоги и страха 

Наряду с субдепрессиями отмечаются гипомании, чаще всего за​тяжные со стойким и монотонным аффектом. Гипоманиакальные состояния проявляются преимущественно повышенной активностью, «неутомимой деятельностью», продуктивной, но односторонней, часто-приобретающей характер сверхценных увлечений. Больные в таких случаях полны энергии, оптимизма, работают как одержимые. Не​редко на фоне хронической гипомании формируются рудиментарные навязчивости, тики, стойко фиксированные ритуальные действия. Иногда состояние больных резко меняется, наблюдается своеобраз​ный «зигзаг», на несколько дней прерывающий ровную линию неиз​менно хорошего самочувствия. В эти периоды внезапно манифестиру​ют преходящие соматизированные расстройства (вегетативные кри​зы, дисфункции тех или иных внутренних органов, алгии различной локализации), а также острые фобии, сопровождающиеся бессонни​цей, суетливостью, повышенной возбудимостью.

В некоторых случаях единственным клиническим проявлением длительного асимптомного периода шизофрении могут быть особые формы реагирования на внешние вреднос. Психогенные и соматогенные реакции, предшествующие отчет​ливым симптомам эндогенного процесса, нередко повторяются серия​ми из 2—3 и более таких состояний. Они относятся к кругу трудно распознаваемых инициальных проявлений заболевания. Среди пси​хогенных реакций обычно наблюдаются депрессивные, истеро-депрес-сивные, депрессивно-ипохондрические, реже бредовые (реактивные и ситуационные параноиды) и сутяжные. При этом обнаруживаются иные по сравнению с реактивными состояниями вне рамок эндоген​ного заболевания механизмы формирования психогений. Психоген​ные реакции в латентном периоде малопрогредиентной шизофрении обычно протекают по закономерностям нажитой реактивной лабиль​ности.

У больных малопрогредиентной шизофренией с явлениями нажи​той реактивной лабильности в отличие от психопатических личностей не отмечается тенденции к формированию сверхценных комп​лексов. Психогенные реакции возникают здесь по объективно мало​существенным, обычно касающимся неприятных событий повседнев​ной жизни поводам. При этом обращает на себя внимание неадек​ватность реакции вызвавшему ее воздействию как по выраженности собственно аффективных расстройств, так и по длительности болез​ненного состояния. В таких случаях, например, смерть дальнего род​ственника, к которому больные при жизни были равнодушны, может повлечь за собой резкий и продолжительный спад настроения с жало​бами на тоску, мрачными размышлениями о конечности существова​ния и бессмысленности человеческого бытия. Таким образом, выбор ситуации, приобретающей значение психотравмирующей, происходит по случайному признаку («искание сюжета», «искание тематики», по Е. А. Шевалеву, 1937), что обусловлено предшествующей психотрав-мирующему воздействию готовностью к реакции, приводящей к ак​тивной селекции психогенных влияний.

Для психогений, возникающих в латентном периоде малопрогре​диентной шизофрении (или при собственно латентной шизофрении), характерна склонность к нарастанию расстройств эндогенного круга по мере углубления депрессии. Эта тенденция заметно усиливается при развитии в дальнейшем психогенно спровоцированных присту​пов. Она проявляется прежде всего витализацией картины депрессии, приобретающей черты эндореактивной дистимии . Видоизменение собственно аффективной симптоматики сопро​вождается трансформацией и других психопатологических рас​стройств, отражающих в той или иной степени содержание психоген​ной травмы. В одних случаях по мере углубления депрессии реактив​ные переживания (например, идеи самообвинения, связанные со смертью родственника) постепенно блекнут и в конце концов полно​стью исчезают. У других больных, несмотря на то что травмирующие моменты исчезли либо потеряли актуальность, усложняется структу​ра психогенно обусловленного комплекса [Колесина Н. Ю., 1981] в результате присоединения навязчивостей и психопатических прояв​лений. В то же время тяжесть собственно аффективных нарушений нарастает значительно меньше. У больных появляется склонность к ретроспекции, сопровождающаяся расширением круга связанных с перенесенной психогенной травмой навязчивых ассоциаций. Даже индифферентные события (обрывки фраз, произнесенных окружающими, радиопередачи и т. п.) приобретают особый смысл, напоминая о перенесенном горе.
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Шизоаффективное расстройство

Классификация

F25.0 Шизоаффективное расстройство, маниакальный тип

    F25.01 Приступообразная шизофрения, шизоаффективный вариант, маниакальный тип 

    F25.08 Другое шизоаффективное расстройство, маниакальный тип 

F25.1 Шизоаффективное расстройство, депрессивный тип 

    F25.11 Приступообразная шизофрения, шизоаффективный вариант, депрессивный ти

    F25.18 Другое шизоаффективное расстройство, депрессивный тип 

F25.2 Шизоаффективное расстройство, смешанный тип 

    F25.21 Приступообразная шизофрения, шизоаффективный вариант, смешанный (биполярный) аффективный тип 

    F25.22 Смешанный психоз как циркулярный вариант приступообразной шизофрении 

    F25.28 Другое шизоаффективное состояние со смешанными биполярными аффективными расстройствами 

F25.8 Другие шизоаффективные расстройства 

F25.9 Шизоаффективное расстройство неуточненное 

Включается: 

- шизофреноформный психоз БДУ; 

- шизоаффективный психоз БДУ. 

Эпидемиология

Эпидемиология шизоаффективных расстройств, как было показано за последнее время, не очень хорошо изучена, поскольку диагноз этого заболевания сильно варьирует, причем обоснование диагноза базируется на более ранних исследованиях, которые трудно интерпретировать. Имеющиеся данные, однако, показывают, что это заболевание встречается менее чем в 1 %, в диапазоне от 0,5 до 0,8%. В клинической практике этот диагноз часто ставится как предварительный, когда врач не совсем уверен в правильности диагноза. Разницы в частоте заболевания шизоаффективными расстройствами между мужчинами и женщинами не выявляется. 

Клиническая картина 

Маниакальные состояния 

Эти фазы чаще всего протекают в виде параноидной мании (см. гл. IV). Повышенное настроение проявляется не столько в чрезмерной веселости, сколько в своеобразной взвинченности, взбудораженности. Вместо живости общения выступает назойливость. Говорливость оборачивается резонерством. Нередко ощущается субъективно тягостный наплыв мыслей в голове. 

Бред величия, психологически понятный при маникальном состоянии, склонен приобретать гротескный и даже нелепый характер. Подросток "открывает" у себя невиданные способности: предсказывать будущее, погоду, "всех видеть насквозь", усилием своей воли заставлять действовать других, внушать им свои мысли, открывает "формулу счастья" и т. п., сам может ощущать себя гипнотизером. Повышенное самочувствие также может преломиться в нелепых бредовых идеях величия - подросток заявляет, что за считанные дни он вырос на несколько сантиметров, его мышцы налились силой, у него увеличился половой член. 

Однако еще более поражает бред, не соответствующий повышенному настроению. Высказываются идеи преследования (заговоры, шайки, бандиты, шпионы собираются избить, убить, расправиться с родными), идеи отношения ("на улице все на меня смотрят"), воздействия гипнозом, током, лучами, идеи жестокого обращения (собираются кастрировать, обезобразить лицо, выколоть глаза). 

Бред нередко сочетается со слуховыми, а иногда и с обонятельными галлюцинациями. Голоса "грозят", "обзывают". Пищу начинают тщательно обнюхивать. Могут иметь место псевдогаллюцинации и явления психического автоматизма - спонтанные высказывания на эту тему нечасты, но при расспросах нередко эти переживания подтверждаются. Окружающая обстановка может восприниматься как какая-то странная, необычная, как будто специально для больного все переоделись и разыгрывают какой-то спектакль (бред инсценировки). 

При гневной мании выступает безмотивная, ничем со стороны не спровоцированная злобность, могут быть вспышки жестокой агрессии в отношении окружающих. 

В отличие от типичных маний аппетит не всегда повышен, могут встречаться даже отказы от пищи. Сон всегда плохой. Сексуальное влечение не только усилено, но поведение отличается утратой чувства стыда - обнажаются при посторонних, открыто онанируют, не стесняясь обнаруживают гомосексуальные склонности. 

Депрессивные состояния 

Чаще всего встречаются тревожные депрессии, реже астеноапатический, ипохондрический и даже делинквентный эквиваленты. 

Тревога и страх обычно доминируют более всего. Боятся смерти, расправы. Иногда тревога и страх носят непонятный для самого больного характер. Подростки не могут объяснить, почему тревожатся и чего страшатся ("витальная тревога", "витальный страх"). Настроение угнетено, но острой тоски обычно не бывает. Иногда, особенно на высоте тревоги, может наблюдаться некоторое недоосмысление окружающего: с трудом вникают в происходящее вокруг, плохо понимают шутки, переносный смысл сказанного и склонны воспринимать все буквально. 

Двигательная активность весьма различна - от суетливого беспокойства и непрестанного топтания на месте, невозможности усидеть до почти полной обездвиженности, граничащей с оцепенением. 

Мышление не столько замедлено, сколько затруднено: по нескольку раз повторяют одно л то же, переспрашивают вопросы. Часто жалуются на "пустоту в голове" (в противоположность наплыву мыслей при маниакальном состоянии). 

Сам по себе психологически понятный при тревожном и угнетенном настроении бред преследования, самообвинения, отношения, жестокого обращения обычно приобретает довольно вычурный, а то и совершенно нелепый характер. Исходными переживаниями для бреда служат яркие впечатления последних дней. Увиденный детективный фильм становится сюжетом для бреда преследования, встреченный на улице слепой человек указывает на то, что больного ослепят, чей-то случайно услышанный разговор о распространенности подслушивающих устройств в Америке - толчком для идей отношения и т. п. 

Нередко можно слышать бредовые высказывания со сложными переплетениями идей самообвинения и самоуничижения, с одной стороны, и бреда преследования, отношения, заражения с другой. Подросток заявляет, что "из-за его поведения убьют его мать", что от него заражаются угрями и чирьями, что все над ним смеются, потому что у него на самом деле "глупость видна на лице", все отворачиваются, так как понимают, что он занимался онанизмом. Считает себя больным сифилисом, который заражает всех вокруг. Полагает, что его должны расстрелять за то, что он однажды попробовал какой-то наркотик, или посадить в тюрьму как вора, потому что как-то в школьной столовой не заплатил несколько копеек за хлеб, и т. п. 

Бред инсценировки может иметь место и при депрессивных состояниях и также отражать сложные сочетания идей преследования и самообвинения. Например, окружающих больных подросток считает переодетыми агентами милиции, которые следят за ним и должны "подвести под арест" за его прежние нарушения дисциплины. Можно слышать высказывания, свидетельствующие о бреде воздействия (гипноз, телепатия, лучи, колдовство) или о явлениях психического автоматизма. 

Слуховые галлюцинации чаще всего связаны с бредом самообвинения и преследования - слышатся и укоры, и угрозы. Обонятельные галлюцинации в отличие от прогредиентной шизофрении обычно сопровождаются четкой характеристикой ощущаемого запаха: пахнет гнилью, газом, спермой и т. п.- подростки не затрудняются в обозначении того, чем пахнет. Наряду с галлюцинациями могут возникать симптомы, отражающие нарушения сложного сенсорного синтеза - деперсонализационно-дереализа-ционные переживания ("вокруг все как неживое", "как на экране", "я - не я, а какой-то другой человек, смотрящий на меня со стороны" и т. п.). 

При ипохондрическом эквиваленте быстро формируется нелепый ипохондрический бред- гниют внутренности, заболел раком, останавливается сердце, испортилась кровь. 

Сон при депрессивных состояниях бывает плохим и тревожным. Нередки отказы от пищи - больные очень быстро худеют. Суточные колебания настроения неотчетливы: у одних к вечеру тревога нарастает, другие, наоборот, становятся спокойнее. 

Во время депрессии нередко возникают суицидные мысли и могут совершаться суицидные попытки, которые бывают неожиданными для окружающих, нелепыми и жестокими по способу. Например, подросток хотел покончить с собой, пытаясь поставить себе на горло ножку тяжелого буфета, другой проглотил кусок ржавого гвоздя, чтобы "отравиться железом". 

Смешанные состояния 

В подростковом возрасте эти состояния чаще проявляются тем, что в одни и те же дни утром может быть тревожная депрессия, а к вечеру она может смениться на маниакальное состояние, и так повторяется изо дня в день. Реже в одно и то же время бывают представлены и депрессивные, и маниакальные компоненты. 

25
   При отграничении реактивных психозов от других заболеваний принято основываться на критериях, сформулированных К. Jaspers, (1923): 1) обусловленность заболевания психической травмой; 2) соответствие содержания психопатологических образований травмирующему фактору; 3) исчезновение болезненных явлений после устранения их причины (травмирующая ситуация).

      Дифференциальный диагноз с другими заболеваниями может потребоваться как в период психоза, так и по миновании острых проявлений заболевания. Для установления природы страдания оценка наступивших по выходе из психоза изменений имеет первостепенное значение.

Реактивные психозы в клинической практике чаще всего приходится отграничивать от соответствующих   эндогенных   заболеваний(эндогенная депрессия, шизофрения), а также от некоторых психических расстройств экзогенного типа (например, алкогольных).

Чаще всего   психогенные   заболевания   приходится отличать отшизофрении. По данным P. Faergman (1945), неправильная нозоло'гическая квалификация указанных заболеваний в таких случаях составляет 6,8% от общего числа ошибочных диагнозов.
Относительно просто исключить психогению тогда, когда травмирующая ситуация становится лишь пусковым механизмом психоза,а при дальнейшем развитии заболевания клиническая картина приобретает все больше черт, свойственных приступу шизофрении. В отличие от психогений, бредовым построениям которых свойственна острота, элементарность, конкретность содержания, непосредственно вытекающего из патогенной ситуации, при психогенно спровоцированных приступах шизофрении со временем обнаруживается склонность к генерализации бреда; его система, постепенно усложняясь,охватывает явления, далековыходящие за рамки актуальных событий; характерна также «непонятность», а подчас и нелепость параноидных построений.

   Обратное развитие парапоида при шизофрении, несмотря на разрешение травмирующей ситуации, обычно бывает затяжным. Даже после исчезновения бреда полной критики к перенесенному психозу не возникает.

   Об эндогенной природе психоза свидетельствует также аффективная монотонность и малая доступность больных, отличающаяся от живых, сопровождающихся тревогой и страхами аффективных реакций, свойственных больным с психогенным параноидом.

   Значительно большие трудности встречает отграничение реактивных состояний от малопрогредиептной (латентной, вялотекущей)шизофрении, клинические проявления и течение которой во многомсходны с динамикой психопатии. Определению нозологической природы заболевания в таких случаях способствуют анамнестические

данные. В отличие от пациентов с психогенно обусловленными расстройствами у больных шизофренией нередко еще задолго до манифестации психоза обнаруживаются стойкие невротические проявления, периоды стертой депрессии (со снижением активности и работоспособности) , нарастающая замкнутость и подозрительность.


   В пользу эндогенной природы страдания могут свидетельствовать также диссоциация между массивностью клинических проявлений и относительно небольшой патогенностью предшествующей вредности, кроме того, затянсной характер психоза и некоторые особенности его структуры. Психогению у больных малопрогредиентной (латентной) шизофренией отличает появление (чаще эпизодическое) некоторых психопатологических симптомов, более свойственных эндогенному заболеванию. Это эпизодически возникающая витальная беспредметная тревога, острые деперсонализационные расстройства, ложные

узнавания, вычурные сенестопатии, нарушения мышления. Наконец;, в отличие от тесно спаянного с реактивным моментом яркого, аффективно насыщенного комплекса эмоций, присущего психогенип, пря заболеваниях эндогенной природы аффективные реакции неадекватны, вегетативные нарушения, расстройства сна и аппетита не выражены.

   В отличие от эндогенной депрессии с полной потерей интереса к окружающему и перспективы на будущее проявления и интенсивность психогенных депрессивных расстройств тесно связаны с реальной ситуацией. Витальные проявления, обычно свойственные эндогенным депрессивным состояниям (тоска, суточные колебания па-строения и др.), при реактивной депрессии менее выражены.

   Весьма трудно отграничить реактивные параноиды от других заболеваний. Чаще всего диагностические затруднения возникают при их отграничении от психогенно провоцированных приступов шизофрении и алкогольных психозов. Психогенные и алкогольные психозы легче различать, если учитывать некоторые наиболее характерные клинические особенности. Картине психогенных параноидов более присущи бредовые толкования, а при алкогольных психозах обычно преобладают обманы восприятия. Содержание психогенп» обусловленных бредовых п галлюцинаторных расстройств, протекающих на фоне острой тревоги и страха, как правило, ситуационно окрашено, тогда как при алкогольном галлюцинозе первое место занимают галлюцинации, связанные с алкогольной тематикой («голоса» предлагают выпить, иронизируют, осуждают за пьянство).

   В отличие от белой горячки при психогенных параноидах не бывает столь грубого нарушения ориентировки в окружающем, характерных зрительных обманов (мелкие животные, электрические разряды, клубки, паутина), а также соматических признаков делнрия (резкий тремор, потливость и др.). Проявлениям болезни при психогенных параноидах свойственна большая подвижность по сравнению с алкогольными психозами: острый (иногда в течение нескольких часов) дебют и значительно более быстрое (при изменении ситуации) обратное развитие симптоматики.

   Как уже упоминалось выше, первостепенное значение для диагностики реактивных психозов имеет состояние больных по выходе из психоза. Следует иметь в виду, что обратное развитие психогеппй не однотипно. Наиболее частое завершение психоза — наступающее после непродолжительного периода астении полное выздоровление (restitutio ad integrum). В этих случаях в связи с отсутствием рези-дуальных расстройств или каких-либо изменений конституциональной структуры личности необходимости в дифференциальной диагностике не возникает. Однако реактивный психоз не всегда проходит бесследно. Если полного выздоровления не наступает, то по миттова-нип острых явлений обнаруживается заострение преморбпдно свойственных больным облигатных, факультативных или латентных, ранее скрытых характерологических свойств (см. раздел «Психопатии»). Так, после тяжелых психогенных психозов с истерическими синдромами нередко усиливаются конституционально обусловленные»

•истерические проявления, черты возбудимости и склонности к эксплозивным реакциям [Иммерман К. Л., 1979].

   После затяжных психогенных депрессий надолго может установиться стойкая гипотимия со сниженным фоном настроения, потерей жизнерадостности, ослаблением способности реагировать положительными эмоциями на те или иные моменты окружающей действительности. Возможны также психогенно обусловленные паранойяльные развития.

   Дифференциальная диагностика с шизофренией необходима в случаях психогенного развития с усилением относительно мало выраженных в структуре преморбида личностных особенностей или появлением новых гетерономных для данной личности психопатических свойств. Против диагноза психогенного развития личности в таких случаях может говорить резкое изменение после перенесенной психогении всего строя жизни больного с исчезновением прежних интересов, привязанностей и устремлений, а нередко и сменой профессии, сопровождающееся появлением эгоцентризма, повышенного внимания к своему здоровью и самощажеиия (ограничение круга служебных и домашних обязанностей, особый режим питания, сна и отдыха и т. п.). Кроме того, если постреактивное развитие личности имеет относительно неизменные психопатические проявления, то течение малопрогредиентной шизофрении характеризуется лабильностью, аутохтонными колебаниями симптоматики.

   Наиболее трудно отграничить от шизофрении психогенные заболевания с формированием стойких, несвойственных больным ранее астенических изменений, иногда сопровождающихся признаками органической демепции в постреактпвпом периоде. Изменения в этих случаях ближе всего к картине неврастении. Поскольку па первый план обычно выступают симптомы, так или иначе отражающие падение психической активности, возникает необходимость дифференцировать эти нарушения с шизофреническими изменениями личности.

   G. Huber (1968) определяет эти изменения в рамках чистого (т. е. без '«примеси» более нозологичеоки специфичных, по мнению автора, позитивных симптомов) астенического дефекта. К его проявлениям относится снижение побуждений и жизненной активности, сужение сферы интересов, раздражительность, нерешительность, отвлекаемость, повышенная утомляемость, падение энергии. С точки зрения G. Huber, симптом снижения психической энергии сам по себе не специфичен и может в одном и том же виде выступать как при эндогенных психозах, так и при органических, соматогенных или психогенных заболеваниях. Необходимо предостеречь, однако, от основывающихся на такого рода теоретических построениях попыток слишком расширительной трактовки астении и включения в этот круг нарушений иной природы, в частности, проявляющихся так называемой редукцией энергетического потенциала.

   Не останавливаясь здесь на проблеме нозологической специфичности дефекта в целом и соответственно на ошибочности представлений о существовании «чистых», т. е. не коррелирующих с природой заболевания, негативных изменений, отметим лишь следующее. При клиническом сопоставлении исходов психогений и эндогенных психозов выделен ряд признаков, свидетельствующих о существенны» различиях между астенией, формирующейся после затяжных реактивных психозов, и негативными изменениями при шизофрении. Приведем лишь основные из них.

   Исключить эндогенную природу страдания прежде всего позволяют возникающие после тяжелых реактивных психозов явления органической деменции (снижение памяти, затруднение концентрации внимания, признаки умственной и физической истощаемости и др.). Поведение больных, перенесших психогению, несмотря на выраженную астению, остается правильным и адекватным ситуации; они доступны, не порывают связей с окружением. В состоянии больных шизофренией преобладает не астения, а вялость, апатия, нарастающая замкнутость и отгороженность. Они утрачивают естественность и непринужденность поведения, их мимика и жесты становятся манерными, речь — монотонной и стереотипной, а поступки не всегда-соответствуют ситуации.

   Весьма существенны также различия в структуре эмоциональных изменений. По миновании реактивных психозов отчетливо выступают признаки слабодушия и недержания аффекта, без нарушения прежних эмоциональных привязанностей. В противоположность этому у больных шизофренией преобладают монотонность и бедность эмоциональных проявлений, нарастающая холодность и рационализм в-отношениях даже с ближайшими родственниками.

   Несмотря на эти дифференциально-диагностические различия, отграничение постреактивной астении и неглубоких негативных проявлений эндогенной природы представляет зачастую большие трудности.

26
Реактивные психозы. - Состояния, возникающие в результате воздействия факторов, представляющих особую значимость для больного или угрожающих его жизни и благополучию. Один из главных признаков реактивных психозов - их временный и обратимый характер. Возникая в ответ на психотравмирующую ситуацию, они прекращаются после ее разрешения и исчезновения. В клинической картине, как правило, отражается, или "звучит", содержание психической травмы. В отличие от неврозов, также возникающих вследствие воздействия психогенного фактора, реактивным психозам свойственны острота состояния, большая глубина расстройств, утрата критической оценки своего состояния и происходящих вокруг событий. Возникновение реактивного психоза, его характер и особенности симптоматики зависят от силы и значимости психической травмы для личности, а также от ее конституциональных особенностей. Реактивный психоз легче возникает у психопатических личностей, например, истерических, эмоционально неустойчивых, паранойяльных.

Предрасполагающими факторами могут быть тяжелые соматические заболевания, перенесенные в прошлом черепно-мозговые травмы, длительная алкоголизация, вынужденная бессонница, переутомление и т.д. Наиболее уязвимыми в плане возникновения патологических психических реакций являются подростковый и климактерический периоды.

В зависимости от клинических проявлений выделяют острые реактивные состояния (аффективно-шоковые реакции) и затяжные психозы.

Аффективно-шоковые реакции вызываются внезапным сильным воздействием, обычно представляющим угрозу для жизни (пожар, землетрясение, наводнение и т.д.). Проявляются в форме возбуждения и заторможенности. Реакции с возбуждением выражаются бессмысленным хаотическим двигательным беспокойством на фоне суженного сознания. Больной мечется, кричит, просит о помощи, пытается бежать, часто навстречу грозящей опасности. После выхода из психоза больные плохо помнят перенесенное состояние. Реакции с заторможенностью сопровождаются частичной или полной обездвиженностью (ступором). Несмотря на угрожающую опасность, человек как бы застывает, цепенеет, не может сделать движения, сказать слова. Реактивный ступор длится от нескольких минут до нескольких часов. Мимика отражает либо испуг, ужас, отчаяние, растерянность, либо абсолютное безразличие к происходящему. В тех случаях, когда заторможенность не достигает степени ступора, больные доступны контакту, но речь их замедлена, односложна, движения скованы, в ногах ощущение тяжести. Сознание может быть суженным с последующим выпадением из памяти отдельных событий. К острым реактивным психозам могут быть отнесены и истерические психотические состояния, возникающие обычно в условиях судебной ситуации при угрозе уголовной ответственности. Выделяют несколько вариантов подобных расстройств, которые могут сочетаться или сменять одно другое.

Истерическое сумеречное помрачение сознания (синдром Ганзера)

проявляется в "мимоговорении", т.е. когда больной на явно понятый им вопрос отвечает неправильно. Поведение его при этом демонстративно, сопровождается либо громким смехом, дурашливостью, либо плачем, рыданиями. Ориентировка в месте, времени и окружающих лицах нарушена.

Псевдодеменция (ложное слабоумие)

- состояние, при котором отмечается грубое, нарочитое нарушение ориентации в месте, времени, окружающей обстановке и собственной личности. На самые простые вопросы больные дают нелепые ответы, а на более сложные вопросы могут неожиданно дать правильный ответ. Так, на вопрос, сколько пальцев на руках, больной может ответить - 7, 15; может также сказать, что у него 3 глаза, 4 ноги. Черное называет белым, зиму - летом, вместо руки подает ногу. Туфли надевает на руки, в рукава пальто просовывает ноги. Ест яйца вместе со скорлупой. Больной при этом растерян, таращит глаза. На лице может быть бессмысленная улыбка или, наоборот, скорбь и страх. Псевдодеменция длится от 1-2 недель до 2 месяцев, обычно до разрешения судебно-психиатрической ситуации. Воспоминания - отрывочны "все было, как во сне".

Пуэрилизм

- психотическое состояние с детским поведением, обычно дополняет псевдодеменцию. Больные ведут себя как маленькие дети. По-детски строят фразы, сюсюкают, шепелявят, окружающих называют тетями и дядями. Играют в детские игры, капризничают. Не могут выполнить элементарных заданий или допускают грубые ошибки. При этом сохраняются определенные навыки и стереотипы поведения взрослого человека, например, манера курить, пользоваться косметикой.

Истерический ступор

- состояние выраженной заторможенности с отказом от еды, упорным молчанием и суженным сознанием. В отличие от обычного реактивного ступора, когда больные находятся в состоянии резкой вялости, медлительности, оцепенения, при истерическом ступоре отмечается сильное напряжение мышц тела и сопротивление больного на любую попытку изменить его позу. Мимика отражает отчаяние, злобу, скорбь. Любое напоминание о психотравмирующей ситуации вызывает вегетативные реакции в виде покраснения кожи лица, учащения пульса, дыхания. Выход из ступорозного состояния может наступить сразу после благоприятного разрешения ситуации или происходит постепенно с появлением других истерических симптомов (паралич, дрожь в теле, нарушение походки).

К затяжным реактивным психозам относятся реактивная депрессия и реактивный параноид (бредовой психоз).

Реактивная депрессия

обычно возникает как реакция на смерть (особенно внезапную) близких людей, тяжелые жизненные неудачи и сопровождается подавленным настроением, плаксивостью, отсутствием аппетита, малоподвижностью. Больные ходят сгорбившись, сидят с опущенной на грудь головой, лежат поджав ноги. Все мысли их связаны с психотравмирующей ситуацией, ее анализом, желанием обсуждать эти события с окружающими. Вначале, например, сразу после извещения о гибели, может быть кратковременное состояние оцепенения, без слез, и лишь по выходе из ступора появляются слезы с присоединением чувства вины или раскаяния. Чувство собственной вины связано непосредственно с психогенной ситуацией: больные винят себя в том, что не все сделали, чтобы предотвратить смерть или облегчить страдания близкому человеку, что недостаточно были к нему внимательны и справедливы. Однако, мысли больных направлены не в прошлое, как при циклотимической депрессии, а связаны с настоящим и будущим, поэтому к чувству утраты и скорби о близком человеке всегда присоединяются мысли о мрачной перспективе одиночества, страдания, материального неблагополучия с потребностью сопереживания и соучастия.

Мысли о самоубийстве появляются лишь при полном отсутствии утешающей перспективы. Течение реактивной депрессии зависит как от характера психической травмы, так и от особенностей личности больного. Однако, время излечивает все, т.е. прогноз чаще всего благоприятный. Затяжные реактивные депрессии обычно наблюдаются в неразрешающихся психогенных ситуациях.

Например, близкий человек пропал, и его не могут найти ни живым, ни мертвым.

Реактивный бредовой психоз (параноид)

- ложные суждения и умозаключения, возникающие у больных в связи с определенной психотравмирующей ситуацией. Идеи вначале могут быть сверхценными, психологически понятными, возникающими на реальной почве и на первых порах поддающимися некоторой коррекции, но затем они переходят в бредовые, с неправильным поведением и отсутствием у больного критики к своему состоянию. Подобные бредовые психозы могут возникать в условиях изоляции, в том числе языковой. Появлению психоза способствует напряжение окружающей обстановки (военные условия), непонимание чужой речи, обычаев, а также собственное состояние, ослабленное бессонницей, переутомлением, алкоголизацией, недоеданием.

Появляется страх, подозрительность, а затем мысли о преследовании, возможном убийстве. При этом могут возникать обманы восприятия (чаще бывают у подследственных, сидящих в одиночных камерах) - больные слышат голоса родных, знакомых, плач детей. Бред отношения и преследования может возникать у тугоухих вследствие затрудненного восприятия речи и неправильного толкования поведения окружающих. Распознавание реактивных параноидов обычно не вызывает затруднений. Ситуационная обусловленность психоза, непосредственная связь его содержания с психотравмирующей ситуацией и обратимость состояния при изменении внешней обстановки - основные критерии диагностики.

К реактивным параноидам относят также индуцированный бред, возникающий в результате эмоционально-психологического влияния человека, страдающего бредовым психозом. Последний как бы навязывает свои бредовые идеи другому, находящемуся с ним в эмоционально тесном контакте (например, психически больная мать - дочери). Для возникновения подобного состояния необходимы определенные условия. Во-первых, наличие тесного общения или совместного проживания двух людей при относительной изоляции от окружающих (иногда они сами себя изолируют, не общаясь с другими людьми). Во-вторых, индуцированные бредовые идеи появляются обычно на определенной почве, т.е. у личностей с психопатическими особенностями (повышенная внушаемость, застреваемость, ригидность, тревожность, склонность к сверхценным образованиям), умственным недоразвитием, низким культурным уровнем. Тематика индуцированных бредовых идей связана с обыденными событиями и выражается в идеях преследования, отравления, ревности, сутяжничества. Индуцируемый больной, так же как и индуктор, может быть возбужденным и совершать социально-опасные действия. Индуцированный психоз обычно проходит при перемене обстановки и изоляции больного от индуктора.
27.  

   Истерические психозы — неоднородные по клинической картине психотические состояния (истерическое сумеречное помрачение сознания, псевдодеменция, пуэрилизы, синдром бредоподобных фантазий, истерический ступор), возникающие по единому истерическому механизму, которые в большинстве случаев невозможно четко разграничить. В зависимости от тяжести и длительности реакции бывает либо сочетание различных истерических расстройств, либо последовательная трансформация одних истерических проявлений в другие.

   Этот тип психогенных реакций в мирное время чаще всего наблюдается в судебно-психиатрической практике («тюремная исгерия» по Kraepelin).

  Аффективно-шоковые реакции (эмотивный ток, острые аффектогенные реакции, реакции экстремальных ситуаций) — наиболее острые формы реактивных психозов, сопровождающиеся резкими эндокринными и вазомоторными сдвигами. Они описывались  под названием «психозы ужаса» . Аффективно-шоковые реакции возникают в связи с внезапными, чрезмерными по силе потрясениями, такими, как стихийные бедствия (землетрясения, наводнения), события боевой обстановки (артиллерийский обстрел, атака противника), катастрофы (пожары, кораблекрушения и т. п.).

   По особенностям преобладающих психомоторных расстройств выделяют гипер- и гипокинетическую формы аффективно-шоковых реакций. При гиперкипетической форме, в известной степени соответствующей реакции «двигательной бури» , поведение больных теряет целенаправленность; на фоне быстронарастающей тревоги и страха возникает хаотическое психомоторное возбуждение с беспорядочными движениями, бесцельными метаниями, стремлением куда-то бежать (фугиформная реакция). Ориентировка в окружающем нарушается. Продолжительность двигательного возбуждения невелика; как правило, она прекращается через 15— 25 мин.

   Для гипокинетической формы, соответствующей реакции «мнимой смерти» характерны состояния резкой двигательной заторможенности, доходящей до полной обездвиженности и мутизма (аффектогенный ступор). Больные обычно остаются на том месте, где возник аффект страха; они безучастны к происходящему вокруг, взгляд устремлен в пространство. Продолжительность ступора — от нескольких часов до 2—3 дней. Переживания, относящиеся к острому периоду психоза, как правило, амнезируются. По выходе из острого психоза наблюдается выраженная астения, длящаяся иногда до 2—3 нед.

   Истерическое сумеречное помрачение сознания по механизму возникновения и некоторым клиническим проявлениям близко к острым аффективно-шоковым реакциям. Реактивные психозы с сумеречным помрачением сознания, так же как и аффектио-но-шоковые реакции, нередко наблюдаются в военной обстановке.

   В отличие о г острых аффективно-шоковых психозов при истерических сумеречных состояниях не бывает полного выключения корковых функций. Характерны сужение поля сознания, дезориентировка, обманы восприятия, отражающие психотравмирующую» ситуацию, избирательная фрагментарность последующей амнезии Клиническую картину истерических сумеречных состояний отличает мозаичность проявлений и поведения больных: смех, пение и плач могут прерываться судорожным припадком, застывание в скорбной позе сменяется кратковременным возбуждением.

   Нередко возникают обильные зрительные галлюцинации, яркие образные видения. Истерическое сумеречное нарушение сознания может длиться иногда до 1—2 нед. Выход из психоза постепенный.

Псевдодемепция — мнимое, кажущееся слабоумие; термин впервые введен С. Wernicke в 1906 г.

   Псевдодеменция также возникает на фоне суженного сознания и характеризуется мнимой утратой простейших знаний, неправильными ответами (миморечь) и действиями (мимодействия). Больные при этом таращат глаза, дурашливо улыбаются, не могут выполнить простейших арифметических операций, беспомощны при счете пальцев рук, не называют своего имени и фамилии, недостаточно ориентированы в обстановке, нередко белое называют черным и т. д. Содержание неправильных ответов (миморечь больных псевдодеменцией) в отличие от негативистической речи кататопиков всегда связано с травмирующей ситуацией. Ответ при псевдодеменции чаще прямо1 противоположен ожидаемому (например, он не в заключении, у пег блестящие перспективы). То же относится и к мимодействиям (па-пример, в особенно выраженных случаях больные надевают туфли1 на руки, просовывают ноги в рукава рубашки и т. п.). Значительно-' реже явления псевдодеменции выступают на фоне более глубокого помрачения сознания—при истерических сумеречных расстройствах. Такие состояния были описаны S. Ganser в 1897 г. и получили название ганзеровского синдрома.

   Пуэрилизм. Эта форма истерической реакции очень близка к синдрому псевдодеменции и нередко рассматривается как его разновидность. Основное в картине пуэрилизма — возникающая на фоне истерически суженного сознания ребячливость, детскость поведения. Наиболее частыми симптомами пуэрилизма являются детская речь,, моторика и эмоциональные реакции. Больные говорят с детскими интонациями, шепелявят, бегают мелкими шажками, строят карточные домики, играют в куклы. Надувая губы или топая ногами, они просят взять их «на ручки», обещают «вести себя хорошо».

   В отличие от стереотипной дурашливости больных шизофренией с гебефреническим возбуждением при пуэрилизме симптоматика значительно более разнообразна, изменчива, с яркой эмоциональной окраской переживаний. Кроме того, симптомы пуэрилизма, как правило, сочетаются с другими истерическими проявлениями.

   Истерический ступор  сопровождается выраженным психомоторным торможением, мутизмом, явлениями помрачения сознания (истерически суженное сознание). Поведение больных при этом отражает напряженный аффект (страдание, отчаяние, злобу). По наблюдениям Н. И. Фелипской (1968), структура синдрома включает рудиментарную симптоматику, свойственную' предшествовавшим формированию истерического ступора состояниям (пуэрилизму, псевдодеменции и др.).

28.
Бредоподобные фантазии- возникают у лиц с впечатлительным ,демонстративным характером. Больные  прекрасно понимают .что излагаемые ими факты не существовали в действительности, однако не могут признать их вымысла чувствую яркое впечатление которое они произвели на окружающих.пациенты пытаясь привлечь внимания придумывают все новые факты забывая о том .что говорили в прошлый раз.

Психогенный параноид-преобладание ярких психоэмоциональных переживаний с низкой степенью систематизации склонность к регрессу.

Психогенная депрессия-1)реактивная депрессия

2)невротическая депрессия

3)депрессия истощения(пост конфликты)

29.  

 Общепринятого определения неврозов до настоящего времени нет. В большинстве современных исследований они определяются как психогенно обусловленные состояния, характеризующиеся разнообразными невротическими расстройствами, парциальностью психических нарушений и сохранностью сознания болезни. В отличие от психогенных психозов неврозы не сопровождаются психотическими расстройствами и выраженными нарушениями поведения. В соответствии с определением неврозов как психогенных заболеваний в эту группу не включают различные невротические проявления, нередко сопутствующие соматическим и неврологическим заболеваниям.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

 Причиной неврозов редко бывают внезапные и тяжелые психические травмы (смерть близких людей, опасные для жизни ситуации, стихийные бедствия, неожиданные несчастья). Невротические реакции обычно возникают при относительно слабых, но длительно (или многократно) действующих раздражителях, приводящих к постоянному эмоциональному напряжению, внутренним конфликтам, к разладу с самим собой. В качестве типичных, имеющих наибольшее патогенное значение для возникновения невроза в современной психиатрической литературе обычно рассматриваются события, порождающие неопределенность положения, представляющие угрозу для будущего или требующие принятия трудных альтернативных решений. Патогенными могут оказаться события, ведущие к формированию неразрешимой и мучительной для данного индивидуума ситуации исключающей реализацию мотивированного поведения (фрустрация). Примером такой ситуации может быть вынужденное продолжение производственной деятельности, не соответствующей творческим стремлениям и профессиональным интересам, невозможность расторжения брака из-за детей или каких-либо иных обстоятельств, несмотря на постоянные семейные конфликты..

Выделение отдельных типов неврозов (неврастении, невроза навязчивостей и истерии) также получило патофизиологическое обоснование в учении И. П. Павлова — в аспекте трех человеческих типов высшей нервной деятельности — художественного, мыслительного и промежуточного. Неврастения чаще возникает у представителей промежуточного человеческого типа, истерия — у представителен художественного и невроз навязчивости — мыслительного.

И. П. Павлов различал две формы неврастении: гиперстеническую и гипостеническую. При первой форме преобладает ослабление процессов внутреннего торможения с явлениями повышенной возбудимости, а при второй — быстрая истощаемость, слабость процесса возбуждения.

 Однако клинически разделить неврастению на гипер- и гипостеническую формы практически бывает очень трудно. Несдержанность, вспыльчивость, повышенная раздражительность, постоянное чувство внутреннего напряжения, гиперестезия обычно сочетаются у таких больных с повышенной психической и физической утомляемостью, снижением работоспособности. Даже слабый шум, телефонный звонок, мелкая ссора или случайное замечание вызывают у больных выраженную эмоциональную реакцию, которая бывает столь бурной, что больной, будучи подчас не в силах сдержать себя, начинает возмущаться, кричать, топать ногами, и в то же время нестойкой, быстро иссякающей, нередко завершающейся слезами.

 Хотя значение психической травмы в формировании неврозов в настоящее время общепризнано, роль психотравмирующих факторов оценивается представителями разных психиатрических школ весьма различно, а иногда получает даже прямо противоположные трактовки. Расхождение взглядов исследователей по этому вопросу в известной мере обусловлено тем, что значимость одной и той же психотравмпрующей ситуации для каждого конкретного случая может быть различной, что в свою очередь зависит от особенностей личности больного, его жизненного опыта, социальных установок, а также соматического состояния.

Классификация неврозов, несмотря на большое число работ, посвященных этому вопросу, до сих пор остается предметом дискуссии. Существует несколько подходов к классификации неврозов. Известное распространение имеет систематика, отражающая характер психогении (невроз ожидания, страха, ятрогенный невроз» экзаменационный невроз, невроз лишения, неудачи и т. п.). Однако такое разделение невротических реакций не учитывает ни тяжести состояния, ни особенностей клинической картины и имеет произвольное число рубрик. В связи с огромным разнообразием психических воздействий и травмирующих ситуаций число вариантов практически неограниченно.

Неврозы также подразделяли в зависимости от преимущественного нарушения функций того или иного внутреннего органа или системы организма. При таком подходе расстройства глотания, связанные со спазмом мускулатуры пищевода, диагностируются как невроз пищевода, нарушение ритма сердечной деятельности без соответствующих органических кардиальных изменений — как кардио-невроз. По этому же принципу выделяют неврозы желудка, кишечника, ангионеврозы, вегетоневрозы и т. п. Однако концепция органных неврозов ни по патогенетическим, ни по клиническим соображениям не свободна от недостатков. Поскольку невроз представляет собой нарушение высшей нервной деятельности в целом, нарушение функций того или иного органа в рамках невротических расстройств не может возникнуть изолированно, оно всегда выступает как признак целостной реакции личности, признак «разлада человека с самим собой». Наряду с наиболее заметными1 функциональными системными нарушениями всегда обнаруживаются общепсихические изменения: повышенная утомляемость, раздражительность, плохой сон, снижение работоспособности.

Кроме того, при развитии невроза его картина в большинстве случаев претерпевает значительные видоизменения: вегетативные нарушения либо меняют локализацию, либо отходят на второй план, уступая место более массивным невротическим проявлениям. Так, симптомы «невроза сердца» по мере углубления невротического состояния и нарастания ипохондрической симптоматики из главного признака превращаются во второстепенный, а центральное место в клинической картине невроза занимают обсессивно-фобические расстройства. Возможна и противоположная динамика, ее примером является нередкая при затяжных невротических состояниях трансформация истерических и истеро-ипохондрических проявлений со стигмами и сенестопатиями в более ограниченные нарушения висцеральных функций.

30. Клиника неврастении.

Классически выделяют 3 вида неврозов:

1. обсессивно компульсивный невроз

2. истерический невроз

3. неврастения

Неврастения наиболее распространенная форма неврозов; выраженное ослабление нервной системы в результате перенапряжения раздражительного или тормозного процесса, либо их подвижности.

К.К: состояние раздражительной слабости, сочетание повышенной раздражительности и возбудимости с повышенной утомляемостью и истощаемостью. 

Раздражительная слабость проявляется в чрезмерной силе и быстром истощении эмоциональных реакций. Больной начинает замечать у себя несдержанность, раннее ему не свойственную. По случайному или малозначительному поводу у него возникает бурная реакция раздражения или возбуждения( вспышки возбужд обычно не продолжительны, но могут часто повторяться). Повышенная возбудимость выражается в слезливости, нетерпеливости, суетливости( больной не может ждать, старается сделать скорее, невзирая на утомление, утрачивает способность контролировать свои эмоции). 

Резко расстраивается активное внимание, затруднено длительное сосредоточение, что приводит к рассеянности, жалобам на плохое запоминание.

Настроение не устойчивое, с оттенком тоскливости(при выраженной неврастении больные вялы, жалуются на лень, ипохондричны, сосредоточены на своих болезненных ощущениях, теряют интерес к работе и к развлечениям).

Расстраивается засыпание, сон не освежающий, поверхностный, с тревожными сноведениями, жалуются на сонливость днем и бессонницу ночью. Иногда снижается или пропадает аппетит, появляются отрыжка, изжога, метиоризм и др. диспепсические расстройства.

Часто жалуются на головные боли(каска неврастеника).

Мужчины- на расстройство половой функции(снижение полового влечения, преждевременная эякуляция).

Вегетативные расстройства- сердцебиение, чувство замирания сердца, перебои, боли; могут произвести впечатление соматического заболевания. Вегетативные нарушения проявляются вазомоторной лабильностью, потливостью, подергивания в отдельных мышечных группах, наклонностью к артериальной гипотонии или гипертонии. Возможны “потеря нити мысли; временное замирание мозговой деятельности”- развиваются на фоне нервного перенапряжения, кратковременны и бесследно исчезают.

Выделены 3 стадии (формы): 1-начальная, характеризуется нарушением активного торможения, проявляется раздражительностью и возбудимостью- гиперстеническая(ирриативная)неврастения;

2- промежуточная, преобладает раздражительная слабость;

3- гипостеническая неврастения, преобладает слабость и истощаемость, вялость, апатия, повышенная сонливость, пониженное настроение.

31. Клиника невроза навязчивых состояний.

Невроз навязчивости- (обссесивно-фобический невроз) объединяет ряд невротических состояний, при которых у больных возникают навязчивые мысли, действия, страхи, воспоминания, воспринимаемые ими как болезненные, чуждые, неприятные, от которых пациенты не могут самостоятельно освободиться. Важную роль в возникновении заболевания играет конституционально-личностная предрасположенность. Среди больных преобладают лица “ мыслительного” типа, склонные к логике, самоанализу, стремящиеся сдерживать внешнее проявление эмоций, тревожно-мнительные личности. Психопатии постоянно проявляются более или менее выраженными навязчивостями.

Ведущей симптоматикой невроза навязчивости являются страхи (фобии). Страх заболеть тяжелыми соматическими и инфекционными соматическими заболеваниями: кардиофобия, сифилофобия, спидофобия. 

Страх пребывания в замкнутом пространстве, транспорте, метро, лифте- клаустрофобия; выход на улицу и нахождение в людном месте- агорофобия, страх может возникать даже при представлении себе этой ситуации. 

Страдающие фобиями стараются всячески избежать ситуации, которая вызывает у них страх: не выходят на улицу, не пользуются транспортом и лифтом, тщательно моют и дезинфицируют руки. При страхе заболеть раком, часто обращаются к врачам с просьбой провести обследование, результаты которого успокаивают их, но не на долго. Иногда у них возникают неопределенные боли и неприятные ощущения, из-за повышенного внимания к своему здоровью. 

Иногда невроз проявляется затруднением в исполнении привычных действий из-за того, что больной почему-то опасается неудачи- невроз ожидания(причина профессиональной несостоятельности у музыкантов, спортсменов, акробатов после незначительной травмы).

Реже проявлением невроза становятся навязчивые мысли- обсессии. Больные не могут избавится от навязчивых воспоминаний, бессмысленно пересчитывают окна, проезжающие машины, по многу раз повторяют в уме литературные отрывки (“мыслительная жвачка”). Пациенты понимают болезненный характер этих явлений, жалуются на то, что избыток мышления мешает им выполнять служебные обязанности, утомляет и раздражает их. Тяжело переживают возникновение контрастных навязчивостей, которые выражаются в мыслях о том, что они могут совершить поступок, недопустимый с точки зрения этики и морали (нецензурно браниться в общественном месте, совершить насилие, убить собственного ребенка).

Возможно возникновение навязчивых действий- компульсий- навязчивое мытье рук; возвращение домой, чтобы поверить выключен ли утюг и газ, закрыта ли дверь. Часто подобные действия приобретают символический характер и совершаются в качестве некоторого “магического” действия с тем, чтобы уменьшить тревогу и снять напряжение (ритуалы).

У детей могут выражаться в тиках (благоприятно протекают и полностью исчезают с завершение пубертатного периода).

Выделяют панические атаки- повторяющиеся приступы интенсивного страха, обычно длительностью не менее часа.

Течение невроза нередко бывает длительным. Часто наблюдается постепенное расширение круга ситуаций, вызывающих страхи и навязчивости. Чаще протекает хронически, приводит к фрмированию невротического развития личности. Большинству больным свойственны настойчивая борьба с болезнью, стремление сохранить свой социальный статус  и трудоспособность.

32. Этапы развития невроза

1. Невротическая реакция (кратковременные вегетативные реакции, отсутствие идеаторного компонента). Например, при истерии – повышение эмоциональной возбудимости, демонстративность, плач, повышение тревожности, застревание на психотравмирующей ситуации, астенический синдром. Обратимы.

2. Невротические состояния. На этом этапе нарушается система межличностных отношений. Например, при истерии наблюдается повышение требований к окружающим, снижение требований к себе. Обратимы. 

3. Невротическое развитие личности. Временный фактор не играет роли. Присоединяются другие психопатологические симптомы. Например, к истерическим симптомам присоединяются паранояльные и т.п.  Происходит формирование личностных черт характера. Подобно психопатиям. (повышенная утомляемость, невозможность сосредото​читься, неустойчивость желаний и интересов. Появляются черты чрезмерной пунктуальности, педантизма, стремление привлекать к себе внимание, эгоизм, капризность, исключительно эмоциональ​ная оценка окружающего, быстрая смена аффективных реакций и суждений. Вместо фобий появляются навязчивые сомнения, элементы умственной жвачки и все возрастающая тревожность по любому поводу).
33. Типы невротических конфликтов

· Истерически игнорируют объективную реальность, на первом плане свое «Я» - эгоцентричны. Необходимо помочь пациенту осознать и решить свои проблемы самому, а не окружающим. Используется личностно-ориентированная или конструктивная психотерапия.

· Обсессивно-фобический невроз – имеется противоречии между желанием и долгом, потребностями и способностями, моралью и личностными привязанностями.

· Неврастенический тип конфликта – пациент ставит задачи, которые не может выполнить. Необходимо помочь соизмерять желания и возможности.

Механизм психологической защиты при различных вариантах невроза.

1. Истерия. 

· Вытеснение – основной механизм – устранение из поля внимания неприемлемых мотивов. 

· Стремление быть зависимым и освободиться от зависимости.

· Рационализация – попытка оправдать себя любыми способами, обвинить окружающих.

· Фантазирование.

2 Неврастения.

· Механизм защиты – отрицание → уходят в работу → ухудшение.

3 Невроз навязчивых состояний.

· Основной механизм защиты – интеллектуализация – стремление все обосновать при игнорировании чувственного компонента жизнедеятельности. У них все в рамках «должно быть».

34. Этиология и диагностические критерии панического расстройства.

Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревога) (F41.0)-повторяющиеся непредсказуемые приступы тяжелой тревоги (паники), не ограничивающиеся определенной ситуацией или обсто​ятельствами. Сопровождаются страхом и вегетативными симпто​мами и приводят к тому, что больные быстро покидают место, где находятся.

Этиология
Существуют факты, подтверждающие генетическое происхожде​ние панических расстройств (15% родственников первой степени заболевает). Психоанализ рассматривает расстройство как результат безуспешной бессознательной защиты против деструктивных импуль​сов, вызывающих тревогу.

Основным признаком являются повторные приступы тяжелой тревоги (паники), которые не ограничиваются определенной ситуацией или обстоятельствами и поэтому непредсказуемы. Симптомы варьируют у разных больных, но общими являются неожиданно возникающие сердцебиения, боли в груди, ощущения удушья, головокружение и чувство нереальности (деперсонализация и дереализация). Почти неизбежны также вторичный страх смерти, потери самоконтроля или сумасшествия. Обычно атаки продолжаются лишь минуты, хотя временами и дольше; их частота и течение расстройства вариабельны. В панической атаке больные часто испытывают резко нарастающие страх и вегетативные симптомы, которые приводят к тому, что больные торопливо покидают место, где находятся. Если подобное возникает в специфической ситуации, например в автобусе или в толпе, больной может в последствие избегать эту ситуацию. Аналогично, частые и непредсказуемые панические атаки вызывают страх оставаться одному или появляться в людных местах. Паническая атака часто приводит к постоянному страху возникновения другой атаки.

Диагностические указания.

Для достоверного диагноза необходимо, чтобы несколько тяжелых атак вегетативной тревоги возникали на протяжения периода около 1 месяца:

· при обстоятельствах, не связанных с объективной угрозой;

· атаки не должны быть ограничены известными или предсказуемыми ситуациями;

· между атаками состояние должно быть сравнительно свободным от тревожных симптомов (хотя тревога предвосхищения является обычной).

Включаются:

· паническая атака;

· паническое состояние.

Специфические критерии панических расстройств.

1 Несколько раз на протяжении расстройства возникают один или более панических приступов (очерченные периоды сильного страха и дискомфорта), которые:

· являются неожиданными, т.е. появляются не непосредственно перед или во время ситуации, которая почти всегда вызывает тревогу;

· не возникают в ситуациях, в которых субъект является предметом внимания других людей. 

2 Появляются либо четыре приступа, очерченные критерием 1 в течение четырех недельного периода, либо один или более приступов, за которыми следует период, по меньшей мере месяц, в течение которого наблюдаются страхи, что приступ повторится.

3 Не меньше четырех из следующих симптомов развиваются в течение, по меньшей мере, одного из приступов:

1) укорочение дыхания (диспноэ) или сглаженность ощущений;

2) головокружение, не постоянство ощущений или усталость;

3) пальпитации или усиление скорости сердечных сокращений (тахикардия);

4) дрожание или покачивание;

5) потливость;

6) удушье;

7) тошнота или дискомфорт в желудке;

8) деперсонализация или дереализация;

9) онемение или покалывание (сенестопатии);

10) покраснение (отсутствие покраснения лица);

11) боль или дискомфорт в груди;

12) страх смерти;

13) страх сойти с ума или сделать что-то не так.

Приступы, состоящие из четырех или более симптомов, являются паническими приступами.

4 Во время, по меньшей мере, нескольких приступов не меньше четырех из симптомов, отмеченных в 3, развивающихся внезапно и нарастающих по интенсивности в течение 10 минут от начала первого из симптомов, названных в 3, намечается в данном приступе.

5 Не удается обнаружить какой-либо органический фактор, который бы вызывал и поддерживал данное расстройство.

После одного или двух первых приступов панических расстройств больной еще относительно мало осознает свое состояние; однако вскоре патологические проявления поглощают его целиком. Частота и тяжесть панических приступов могут колебаться. Иногда приступы наблюдаются часто - 1-2 в неделю, но иногда несколько раз в день или же, напротив, всего лишь 1 раз в год. Эти проявления могут усиливаться от чрезмерного потребления кофеина. Примерно 50% больных с паническими расстройствами выздоравливают; у 20% ни каких изменений не происходит.

35. Классификация приступов паники по представленности симптомов и по выраженности составляющих

1. большие (развернутые)- 4 симптома и более

2. малые (симптоматически бедные) – менее 4 симптомов

По выраженности составляющих: 

1. вегетативные (типичные)- с преобладанием вегетативных нарушений и недифференцированностью фобий.

2. гипервентиляционные – с ведущими гипервентиляционными нарушениями, усилением  дыхания, рефлекторным апноэ, парестезиями, болями в мышцах, связанных с респираторным алкалозом.

3. фобические- фобии преобладают в структуре приступа паники над вегетативной симптоматикой. Возникают при присоединении страха в ситуациях, потенциально опасных, по мнению больного, для возникновения приступов.

4. конверсионные- доминирует истеро-конверсионная симптоматика, нередко с синестопатическими расстройствами. Характерна незначительная выраженность или отсутствие страха и тревоги.

5. синестопатические- с высокой представленностью синестопатий.

6. аффективные- с выраженными депрессивными и дисфорическими расстройствами.

7. деперсонализационно- дереализационные.

36. Течение и динамика (стадии развития) панического расстройства

Течение панических расстройств:

Первый вариант – клиническая картина расширяется за счет приходящих ипохондрических фобий и агорафобий(описание любых фобий, тематически и ситуационно связанных с пространством и передвижением), носящих вторичный характер. Вне острого периода- происходит полное обратное развитие всех психопатических расстройств.

Второй вариант- к приступам паники быстро присоединяется агорафобия, которая отличается стойкостью проявлений:

- быстро формируется фобофобия и избегающие поведение.

- по мере обратного развития приступов паники редукция всех психопатических расстройств не происходит.

- агорафобия выходит на первый план, приобретает стойкий и независимый от приступов паники характер.

- основная идея больного- ликвидация условий возникновения приступа паники.

Третий вариант- возникает на фоне приступа паники ипохондричный фобий:

- на первый план выдвигаются кардио- инсультотанатофобии, определяющие клиническую картину на протяжении месяцев и даже лет.

- интроспекция и ипохондрическая озабоченность своим здоровьем, при незначительном отклонении от нормы.

- агорафобий и избегатильного поведения нет.

- частым коморбидным фобическим расстройством является социальная фобия.

- часто коморбидно с алкоголизмом.

6 стадий фобического расстройства.

1) Симптоматически бедные, вегетативные, приступы (например, тахикардия, учащение пульса и т.д.).

2) Появление развернутого приступа паники.

3) Формирование признаков ипохондрии.

4) Ограниченное фобическое избегание.

5) Обширное фобическое избегание («домашний арест»).

6) Вторичная депрессия (больной дезадаптирован из-за того, что не выходит из дома, формируется депрессия).

37. Особенности панических  приступов при различных психических расстройствах (эндогенной депрессии, шизофрении, неврозы)

Эндогенная депрессия.
Симптоматика депрессии часто сопутствует ПР(паническому расстройству). У 56-65% больных ПР сопутствует реккурентная депрессия, причем у 1/3 больных она начинается до манифестации приступов паники. Частое сочетание ПП(приступ паники) и депрессий, эффективность и в том и в другом случае антидепрессантов, нуждается в объяснении. Таких объяснений возможно несколько:

1. Тревожное расстройство и депрессия фактически единое заболевание. Тревога и депрессия представляют своего рода континуум общего фактора, лежащего в основе этих двух аффективных феноменов, поэтому т.н. коморбидность отражает лишь искусственное разделение единого сложного синдрома на более простые компоненты.

2. Существует коморбидность 2-х различных синдромов (т.е. собственно тревожного и собственно депрессивного).

3. Наличие эндогенной депрессии - это фактор способствующий, возникновению ПР

4. Возможна предиспозиция одного синдрома для другого; ПР предшествует развитию депрессивного состояния, это стадии одного процесса.

5. Синдромы ПР и депрессии перекрываются искусственно из-за несовершенства дефиниций.

При депрессиях часто наблюдаются «аффективные» ПП с доминированием тоски, безысходности, подавленности, тоска достигает степени витализации вплоть до физически непереносимых сенсаций («стеснение в груди, тяжесть на сердце»), сопровождающихся моторным беспокойством с безуспешностью чем-либо заняться и облегчить свое состояние («начинаю метаться, не знаю куда себя девать, чем себя занять»). С учетом вышесказанного, если ПП с вышеописанной симптоматикой возникает на фоне уже сформировавшейся депрессии, он феноменологически приближался к состоянию раптуса или ажитации в рамках последней. Также при эндогенных депрессиях часты ПП с высоким удельным весом маниофобии, деперсонализационно-дереализационных расстройств и сенестопатий, которые не характерны для неврозов.

ПП в рамках депрессии сохраняли определенную автономность: их возникновение зависело не только от особенностей аффективных нарушений, но и от ряда других факторов: от особенностей поведения пациентов (характера либо интенсивности деятельности), от времени суток (чаще вечером), от окружающей обстановки (количество окружающих людей, особенности местности или помещения).

В большинстве случаев (70-85%) ПР в течении болезни предшествует депрессии, хотя по некоторым данным этой разницы нет: коморбидные ПР и депрессия возникает как хронологически первичные с равной частотой. Установлено, что частота коморбидной депрессии у больных ПР нарастает с давностью заболевания.

Представляется правомерным также признание СПР эквивалентом или маской депрессии. С этих позиций возможно рассмотрение панического расстройства в качестве первого этапа неразвернувшейся (ларвированной) депрессии. ПП часто выступает как дебют депрессии. Как правило, этому предшествуют физиологические или психологические перегрузки (чаще острая психическая травма или массивная алкоголизация), сопровождающиеся дезорганизацией вегетативной регуляции. Чаще всего ПП предшествуют развитию тревожной, тревожно-деперсонализационной или тревожно-анестетической депрессии. При этом симптомы ПП являются как бы прообразом будущей симптоматики депрессии, ее «зарницами», после очередного ПП структура депрессии последовательно усложняется. В большинстве случаев ПП выступают как манифест депрессии, реже - возникают на фоне уже развившейся депрессии. В межприступном периоде (между ПП) в структуре депрессий отмечается тревожный аффект, часто сочетающийся с депрессивными расстройствами тоскливого спектра. На этом фоне постепенно развиваются явления агорафобии. При углублении депрессии ПП часто сглаживаются или редуцируются, по мере нарастания ангедонии, психической анестезии, идей малоценности, психомоторного торможения и могут вновь появиться на выходе из депрессивной фазы.

При биполярном течении аффективных расстройств ПП, возникнув в структуре депрессии, при переходе в нормотимию или гипоманию, редуцируются или наблюдается уменьшение их частоты и интенсивности. Появление ПП в мании указывает на скорый переход в депрессию.

Приступообразно-прогредиентная шизофрения.
При этом описываются все вышеперечисленные варианты ПП: вегетативные кризы, аффективные, фобические, синестопатические, деперсонализационные.

У пациентов наблюдается тревога ожидания следующего приступа, и, в ряде случаев, фобии (т.е. отмечается уже описанная выше «транснозологическая» последовательность развития симптомов ПР).

Приступообразно - прогредиентная шизофрения с ПП и близкими к ним пароксизмально подобными состояниями протекает в виде приступов или фаз, в которых, наряду с аффективными расстройствами различной глубины, наблюдаются разнообразные нарушения стационарного характера психотического или неврозоподобного круга (бредовая, галлюцинаторная симптоматика, проявления симптома Кандинского, вегетативные и астенические нарушения) с формированием характерных для шизофрении изменений личности. Наблюдается преимущественно биполярный (до континуального) тип течения с постепенным все большим преобладанием депрессий. ПП возникают преимущественно в структуре депрессий, как до возникновения психотических расстройств, так и в периоде после манифестации. Нарастание частоты и тяжести ПП коррелирует с нарастанием в клинической картине депрессивной симптоматики, что еще раз подтверждает тропизм ПП к депрессивному аффекту. Характерно относительно мягкое, благоприятное (по сравнению с типичными случаями приступообразно-прогредиентной шизофрении) течение процесса со стертостью личностных изменений и негативной симптоматики в целом, хорошая социальная адаптация, а в ряде случаев - удовлетворительная трудоспособность.

Кроме того, при шизофрении встречаются пароксизмальноподобные состояния, близкие к ПП, но содержащие психотическую симптоматику, в силу чего не могут квалифицироваться в рамках последних. Это - состояния с кратковременными проявлениями вербальных и зрительных истинных и псевдогаллюцинаций, синдрома Кандинского, истерических сумеречных расстройств, импульсивных влечений. С данными расстройствами могли сочетаться симптомы «классического» ПП (как «вегетативные», так и «психические»).

Вялотекущая (малопрогредиентная) шизофрения.
ПП может наблюдаться (как и другая неврозоподобная симптоматика) в рамках малопрогредиентной (неврозоподобной) шизофрении. В работах, посвященных неврозоподобной шизофрении с преобладанием астенических расстройств, содержатся указания на возможность сочетания доминирующих (астенических) проявлений с пароксизмальными вегетативными состояниями по типу ПП. Большинство исследователей подчеркивают, что такие вегетативные приступы, как правило, включают полиморфные телесные сенсации (в т.ч. сенестопатии и коэнестезии) и чаще отмечаются на начальных стадиях заболевания. Существуют особые шизообсессивные состояния (в рамках вялотекущей шизофрении), где тревожно - фобические расстройства (в том числе ПР) доминируют в клинической картине. ПП наблюдаются также в рамках вялотекущего процесса с преобладанием истерических и коэнестетических расстройств. При этом обращает на себя внимание атипичность ПП. Они обычно носят затяжной характер и либо сочетаются с явлениями генерализованной тревоги, маниофобией, грубыми диссоциативными расстройствами. Либо протекают с преобладанием соматовегетативных расстройств (по типу дизэстетических кризов), сочетаясь с нарушением общего чувства тела, ощущением внезапной мышечной слабости, синестезиями, сенестопатиями.

Выделяются два основных варианта вялотекущей шизофрении с ПП, характеризующиеся особенностями симптоматики и течения.

При первом варианте формированию агорафобии предшествует период с преобладанием проявлений ПР. Хотя во всех случаях агорафобия формируется в контексте панического расстройства, не обнаруживается взаимосвязи между интенсивностью и частотой ПП и выраженностью агорафобического избегания. Стойкий симптом агорафобии с широким кругом фобического избегания появляется уже после первых ПП. В дальнейшем тревога после ПП редуцируется не полностью, а лишь меняет интенсивность: танатофобия трансформируется в беспредметную тревогу, острые нарушения дыхания сменяются ощущением неполноты вдоха, диспепсия - абдоминальным дискомфортом и т.д. ПП становятся длительными и представляют не столько очерченные эпизоды, сколько обострения генерализованной тревоги. Появляется постоянный и почти не связанный с ситуацией страх за свою жизнь. Иными словами, не только соматические, но и собственно фобические признаки ПП не теряют актуальность в межприступном периоде и фактически определяют клиническую картину болезни. Такого рода «хронические» панические состояния объединяются со стойкими симптомами агорафобии, достигая степени панфобии. Агорафобическое избегание распространяется не только на самостоятельные передвижения, но и на любые ситуации, в которых больной может оказаться без помощи. Отмечаются патохарактерологические изменения с заострением личностных черт (преимущественно истерических): утрированным эгоцентризмом, грубым манипулятивным поведением с требованием к родственникам оставить работу и нанять сиделку, чрезмерной драматизацией тяжести собственного состояния, рентными установками и явлениями госпитализма. При этом позитивные симптомы (ПП, тревога, агорафобия) становятся основной причиной инвалидизации, в то время как вклад негативной симптоматики менее значителен.

При втором варианте ПП характеризовались клинической атипией, тревожные расстройства отчетливо перекрываются нарушениями круга коэнестезий (синестезии и нарушения общего чувства тела), имеют сходство с дизэстетическими кризами: вегетативные расстройства сопровождаются ощущением резкой слабости, потерей устойчивости, нечеткостью восприятия окружающего. После ПП развивается астения до полного бессилия, вегетативная лабильность, парестезии. Астеновегетативная симптоматика в межприступном периоде, по мере ослабления тревожных проявлений, становится доминирующей, у больных снижается толерантность к нагрузкам, усиливаются соматовегетативные и связанные с ними тревожные проявления при незначительном физическом и эмоциональном напряжении. У этих больных возникает «концепция щажения», сверхценные ипохондрические идеи, параллельно углубляются негативные расстройства астенического типа, наблюдается образование симбиотических связей. Негативная симптоматика становится основной причиной инвалидизации.

Неврозы.
При обсессивно-фобическом неврозе в структуре ПП присутствует витальный страх или страх с конкретной фабулой. Наряду с другими вегетативными проявлениями криза наиболее специфическими являются симптомы со стороны сердечно-сосудистой системы (пульсация в теле, дискомфорт в области сердца, волны жара). В кризе, как правило, не встречаются функционально-неврологические феномены. После приступа возникает ощущение разбитости, усталости, общей слабости. В межприступном периоде отмечаются страх ожидания приступа, вторичные фобии с ограничительным поведением .

При истерическом неврозе особенностью является отсутствие в кризе тревожно-фобического компонента. Чувство страха, если и присутствует, то лишь в первых приступах, а затем быстро исчезает. Как правило, больные либо вообще не испытывают каких-либо эмоциональных феноменов, либо сообщают о чувстве раздражения, напряжения, ощущения, что «что-то взорвется в теле», нередко испытывают жалость к себе, тоску, подавленность. Отличительной чертой кризов этого типа является наличие отдельных функционально-неврологических феноменов (псевдопарезы, мутизм, афония, судороги) либо болевых феноменов в различных частях тела, носящих сенестоипохондрический характер («кинжальные», «жгучие» боли, чувство похолодания, затвердения, переливания). Среди вегетативных проявлений кризов при истерическом неврозе часто можно встретить разнообразные проявления со стороны ЖКТ (ощущение тошноты, позывы на рвоту, отрыжка и т.д.). Нередко после приступа больные испытывают чувство облегчения, «разрядки». В межприступном периоде, как правило, больные не испытывают страха перед возникновением приступа и, соответственно, отсутствует ограничительное поведение.

38. Дифференциальная диагностика панических расстройств со сходными состояниями в рамках соматических и неврологических заболеваний (гипоталамические расстройства, эпилепсия, эндокринные нарушения, гипертон.болезнь, кардиальные аритмии, пролапс митрального клапана.)

Гипоталамические расстройства. Нарушения гипоталамо-гипофизарной регуляции обнаруживаются задолго до дебюта ПП. В анамнезе могут быть олигоопсоменорея, первичное бесплодие, галакторея, поликистоз яичников центрального генеза, выраженные колебания массы тела. Провоцирующими факторами, наряду с гормональными перестройками, часто являются стрессовые факторы. Проявления ПП иногда сопровождаются значительными колебаниями массы тела: падение массы в течение 0,5-1 года после начала ПП и увеличение на фоне лечения психотропными средствами. У этих больных могут также отмечаться булимические приступы. Лечение психофармакологическими средствами затруднено из-за увеличения массы тела и вторичной галактореи. В анализе крови уровень пролактина повышен или нормален.
Эпилепсия. В структуру приступа диэнцефальной и височной эпилепсии (парциальный припадок) входят элементы ПП. Отличить приступ височной или диэнцефальной эпилепсии позволяет стереотипность проявлений припадка, его внезапность, кратковременность (одна-две минуты), наличие ауры и типичных эпилептических феноменов (психомоторных и психосенсорных расстройств). Необходима оценка ЭЭГ во время припадка, в межприступный период. Следует отметить, что у больных височной эпилепсией помимо припадков могут отмечаться и настоящие ПП.
Эндокринные нарушения. У больных с патологией щитовидной железы (гипо- и гипертиреоз) нередко возникают симптомы, напоминающие ПП, в связи с чем необходимо исследование тиреоидной функции (содержание в плазме крови Т3, Т4 и ТТГ). Симпатоадреналовые кризы встречаются у 40% больных феохромоцитомой, в связи с чем необходимо исследование катехоламинов в моче и КТ надпочечников при подозрении на данную патологию. При подозрении на феохромоцитому необходимо воздержаться от назначения трициклических антидепрессантов, т.к. они подавляют обратный захват и метаболизм катехоламинов.
Гипертоническая болезнь. Гипертонический криз имеет сходство с ПП. Дифференциальный диагноз основан на наличии артериальной гипертензии до начала ПП, закономерном повышении АД во всех приступах, появлении в кризах неврологической симптоматики. При исследовании больных выявляется гипертоническая ангиопатия сетчатки, гипертрофия левого желудочка. Следует отметить, что у больных гипертонической болезнью помимо кризов могут быть истинные ПП.

Кардиальные аритмии. Чаще всего речь идет о пароксизмальной тахикардии, для которой характерно внезапное начало, провоцирование физическими факторами, интенсивность тахикардии, эффективность специальных антиаритмических средств. Помогает ЭКГ-мониторирование.
Пролапс митрального клапана (ПМК). ПМК встречается у больных с ПР в 50-65% , в то время как среди населения в целом - лишь в 5%. Столь высокая степень коморбидности не нашла еще отчетливого патогенетического объяснения. Основа, которая связывает ПМК и ПР, а также значимость этой связи, неизвестны. В связи с этим обнаружение ПМК не является основанием для отрицания диагноза ПР, не является препятствием для терапии бензодиазепинами и антидепрессантами. Тем не менее, при подозрении на ПМК (добавочный среднесистолический тон при аускультации сердца) следует провести ФКГ, ЭКГ, ЭхоКГ и анализы на тиреоидные гормоны (тиреотоксикоз часто сочетается с ПМК).
Кроме вышеописанных причин ПП могут развиваться при злоупотреблении стимулирующими препаратами (кофеин, амфетамин, кокаин, аноректические средства) и абстинентном синдроме (алкоголь, бензодиазепины, барбитураты).

39. Лечение больных с паническими расстройствами

3 основных этапа: 

1. купирование приступа паники вплоть до установления ремиссии (4-6 недель- 2-3 месяца)

2. стабилизирующая (долечивающая терапия)- для закрепления результатов, восстановление уровня социальной адаптации, преодоление агорофобических проявлений и ранних рецидивов (4-6мес.). Проведение адекватной психотерапии. 

3. профилактическая (длительная) терапия- направлена на предотвращение развития рецидивов и поддержание устойчивой ремиссии (до 1 года и более).

Антипатические средства:
1. трициклические антидепрессанты(ТАД):
- кломипрамин

-имипромин

-амитриптилин (выраженный седативный, противотревожный, снотворный эффект)

Лечение начинают с малых доз (12,5-25 мг/сут), в дальнейшем дозы постепенно повышают до переносимого уровня (в среднем на 12,5-25 мг в течение 3-5 дней). Средняя эффективная суточная доза обычно составляет 150-200 мг/сут, реже достигает 300 мг. Антипаническое действие ТАД также является «отставленным» как и тимоаналептическое, но наступает несколько быстрее - латентный период составляет обычно около двух недель. ТАД оказывает действие при ПР в основном за счет воздействия на тимический и особенно на фобический компонент, менее влияя на тревогу ожидания и соматовегетативные проявления. Лечение ТАД продолжают 4-6 мес, и, если состояние стабильное, начинают постепенное снижение уровня доз, которое обычно длится 1-2 мес. В дальнейшем решают вопрос о проведении более длительной профилактической терапии. основные недостатки ТАД - это отставленный эффект и выраженные побочные действия, особенно связанные с гиперстимуляцией вегетативной нервной системы: сердцебиение, тремор, гипергидроз, головокружение, холинолитические эффекты, парадоксальное повышение АД, расстройства половой функции, увеличение массы тела.

2. селективные серотонинергические препараты

     - флюокситин

     - пароксетин (паксил)

     - сертралин (золофт)

Основным недостатком этой группы является возникновение в течение первых 2-3 недель лечения гиперстимуляции (раздражительность, бессонница, нервозность) и усиление тревоги и панической симптоматики (вероятно в связи с излишней стимуляцией серотониновых ауторецепторов). Методика применения не отличается от лечения депрессий, но начальные дозы обычно минимальны (5 мг флюоксетина, 50 мг флювоксамина, 25 мг сертралина). В течение 2-х недель доза доводится до средней, а далее, при необходимости, повышается или остается прежней. В последующем, даже при длительной терапии, доза не меняется. Для длительного (поддерживающего) лечения препараты значительнее удобнее, чем ТАД в с связи с отсутствием холинолитического и адренергического действия и возможным однократным приемом в течение суток.

3. ингибиторы МАО

     - бефол ( притивотревожный и активизирующий эффект)

     - пиразидол

Они используются обычно при непереносимости выше перечисленных средств - исследования по их применению недостаточны. В целом они, по-видимому, уступают по эффективности вышеописанным препаратам, однако значительно лучше переносятся. Моклобемид особенно эффективен при сочетании ПП с социальной фобией. Лечение начинают с 25- 50 мг/сут с постепенным увеличением дозы по 50 мг/сут. Эффективная суточная доза обычно составляет 450-600 мг/сут.

4. атипичные или высокопотентные бензодиазепины:

- альпразолам ( с легким активизирующим эффектом)

- клоназепам (с противосудорожным действием)

Альпрозалам не только подавляет компонент ожидания и избегания (агорафобический), но и купирует собственно психопатологические и соматовегетативные проявления самого приступа (панический компонент) и предотвращает развитие ПП. Кроме того, он практически не вызывает побочных действий вплоть до дозы 4-6 мг/сут, т.е обладает очень хорошей переносимостью. Препарат не вызывает как антидепрессанты экзацербации тревоги, антипаническое действие развивается без «латентного периода». Кроме того, альпразолам обладает отчетливым антидепрессивным (тимоаналептическим) действием, которое развивается через 2-3 недели после начала терапии. Недостатком является возможность развития зависимости (токсикомании) и «синдрома отмены», а также необходимость 3-4 кратного приема в сутки вследствие короткого периода полувыведения. Вероятность развития зависимости ограничивает возможность длительного (более 4-6 недель) приема препарата, однако при непереносимости антидепрессантов приходится назначать альпразолам на длительный срок с последующим крайне медленным снижением дозы. Начальные дозы альпразолама 0,25-0,5 мг/сут с повышением на 0,25-0,5 мг каждые 3 дня до полной блокады возникновения ПП. Сохранение ПП, их рецидивирование указывает на недостаточную дозу препарата, а побочные эффекты (седация, вялость, сонливость) - на необходимость снижения дозы. Средние дозы составляют 4-6 мг/сут, лечение продолжают 4-6 мес по истечении которых при хорошей адаптации больных дозу снижают со средней скоростью 0,5 мг в неделю во избежание синдрома отмены.

Клоназепам (антелепсин, ривотрил) также обладает выраженным антипаническим действием в дозе 2-6 мг/сут, однако, обладает более выраженными побочными эффектами (сонливость, вялость, атаксия, депрессогенность), что ограничивает его применение. В то же время за счет более длительного периода полувыведения отмечается более мягкий «синдром отмены», отсутствует необходимость трехкратного обязательного назначения, легче проводить снижение дозы. Начальная доза обычно 0,5 мг 2 раза в день, с постепенным повышением до 2-6 мг/сут.

40. Понятие посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). Типичные проявления ПТСР. Диагностические критерии.

ПТСР- это отставленная во времени или затяжная реакция на психотравмирующую ситуацию или событие, развивается на сверхсильную психическую травму.

Типичные признаки: эпизоды повторного переживания травмы в ви​де навязчивых воспоминаний (реминисценций), снов или кошмаров, возникающих на фоне хронического чувства «оцепенелости» и эмоциональной притупленности, отчу​ждения от других людей, отсутствия реакции на окружающее, ангедонии и уклонения от деятельности и ситуаций, напоминающих о травме. Обычно индивидуум боится и избегает того, что ему напоминает об изначальной травме. Изредка бывают драма​тические, острые вспышки страха, паники или агрессии, провоцируемые стимулами, вызывающими неожиданное воспоминание о травме или о первоначальной реакции на нее.

Обычно имеет место состояние повышенной вегетативной возбудимости с по​вышением уровня бодрствования, усилением реакции испуга и бессонницей. С вы​шеперечисленными симптомами и признаками обычно сочетаются тревога и де​прессия, нередкой является суицидальная идеация, осложняющим фактором может быть избыточное употребление алкоголя и наркотиков.

Начало данного расстройства возникает вслед за травмой после латентного периода, который может варьировать от нескольких недель до месяцев (но редко более 6 месяцев). Течение волнообразно, но в большинстве случаев можно ожидать выздоровление. В небольшой части случаев состояние может обнаруживать хрони​ческое течение на протяжении многих лет и переход в хроническое изменение лич​ности.

Диагностические критерии:1. пребывание человека, в чрезвычайно опасной катастрофической ситуации, которая вызвала бы почти у каждого человека чувство глубокого отчаяния 

2. живые, яркие воспоминания о пережитом, проявляющиеся во снах и в ситуациях напоминающей стрессовую или связанную с ней

3. избегание ситуации подобной стрессовой (или связанной с ней, при отсутствии такого поведения до стресса)

4. 1 из ниже следующих признаков:
а) частичная или полная амнезия пережитого стресса

б) не менее 2-х из ниже приведенных признаков повышенной психической возбудимости и напряженности:


- высокий уровень бодрствования

                                      - высокий уровень тревожной напряженности


 - повышенное опасение за себя и своих близких

                                       - нарушенное сосредоточение внимания

                                        - различные ипохондричные жалобы и симптомы

                            5. соответствие критериям 2-4,  наступает в пределах 6 месяцев, после действия психического стресса. 

41. Клинические проявления  истерического невроза. Истерические нарушения двигательных функций и дисфункции чувствительной сферы. Отличительные признаки истерического и эпилептического припадков.

Истерический невроз- группа психогенно обусловленных невротических состояний с соматовегетативными, сенсорными и двигательными нарушениями, чаще в молодом возрасте, у женщин.

Больные отличаются повышенной чувствительностью, впечатлительностью, внушаемостью и самовнушаемостью, неустойчивостью настроения и склонностью привлекать к себе внимание окружающих.  

             Клинические проявления: 1. психические нарушения – эмоционально-аффективные расстройства в виде страхов, астении, ипохондричных проявлений, подавленного настроения. Наблюдаются психогенно возникающие амнезии, под влиянием психотравмирующей ситуации “ выпадает”, “вытесняется” из памяти все, что с ней связано.

2. двигательные нарушения

3. сенсорные нарушения

4. вегетативно-соматические расстройства: нарушение дыхания, сердечной деятельности, ЖКТ.

Характерные свойства истерических расстройств двигательной и чувствительной сферы.

1.Чрезмерность, нетипичность, интенсивность, (проявления яркие, бурные, выраженные).

2. Особая динамика расстройств (внезапность появления и исчезновения).

3. Изменчивость клиники в зависимости от исторической эпохи, уровня культуры и уровня медицинских знаний.

4.Симптоматика отражает представление больного о заболевании, может противоречить физиологическим или анатомическим принципам.

5. Подражание любым болезням.

6. Обогащение и расширение круга симптомов под влиянием новой информации, под влиянием внушения окружающими или самовнушения.

7. Демонстративный характер в присутствии других лиц. Конверсивиые расстройства практически не встречаются в одиночестве или при отсутствии интереса со стороны окружающих. Поведение направлено на привлечение внимания.

8. Появление конверсивных симптомов при использовании методов провокации (сдавление шейных сосудов).

9. Физическое состояние с симптомами, наблюдающимися у больного, может быть у родственников и друзей (механизм идентификации).

10. Исчезновение или ослабление симптоматики при получении определенного вознаграждения (освобождение от трудовой деятельности, подчинение себе близких, забота окружающих). Конверсии носят инструментальный характер.

Истерические симптомы условно приятные и желательные для больного.

Истерические нарушения двигательных функций.

Торможение двигательной функции:

- Истерические параличи и парезы (моноплегии, монопарезы), (гемиплегии, гемипарезы), (параплегии и парапарезы), (тетраплегии, тетрапарезы).

Общие признаки истерических параличей.

1. До появления пареза или паралича отмечаются боли или ощущение слабости конечности.

2. Сухожильные рефлексы не изменяются. При исследовании сухожильного рефлекса отмечается нарочитое вздрагивание всего тела или демонстративное усиление рефлекса (можно произвести несколько ударов молоточком, а затем только произвести взмах рукой, не касаясь конечности, будет наблюдаться движение конечности, как если бы был произведен удар молоточком).

3. Отсутствуют патологические рефлексы.

4. Мышечный тонус снижен или нормальный.

5. Отсутствует мышечная атрофия.

6. При отвлечении внимания больного от симптомов, восстанавливается функция парализованной конечности.

7. Больной активно сопротивляется при пассивных движениях (при этом участвуют все пораженные мышцы).

8. Локализация паралича не соответствует физиологии. Например, при параличе сгибателей и разгибателей кисти сохраняются в полном объеме движения плеча.

9. Параличи, обнаруживаясь в одной ситуации, неожиданно исчезают в другой. «Парализованная» мышца может вдруг содружественно сократиться при поддержании равновесия. Если взять «парализованную» конечность и отпустить ее, она падает плавно, а не как плеть, что характерно для  органических параличей.

10. При попытках активных движений парализованной конечности наблюдается демонстрация усилий сделать это (преувеличенные гримассы, покраснение лица, напряжение мышц непораженного участка).

11. Сочетание с другими истерическими нарушениями (анестезия, припадки и т.д.).

12. Внезапное появление или исчезновение симптомов под влиянием сильных эмоциональных переживаний.

13. Для обнаружения истерического характера параличей или парезов необходимо наблюдать за больным во время сна.

К истерическим двигательным нарушениям относятся разнообразные формы истерической походки.

Разновидности истерической походки.

1. Зигзагообразная походка - движение по ломаной линии.

2. Приволакивающая походка - волочение конечности с характерным поворотом стопы внутрь с опорой на пятку и основание 3-го пальца.

3. Ходульная походка - ноги жестко выпрямлены и слегка раздвинуты.

4. Скользящая походка - конечности выдвигаются вперед со скольжением подошвы по полу (как на коньках).

5. Коленопреклоненная походка - при перемещении вперед - вставание на колени при каждом шаге.

6. Балансирующая походка - наклоны, покачивания в стороны, как будто трудно сохранить равновесие.

7. Хореоподобная походка - выгибание туловища в разные стороны, перекрещивание ног, танцевальные движения рук.

8. Прыгающая походка - прыжки на одной ноге.

9. Машущая походка - размахивание конечностью прежде, чем ее поставить.

10. Псевдотабетическая походка - неловкое передвижение на широко расставленных ногах; ноги поднимаются слишком высоко, стопы стукают о пол.

Астазия - абазия

Астазия - невозможность стоять. Абазия - невозможность ходить. Астазия - абазия относится к истерическим (конверсионным) расстройствам.

Диагностические критерии астазии - абазии.

1. Лежа или сидя движения выполняются в полном объеме.

2. Больной свободно приседает, легко ходит на четвереньках или широко расставленных конечностях.

3. Больной может подпрыгивать на одной или двух ногах.

В ряде случаев при невыраженных проявлениях наблюдается балансирующая, хореоподобная или прыгающая походка.

Истерический спазм.

- Истерический паралич век или века (невозможность открыть глаза), при функциональном (истерическом) параличе - отсутствие компенсаторного напряжения мышц лба, небольшая складчатость верхнего века и сопротивление при попытке пассивно поднять его.

При функциональном параличе - полное закрытие или значительное сужение глаз​ной щели.

- Блефароспазм - сильный двусторонний спазм круговых мышц глаза, который препятствует открытию век или затрудняет его.

- Тризм - невозможность открыть рот или значительное сопротивление при пас​сивном открывании рта. Характерно - повышенное напряжение жевательных мышц здесь отсутствует.

 - Истерические контрактуры суставов - постоянное поддержание конечности в определенном положении, которое сочетается с повышенным мышечным на​пряжением.

Дифференциальная диагностика.

1. Болезненность при истерической контрактуре суставов носит разлитой характер, охватывает мягкие ткани и не ограничивается областью сустава;

2. Кожа в области сустава обычно не изменена, температура ее нормальная;

3. Обычно имеются сопутствующие другие симптомы. Часто наблюдается сочетание истерической контрактуры сустава с наруше​ниями чувствительности;

4. Контрактура проходит при отвлечении внимания больного, во время наркоза или при проведении гипноза.

Профессиональные дискенизии - это невозможность выполнения некоторых усво​енных профессиональных действий за счет спазма соответствующих мышц. Характерная особенность - другие движения тех же мышечных групп не страдают.

Симптомы зависят от характера профессиональных действий, выполняемых боль​ным (у танцовщиц - спазм мышц голени, у студентов - писчий спазм и др.; выделяют спазм телеграфистов, спазм пианистов, доилыциков, спазм скрипачей).

Писчий спазм - затруднение или невозможность писать при полном сохранении функции кисти при других действиях.

Выделяют 5 клинических форм писчего спазма.

1. Спастическая(пальцев, которые держат карандаш или ручку.)

2. Болевая (любая попытка писать вызывает боли в кисти)

3. Дрожательная(отмечается дрожание кисти во время письма.)

Паралитическая(расслабление пальцев, которое вызывает выпадение ручки или карандаша)

4. Атактическая(нарушение координации движений, которое вызывает на​рушение письма)

Спазм глотки- он возникает приступообразно и может сочетаться с симптомом истерического комка в гор​ле.Спазм глотки характеризуется затруднением глотания. Эти расстройства более вы​ражены при приеме жидкой, чем твердой пищи, сочетаются с сильной болью.

Истерический комок- ощущение сдавления в горле из-за наличия как бы опреде​ленной «глыбы» или «комка».

Истерические расстройства речи.

афония - речь шепотом, хриплым голосом или ис​терическое щебетание.

истерическая немота - истерический мутизм.

Проявления истерической афонии:

1. Отсутствие патологических анатомических изменений в гортани.

2. Изменчивость ларингоскопической картины за короткий период.
3. Возвращение голоса во время кашля, смеха, крика.

4. Внезапное появление и исчезновение афоний.

5. Сочетание с другими истерическими расстройствами чувствительности в глотке, конъюктиве и кожи шеи.

Истерическое заикание.

Типичные признаки истерического заикания:

1. Более поздний возраст появления симптомов (не раньше половой зрелости).

2. Нестабильность и кратковременность расстройства.
3. Сочетание с другими истерическими нарушениями речи.

4. Гримасы и мимика не соответствуют затруднению произношения.

5. Нетипичное громкое и преувеличенное втягивание воздуха при дыхании.

6. Отсутствует эмоциональная реакция на дефект.

7. Сочетание с различными истерическими симптомами.

Истерические гиперкинезы- дрожание, непроизвольные движения и судорожные припадки.
Истерическое дрожание (часто встречается) - это попеременные ритмичные дви​жения небольшой амплитуды, которые охватывают дистальные участки конечностей, ча​ще верхних (может захватить голову, язык).

Формы истерического дрожания.

1. Статическое дрожание - отмечается в покое.
2. Позиционное дрожание - возникает при принятии конечностью определенного положения.

3. Кинетическое дрожание - появляется во время произвольного движения при
приближении к цели.

Об истерическом характере дрожания свидетельствуют:

Изменчивость.

Перемещение.

Исчезновение при отвлечении внимания или под влиянием сильных эмоций.

Исчезновение во время сна.

Наличие других истерических симптомов.

Истерические тики - быстрые координированные стереотипы, ограниченные одной группой мышц, произвольные простые или сложные движения.

При сосредоточении внимания тики исчезают. Чаще вовлекаются мышцы лица, головы, шеи и верхних конечностей.

Проявляются тики:

Прищуриванием глаз или глаза.

Сморщиванием носа.

Пожатием плечом или 2-х плеч.

Различными непроизвольными движениями губами или головой.

Шмыганьем носа, хмыканьем.

Покашливанием, скрежетанием зубами. 

Диссоциативная анестезия и утрата чувственного восприятия

Характерные признаки истерической анестезии:

1.
Область анестезии не соответствует периферической иннервации. Границы анестезии четкие, произвольные, в соответствии с представлениями больно​го. Они могут быть по типу коротких перчаток, могут захватывать плечо - длинные перчатки, голень - носки, могут быть на одной половине тела точно по средней линии (гемианестезия), могут встречаться участки кожной анестезии определенной формы (эллипс, круг, треугольник и т.п.).

2. Границы анестезии легко смещаются в зависимости от отвлечения внимания больного или от внушения обследующим.

3. При отсутствии болевой чувствительности никогда не возникает травм и термических повреждений.

4. Несмотря.на полную анестезию пальцев, точность выполнения ими мелких и сложных движений (нарушается.

5.
Рефлекторное расширение зрачка при болевом раздражении сохранено.

Истерические боли.

Особенностями истерических болей являются: 

1.
Отсутствие точной локализации. 

Изменчивость.

Несовпадение с зоной иннервации.

2. Отсутствие вегетативных симптомов и нарушений функций, которые обычно сопутствуют органическим болям (ограничение движений, вынужденное положение).

3. Хороший сон, несмотря на сильные страдания.

4. Отсутствие характерных для органических болей типичных эмоциональных реакций.

5. Снятие боли приемом плацебо и сохранение ее, несмотря на применение анальгетиков. 

Часто истерические боли могут имитировать острый живот и др., что приводит к хирургическим вмешательствам.

Истерические расстройства зрения.

1. Концентрическое сужение полей зрения либо их расширение.

2. Множественные видения, двоения, троения.

3. Макропсия, микропсия.

4. Дальтонизм.

5. Нарушение остроты зрения.

6. Куриная слепота.

7. Полная одно- и двусторонняя слепота.

Отличительные признаки истерической слепоты.

1. Сохранная реакция зрачков на свет.

2. Наличие вызванных потенциалов на зрительные стимулы.

3. Сохранение зрительного контроля над поведением, уклонение от препятствий при ходьбе.

4. Склонность к рецидивам.

5. Внезапность возникновения и исчезновения.

Особенность истерического концентрического сужения полей зрения - продолжи​тельность исследования все более сужает поле зрения.

При истерической диплоиии закрытие одного глаза не снимает двоение.

Истерическое снижение остроты зрения сочетается со светобоязнью и блефароспазмом, сопутствует часто истерической гемианестезии, причем снижение остроты зрения более выражено на стороне анестезии.

Истерическая глухота - преимущественно двухсторонняя, появляется и исчезает внезапно.

Признаки истерической глухоты.

1. Отсутствие отоскопических изменений.

2. Хорошая слышимость шепота, нередко с большого расстояния при одновременной глухоте к обычной речи.

3. Исчезновение глухоты под влиянием громкого шума.

4. Изменчивость и неполнота глухоты (то совершенно не слышит, то слышит хуже или лучше).

Большой истерический припадок (диссоциативные судороги, псевдоприпадок).

Это сочетание двигательных дисфункций по типу возбуждения со снижением уровня сознания. Это классическое проявление истерии.

Истерический припадок необходимо дифференцировать с эпилептическим.

Отличительные признаки истерического припадка от эпилептического:

1. Появление в травмирующих ситуациях (психотравмирующих).

2. При истерическом припадке отсутствует аура.

3. Осторожное медленное падение, скорее опускание, обычно на что-либо мягкое, благодаря чему не бывает ушибов и травм,

4. Длительность припадка - от нескольких минут до часа (эпилептического - до 3-5 минут).

5. При истерическом припадке отсутствует типичная для эпилепсии последовательность - кратковременная тоническая фаза, более длительная клоническая фаза.

6. Движения конечностей беспорядочные, размашистые, некоординированные. Имеют место гримассы, которые могут сочетаться с судорожным сжиманием век. Характерны театральные позы, движения, изгибания тела дугой (истерическая дуга), крик, смех, плач.

7. Задержка дыхания с цианозом.

8. Сохранение реакции зрачков на свет.

9. Отсутствие прикуса губ и языка, непроизвольного мочеиспускания и стула, пены у рта (данные симптомы могут быть, все зависит от информирован​ности больного об эпиприпадке). 

10. Отсутствие потери сознания, лишь сужение сознания. – главный признак.
11. Изменчивость симптоматики в случаях, когда окружающие проявляют к припадку интерес. Проявления усиливаются при наличии зрителей.

12. Возможность прервать припадок сильным отрицательньм или неожиданным раздражителем.

13. Внезапное прекращение припадка с быстрым восстановлением физических сил и отсутствием сонливости.

14. Отсутствие амнезии, или только избирательная амнезия на период припадка.

15. Отсутствие на ЭЭГ во время припадка судорожной биоэлектрической активности.

Выделяют малые истерические припадки и истерические обмороки.

42. Определение конверсионных расстройств. Диагностические критерии конверсионных расстройств (по МКБ 10)

Диссоциативные (конверсионные) расстройства -расстройства, которые выражаются в утрате сознательного контро​ля над памятью и ощущениями, с одной стороны, и над контролирова​нием движений тела–с другой. Происхождение – психогенное, тесная связь по времени с трав​матическими событиями, неразрешимыми и невыносимыми события​ми или нарушенными взаимоотношениями. Они более типичны для женщин, чем для мужчин, и для юно​шеского и подросткового возраста, чем для среднего возраста.

Общие признаки, заключаются 

- в частичной или полной потере нормальной интеграции между памятью на прошлое, 

- осознанием идентичности и непосредственных ощущений, с одной стороны, и контролированием движений тела, с другой. Обычно существует значительная степень сознательного контроля над памятью и ощущениями, которые могут быть выбраны для непосредственного внимания, и над движениями, которые надо выполнить. Предпола​гается, что при диссоциативных расстройствах этот сознательный и элективный контроль нарушен до такой степени, что он может меняться от дня ко дню и даже от часа к часу. Степень потери функции, находящейся под сознательным контролем, обычно трудно оце​нить.

Термин «конверсия» подразумевает неприятный аффект, порожденный проблемами и конфликтами, (которые индивидуум не может разрешить) и трансформированный в сим​птомы.

Начало и окончание диссоциативных состояний часто внезапны, но они редко на​блюдаются за исключением специально разработанных способов взаимодействия или процедур, таких как гипноз. Изменение или исчезновение диссоциативного состояния может ограничиваться длительностью этих процедур. Все типы диссоциативных расстройств имеют тенденцию к ремитированию спус​тя несколько недель или месяцев, особенно, если их возникновение было связано с трав​матическим жизненным событием. Пациенты с диссоциативными расстройствами обычно отрицают проблемы и трудности, которые очевидны для других.

Диагностические указания:

Для достоверного диагноза должны быть:

а) наличие клинических признаков, изложенных для отдельных диссоциативных расстройств;

б)
отсутствие какого-либо физического или неврологического нарушения, с которым могли бы быть связаны выявленные симптомы;

в)
наличие психогенной обусловленности в форме четкой связи по времени со стрессовыми событиями или проблемами или нарушенными взаимоотношениями (даже если она отрицается больным).

Диссоциативная амнезия - основной признак - потеря памяти, обычно на недавние важные события. Она не обусловлена органическим психическим заболеванием и слишком выражена, чтобы быть объясненной обычной забывчивостью или усталостью. Амнезия обычно фокусируется на травматических событиях, таких как несчастные случаи или неожиданная потеря близких, обычно она является парциальной и селективной. Генерализованность и полнота амнезии часто варьируют день ото дня и при оценке разными исследователями, но постоянным общим признаком является невозможность вспомнить в состоянии бодрствования. Клиника: потеря памяти (частичная) на недавние, важные события трав​матического характера, сопровождающаяся растерянностью. 

Прояв​ляется в виде нескольких форм:
– локализованная амнезия – потеря памяти на события от не​скольких часов до дней;
– генерализованная амнезия – потеря памяти на весь период бо​лезни;
– селективная амнезия – на некоторые события болезни;
– непрерывная амнезия – забывание каждого последовательно​го события.

Диагностические указания:

Для достоверного диагноза требуются:

а) амнезия, парциальная или полная, на недавние события травматической или стрессовой природы (эти аспекты могут выясниться при наличии других информантов);

б) отсутствие органических расстройств мозга, интоксикации или чрезмерной уста​лости.

Диссоциативная фуга -имеет все признаки диссоциативной амнезии в сочетании с внешне целенаправленными путешествиями, во время которых больной поддерживает уход за собой. В некоторых случаях принимается новая идентичность личности, обычно на несколько дней, но иногда на длительные периоды с удивительной степенью полноты. Иногда отме​чается новая идентичность личности. Период фуги амнезируется.

Диагностические указания:

Для достоверного диагноза должны быть:

а)
признаки диссоциативной амнезии;

б)
целенаправленное путешествие вне пределов обычной повседневности (дифференциация между путешествием и блужданием должна проводиться с учетом местной специфики);

в)
поддержание и уход за собой (питание, умывание и пр.) и несложное социальное взаимодействие с незнакомыми людьми (например, больные покупают билеты или бензин, спрашивают как проехать, заказывают еду).

Диссоциативный ступор- диагностируется на основании резкого снижения или отсутствия произ​вольных движений и нормальных реакций на внешние стимулы, такие как свет, шум, при​косновение. Длительное время больной лежит или сидит по существу неподвижно. Пол​ностью или почти полностью отсутствуют речь и спонтанные и целенаправленные движе​ния. Хотя может присутствовать некоторая степень нарушения сознания, мышечный то​нус, положение тела, дыхание, а иногда и открывание глаз и координированные движения глаз таковы, что становится понятным, что больной не находится ни в состоянии сна, ни в бессознательном состоянии. Клиника: ступор, не имеющий физических причин, психогенно обусловлен​ный – снижение или отсутствие произвольных движений и реакций на внешние стимулы (свет, шум, прикосновение), отсутствие речи. Больной находится ни в состоянии сна, ни бодрствования.
Диагностические указания:

Для достоверного диагноза должны быть: 

а)
вышеописанный ступор;

б)
отсутствие физического или психического расстройства, которое могло бы объяснить ступор;

в)
сведения о недавних стрессовых событиях или текущих проблемах.

Диссоциативные судороги -  (псевдоприпадки) могут очень точно двигательно ими​тировать эпилептические припадки, но при диссоциативных судорогах нет прикусывания языка, тяжелых кровоподтеков в связи с падениями и испускания мочи, потеря сознания отсутствует или имеют место состояния ступора или транса. Клиника: длительность от минут до часов. Демонстративный характер под​черкивает то, что происходит в присутствии посторонних наблюда​телей и исчезает при утрате ими интереса к пациенту. Чаще встреча​ются абортивные формы – обмороки, слезы или смех, тремор всего тела с внешними признаками утраты сознания без фактической его потери. В детском возрасте возникают как реакция протеста при от​казе взрослых выполнить требования ребенка.
Диссоциативные расстройства моторики- утрата способности к движению конечности или ее части или к движению конечностей. Паралич может быть полным или частичным, когда движения слабы или замедленны. Могут появ​ляться различные формы и степени нарушения координации (атаксия), особенно в ногах, что обуславливает вычурную походку или неспособность стоять без посторонней помощи (астазия - абазия). Может иметь место преувеличенное дрожание одной или более конеч​ностей или всего тела. Сходство может быть близким с почти любым вариантом атаксии, апраксии, акинезии, афонии, дизартрии, дискинезии или паралича. Клиника: полный или частичный паралич конечности (моно-, геми- и пара-парезы и плегии), атаксия, астазия-абазия, апраксия, акинезия, афо​ния, дизартрия, блефароспазм.
43. Определение соматоформного расстройства. Этиология СФР. Отличия соматоформных расстройств от проявлений соматической патологии. Разновидности соматоформных расстройств (СФР)

Соматоформные расстройства -главным признаком является повторяющееся возник​новение физических симптомов наряду с постоянными требованиями медицинских обсле​дований вопреки подтверждающимся отрицательным результатам и заверениям врачей об отсутствии физической основы для симптоматики. Если физические расстройства и при​сутствуют, то они не объясняют природу и выраженность симптоматики или дистресса и озабоченности больного. Даже когда возникновение и сохранение симптоматики тесно связаны с неприятными жизненными событиями, трудностями или конфликтами, больной обычно противится попыткам обсуждения возможности ее психологической обусловлен​ности; это может иметь место даже при наличии отчетливых депрессивных и тревожных симптомов. Достижимая степень понимания причин симптоматики часто является разоча​ровывающей и фрустрирующей как для пациента, так и для врача.
Характерно истерическое поведение, направлен​ное на привлечение внимания, особенно у больных, которые негодуют в связи с невозможностью убедить врачей в преимущественно физи​ческой природе своего заболевания и в необходимости продолжения дальнейших осмотров и обследований. Некоторые пациенты способ​ны убедить врачей в наличии конкретной патологии, будучи сами в этом убеждены (синдром Мюнхгаузена). Некоторые исследователи убеждены в том, что соматоформные симптомы являются на самом деле проявлениями скрытой депрессии, и на этом основании лечат их антидепрессантами, другие считают, что они являются особыми кон​версионными, то есть диссоциативными расстройствами, и поэтому должны лечиться психотерапевтическими методами. Однако следует помнить, что эти расстройства могут быть предсимптомами истинных соматических заболеваний, и это предполагает пристальное внимание к соматическому обследованию данных пациентов.

Этиология СФР.

- важная роль принадлежит гене​тическому фактору (накопление в семьях).

- определенное значение имеют социальные, культуральные и этнические факторы. 

- многие авторы придерживаются психоаналитической концепции относительно природы ипохондрии: агрессивные и враждебные желания по отношению к окружающим переводятся в физические жалобы.

- ипохондрия может выступать как защита от вины и чувства внутреннего неблагополучия, выражение низкой самооценки.

- боль при соматоформном болевом расстройстве, согласно динамической концеп​ции, имеет бессознательное происхождение. Это способ, при помощи которого можно ма​нипулировать окружающими: добиться любви, избежать наказание, искупить вину.

У пациентов с соматоформным болевым расстройством боль проходит или ослабе​вает, если их игнорируют или наказывают; напротив, болевой синдром может быть более интенсивным, если по отношению к пациенту проявлять заботу и внимание, оказывать материальную помощь.

Основные отличия соматоформных расстройств (СФР) от проявлений соматиче​ской патологии.

1. Отмечаются психогенные механизмы возникновения симптомов.

2. Характерна изменчивость, лабильность симптомов.

3. Может наблюдаться стереотипность и фиксированность симптомов.

4. Несоответствие локализации алгий проекции «больного органа».

5. Диссоциация между утрированным характером жалоб и незначительностью иногда регистрированных у больных тех или иных соматических изменений.

Важным признаком СФП, наряду с повторяющимся возникновением физических симптомов, является постоянное требование медицинских обследований вопреки под​тверждающимся отрицательным результатам и заверениям врачей об отсутствии физиче​ской основы для симптоматики. Характерна связь СФР с психогенными факторами.

Разновидности СФР:

1) ипохондрия;

2) соматизированные расстройства;

3) соматоформная вегетативная дисфункция;

4) соматоформное болевое расстройство.

44. Клинические проявления и диагностические критерии ипохондрии

Ипохондрическое расстройство- основной признак заключается в постоянной озабоченности возможностью забо​левания одним или более тяжелым и прогрессирующим соматическим расстройством. Больные постоянно предъявляют соматические жалобы или проявляют озабоченность своим соматическим состоянием. Нормальные или обыкновенные ощущения и явления часто интерпретируются больным как анормальные и неприятные, причем внимание обычно фокусируется на одном или двух органах или системах организма. Больной может назвать предполагаемое соматическое заболевание или дефект тела, тем не менее, степень убежденности в наличии заболевания обычно меняется от консультации к консультации, причем пациент считает более вероятным то одно заболевание, то другое. Нередко боль​ной предполагает, что помимо основного заболевания существует и дополнительное.

Часто присутствуют выраженные депрессия и тревога, которые могут оправдывать установление дополнительного диагноза. Расстройство редко впервые проявляется в воз​расте после 50 лет, а симптоматика и нарушение продуктивности обычно имеют хрониче​ский и волнообразный характер. Не должно быть устойчивого бреда, тема которого каса​ется функций или формы тела. Здесь должны кодироваться страхи наличия одного или более заболеваний.

Этот синдром встречается как у мужчин, так и у женщин, а особые наследственные характеристики здесь отсутствуют (в отличие от соматизированного расстройства).

Диагностические критерии:

Для достоверного диагноза необходимо сочетание обоих критериев:

а)
наличие постоянных идей о существовании одного или более тяжелых соматических заболеваний, обуславливающих имеющийся симптом или симптомы, или фиксация на предполагаемом уродстве, причем указанная идея сохраняется, несмотря на то, что не обнаружено адекватное соматическое объяснение соответствующим жалобам;

б)
постоянное неверие различным докторам, пытающимся убедить пациента в отсутствии соматической болезни, обуславливающей их симптомы;

в)
длительность нарушений - по меньшей мере, 6 месяцев;

г)
страх развития или убежденность наличия серьезного заболевания не достигает бредовой интенсивности.

45. Клинические проявления, разновидности и диагностические критерии соматизированного расстройства.


Диагностические критерии: 1.наличие в течение не менее  2 лет множественных и вариабельных соматических симптомов, которым не было найдено адекватного соматического объяснения. 2. постоянное неверие различным врачам, которые пытаются разубедить пациента  в существовании органической причины их симптомов, отказ следовать их советам. 3. нарушение социального и семейного функционирования за счет природы симптомов и обусловленного ими поведения. 4. Шесть или более симптомов следующего списка, с симптомами, относящимися, по крайней мере, к двум отдельным группам: Желудочно-кишечные симптомы ( боли в животе; тошнота; чувство распирания или переполненности газами; плохой вкус во рту или обложенный язык; рвота или отрыгивание пищи; жалобы на частые движения кишечника (перистальтику) или на отхождение газов);  Сердечно-сосудистые симптомы ( одышка без нагрузки; боли в груди); Мочеполовые симптомы (дизурия или жалобы на частое мочеиспускание (миктурия); неприятные ощущения в половых органах или около них; жалобы на необычные или обильные выделения из влагалища); Кожные и болевые симптомы ( жалобы на пятнистость или депигментацию кожи; боли в конечностях или суставах; неприятное онемение или чувство покалывания). Разновидности и клинику см. по  симптомам. Чаще встречается у женщин. Нередко обнаруживается зависимость или злоупотребление ЛП (обычно седатики или анальгетики), вследствие частых медикаментозных курсов.

46. Определение акцентуации характера. Типы по Личко и их клинические проявления. Критерии диагностики. Явнее и скрытые акцентуации.


Акцентуация характера – крайний вариант нормы, при котором отдельные черты хар-ра чрезмерно усилены, вследствие чего обнаруживается  уязвимость в отношении определённого рода психогенных воздействий при хорошей и даже повышенной устойчивости к другим. 

Типы акцентуаций хар-ра по Личко: 

1. Лабильный циклоид – характерны часты смены настроения, но нет чрезмерной эмоциональной реактивности, постоянной готовности настроения легко и круто менятся от незначительных причин. Увлечения нестойкие. Самооценка, отношение к суециду зависит от настроения в данный момент. 

2. Лабильный – крайняя изменчивость настроения. От настроения в данный момент зависит самочувствие, аппетит, сон, трудоспособность. Способны на глубокие чувства, на большую искренность и привязанность. Самооценка отличается искренностью. Понимают что они «люди настроения» и предлагают принимать их  другим такими, какие  есть. Обладают хорошей интуицией. 

3. Истероидный - беспредельный эгоцентризм, ненасытная жажда постоянного внимания к своей особе, восхищения. Ради это готовы на любые поступки. Не боятся выступать на публике. Неперепереносят безразличия к себе. Характерны псевдосуецицы. Характерно «бегство в болезнь». Алкоголизация и употребление наркотиков носит демонстративный характер.В компании претендуют на лидерство, но перед трудностями пасуют, друзей легко предают.предпочитают увлечения которые сейчас наиболее модные. Самооценка завышена. 

4. Психастенический – нерешительны, склонны к рассуждательству, склонны к образованию навязчивых страхов, фобий. Опасения адресуются к возможному в будущем, реальные невзгоды пугают меньше. Защитой от постоянной тревоги становятся специально выдуманные примеиы и ритуалы. Сильны на словах но не в действиях. Часто колеблятся даже при принятии маловажного решения. Нетерпеливы. Физическое развитие оставляет желать лучшего. Имеется тенденция находить у себя не существующие черты хар-ра. 

5. Эпилептоидный – склонность к дисфориям, аффективная взрывчатость по типу последней капли (долго копят злобу, а потом выплёскивают её). Долго не могут остыть. В компании претендуют на роль властелина, их власть держится на страхе перед ним. Бережливы всего своего. Сами ищу повод для скандала. Сексуальное влечение пробуждается с силой. Любовь всегда окрашена в мрачные цвета. Измен не прощают. Требуют свободы, самостоятельности. Склонны к азартным играм. Самооценка носит однобокий характер. 

6. Шизоидный – замкнтость. В компаниях - белая ворона. Увлечения отличаются необычностью, силой и устойчивостью. Ему легче раскрыться перед не знакомым человеком. Они никогда ничего не делают напоказ, только для себя. Не умеют убеждать своими словами других. Любят подчёркивать свою независимость и самостоятельность.

7. Сенситивный – пугливы и боязливы. Чрезвычайно впечатлительны. Резко выражено чувство собственной недостаточности. Реакция эмансипации выражена слабо. В себе видят множество недостатков. Чувство собственной неполноценности скрывают путём выраженной реакции гиперкомпенсации (весёлость, решительность). Разборчивы в выборе друзей, предпочитают близкого друга большой компании. К алкоголизации и употреблению наркотиков не склонны. Самооценка объективна. Испытывают отвращение ко лжи. 

8. Астено-невротический – повышенная утомляемость, раздражительность по ничтожному поводу, склонность к ипохондричности. Аффект не отличается ни постепенным накипанием, ни силов, ни продолжительностью, в отличие от эпилептоидов. Внимательно прислушиваются к своим телесным ощущениям. Побеги из дому, алкоголизация не свойственны. К сверстникам тянутся, скучают, но быстро устают от них. Самооценка отражает их ипохондрические установки.

9. Конформный – постоянная готовность подчиниться большинству, шаблонность, банальность, склонность к ходячей морали, благонравию, консерватизму. Недоверчивы и насторожены в отношениях с незнакомцами. Это люди среды: думать как все, поступать как все. Не любят выделяться. Некритичны. Неинициативны.

10. Неустойчивый – безудержны, неустойчивы. Рано тяготеют к развлечениям. Склонны к алкоголизации, наркомании, воровству. Стремятся, как можно раньше вырваться из-под опеки. Плохо переносят одиночество. Часто становятся оружием неблагополучных группы. Трусость и недостаточная инициативность не позволяет им занять место лидера. Живут настоящим, к будущему безразличны. Учёбу легко забрасывают. Часто убегают из дома.

11. Гипертимный – отличаются большой подвижностью, общительностью, чрезмерной самостоятельностью, неусидчивы, недисциплинированны. Почти всегда в хорошем состоянии. Неразборчивы в выборе друзей. Склонны к алкоголизации. Уверенны в себе. Старают как можно раньше выбраться из-под опеки. Хобби – не постоянные.

12. Циклоидный – с дества не отличаются от сверстников. С пубертата – первая субдепрессивная фаза: склонность к апатии и раздражительности. Людское общество тяготит. Снижается аппетит, бессонница. Суецидальные попытки.


Диагностические критерии: 1. парциальность. 2. стабильность. 3. социально-психологическая адаптация.

Явная акцентуация – крайний вариант нормы, отличающийся наличием постоянных черт определённого типа характера. Скрытая акцентуация – это вариант нормы, при котором в обычных условиях черты определённого типа характера выражены слабо или не проявляются совсем, но проявляются под влиянием ситуаций, предъявляющих повышенные требования к «месту наименьшего сопративления». 

47. Расстройства личности (психопатии). Определение психопатий. Критерии диагностики психопатии. Виды психопатий по причине возникновения (конституциональная, патохарактерологичесекое развитие, органические). Классификация психопатий по степени тяжести. Клиника психопатий (классификация П.Б. Ганнушкина, Кербикова О.В).


Психопатия – стойкая аномалия хар-ра с эмоционально-волевыми и поведенческими нарушениями преобладающими аффективными нарушениями ведущими к социальной дезадаптации личности. Критерии диагностики: 1. тотальность поражения личности. 2. стабильность. 3. социально-психологическая дезадаптация.

Виды психопатий по причине возникновения: 1. конституциональная (ядерная) - решающей в происхождении является неблагоприятная наследственноеть. Иногда удается проследить один и тот же тип характера у кого-то из родителей. Выявляются даже при самых благоприятных условиях воспитания. Однако степень их тяжести в значительной мере определяется влиянием среды. Для каждого типа имеется свой критический возраст, на который обычно падает развертывание психопатических черт.  2. патохарактерологическая - важнейшими являются неправильное воспитание, дурное влияние окружающей среды, особенно в подростковом возрасте, когда совершается становление, характера. Последствия подобных же влияний в раннем детстве могут сглаживаться в подростковом периоде, если в это время развитие личности происходит в благоприятном окружении. На первых порах развитие еще "обратимо, но далеко зашедшее становится неотличимым от конституциональной психопатии. 3. органическая - аномалии характера бывают обусловлены действием преиатальных, натальных и ранних (первые 2—3 года жизни) постнатальных вредностей на формирующийся в раннем онтогенезе мозг. К этим вредностям относятся тяжелые токсикозы беременности, родовые травмы, внутриутробные и ранние мозговые инфекции, нейроиитоксикации, тяжелые длительные истощающие соматические заболевания с первых месяцев жизни.

По степени тяжести: I степень - умеренная психопатия -  компенсаторные механизмы достаточно выражены. Возможны продолжительные компенсации. Срывы обычно ситуативно обусловлены, их глубина и продолжительность пропорциональны психической травме. Декомпенсации проявляются заострением психопатических черт и нарушениями поведения. Социальная адаптация неустойчива. Семейные отношения дисгармоничные и крайне избирательны. II степень – выраженная психопатия - Компенсаторные механизмы нестойки, непродолжительны. Декомпенсации могут возникать от незначительных поводов. Социальная адаптация бывает неполной и нестойкой. Способности остаются нереализованными. Отношения с родными полны конфликтов или отличаются патологической зависимостью. III степень – тяжелая психопатия - Компенсаторные механизмы крайне слабы. Компенсации всегда неполные и непродолжительные. Декомпенсации легко возникают от незначительных причин и даже без видимого повода. Нарушения поведения могут достигать уровня уголовных преступлений, суицидных актов и других действий. Обычно имеет место постоянная и значительная социальная дезадаптация. Обнаруживается полная неспособность к поддержанию семейных отношений. Самооценка характера неправильная или отличается парциальностью. Критика к своему повелению заметно снижена, а на высоте декомпенсаций может полностью утрачиваться.

Классификация по Ганнушкину: 

1. Астенический тип- характерны с детства повышенная робость, стеснительность, нерешительность, впечатлительность. Теряются они в незнакомой обстановке и новых условиях, испытывая при этом чувство собственной неполноценности. Повышенная чувствительность, «мимозность» проявляется как в отношении психических раздражителей, так и физических нагрузок. У них часто бывают различные вегетативные расстройства: головные боли, неприятные ощущения в области сердца, желудочно-кишечные нарушения, потливость, плохой сон. Они быстро истощаемы, склонны к фиксации на своем самочувствии.

2. Психастенический тип - свойственны выраженная нерешительность, неуверенность в себе и склонность к постоянным сомнениям. Легко ранимы, застенчивы, робки и вместе с тем болезненно самолюбивы. Для них характерно стремление к постоянному самоанализу и самоконтролю, склонность к абстрактным, оторванным от реальной жизни логическим построениям, навязчивым сомнениям, страхам. Для психастеников трудны любые перемены в жизни, нарушение привычного уклада (смена работы, места жительства и т. д.), это вызывает у них усиление неуверенности и тревожных опасений. Вместе с тем они исполнительные, дисциплинированные, нередко педантичны и назойливы. Необходимость принятия самостоятельного решения и проявления инициативы для них губительны. 

3. Шизоидный тип - отличаются замкнутостью, скрытностью, оторванностью от реальности, склонностью к внутренней переработке своих переживаний, сухостью и холодностью в отношениях с близкими людьми. Для шизоидных психопатов характерна эмоциональная дисгармония: сочетание повышенной чувствительности, ранимости, впечатлительности — если проблема лично значима, и эмоциональной холодности, непробиваемости в плане чужих проблем («дерево и стекло»). Увлечения его необычны, оригинальны, «нестандартны». В жизни их обычно называют чудаками, оригиналами. Их суждения о людях категоричны, неожиданны и даже непредсказуемы. На работе они часто неуправляемы, так как трудятся, исходя из собственных представлений о ценностях в жизни. Готовы к самопожертвованию ради каких-то отвлеченных концепций, воображаемых идей. 

4. Параноидный тип- склонность к образованию сверхценных идей, которые формируются к 20-25 годам. Однако, уже с детства им свойственны такие черты характера как упрямство, прямолинейность, односторонность интересов и увлечений. Они обидчивы, злопамятны, самоуверенны и очень чувствительны к игнорированию их мнения окружающими. Постоянное стремление к самоутверждению, безапелляционная категоричность суждений и поступков, эгоизм и крайняя самоуверенность создают почву для конфликтов с окружающими. Содержанием сверхценных идей может быть изобретательство, реформаторство. 

5. Возбудимый тип - крайняя раздражительность и возбудимость, взрывчатость, доходящая до приступов гнева, ярости, причем реакция не соответствует силе раздражителя. После вспышки гнева или агрессивных поступков больные быстро «отходят», сожалеют о случившемся, но в соответствующих ситуациях поступают так же. 

6. Эпилептоидный тип - наряду с вязкостью, застреваемостью, злопамятностью, характерны такие качества как слащавость, льстивость, ханжество, склонность к употреблению в разговоре уменьшительно-ласкательных слов. К тому же чрезмерный педантизм, аккуратность, властность, эгоизм и преобладание мрачного угрюмого настроения делают их невыносимыми в быту и на работе. Они бескомпромиссны — либо любят, либо ненавидят, причем окружающие, особенно близкие люди, обычно страдают как от их любви, так и от ненависти, сопровождаемой мстительностью. 

7. Истерический тип - характерна жажда признания, то есть стремление во что бы то ни стало обратить на себя внимание окружающих. Это проявляется в их демонстративности, театральности, преувеличении и приукрашивании своих переживаний. Характерен психический инфантилизм (незрелость), что проявляется и в эмоциональных реакциях, и в суждениях, и в поступках. Их чувства поверхностны, неустойчивы. Внешние проявления эмоциональных реакций демонстративны, театральны, не соответствуют вызвавшей их причине. Для них характерны частые колебания настроения, быстрая смена симпатий и антипатий. Суждения их крайне противоречивы, часто не имеют под собой реальной почвы. 

8. Аффективный тип - относятся личности с различным, конституционально обусловленным, уровнем настроения. Лица с постоянно пониженным настроением составляют группу гипотимных (депрессивных) психопатов. Это всегда мрачные, унылые, всем недовольные и малообщительные люди. В работе они излишне добросовестны, аккуратны, исполнительны, так как во всем готовы видеть осложнения и неудачи. Для них характерны пессимистическая оценка настоящего и соответствующий взгляд на будущее. Гипертимные личности, в отличие от гипотимных, отличаются постоянно повышенным настроением, активностью и оптимизмом. Это общительные, оживленные, говорливые люди. В работе они предприимчивы, инициативны, полны идей, но их склонность к авантюризму и непоследовательность вредят в достижении поставленной цели. Временные неудачи не огорчают их, они с неутомимой энергией берутся вновь за дело. 

9. Неустойчивый (безвольный) тип - отличаются повышенной подчиняемостью внешним влияниям. Это слабовольные, легко внушаемые, «бесхарактерные» личности, легко поддающиеся влиянию других людей. Вся их жизнь определяется не целевыми установками, а внешними, случайными обстоятельствами. Они нередко попадают в дурную компанию, спиваются, становятся наркоманами, мошенниками. 

Классификация по Кербикову: ядерные, нажитые, органические (см психопатии по причине развития).

48. Расстройства влечений при психопатиях (сексуальные перверзии, пиромания, дромомания, суицидомания и т.п.)


Эта категория нарушений поведения характеризуется повторяющимися приступами влечений, без ясной рациональной мотивации, которые противоречат интересам самого пациента и не могут быть контролируемы им. Основным признаком их является нарушение волевых функций. Патологическая склонность к азартным играм проявляется в частых повторных эпизодах участия в азартных играх. Отличают их от обычных игроков охваченность игровой деятельностью, нарушения социальных форм поведения, равнодушие к своему обнищанию и благополучию семьи. Пиромании (патологические поджоги) характеризуется стремлением совершать поджоги и любоваться огнем. Единственным мотивом которых является любование огнем или разрядка своего внутреннего напряженного состояния. При этом поджигаются случайные объекты, с возникшего пожара такие лица не уходят,  у них полностью отсутствует чувство вины, оценка последствий своих действий. Клептомания (патологическое воровство) - предшествует чувство внутреннего напряжения, неудовлетворенности, тревоги. Кража совершается всегда в одиночку, не связана с материальной необходимостью. Похищаются случайно попавшие в поле зрения пациента предметы. После кражи отсутствуют признаки сокрытия следов преступления. После совершенных краж она испытывает «необыкновенное счастье». Дромомания (патологическая склонность к бродяжничеству) – у больных периодически появляется склонность к бродяжничеству, когда без видимой причины они покидают постоянное место жительства и бесцельно переезжают из одного города в другой, где бродят по улицам, попрошайничают, а затем опять покидают его. Они отмечают у себя колебания настроения, когда на высоте тревожно ажитированного аффекта появляется желание беспричинно уходить из семьи, уехать куда-либо. По мере нормализации настроения они возвращаются домой. Сексуальные перверзии: Основными разновидностями сексуальных извращений являются: а) аутоэротизм — фантазирование на эротические темы: мастурбация (онанизм) — половое самоудовлетворение вплоть до оргазма посредством манипулирования с половыми органами руками или предметами; нарциссизм — созерцание собственного тела с любованием им; и б) альголагния — влечение и достижение сексуального удовлетворение вплоть до оргазма путем причинения физической боли или морального ущерба себе (мазохизм) или половому партнеру (садизм). К заместительным формам сексуальных перверзии относятся: гомосексуализм — половое влечение и получение наиболее яркого оргазма с лицом того же пола (у женщин — лесбианство, трибадия; у мужчин — педерастия-); визионизм — подглядывание за обнаженными лицами противоположного пола (при купании, переодевании, физиологических отправлениях п т. п.); эксгибиционизм — обнажение половых органов в присутствии лиц противоположного пола с целью получения полового удовлетворения; трансвестизм — стремление принять внешний облик лиц противоположного пола и одевать их одежду; фетишизм — получение сексуального удовлетворения при созерцании предметов интимного назначения или манипулирование ими.  По направленности полового влечения на неадекватные объекты выделяют следующие виды извращения сексуального влечения: педофилия — половое влечениен к малолетним, геронтофилия — половое влечение к старикам, зоофилия или скотоложество — половое влечение к животным, некрофилия — половое влечение к трупам, пигмалионизм — половое влечение к статуям, фотографиям, картинам. Суицидомания, гомицидомания — импульсивное влечение к самоубийству или убийству.

49. Динамика психопатий (компенсация – декомпенсация, фаза – реакция – развитие).


1. Компенсация – выработка механизмов способствующих адаптации человека к среде. Активная – выработка черт хар-ра  противоположных имеющимся. Пассивная – уход окружающих от конфликта.


2. Декомпенсация – срыв адаптационных возможностей.


3. Фазы – аутохтомно возникающие, близкие к аффективным нарушениям, но без провоцирующих факторов. Стёртые фазы – малоаффективные расстройства без декомпенсации психопатических состояний. Они близки к депрессии, имеют незначительную амплитуду и большую зависимость от внешней ситуации.  Дистимии – психопатические рас-ва с преобладанием мрачности, уныния, чувства досады, обиды на несправедливость и жестокую жизни. Депрессивный аффект не стоек, идеаторная и моторная заторможенность отсутствует. Тяжёлые депрессивные фазы – 3 стадии: 1. астеноневротическая с преобладанием астенических нарушений с чувствомусталости и разбитости. 2. сенесто-ипохондрическая с многообразием вегетативных расстройств и телесных ощущений. 3. стадия собственно депрессивных расстройсты.


4. Реакции – возникающие в ответ на внешнюю ситуацию, с течением времени усложняются и переходят а развитие.


5. Развитие: 1. однозначные – у истерика - истерические черты хар-ра. 2. неоднозначные – если реакция не совпадает с типом рас-ва личности.

50. Олигофрении. Этиология олигофрении. Классификация олигофрении по степени тяжести (дебильность, имбецильность, идиотия). Клиническая картина олигофрении различной степени тяжести.  Диагностические криитерии олигофрении.

Олигофрения – врождённое или приобретённое до 3х лет слабоумие в результате органических повреждений головного мозга. Причины умственной отсталости: 1. наследственные факторы, в том числе патология генеративных клеток родителей (к этой группе олигофрении относятся болезнь Дауна, истинная микроцефалия, энзимопатические формы); 2. внутриутробное поражение зародыша и плода (гормональные нарушения, краснуха и другие вирусные инфекции, врождённый сифилис, токсоплазмоз);  3. вредные факторы перинатального периода и первых 3 лет жизни (асфиксия плода и новорождённого, родовая травма, иммунологическая несовместимость крови матери и плода — конфликт по резус-фактору, травмы головы в раннем детстве, детские инфекции, врождённая гидроцефалия). 

Классификация олигофрении по степени тяжести:

1. Легкая умственная отсталость (дебильность): Речевые навыки приобретаются с некоторой задержкой, но большинство лиц могут использовать речь в повседневых целях, поддерживать беседу, способны к самообслуживанию, логическая память снижена. Могут обучаться во вспомогательной школе. Многие оканчивают 8 классов. В большинстве случаев возможно трудоустройство, требующее способности к практической деятельности, включая полуквалифицированный ручной труд. Повышенная внушаемость способствует асоциальному поведению, когда лица с дебильностью попадают под влияние уголовных элементов. Интеллектуальный коэффициент (IQ) составляет 50 – 69 (при определении тестом Векслера).

2. Умеренная умственная отсталость (имбецильность): Интеллектуальный коэффициент 35 – 49. Характерно медленное понимание и использование речи. Запас слов ограничен. Речь косноязычна. Отстает развитие навыков самообслуживания, моторика, некоторые нуждаются в надзоре в течение всей жизни. Лица с умеренной умственной отсталостью могут учиться во вспомогательной школе только до 3 класса. Могут писать отдельные слова, знают порядковый счет и сложение в пределах 10. Способны к физическому труду (уборка, мытье посуды). Абстрактное мышление отсутствует. Не могут понять смысл пословиц. Нарушены пространственно-временные представления (знание правой, левой стороны, понятие «верх – низ»). Нуждаются в контроле. Независимое проживание невозможно. Инфантильны, внушаемы, эмоции примитивны, но способны к привязанности к отдельным лицам. 

3. Тяжелая умственная отсталость( глубокая имбецильность): Интеллектуальный коэффициент 20 – 34. Не способны к обучению во вспомогательной школе. Речь косноязычна, состоит из малого набора слов (от нескольких слов до нескольких десятков). Не способны к письму и счету. Нуждаются в уходе и надзоре, так как часть не могут приобрести навыки самообслуживания. Иногда имеет место элементарное самообслуживание. Эмоции примитивны. Внимание крайне отвлекаемо. Часты физические уродства. Эмоциональная сфера может характеризоваться или повышенной возбудимостью со склонностью к агрессии и аутоагресии, или заторможенностью, апатией. Для многих характерна яктация – стереотипное качание всем телом.

4. Глубокая умственная отсталость (идиотия): IQ   0 – 20. Не способны к пониманию речи, не приобретают навыки самообслуживания. Речь отсутствует. Эмоции низшие. Выражаются криком удовольствия и неудовольствия. Характерна пика – поедание несъедобного. Не дифференцируют своих и чужих. 

Диагностические критерии по Сухарёвой: 1. Своеобразная психопатологическая структура слабоумия с преобладанием слабости абстрактного мышления при менее выраженных предпосылок интеллекта и относительно менее грубом недоразвитии эмоциональной сферы. 2. Непроцессуальный, непрогредиентный характер интеллектуального дефекта. 3. Замедленный темп психического развития индивида.

Диагностические критерии по МКБ 10: 1. Умственная отсталость — состояние задержанного или неполного развития психики, которое в первую очередь характеризуется нарушением способностей, проявляющихся в период созревания и обеспечивающих общий уровень интеллекта, то есть когнитивных, речевых, моторных и специальных способностей. 2. Отсталость может развиваться с любым другим психическим или соматическим расстройством или возникать без него. 3. Адаптивное поведение всегда нарушено. 3. Измерение коэффициентов умственного развития должно проводиться с учётом кросс-культуральных особенностей. 

51.Определение понятия «хронический алкоголизм». Этиология алкоголизма. Клиническая картина алкоголизма по стадиям (I-II-III клинические стадии). Соматические и неврологические проявления при алкоголизме.


Хронический алкоголизм – заболевание, характеризующиеся психической и физической зависимостью от алкоголя, непреодолимым влечением к нему. 

Этиология алкоголизма: 1. Социальный фактор (традиции, влияние среды, семьи, примера, воспитания). 2. Характерологические особенности: неуверенность в себе, аффективно-лабильные и депрессивные личности. 3. Физиологические особенности (недостаток фермента – алкогольдегидрогеназы). 

Клиника по стадиям: 

I стадия (лёгкая, невротическая) – 1. первичное патологическое влечение к алкоголю (ситуационно обусловленное), психическая зависимость от спиртного (комфорт). 2. вторичное пат. влечение к алкоголю со ↓ кол-ного контроля (симптом опережающих тостов). 3. Рост толерантности к спиртному. 4. Исчезновение защитного рвотного рефлекса не передозировку спиртного. 5. Появление алкогольных психопатоподобных состояний. 6. алкогольная анозогнозия, акцентуация личности. Продолжи-ть 1- 6 лет.

II стадия (средняя, наркоманическая) – 1. Болезненное влечение как абсессивного так и компульсивного хар-ра. 2. Абстинентный синдром. 3. Мах возрастание толерантности. 4. изменение хар-ра опьянения, появление палимпсестов (частичное забывание отдельных событии и своего поведения в состоянии опьянения). 5. Псевдозапои (приём и отказ от алкоголя соц. обусловлены).  6. Алкогольное чувственное оскудение. 7. Формирование алкогольного характера. 8. Утрата кол-ного и ↓ ситуационного контроля. Длится <10 лет. 

III стадия (тяжёлая, энцефалопатическая) – 1. резкое падение силы психической зав-ти и дальнейшее возрастание физической. 2. ↓ толерантности к спиртному. 3. появление истинных запоев (пьёт до отвращения к алкоголю). 4. утрата ситуационного контроля. 5. псевдоабстиненции. 6. алкогольная деградация. 7. Социальная дезадаптация. 8. Соматоневротические рас-ва. 9. Алкогольные психозы. 

Соматические нарушения при алкоголизме: хрон гастриты, ЯБЖ, энтероколиты, гепатиты, циррозы, панкреатиты, поражение миокарда, нарушения ритма и проводимости, НК, пневмония, Tbc, более восприимчивы к инфекц заб-ям. Невротические рас-ва: периферические невриты, полиневриты, радикулиты, симптомы поражения вестибулярно-мозжечковой системы.

52. Клиника простого алкогольного опьянения в зависимости от степени, уровень алкоголя в крови при различных степенях опьянения.


Легкое опьянение (0,5 – 1,5°/оо) - возникает приятное ощущение тепла, мышечного расслабления, физического благополучия, и комфорта. Отмечается гиперсаливация, усиливается секреция желудочного сока, повышается аппетит. Дыхание углубляется, пульс учащается, кожные сосуды на лице расширяются (лицо краснеет). Настроение обычно повышается, сопровождаясь беззаботностью, переоценкой своих и чужих возможностей, хвастливостью. Пьяные говорят много, громко и быстро, легко переходя от одной темы к другой. Не слушая окружающих, они стремятся привлечь к себе внимание. Критика к себе и окружающему снижается. 

Среднетяжелое опьянение (2-3°/оо) - благодушно-эйфорическое настроение начинает все чаще сменяться раз​дражением, гневливостью, обидчивостью, ощущением неудовлетворенности, что тотчас отражается в высказываниях и поведении. Различные аффективные реакции легко сменяют друг друга. Усиливается двигательное возбуждение, проявляющееся неусидчивостью, стремлением куда-то идти.. Возможны импульсивные поступки. Появляются расстройства равновесия и координации движений. Речь становится отрывистой, персеверативной, невнятной и смазанной. Снижается болевая и температурная чувствительность, что нередко становится причиной травм и ожогов. После опьянения средней степени ощущается слабость, разбитость, тяжесть в голове или головная боль, неприятный вкус во рту, жажда, Преобладает пониженное настроение с раздражительностью. Воспоминания о периоде опьянения сохраняются достаточно полно.

Тяжелое опьянение (4-5°/оо)  определяется различными по глубине изменениями сознания — от оглушения до комы. При коме нет реакции на раздражители, рефлексы отсутствуют, отмечаются мышечная атония, гипотермия, расстройства дыхания (чейнстоксово дыхание), падение сердечной деятельности и сосудистого тонуса. В ряде случаев возникают эпилептиформнвге припадки. Возможны непроизвольные мочеиспускание и дефекация. Тяжелое опьянение-полностыо амнезируется.(так называемая наркотическая амнезия) Концентрация алкоголя в крови выше 6%о приводит к смерти. По миновании тяжелого опьянения несколько дней сохраняется адинамия с явлениями двигательной атаксии, дизартрией, вегетативными расстройствами. Часто бывают бессонница и анорексия.

53. Атипичное алкогольное опьянение: определение, варианты и клинические проявления.


Иногда состояние легкого и среднего алкогольного опьянения со​провождается значительными отклонениями от описанных картин типичного опьянения соответствующих степеней. В отличие от типичного опьянения, при измененных формах резко усиливается какая-нибудь одна группа симптомов, характерных для опьянения, нарушается последовательность их появления или же возникают расстройства, совсем для опьянения не характерные. 

1. Опьянение с эксплозивностью. После непродолжительного периода эйфории или без него внезапно (иногда по незначительному поводу) возникает раздражение с недовольством, неприязнью, даже гневом и соответствующим изменением поведения н высказываний. Такие состояния непродолжительны, сменяются относительным успокоением и даже благодушием, но на протяжении опьянения могут повторяться неоднократно.

2. Опьянение с истерическими чертами. Склонность к громким фразам, позерство с резкими переходами от одной крайности к другой, например самовосхваление, сменяющееся самобичеванием. Возможны легкие самоповреждения,, имитации суицида. Встречаются примитивные моторные реакции типа астазии— абазии, двигательной бури, истерического припадка, «рефлекса мнимой смерти».

3. Опьянение с депрессивным аффектом. Подавленное настроение имеет различные оттенки—с преобладанием мрачной угрюмости, дисфорического компонента, тревоги, безысходности, в ряде случаев с ощущением острой тоски. Идеомоторная заторможенность обычно незначительна. Возможность суицида достаточно велика.

4. Опьянение с параноидной настроенностью. В одних случаях это выраженные, преимущественно кататимно обусловленные идеи ревности, осуждения, диффузной подозрительности по отношению к окружающим. В других появляются несистематизированные идеи отношения и преследования. Могут возникать также вербальные иллюзии, элементарные слуховые галлюцинации.

5. Опьянение с выраженным речедвигательным'возбуждением и повышенным аффектом — ажитированная, маниакалыгоподобная форма опьянения. Дурашливость с кривляньем, паясничаньем, детскостью поведения, со склонностью к неуместным шуткам и остротам,, немотивированным смехом. Нередко повышается половое влечение. 
При измененных формах простого алкогольного опьянения, как правило, не только сохраняется ауто- и аллопсихическая ориентировка, но и переживания и поведение пьяного связаны с действительными событиями. Однако воспоминания о периоде опьянения здесь более фрагментарны по сравнению с обычным опьянением. Атипичные формы простого опьянения встречаются у лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, у психопатических личностей, больных олигофренией, при резидуальных явлениях органического поражения центральной нервной системы, стертых формах психических заболеваний. В ряде случаев токсическое действие алкоголя усиливается при одновременном употреблении спиртных напитков и различных медикаментов.

54. Патологическое алкогольное опьянение: критерии, варианты и клинические проявления.

Патологическое алкогольное опьянение – это психотическая форма алкогольного опьянения с выраженными расстройствами сознания и отсутствием физических признаков опьянения. Выделяют 2 формы: 1. делириантная (параноидная). 2. эпилептоидная. Патологическое опьянение представляет собой острый транзиторный психоз в форме сумеречного помрачения сознания. Вскоре после приема незначительных и гораздо реже больших доз алкоголя внезапно развивается глубокое помрачение сознания. Его сопровождают выраженные аффективные расстройства, преимущественно реформе тревоги, страха, гнева или исступленной ярости и лишь изредка в виде повышенного настроения. Возникают бред и галлюцинации, отражающие преобладающий аффект. Развивается двигательное возбуждение. Обычно в действиях больных можно выявить две основные тенденции — оборону с нападением и насильственно-разрушительными действиями и стремление избежать опасности. Двигательное возбуждение может быть хаотическим, нередко в форме стереотипно повторяющихся действий. Значительно чаще поведение внешне сохраняет целесообразность и целенаправленность с достаточно сложными действиями, требующими порой не только хорошей координации движений, но и большой силы и ловкости. Чаще бывает молчаливое двигательное возбуждение. Реже больные произносят отдельные слова, короткие фразы или издают нечленораздельные крики. Если в клинической картине преобладают двигательные расстройства, то говорят об эпилептоидной форме патологического опьянения, а при выраженном бреде и галлюцинациях — делириантной. Продолжительность патологического опьянения колеблется от нескольких минут до нескольких часов. Обычно оно завершается глубоким сном и затем либо полностью амнезируется, либо оставляет смутное воспоминание об отдельных фрагментах психических расстройств. Патологическое опьянение  может развиться и у здоровых лиц, но чаще возникает у людей с различными органическими заболеваниями центральной нервной системы, в том числе страдающих алкоголизмом, при вяло или латентно протекающей эпилепсии, у психопатических личностей. Возникновению патологического опьянения способствуют различные истощающие факторы -— вынужденная бессонница, психическое или физическое утомление, психогении, недоедание, аффективные расстройства в форме дисфории. 

55. Критерии и варианты алкогольной деградации личности.


Критерии деградации личности: 1. утрата способности к производительному труду. 2.паразитический образ жизни. 3. Потеря квалификации. 4. утрата семенных связей. 5.одиночное пьянство. Типы алкогольной деградации: 1. психопатоподобный (лживость, юмор висильщика, хвастливость). 2. органический (↓ памяти, нарушение внимания и мышления). 3. смешанный.


В понятие алкогольной деградации включают морально-этическое огрубение, интеллектуальные расстройства и социальное снижение. В начальной стадии алкоголизма диапазон личностных изменений очень велик. На формирование личностных и иных изменений при алкоголизме, помимо собственно токсического фактора, влияют конституциональные особенности. В I стадии болезни вне опьянения можно выявить два вида личностных изменений. У одних больных преобладают повышенная возбудимость, несдержанность, нетерпеливость, придирчивость, сочетающаяся с нерезко выраженной утомляемостью и снижением работоспособности. У других выявляются легкие депрессивные нарушения настроения, иногда в форме дисфорических состояний. Описанные психические и физические расстройства обычно не исчезают на про​тяжении нескольких недель — нескольких месяцев и после прекращения злоупотребления алкоголем. Во II стадии алкоголизма формируется    гак   называемый   алкогольный   характер: усиливается аффективная окраска всех Типичны большая изобретательность, изворотливость и лживость больных в защитительных доводах. Обычно трудно отделить целенаправленную и неосознанную ложь. Возникают стойкие неврозо- и психопатоподобные расстройства, тесно связанные с преморбидными особенностями и с постоянными для алкоголизма реактивными моментами. Здесь постоянно можно выявить угрюмую подавленности или выраженное снижение настроения с мыслями о своей неполноценности и самоубийстве. Нередко встречаются личностные изменения с преобладанием эксплозивности — возбудимости и взрывчатости. Обычно аффективные разряды непродолжительны, так как вязкости аффекта нет. В других случаях, напротив, преобладает замкнутость вплоть до полного отсутствия потребности в общении, иногда с рефлексией и аутистическим фантазированием. Возникают признаки снижения уровня личности. Критическое отношение к своему положению, возможностям, поведений, будущему, а также, оценка действий окружающих сильно снижаются или утрачиваются. Профессиональное снижение и нарушения внутрисемейных отношений обычны. Пьянство становится явным. В III стадии алкоголизма .усиливаются прежние и появляются новые личностные изменения. Аффективные и волевые расстройства приобретают все более брутальные формы (грубость, злобность, часто не знающие удержу, агрессивность и цинизм) либо преобладают  На первый план выступает неприкрытое влечение к алкоголю; выпивки происходят в любой ситуации. Все отчетливее становятся органические изменения личности, в частности, расстройства памяти. Происходит дальнейшее снижение критики. Однако в отличие от прогредиентных органических заболеваний головного мозга снижение критики во многом избирательно и часто связано с господствующим в данный момент аффектом. Больной часто теряет профессиональную квалификацию и переходит на неквалифицированную работу, затем к паразитическому образу жизни. 

56. Диагностика алкоголизма. Лечение больных алкоголизмом.


Диагностика алкогольного опьянения проводится посредством клинического исследования и биохимических проб. Основными кли​ническими признаками алкогольного опьянения служат запах алко​голя изо рта, поведение обследуемого, особенности его речи и моторики, вегетативно-сосудистые симптомы. Биохимические методы выявления паров алкоголя в выдыхаемом воздухе основаны на его способности окислять различные реактивы с изменением их окрас​ки — перманганат калия (проба Раппопорта) и хромовый ангидрид (проба Мохова—Шинкаренко). Для количественного определения-алкоголя в крови, моче, выдыхаемом воздухе, содержимом желуд​ка используют газохроматографический и спектрографический методы. 


Диагностика алкоголизма основана на физических и лабораторных признаках, а также на использовании специальных тестов (опросников). К физическим признакам относятся: ожирение или похудание, артериальная гипертония, дрожание рук, нарушения чувствительности конечностей и двигательные расстройства, истощение мышц, потливость, увеличение околоушных желез, покраснение лица, сосудистые звездочки, следы травм, ожогов, татуировки, увеличение грудных желез и ряд других признаков. Сочетание 6 и более признаков говорит о регулярном употреблении алкоголя. К лабораторным показателям относятся обнаружение высоких концентраций алкоголя в крови (или других жидкостях – слюна, моча, пот, слезы) при отсутствии внешних признаков опьянения. При алкоголизме развиваются: поражение печени (гепатит, цирроз), острая почечная недостаточность, поражение сердца (тахикардия, сердечная недостаточность), системы крови (легкая анемия с макроцитозом, дефицит фолата, тромбоцитопения, гранулоцитопения, нарушения функциональных проб печени (в том числе повышение уровня у-глутамилтрансферазы), гиперурикемия, гипертриглицеридемия, снижение содержания К, Mg, Zn и Р в сыворотке), хронический гастрит, панкреатит, поражения периферических нервов, сексуальные расстройства, расстройства памяти и др. Особенностью алкогольного поражения внутренних органов является возможность существенного улучшения состояния больного при воздержании от алкоголя (даже без медикаментозного воздействия) и быстрое ухудшение после возобновления его приема.


Лечение хронического алкоголизма проводится поэтапно. На первом этапе (симптоматическое лечение) купируются запойные со​стояния и похмельные расстройства, а также нормализуется сома​тическое состояние больного. На втором этапе (активное лечение) славная задача состоит в стойком подавлении влечения к алкоголю. На третьем этапе осуществляются поддерживающая терапия, закреп​ление и дальнейшее развитие установок на трезвеннический образ жизни. На всем протяжении комплексного антиалкогольного лече​ния, помимо лекарственных средств, необходимо использовать пси​хотерапию. 

Этап симптоматического лечения проводят меро​приятия: 1) дезинтоксикация с помощью тиоловых препаратов — 15—20 мл 30% раствора тиосульфата натрия внутримышечно или внутривенно 2) витаминотерапия — витамины группы В, аскорбиновая кислота, никотиновая кислота 3) психотропные средства назначают при выраженном пси​хическом компоненте похмельного синдрома; применяют транквили​заторы — диазепам (седуксен), феназепам. 4) снотворные — эуноктин (радедорм), адалин. 5) холинолитические препараты, в первую очередь ами-зил и метамизил 6) инсулинотерапия от 2 до 8 ЕД инсулина ежедневно. В питании должны преобладать продукты, богатые минеральными солями.
На этапе активного лечения применяют условнорефлекторный и сенсибилизирующий методы. Условнорефлекторный метод основан на выработке отрицательного рефлекса (рвота) на запах и вкус алкоголя. С этой целью действие рвотных средств (апоморфин, эметин) сочетают с небольшим (30-50 мл) кол-вом употребляемого больным алкоголя. Метод сенсибилизации - цель этого вида терапии не только в стойком подавлении влечения к алкоголю, но и в том, чтобы сде​лать физически невозможным его прием. При возобновлении пъянства появляются разнообразные, весьма тягостные, а нередко и опас​ные для жизни соматические расстройства. Наиболее широко применяют антабус (тетурам), меньше циамид (темпозил), метронидазол (флагил), фуразолидон. Антабус назначают ежедневно по 0,5 г утром, а при отчетливой астении — по 0,15—0,25 г вечером. Через неделю начинают пробы. В день пробы утром дают 0,75—1 г антабуса. Проба проводится в-лмбулаторных условиях по окончании рабочего дня, т. е. приблизь тельно через 8—9 ч после приема антабуса. Сначала дают 30—50 мл водки, в последующем можно давать до 100 мл. Антабусно-алкогольная реакция начинается спустя 5—15 мин, проявляется разнообраз​ными вегетативными расстройствами и продолжается от 1 до 2 ч. Психотерапия начинается с первого же посещения врача. Методы и виды психотерапии при алкоголизме в значительной мере определяются личными установками врача. 

Поддерживающая терапия занимает не менее 5 лет, из которых первые 3 года больной находится на ак​тивном, а последующие 2 года (при отсутствии рецидива) на пас​сивном учете. Посещать нарколога больной обязан всегда в сопро​вождении ближайшего родственника, желательно одного и того же. Этот родственник должен следить за выполнением назначений вра​на дома. Частота посещений врача различна, например, в первые 6 месяцев— 1—2 раза в месяц, в следующие б месяцев — не реже одного раза в 2 мес, далее — не реже двух раз в год . Терапия на этом этапе включает применение лекарств, пре​пятствующих возобновлению алкоголизации, нормализацию психи​ческого состояния, различное общесоматическое лечение и психо​терапию.
57. Клиника и течение алкогольного делирия.


Металкогольные психозы — затяжные и хронические на​рушения психической деятельности в форме экзогенных, эндоформ-иых и психоорганических расстройств, возникающие во II и III ста​дии развития алкоголизма. Выделяют: делирий, галлюцинозы, бредовые психозы.


Делирий (белая горячка). Первому приступу делирия обычно предшествует продолжи​тельный запой. В продроме, продолжающемся дни, недели и даже месяцы, преобладают расстройства сна с кошмарными снови​дениями, страхами, частыми пробуждениями и вегетативные симп​томы, а днем астенические явления и изменчивый аффект в форме пугливости и тревоги. Делирий развивается чаще всего через 2—4 дня после прекращения пьянства, на фоне выраженных похмельных расстройств или при обратном их развитии. Развитию делирия предшествуют единичные или множественные су​дорожные припадки; возможны эпизоды вербальных иллюзий или образного бреда. Делирий начинается с появляющихся к вечеру и уси​ливающихся ночью наплывов образных представлений и воспомина​ний; нередки зрительные иллюзии, в ряде случаев лишенные объем​ности зрительные галлюцинации — «кино на стене» с сохранностью» критического отношения к ним, преходящая дезориентировка или неполная ориентировка в месте и времени. В развернутой стадии по​является полная бессонница, иллюзии усложняются или сменяются парейдолиями и возникают истинные зрительные галлюцинации. Преобладают множественные и подвижные микропсические гал​люцинации — насекомые, мелкие животные, рыбы, змеи, а также нити, проволока, паутина; реже больные видят крупных, в том чис​ле фантастических животных, людей, человекоподобных существ — «блуждающие мертвецы». При углублении делирия появляются слуховые и среди них вербальные, а также обонятельные, термические и так​тильные галлюцинации, в том числе локализующиеся в полости рта. Поведение, аффект и тематика бредовых высказываний соответствуют содержа​нию галлюцинаций. Преобладают двигательное возбуждение с сует​ливой деловитостью. Речь состоит из немногочисленных, отрывочных коротких фраз или слов. Внимание сверхотвлекаемо. Преобладает образный бред преследо​вания пли физического уничтожения, реже бредовые идеи иного со​держания. Больной ощущает резко за​медленное или, напротив, ускоренное течение времени. Больные по​вышенно внушаемы. Периодически и ненадолго спонтанно ослабляются и даже почти полностью исчезают симптомы психоза — так называемые люцидные промежутки. Пси​хоз усиливается к вечеру и ночью. Даже без лечения симптомы делирия исчезают в течение 3—5 дней. Выздо​ровление наступает критически — после глубокого продолжительно​го сна. Литическое окончание психоза чаще бывает у женщин. Делирий нередко сме​няется различными промежуточными синдромами. У мужчин обычно встречаются астенические, легкие гипоманиакальные и бредовые расстройства; у женщин преобладают состояния депрессии. Делирий всегда сопровождается неврологическими и соматическими, в первую очередь соматовегетативными расстройствами: гиперемия кожных покровов, в первую очередь лица, тахикардия, колебания артериального давления, тахипное, увеличение печени, желтушность склер. Варианты делирия. Гипнагогический делирии ограни​чивается многочисленными, яркими, в ряде случаев сценоподобными сновидениями или зрительными галлюцинациями при засыпании и при закрывании глаз. Зрительные галлюцинации исчезают при открывании глаз. Делирии без делирия - Преобладает суетливое возбуждение с выраженным тремором и потливостью. Сенсорные и бредовые расстройства отсутст​вуют или рудиментарны. Абортивный делирий - определяется развитием необиль​ных, а в ряде случаев единичных зрительных иллюзий и микропсических галлюцинаций, не создающих впечатления определенных, а
тем более законченных ситуаций, как при развернутых формах де-
лирия. Систематизированный делирий - преобладают мно​жественные, сценоподобные (с последовательно развивающимся сю​жетом или в виде отдельных ситуаций) зрительные галлюцинации. Их содержание определяется преимущественно разнообразными сценами преследования, нередко авантюристическими, с бегством или погоней, при которых меняются маршруты, виды транспорта укрытия. Делирий с выраженными вербальными галлю​цинациями - вербальные галлюцинаторные расстройства имеют устрашающее или угрожаю​щее жизни больного содержание. В бредовых высказываниях преоб​ладают идеи физического уничтожения. Вотличие от систематизированного бреда, всегда име​ющего систему доказательств,  при данном варианте бредовые высказывания не подкреп​ляются аргументами. Можно выявить отчетливые симптомы образного бреда (растерянность, бре​довые идеи инсценировки, симптом положительного двойника, рас​пространяющийся на множество окружающих лиц). Глубина помрачения сознания, несмотря на обилие про​дуктивных расстройств незначительна. Делирии с психическими автоматизмами - психи​ческие автоматизмы возникают при усложнении типичного или на высоте систематизированного делирия при сочетании делирия с вы​раженными вербальными галлюцинациями. Могут возникать все основные вариан​ты психического автоматизма — идеаторный, сенсорный, моторный, но никогда не встречаются все три одновременно. Моторный автоматизм возникает на фоне онейроидного помрачения сознания и проявляется прежде всего предметными ощущениями превращений, происходящих с организ​мом больного или его частями (исчезают или изменяют конечности, внутренние органы и т. п.). При этом больные не только ощу​щают воздействие, но и видят его результаты. Делирий с профессиональным бредом (профессио​нальный делирий, делирий с бредом занятий) - психоз может на​чаться как типичный делирий с последующей трансформацией кли​нической картины. Типично преобладание относительно про​стых, происходящих на ограниченном пространстве двигательных актов стереотипного содержания, отражающих отдельные бытовые действия — одевание и раздевание, собирание или раскладывание постельного белья, счет денег, зажигание спичек, отдельные движе​ния во время выпивок и т. д., реже наблюдаются поступки, отража​ющие какой-то эпизод, связанный с профессиональной деятельно​стью.  В начальном периоде делирия с профессиональным бредом, существуют множествен​ные изменчивые ложные узнавания. Психоз со​провождается полной амнезией. Делирий с бормотанием (мусситирующий, «бор​мочущий» делирий) -  сменяет другие делприозные синдромы. Делирий характеризуется сочетанием глубокого по​мрачения сознания и особых двигательных и речевых нарушений с выраженными неврологическими и соматическими симптомами. Больные совершенно не реагируют на окружающее, словесное обще​ние с ними невозможно. Двигательное возбуждение происходит на крайне ограниченном пространстве — «в пределах постели» (ощу​пывание, разглаживание, хватание, стягивание или, напротив, натя​гивание одеяла или простыни, так называемое обирание — карфология, перебираппе пальцев), т. е. проявляется рудиментарными движениями без простейших цельных двигательных актов. Речевое воз​буждение представляет собой набор то одних и тех же, то различных слогов, междометий, отдельных звуков. Временами и двигательное, и речевое возбуждение исчезают. По выздо​ровлении полностью амнезируется весь период болезни.
58. Клиника и течение алкогольных галлюцинозов.

По течению выделяют 3 основные формы — острый, протрагированный и хронический галлюциноз. Острые галлюцинозы - развивается на фоне похмельных расстройств, со​провождаемых тревогой, параноидной настроенностью и вегетатив-ео-соматическими симптомами. Галлю​цинации появляются, как правило, к вечеру или ночью. Вначале эпизодически возникают акоазмы и фоне​мы, а затем вербальные галлюцинации. Они имеют сначала ней​тральное для больного содержание. Критическое отношение к гал​люцинациям отсутствует. В последующем на фоне тревоги, страха, растерянности появляются множественные словесные галлю​цинации, исходящие от одного, двух или множества людей — «голо​са», «хор голосов». Они ругают, оскорбляют, угрожают жестокой расправой, обвиняют, с издевкой обсуждают настоящие и прошлые действия больного. При наплыве галлюцинаторных расстройств появляются непродолжительная заторможенность и отрешенность — признаки галлюци​наторного субступора или ступора. Уже в начальном периоде психоза возникают бредовые идеи содержание которых тесно связано с содержанием вербальных гал​люцинаций. Множество конкретных деталей, четкое указание на пресле​дователей, знание конкретных мотивов и целей преследования, боль​шое число точных фактов и т. п. создают впечатление систематизи​рованного бреда. Однако при этом почти полностью отсутствуют бредовые доказательства. Аффект на высоте галлю​циноза определяется тревогой, отчаянием, резко выраженным стра​хом. Симптомы психоза усиливаются вечером и ночью. Редукция психических рас​стройств происходит критически, после глубокого сна, или постепен​но. Ко времени полного исчезновения вербальных галлюцинаций появляется крити​ческое отношение к перенесенному психозу. Длительность острого галлюциноза колеблется от нескольких дней до месяца. Острый гипнагогический вербальный галлюциноз - при засыпании появляются акоазмы или относительно про​стые по форме и нейтральные по содержанию вербальные галлюци​нации — отдельные слова, отрывочные фразы, пение и т. п. После пробуждения галлюцинаторные расстройства исчезают. Острый абортивный галлюциноз - появляется только слуховыми галлюцинациями. Острый галлюциноз с выраженным бредом - в де​бюте возникают необильные вербальные галлюцинации преимущест​венно угрожающего содержания. Бред сохраняется и тогда, когда вер​бальные галлюцинации временно исчезают. Поведение больных оп​ределяется импульсивными поступками со стремлением любой ценой избежать грозящей им опасности. Острый галлюциноз, сочетающийся с делирием - видоизменение клинической кар​тины острого галлюциноза с появлением делириозных расстройств обычно происходит ночью и бывает непродолжительным. Аффект страха перемежа​ется с эйфорией. Острый галлюциноз с онейроидным помрачени​ем сознания - психоз начинается с от​дельных слуховых галлюцинаций, вскоре сменяющихся сценоподоб-ным поливокальным вербальным галлюцинозом с резко выраженным страхом и субступором. В дальнейшем вечером или ночью появ​ляется зрительный псевдогаллюциноз, отражающий содержание вер​бальных галлюцинаций. Из «зрителей» больные могут превратиться в «участников» происходящих событий. Изредка наблюдается дез​ориентировка в окружающем с переносом в иную, созданную болез​ненными расстройствами обстановку. Самосознание не изменяется.  Острый галлюциноз с психическими автоматиз​мами - сначала появляется ощущение открытости и так называемое опережение мысли — больные говорят о том, что «голоса» узнают их мысли и могут подсказать им то, о чем они только что собирались подумать сами. Психические автоматизмы появляются лишь тогда, когда истин-пый вербальный галлюциноз становится поливокальным, а в его содержании наряду с обвиняющими, угрожающими, насмешливо-драз​нящими голосами возникают императивные и комментирующие галлюцинации. Острый галлюциноз, сопровождающийся де​прессией - вербальный галлюциноз не достигает значительной интенсивности. В содержании вер​бальных галлюцинаций преобладают обвинения, а в бредовых вы​сказываниях больных — самооправдание. Выражены тревога и подавленность с чувством безысходности.
Протрагированный галлюциноз - это психоз продол​жительностью от 1 до 6 мес Начало психоза во многом совпадает с карти​ной типичного острого алкогольного галлюциноза, позднее к галлюцинозу присоединяются депрессивные расстройства. С этого времени преобладает подавленность или выраженная тоска, а картина пси​хоза в целом соответствует описанному выше варианту острого гал​люциноза, сопровождающегося депрессией. 

Хронические галлюцинозы - галлюцинозы, продолжающиеся не менее 6 мес. Дебют галлюциноза, который в последующем станет хроническим, существенно не отличается от случаев, заканчиваю​щихся выздоровлением. Выделяют 3 варианта хронического галлюциноза. 1. Хронический вербальный галлюциноз без бре​да — преобладают множественные, чаще почт непрекращающиеся истинные вербальные галлюцинации, исходящие от нескольких лиц. «Голоса» способны не оставлять оольного в покое с утра до ночи, вмешиваясь буквально во все его занятия. В первые месяцы и годы больные часто вступают в разговор с мнимыми собе​седниками. В последующем больные как бы привыкают, сживаются с тем, что-слышат. Внешне поведение таких больных не отличается какими-либо странностями. Сохраняется способность к выполнению не толь​ко повседневных, но в ряде случаев и профессиональных обязанно​стей. Сознание болезни имеется всегда. При возобнов​лении пьянства клиническая картина изменяется: увеличивается число голосов, нарастает их интенсивность, становится разнообраз​нее и неприятнее содержание галлюцинаций. При полном воздержании от алкоголя со временем обычно происходит редукция психоза. 2. Хронический вербальный галлюциноз с бредом - больные убеждены, что к ним относятся недоброжелательно или даже преследуют их. Иногда эта убежденность имеет форму пред​положений о порче, колдовстве, наказаниях за прошлые проступки, в основном связанные с пьянством. Больных можно на время разубе​дить; они спонтанно начинают понимать болезненность таких пере​живаний. Вне алкогольных эксцессов психоз склонен к застыванию и медленной редукции позитивных расстройств. Психоорганические изменения проявляются снижением уровня личности. Обычно можно выявить астению. 3.Хронический вербальный галлюциноз с психи​ческими автоматизмами и парафренным видоиз​менением бреда - самая редкая форма хронического галлюци​ноза. Со временем в периоды обострений, возникающих спонтанно или связанных с пьян​ством, появляются вначале эпизодические, а в последующем доста​точно стойкие симптомы психического автоматизма. Чаще всего это-идеаторный автоматизм в форме слуховых псевдогаллюцинаций, симптома открытости, опережающих мыслей или ментизма. В ряде случаев в последующем происходит значительное изменение содержания слуховых галлюци​наций и псевдогаллюцинаций с появлением мегаломанической тема​тики и в соответствии с ней мегаломанического галлюцинаторного бреда. Больной в таких случаях говорит о своем новом социальном пли материальном положении не в настоящем, а в будущем времена (получит «высокую должность», «квартиру», «пенсию»; станет «ге​нералом», «министром» и т. п.
59. Клиника и течение алкогольных бредовых психозов.

Среди больных преобладают мужчины. В зависимости от содержания бредовых идей выделяют алкогольный параноид и алкогольный бред ревности.

Алкогольный параноид (алкогольный бред пре​следования) возникает преимущественно в период похмелья, в ряде случаев в запое. Обычно психоз развивается внезапно. Сразу, без каких-либо размышлений и сомнений, больными овладевает непоколебимое убеждение в том, что их немедленно физически уничтожат. Чуть ли не каждый находящийся поблизости человек принадлежит к числу врагов. Час​то больные «видят» не только приготовления к расправе, но и ору​дия убийства — блеснувший нож, выглянувшее из кармана дуло пис​толета, веревку, приготовленную для повешения. «Видимое» дополняется слышимыми словами и репликами соответствующего со​держания. С образным бредом всегда сосуществует резкий страх или напряженная тревога. Поступки обычно импульсивные, чаще больные стараются скрыться. Острый алкогольный параноид продолжается от нескольких дней до нескольких недель. Абортивный параноид -  бредовой психоз, обычно с неразвёрнутой симптоматикой, продолжается от нескольких часов до суток. Затяжной параноид - начальные симптомы во многом ха​рактерны для острого алкогольного параноида. В последующем аф​фект изменяется, в нем начинают преобладать подавленность и тре​вога, а страх или отсутствует, или менее выражен и возникает эпи​зодически. Затяжной параноид может длиться меся​цами. Продолжающиеся запои в ряде случаев делают его рецидиви​рующим.
Алкогольный  бред  ревности   (бред супружеской невер​ности, алкогольная   паранойя)   возникает у лиц с паранойяльным складом характера. Типичная форма бреда зрелого возраста. Бред супружеской неверности возникает после острых алкогольных психозов, делириев и реже галлюцинозов, при которых содержанием зрительных или вербальных галлюцинаций были сцены измены жены. Вначале идеи супружеской неверности возникают эпизодически, лишь в со​стояниях    опьянения или похмелья. При дальнейшем прогрессировании расстройств возникает непоколебимая и постоянная убежденность в измене жены, уже не зависящая от реальных поводов, т. е. появля​ется бред. Как правило, он сопровождается все более выраженным бредовым поведением, с разработкой всевозможных, все более услож​няющихся способов проверок. Одновременно больной точно устанав​ливает «любовника». Дальнейшее усложнение психоза может происходить в раз​личных направлениях.  В одних случаях бред ревности, оставаясь монотематичным,      становится   ретроспективным:    больные    могут утверждать, что жена изменяет им уже много лет и дети родились не от них, а от прежних любовников. В других случаях присоеди​няются бредовые  идеи иного  содержания — материального ущерба (жена тратит семейные деньги на содержание сожителя или совер​шенно забросила   хозяйство,   предаваясь   разврату),   отравления и колдовства (с целью «освободиться» от больного). 

60.
Лечение больных алкогольными психозами.

Включает в себя дезинтоксикационные мероприятия. При наличии отчетливой  продуктивной психотической симптоматики требуется назначить специальные психотропные средства.необходимо следить за саматическим состоянием больных,назначить витаминотерапию.

Лечение больных с алкогольным делирием целесообразно проводить в стационаре. Поскольку больные бывают резко возбуждены.на первом этапе является купирование психомоторного возбуждения.В более мягких случаях для этого достаточно 20-30мг диазепама(реланиума) в сочетании с димедролом .В большинстве случаев мощные средства-фенобарбетал(иногда  в смеси со спиртом),средства для наркоза(гексенал,оксибутират натрия),нейролептики(галоперидол,дроперидол).В дальнейшем основным методом лечения делирия  становится дезинтоксионная  и общеукрепляющая терапия .Дезинтоксикационная  при делирии должна осуществляться активно,с применением капельного внутривенного вливания растворов и форсированным диурезом под контролем лабораторных данных.Важное значение имеют большие дозы препаратов общеметаболического действия (ноотропов, витаминов, аминокислот, гепатопротекторов).

Лечение алкогольного галлюциноза и алкогольного параноида основано на применении психотропных средств(нейролептиков в сочетании с корректорами)-галопередола,трифтазина,лепонекса(азалептина),тизерцина и др.Также дезинтоксикационная  и общеукрепляющая терапия.После полного купирования алкогольного психоза может быть проведен курс лечения алкоголизма.

62.
Классификация наркотических веществ (седативные ,психостимуляторы,галлюциногены).

Седативные-оказывают успокаивающее действие,вплоть до полного устранения функций возбудимости и восприятия (героин,кодеин,морфин,промедол,фентанил).

Психостимуляторы-производные фенилалкиламина и кокаина(кокаин,эфедрон,амфетамин(фенамин),метамфетамин,экстази,никотин).

Галлюциногены-препараты,вызывающие галлюцинации, иллюзии и бред (ЛСД(диэтиламид мцергиновой кислоты),РСР(ФЕНЦИКЛЕДИН),псилоциклибин,мескалин).

63.
Наркоманиями называют заболевания,связанные с употреблением лекарственных и нелекарственных средств,отнесенных  к списку наркотических веществ.они могут быть различны  по химической структуре и фармокологическому эффекту,однако все способны вызвать состояние эйфории и при их употреблении быстро формируются психическая и физическая зависимость от принимаемого препарата, а также наблюдается изменение толерантности с тенденцией к увеличению доз принимаемых препаратов.

Психическая зависимость характеризуется патологическим стремлением постоянно или периодически принимать тот или иной препарат,чтобы испытать определенные ощущения или снять явления психического дискомфорта.

Физическая зависимость-это состояние перестройки всей функциональной деятельности организма человека в ответ на хроническое употребление психоактивных препаратов с формированием патологического гомеостаза,проявляющееся  психическими и физическими нарушениями при прекращении приема привычного препарата  или нейтрализации его действия специфическими антогонистами.эти нарушения обозначают как синдром  отмены или абстинентный синдром.Они существенно облегчаются или полностью купируются новым введением данного наркотика либо вещества со сходным фармакологическим  действием.

64.
К опиатам относят природные алкалоиды снотворного мака(морфин,кодеин,омнопон,пантопон),полусинтетические производные данных алкалоидов(героин). И сентетические обезболивающие вещества со сходным механизмом действия (промедол,фентанил.триметилфентанил,метадон и др.)Некоторые из апиатов хорошо используются в медицинской практике как обезболивающие средства(морфин,промедол,фентанил,трамадол),как противокашлевые препараты (кадеин) и как средства уменьшающие моторику кишечника (имодиум,или лоперамид).Наркотические опиаты (морфин,кодеин,тебаин,героин.и др.)употребляются внутрь или путем в/в  и п/к  иньекций ,инголяций или курения.Наркотический эффект всех препаратов сходен.Различия между ними определяются выраженностью проявлений абстинентного синдрома и темпом формирования наркомании.После приема опиатов появляется благодушное настроение и развивается грезоподобное состояние со снижением критики к своему поведению и высказываниям.Большенство опиатов обладает отчетливым седативным эффектом,поэтому состояние опьянения обычно сопровождается дремотой и двигательной заторможенностью.Из соматических и неврологических эффектов следует отметить узкие зрачки,бледность и сухость кожных покровов,понижение АД,урежение сердечного ритма,угнетение дыхания(что чаще является причиной смерти при передозировке), понижение сухожильных рефлексов,снижение моторной функции кишечника.запоры.Быстрый рост толерантности к наркотику.При регулярном употреблении опиатов возникает выраженная психическая и физическая зависимость  с тяжелыми формами абстентного синдрома.Сроки формирования физической зависимости варьируют в пределах от 2-3нед до 2 мес систиматического применения опиатов(более быстрое при в/в употреблении мощных наркотических средств например героина).Комплекс психических расстройств включает тревогу,беспокойство,сенестопатии,бессонницу.Со стороны   соматического и неврологического состояния отмечаются слезотечение,ринорея, повышение температуры тела,учащение  дыхания,тахикардия,подьем систолического кровеносного давления,тошнота ,рвота,диарея ,спазмы в желудке,различные мышечные спазмы, обезвоживание организма,отсутствие аппетита и уменьшение массы тела.На пике обстиненции большое мучение больным доставляют  боли в различных частях тела (ломка).Любые движения,сгибания в суставах,прикосновения к телу становятся болезненными.При хроническом употреблении опиатов изменяется внешний вид и соматическое состояние больного:выглядят старше,кожа бледная ,сухая шелушащаяся, с желтушным оттенком, многочисленные морщины на лице.характерно  разрушение и выпадение зубов или кариес.Наблюдается раннее полысение,волосы теряют блеск,становятся ломкими.В доль вен  множественные следы иньекций,часто вены склерозированы.Изменяется вся личность и поведение больного,утрачиваются все интересы,помимо приема наркотика.Больные не испытывают привязанности к кому-либо,становятся лживыми,скрытными,равнодушными.Опийная  наркомания отличается чрезвычайной злокачественностью. Лечение ее редко позволяет получать длительные ремиссии. Отмечается чрезвычайно высокая смертность, особенно среди лиц юношеского 

возраста. Основные причины смерти-передозировка препарата с остановкой дыхания. Одна из причин передозировок заключается в том, что после длительного воздержания (например, после лечения в стационаре)  толерантность к наркотику резко падает и прежние привычные дозы становятся смертельно опасными .

65.

Психоактивные свойства препаратов конопли определяют содержащиеся в этом растении различные изомеры тетрагидроканабиола.Содержание наркотических веществ в растениях,выращенных в северных широтах, обычно не высокое,поэтому в основном используют растения,выращенные в горных и солнечных южных районах.Имеется множество названий наркотика,соответствующих отдельным формам его приготовления (гашиш,марихуана,пла, банг).Наркотическое действие возникает как при приеме внутрь,так и при курении канопли.При употребление   небольшого количества конопли резкой перемены  в поведении обычно не тпроисходит.При больших дозах,вызывающих состояние  умеренно выраженной интоксикации,наблюдаются расстройства внимания,одурманенность,нелепость  поведения с неадекватным, безудержным смехом,болтливостью,стремлением к движению(пританцовывать,подпрыгивать).Нарушается восприяте окружающего(пространственное и временное).возникают шум и звон в ушах,звуки и зрительные образы приобретают неестественную живость,вызывая интерес и восторг.Растармаживаются влечения (повышается аппетит,возникает гиперсексуальность),в ряде случаев появляются тенденции к огрессивным действиям.Иногда отмечается сонливость и апатия, Из соматических проявлений следует отметить отчетливую сосудистую реакцию на лице:гиперемия,мраморность,бледность носогубного треугольника.инъецированные коньюнктивы.Отмечается учащение пульса(100уд и более0,сухость во рту.Зрачки могут быть расширены,реакция на свет ослаблена.У лиц впервые употребивших наркотик,нередко возникает тошнота и рвота,тремор пальцев рук.иногда всего тела.

При употреблении высоких доз препаратов конопли иногда возникает состояние острой интоксикации,напоминающее онейроид,с бредными идеями,иллюзорными расстройствами, деперсонализацией, спутанностью, возбуждением ,зрительными и иногда слуховыми галлюцинациями.И ногда токсические психозы могут проявиться делирием с дезориентировкой и нарушением сознания.В редких случаях развивается  паническая реакция с выраженным страхом. Опьянение при приеме гашиша внутрь-5-12ч . Острые психические эпизоды обычно длятся  3-5 дн.Признаки  физической зависимости(абстинентный синдром) выражены слабо.При хроническом употреблении препаратов конопли часто наступает деградация личности со снижением интереса к окружающему,безынициативностью и поссивностью.Снижаются  интеллектуальные способности, утрачиваются марально-этические установки,возникают грубые поведенческие нарушения с частыми антисоциальными  поступками.

Для гашишемании не характерен раст толерантности.Употребление даже больших доз конопли не приводит к смерти.поскольку летальная доза  намного больше наркотической.

66.
 Эфедроновая зависимость развивается достаточно быстро, иногда сразу после первого приема. Эфедроновое опьянение характеризуется субъективно приятно переживаемым чувством эйфории, прилива энергии, легкости тела, ясности мысли, повышением трудоспособности. Весь мир воспринимается в радужных тонах, теряется ощущение времени, свое состояние больные определяют как "состояние счастья, всемирной радости". Внешне больные становятся многословными, суетливыми, их деятельность носит непродуктивный, нецеленаправленный характер, могут наблюдаться психомоторное возбуждение, явление деперсонализации. Возникают вегетативные нарушения. 

 

После периода интоксикации наступает резкий спад настроения с оттенком тоскливости, повышенной раздражительности. Больные испытывают вялость, безразличие, чувство неудовлетворенности, разбитости, слабости. С течением времени наступают значительные изменения в поведении больного, обусловленные развивающимися психическими расстройствами. Возникает общая параноидная настроенность, подозрительность, навязчивые страхи; могут возникать психосенсорные расстройства, нарушения   схемы тела, дисморфофобии.

В то же время чувство неуверенности и страха заставляет больных искать общения. Они отличаются многословием, непоследовательностью, суетливостью, неусидчивостью. Психозы чаще всего развиваются в результате систематической и длительной интоксикации на фоне выраженной бессонницы и общего истощения организма. Наиболее распространены затяжные бредовые психозы, характеризующиеся бредом преследования, отношения, ревности. Эти состояния протекают на фоне тревоги и страха. Скрываясь от своих "преследователей", больные часто меняют свое местонахождение, по несколько дней живут у знакомых и родственников. 

Прогноз эфедроновых психозов в основном благоприятен, они подвергаются полному обратному течению при условии своевременного начала лечения. Описываются также психотические состояния с суженным, сумеречным помрачением сознания, аментивноподобные психозы. При длительном злоупотреблении девушки уходят жить к своим партнерам-наркоманам, юноши - в притоны; они редко появляются дома, в основном с целью добычи денег или "отоспаться". Для эфедронового злоупотребления характерны быстрая потеря ситуационного контроля и демонстративное поведение в опьянении. Постоянная интоксикация эфедроном приводит к выраженному снижению психических функций. 

Для этих наркоманов типична потеря уважения к нравственно-этическим нормам жизни. Они неряшливы, санитарно запущены, грязны; чувство долга, понимание необходимости учиться или трудиться у них полностью отсутствуют. Паразитический образ жизни не тяготит подростков. Они становятся лживыми, эгоистичными, жесткими и требовательными с родителями. Для покупки эфедрона воруют деньги или продают вещи из дома. Признаком снижения личности является и то, что эти больные практически не прибегают к той лжи, которая имеет целью представить себя в лучшем свете. С увеличением длительности заболевания преобладающими эмоциями вне интоксикации становятся раздражительность, злобность, подозрительность.

67.
1)Комплексность- воздействие не только на психику человека,но и на весь организм в целом.

2)Длительность- объяснение больному,на длительный прием лекарственных препаратов.(мин.6 мес).

3)Непрерывность-принемать непрерывно.

4)Приемственность-между амбулаторным и стационарным звеном Лу,между соматическими и психиатрическими отделениями лечебного учереждения.В назначении лечения медикаментов,при поступлении увеличивают дозу ,а затем снижают .

68.
I. Транквилизаторы 

Бензо-диазепины 

1. Седуксен (сибазон, диазепам, реланиум) препарат выбора при остром психогенном возбуждении Побочный эффект - прострация 

2. Элениум (хлодиазепоксид) 

3. Нитразепам (радедорм) препарат выбора при неврозе навязчивых состояний 

4. Тазепам (нозепам, оксазепам) дневной 

5. Мезапам (рудотель) дневной 

6. Триазолам (хальцион Феназепам 

7. Альпразолам (ксанакс)

Небензодиа-зепиновые 

1. Триоксазин дневной 

2. Грандаксин дневной 

Показания

1. Состояние тревоги

2. Расстройства сна

3. Неврозы 

Противопоказания

1. Беременность

2. Лактация

3. Миастения

4. Работа, связанная с вождением авто-транспорта

II. Нейролептики:

1. Аминазин (хлорпромазин) препарат выбора при остром чувственном бреде 

2. Модитен депо (флуфеназин-деканоат) 

3. Галоперидол препарат выбора при синдроме Кандинского-Клерамбо, маниакальном возбуждении 

4. Дроперидол 

5. Этаперазин 

6. Хлорпротиксен (тарактан) 

7. Мажептил (тиопроперазин)

Показания:

1. Бред и галлюци-нации

2. Психомотор-ное возбуждение

3. Шизофрения

4. МДП

5. Реактивный параноид

6. Алкогольный делирий

Противопоказания:

1. Заболевания паренхимы печени

2. первый триместр беременности

3. Коллапс

4. Кома, вызванная барбитуратами

5. Острое беспокойство

6. Реактивная депрессия

7. Рекуррентная униполярная депрессия

III. Антидепрессанты 

1. Трициклические 1. Амитриптилин (триптизол) препарат выбора при ажитированной депрессии, при МДП с психотическими чертами 2. Имизин (мелипрамин) препарат выбора при классической депрессии и при депрессии с паркинсонизмом 

2. Обратимые ингибиторы МАО -Пиразидол, Бефол 

3. Необрати-мые ингибиторы МАО -Ниаламид (нуредал)-Азафен 

4. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина-Флуоксетин (прозак)

Показания:

1. Ажитирован-ная депрессия

2. Депрессив-ный ступор

3. Шизофрения

4. МДП

5. Реактивная депрессия 

Противопоказания:

1. Аденома простаты

2. Закрыто-угольная глаукома

3. Нарушения внутри-сердечной проводимости

4. ИБС

5. Агранулоцитоз

6. Экстра-пирамидные расстройства

IV. Ноотропы

1. Пирацетам 

2. Аминалон (гаммалон) 

3. Пиридитол (энцефабол) 

Показания:

1. Задержка умственного развития

2. Нарушения памяти

3. Абстиненция при алкоголизме

4. Корсаковский психоз

5. Астенический синдром при ЧМТ

6. Сосудистые заболевания ЦНС

Анти-конвульсанты 

1. Фенобарбитал 

2. Гексамидин 

3. Бензонал 

4. Дифенин (фенитоин)

5. Карбамазепин (финлепсин)

V. Психостимуляторы 

1. Кофеин 

2. Фенамин (амфетамин) 

3. Сиднокарб 

4. Сиднофен 

Показание:

1. Бессонница

2. Токсикомания

3. Усиление бреда и галлюцинаций

4. Нарастание тревоги и возбуждения 

Противопоказания:

1. Астенический синдром 

2. Апатико-абулический синдром

69.
 Нейролептики: при психозах (бред, глюцинации, возбуждение, страх), 

1 группа – с преимущ. антипсихотич. действ.(галоперидол, трифтазин, триседил),

 2 гр. с преимущ. седативным. действ.(аминазин, тизерцин) Масса побоч. эффектов. Пожилым и детям – малые нейролептики (хлорпротиксен, френолон), пролонгированные (мадитен, имап, синап, галоперидол-деконоат) 

Побочка: лекарств. паркинсонизм, коррекция циклодолом, выраж. гепатотоксичность, кроветвор, вегет.наруш (сухость,АД), аллергии.

 Транквилизаторы: при неврозах, 

1 гр – дневные (рудотель, триоксазин),

 2 гр – ночные (седуксен, элениум, феназипам, радедорн) Побочка: ятрогенные токсикомании, миорелаксация, седатив. эфф-т. 

Антидепрессанты: 

1гр – с преимущ. седатив. действ. (амитриптилин, пиразидол), 

2 гр – с актив. действ. (милепромин, анафронил)

 Побочка: задержка мочеиспус, аллергии.

 Нормотимики: при маниакаль. синд, шубообраз. шизофр. Лития оксибутират, карбонат. Но нефротоксичность.

 Антиконвульсанты – финлепсин, производ. вальпролевой к-ты – депакин. Психостимуляторы: при астенич, апатич. сост. Кофеин, фенамин, сиднокарб, экстази. Побочка: завис-ть, при долгом примен.-противополож. эфф-т. 

Ноотропы: при метабол. наруш. в ГМ, ноотропил, энцефабол, пантоган, фенибут. 

Эфф-т ч-з 1 мес. Действуют на изменен. мозг. 

Электросудорож. терапия, инсулиношоковая и др.

72. 
Нейролептический синдром (более распространённое название — экстрапирамидные расстройства) — комплекс проявляющихся двигательными нарушениями неврологических осложнений, связанных с применением препаратов-нейролептиков (антипсихотиков). В широком смысле термин «экстрапирамидные расстройства» включает себя также нарушения, вызванные приёмом других средств, изменяющих дофаминергическую активность: например, препаратов леводопы, антидепрессантов, антагонистов кальция, антиаритмических препаратов, антиэпилептических препаратов, холиномиметиков, лития и вальпроевой кислоты, антипаркинсонических препаратов, антиконвульсантов.

] Клинические проявления.

Симптоматика включает в себя брадикинезию (замедленный темп движений, трудность начальных движений, трудность поворотов), ригидность (скованность, напряжённость мышц), симптом зубчатого колеса (прерывистость, ступенчатость движений), постуральную неустойчивость (неспособность удерживать равновесие, трудности ходьбы, падения), тремор конечностей, головы, языка, маскообразное лицо, замедление речевой деятельности, сгорбленную позу, семенящую походку и гиперсаливацию (слюнотечение), микрографию, себорею. Если эти симптомы достигают выраженной степени, может развиваться акинезия, неотличимая от кататонии, вплоть до полной обездвиженности. Паркинсонизм часто сочетается с дискинезиями и дистониями.   Гиперкинетогипертонический синдром. 

На фоне повышенного тонуса мышц возникают различные гиперкинезы (тики, тремор, состояния неусидчивости).

Гиперкинетический синдром

Состояние, характеризующееся наличием гипрекинезов на фоне нормального тонуса скелетной мускулатуры. Проявляется в виде акатизии (неусидчивости) — непоседливости, чувства «беспокойства» в ногах, обычно с оттенком тревоги, бессонницы и тасикинезии — стремления постоянно менять положение тела. Кроме того, этот синдром может проявляться в виде хореоформных (сложных движений, похожих на насильственный танец), атетоидных (непроизвольных резких движений конечностей), оральных (непроизвольных движений мышц лица).

Дискинетический синдром (поздняя дискинезия)

Поздняя дискинезия (ПД) представляет собой синдром длительно сохраняющихся или постоянных аномальных непроизвольных движений. Наиболее часто поздняя дискинезия вызывается длительным приемом типичных нейролептиков (около 5% больных в год). Клинически поздняя дискинезия проявляется в виде непроизвольных движений языка, мышц лица и шеи, верхних и нижних конечностей, мышц тела или, иногда, мышечных групп, способствующих актам дыхания и глотания. Вначале обычно появляются движения щечно-язычных и жевательных мышц в виде «толкания» языка (часто доступное наблюдению как выталкивание языка через щеки или губы), высовывания языка, чмоканья губами, сжатия губ, жевательных движений и надувания щек. На начальных этапах ПД могут отмечаться чрезмерные бесцельные движения лицевых мышц, включая гримасничанье, моргание и быстрые, подобные тику, движения лицевых или периорбитальных мышц. Хотя эти движения иногда бывает тяжело отличить от стереотипных поз, возникающих спонтанно у хронически больных психозами, симптомы ПД в целом кажутся менее произвольными и носят больше хореоатетоидный характер.

ПД редко появляется у пациентов, принимающих нейролептики меньше 3-6 месяцев. Существует лишь один твёрдо установленный фактор риска развития ПД — это применение типичных нейролептиков у лиц старше 50 лет. Некоторые данные указывают на то, что у женщин, по сравнению с мужчинами, риск ПД выше. Имеются противоречивые данные о том, что у пациентов с аффективными расстройствами риск развития ПД выше. Прерывистый режим приема нейролептиков (особенно у больных с аффективными расстройствами) также повышает риск развития ПД. Нет достоверных сведений, что тот или иной из типичных нейролептиков чаще или реже других вызывает ПД. Нет также четкой корреляции между развитием паркинсонизма в ходе лечения нейролептиками и риском ПД. Имеются данные, что хроническое использование антихолинергических средств может увеличивать риск ПД. Поэтому их использование по возможности нужно сводить к минимуму.

С появлением атипичных нейролептиков, принимая решение о продолжении лечения пациентов, получающих типичные нейролептики и имеющих риск развития ПД, врач должен учитывать множество факторов. Выбор может зависеть от клинической ситуации. Встречаются пациенты, у которых отмечается очень хороший эффект нейролептиков без развития поздней дискинезии; пациенты с хорошим эффектом и минимально выраженной ПД; пациенты с хорошим эффектом и умеренной или тяжелой ПД; пациенты с недостаточным эффектом и минимально выраженной ПД и, наконец, пациенты с плохим эффектом и тяжелой ПД. Исключая группу пациентов с хорошим антипсихотическим эффектом и отсутствием ПД, все остальные варианты требуют рассмотрения вопроса о переводе больного на терапию атипичными антипсихотиками. Первый курс терапии всем пациентам, особенно имеющим высокий риск развития ПД (пожилые больные и другие группы риска) или с наличием ПД в анамнезе, следует проводить атипичными антипсихотиками. Мы считаем, что необходимо переводить с типичных на атипичные антипсихотики даже тех больных, у которых отмечается хороший антипсихотический эффект при отсутствии ПД. Конечно, перед изменением терапии у пациентов, имеющих риск причинения вреда себе или окружающим, всегда следует проводить тщательную клиническую оценку состояния.ПД часто возникает в то время, когда пациент еще принимает антипсихотик. Однако антипсихотические препараты могут маскировать симптомы ПД, и аномальные непроизвольные движения становятся очевидными лишь после отмены или снижения дозы препарата. Когда спустя несколько дней или недель подобные симптомы исчезают, они расцениваются как дискинезия отмены. Если они приобретают стойкий характер, то определяются как ПД. Хотя не существует надёжных данных, подтверждающих, что дискинезия отмены предвещает появление ПД при продолжении терапии нейролептиками, при ее появлении целесообразно прекратить лечение традиционными нейролептиками и назначить атипичные антипсихотики.

Синдром Куленкампфа-Тарнова
Напряжение мышц языка, глотательных и жевательных мышц, при котором возникает непреодолимое желание высунуть язык.

Злокачественный нейролептический синдром
Наиболее тяжёлое осложнение при приёме нейролептиков, наблюдается примерно у 0,1% стационарных пациентов. Наблюдается характерная тетрада клинических признаков: гипертермия, повышение мышечного тонуса, вегетативная «буря» и психические расстройства. В основном диагноз ЗНС ставится методом исключения, так как прежде всего необходимо исключить другие возможные заболевания (например, инфекции) у пациентов, могущие привести к аналогичной клинической картине. Этиология ЗНС остаётся неясной. Наиболее распространены представления о вмешательстве нейролептиков в обмен дофамина в терморегулирующих центрах таламуса. В последнем обзоре литературы по ЗНС выделены следующие факторы риска в порядке убывания их значимости: наличие эпизодов ЗНС в анамнезе, мужской пол и молодой возраст (от 20 до 40 лет).

Лечение злокачественного нейролептического синдрома
1. Отмена нейролептиков. 

2. Слежение за жизненно важными функциями, коррекция баланса жидкости и кислотно-основного равновесия. 

3. Лоразепам 1–2 mg q8h IM/IV (1–8 mg/day), реланиум - 5-10 мг 2-3 раза в сутки 

4. Амантадин 100 mg q8h PO/NG (200-400/day) (ПК-Мерц, Мидантан) 

5. Бромкриптин 2.5–5 mg q8h PO/NG (<30 mg/day) 

6. Дантролен 1-2.5 mg/kg IV (1 mg/kg q6h) 

73.

 1. Трициклические (классические) антидепрессанты (ТЦА) и родственные им соединения. Представители: имипрамин, дезипрамин, амитриптилин, пиразидол. Механизм действия: неселективное угнетение обратного захвата НА и серотонина (5-HT) нервными окончаниями соответствующих структур мозга, обратимое ингибирование моноаминооксидазы — МАО (пиразидол)

2. Селективные ингибиторы обратного захвата НА и серотонина (СИОЗНС). Представители: венлафаксин, милнаципран. Механизм действия: избирательное угнетение обратного захвата НА и серотонина нервными окончаниями.

3. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗНС). Представители: флуоксетин, пароксетин, сертралин, циталопрам, кломипрамин и др. Механизм действия: избирательное угнетение обратного захвата серотонина нервными окончаниями.

4. Ингибиторы моноаминоксидазы делятся на:

* необратимые: фенелзин, транилципромин;

* обратимые: моклобемид, пиразидол.

5. Активаторы обратного захвата серотонина. Представитель: тианептин (синоним — коаксил).

6. Антидепрессанты с рецепторным механизмом действия. Представители: Миансерин — антагонист альфа2-адренорецепторов и 5-HT постсинаптических рецепторов серотонина; Нафазодон — блокирует постсинаптические серотониновые рецепторы 5-HT2-типа, проявляет умеренный аффинитет к мембранному транспортеру серотонина; Миртазапин — а) блокирует пресинаптические альфа2-адренорецепторы, угнетающие высвобождение серотонина, в результате чего серотонинергическая нейропередача усиливается; б) блокирует постсинаптические 5-HT2- и 5-HT3-рецепторы, что ведет к модуляции серотонинергической нейропередачи

Побочные эффекты 
1. Антихолинергические: сухость во рту, нечеткость зрения, затрудненное мочеиспускание, запоры, нарушения памяти, обострение краеугольной глаукомы.

2. Антигистаминные: седативный эффект, увеличение массы тела.

3. Антагонизм альфа-адренорецепторов: ортостатическая гипотензия.

4. Сердечно-сосудистые эффекты: синусовая тахикардия, аритмии, замедление проводимости миокарда, внезапная смерть.

5. Прочие: половая дисфункция, нарушение когнитивных и психомоторных процессов, судорожные состояния. 

74.

 Транквилизаторы 

Бензо-диазепины 

1. Седуксен (сибазон, диазепам, реланиум) препарат выбора при остром психогенном возбуждении Побочный эффект - прострация 

2. Элениум (хлодиазепоксид) 

3. Нитразепам (радедорм) препарат выбора при неврозе навязчивых состояний 

4. Тазепам (нозепам, оксазепам) дневной 

5. Мезапам (рудотель) дневной 

6. Триазолам (хальцион Феназепам 

7. Альпразолам (ксанакс)

Небензодиа-зепиновые 

1. Триоксазин дневной 

2. Грандаксин дневной 

Показания

1. Состояние тревоги

2. Расстройства сна

3. Неврозы 

Противопоказания

1. Беременность

2. Лактация

3. Миастения

4. Работа, связанная с вождением авто-транспорта

75. Классификация и основные эффекты нейролептиков. Побочные эффекты при приеме нейролептиков, способы их преодоления.

Основной эффект – блокирует дофаминовые рецепторы мозга (возможно так же серотониновые), тем самым купирующее действует на проявление психозов (бред, галлюцинации, психомоторное возбуждение, катотоническая симптоматика)

Клиническая классификация нейролептиков
 

	Классы
	Препараты
	Побочные эффекты 



	Седативные нейролептики 



	Левомепромазин (тизерцин) 

Резерпин и его аналоги 

Хлорпромазин (аминазин) 

Хлорпротиксен 

Клозапин (лепонекс, азалептепин)
	Выраженные нейровегетативные явления (ортостатическая гипотензия), умеренные эндокринные эффекты, вялоапатические депрессии 



	Средние нейролептики
	Тиоридазин (меллерил, сонапакс) Промазин (пропазин) 

Перициазин (неулептил) Алимемазин (терален) 

Тиаприд (тиапридал) 

Рисперидон (рисполепт) 



	Умеренные или слабые экстрапирамидные, умеренные эндокринные побочные эффекты 



	Поливалентные нейролептики
	Оланзапин (зипрекса) 

Зуклопентиксол (клопиксол) 

Галоперидол 

Флуфеназин (модитен) 

Тиопроперазин (мажептил) 

Трифлуперидол (триседил) 

Пипотиазин (пипортил) 

Дроперидол 

Сультоприд (барнетил, топрал) 

Флупентиксол (флюанксол)
	Выраженные экстрапирамидные (акинетиригидный синдром), умеренные эндокринные побочные эффекты, редко гипервитальные депрессии 



	Растормаживающие (дезингибирующие) нейролептики
	Перфеназин (этаперазин) Трифлуоперазин (стелазин, трифтазин) 

Карбидин 

Сульпирид (эглонил) 

Амисульприд (солиан) 



	Выраженные или умеренные экстрапирамидные (гиперкинетические) синдромы, слабые или умеренные эндокринные побочные эффекты 




По химической структуре

фенотиазины (аминазин, тизерцин, трифтазин, мажептил и др.); 

бутирофеноны (галоперидол, триседил и др.); 

тиоксантены (хлорпротиксен); 

клозапины (лепонекс); 

производные раувольфии (резерпин); 

производные дифенилбутилпиперидина (пимозид-орап, флюшпирилен-имап) и другие нейролептические средства.

Побочные эффекты: сонливость , прибавка в весе , ортостатическая гипотония , запор , сухость во рту . Кроме того, традиционные нейролептики часто вызывают лекарственные экстрапирамидные расстройства ( дистонию , акатизию , паркинсонизм ). 

	Побочный эффект
	Обратимость 
	Симптомы
	
Лечение

	Паркинсонизм
	Обычно

	Тремор, повышенный мышечный тонус, бради- или акинезия, слюнотечение, постуральная неустойчивость, аспонтанность, микрография, себорея

	Снизить дозу, перейти на препарат с низкой силой или на атипичный препарат. Добавить антихолинэргический препарат.

	Акатизия
	Обычно
	Неусидчивость
	Снизить дозу. Добавить бензодиазепин, бета-блокатор или альфа-адренэргический препарат (например, клонидин [Катапрес]). 




	Дистония
	Менее обратимо, если начинается позже, по ходу лечения

	Продолжительное сокращение мышц
	Добавить антихолинэргический или антигистаминный препарат. Снизить дозу. Перейти на лекарство низкой силы или на атипичный препарат.

	Поздняя дискинезия

	Иногда
	Гиперкинезия, непроизвольные движения тела (обычно, - хореиформные)
	Снизить дозу или прекратить прием. Перейти па препарат низкой силы или атипичный препарат. Повысить дозу, чтобы маскировать симптоматику.


76. Определение суицида, теории суицидального поведения. 

Суицид – целенаправленное лишение себя жизни, как правило добровольное (хотя бывают случаи вынужденного самоубийства) и самостоятельное (в некоторых случаях осуществляется с помощью других лиц) 

Теории по З.Фрейду - он предположил, что все суициды имеют в своей основе три взаимосвязанных бессознательных причины: месть/ненависть (желание убить), депрессия/безнадежность (желание умереть) и чувство вины (желание быть убитым).

Э.Шнейдман - чувство невыносимой душевной боли, чувство изолированности от общества, ощущение безнадежности и беспомощности, а также мнение, что только смерть является единственным способом решить все проблемы.

77. Виды суицидогенного конфликта. Генерализация, трансформация и перенос конфликта.

Конфликт - это столкновение чего-то с чем-то. Два основных вопроса теории конфликта - что именно сталкивается в нем и каков характер этого столкновения. 

Виды:

1. внешний суицидальный конфликт

2. внутренний

• личностно-семейные конфликты (несправедливое отношение родственников и окружения - оскорбления, обвинения, унижения; ревность, супружеская измена, развод; потеря «значимого другого», болезнь, смерть близких; препятствия на пути удовлетворения ситуационные актуальной потребности; недовольство поведением и личными качествами « значимых других »; одиночество, социальная изоляция; несчастлива любви; недостаток внимания, заботы со стороны окружения; половая несостоятельность); 

• конфликты, связанные с антисоциальной поведением суицидента (опасение уголовной ответственности; боязнь иного наказания или позора; самоосуд за совершенный поступок); 

• конфликты в профессиональной или учебной сфере (несостоятельность, неудачи на работе или в учебе, падение престижа; несправедливые требования к выполнению профессиональных или учебных обязательств. 

Помимо конфликтов и одиночества, называют и другие социально-психологические детерминанты суицидального поступка, такие как негативное отношение других людей к личности; существенные статусные-ролевые разногласия; разрушение этнических традиций, социокультурных норм; подстрекательство к самоубийству средствами массовой культуры и искусства (предоставление первоочередного значение виртуальному общению с искусством, гипертрофированной подражания героев и т.д.).

Генерализация конфликта - расширение круга лиц, вовлечение в конфликтные отношения новых агентов, связанных с локальным источником первичного конфликта, причем той же самой его сферы. 

Трансформация конфликта, заключается в том, что на основе первоначального конфликта в одной сфере возникает вторичный конфликт в новой сфере, производный от предыдущего. 

Переноc конфликта - явление предполагающее изменение направленности конфликта с настоящей агента на объект, который его заменяет, с другой сферы отношений.

78. Мотивы и причины и способы суицидального поведения. Прогноз. Психопрофилактика суицидального поведения.

Самоубийство (суицид) - это осознанное лишение себя жизни.

Суицидальное поведение - понятие более широкое и помимо суицида включает в себя суицидальные покушения, попытки и проявления.

К покушениям относят все суицидальные акты, не завершившиеся летально по причине, не зависящей от суицидента (обрыв веревки, своевременно проведенные реанимационные мероприятия и т.д.). Суицидальными попытками считают демонстративно-установочные действия, при которых суицидент чаще всего знает о безопасности применяемого им при попытке акта. К суицидальным проявлениям относят мысли, высказывания, намеки, не сопровождающиеся, однако, какими-либо действиями, направленными на лишение себя жизни.

Мотивы - личностные побуждения, вызывающие желание добровольного ухода из жизни и определяющие суицидальную направленность поведения человека. Выделяют пять основных групп мотивов, ведущих к формированию суицидального поведения:

1. протест - реакция отрицательного воздействия на объекты вызвавшие психотравмирующую ситуацию (к протестным мотивам относится месть); 

2. призыв - активация помощи извне с целью привлечь внимание, вызвать сострадание и таким образом изменить психотрамирующую ситуацию;

3. избежание - уход от наказания или страдания (избавления от тяжести психического или соматического состояния); 

4. самонаказание - искупление "собственной вины" путем совершения суицидальных действий;

 5. отказ от жизни - цель и мотив суицидального поведения совпадают (цель - самоубийство, мотив - отказ от существования).
Причина - это все то, что вызывает и обусловливает суицид. Основной причиной суицидальных действий считает социально-психологическую дезадаптацию личности.

Причины суицидального поведения очень сложны и многочисленны. Причины можно искать в биологических, генетических, психологических и социальных сферах человека. Несмотря на то, что люди обычно совершают суицид в экстремальных ситуациях, таких, как развод, потеря работы или учебы, большинство экспертов предполагает, что это скорее повод для совершения суицида, чем его причина. 

Большинство людей, убивающих себя, страдают от депрессии, которая часто не диагностируется и не лечится. Так как депрессия часто лежит в основе суицида, изучение причин депрессии может помочь ученым понять причины суицида. Другие психические болезни, такие как биполярное расстройство, шизофрения и тревожные расстройства могут также способствовать суицидальное поведение.

Способы суицидального поведения:

1. отравление

2. повешение

3. прыжок из окна

4. перерезание вен

5. утопление

6. самострел

7. автоцид

Т.к. причины суицида связаны с различными психическими заболеваниями. Поэтому профилактика суицида без тщательного анализа психического состояния людей будет малоэффективной. Кроме того, профилактика суицида тесно взаимосвязана с проведением различными психотерапевтическими методиками, благодаря которым удается снизить количество самоубийств. Психотерапия, в том числе семейная и групповая, полезна для понимания пациентом причин его саморазрушительных побуждений, а также для выработки более эффективных способов решения личностных проблем и взаимодействия с людьми.

79. Типы пресуицидального периода. 

Пресуицидальный Период- период формирования суицидальной активности, границами которого являются момент возникновения суицидальных побуждений и момент осуществленпя суицидальных действий. Выявляемые в пресуицидальном периоде психопатологические проявления отличаются клинической полиморфностью.

Подразделяются на: 

- суицидальная предиспозиция: проявляется такими особенностями личности как тревожно-депрессивный радикал, импульсивность, интерперсональная зависимость, фрустрация потребностей со стремлением к ее ликвидации; - латентный пресуицид: период времени, когда личность находится в состоянии социально-психологической и психической дезадаптации и одновременно пребывает в "мотивационной готовности" к суицидогенезу, при этом оформленные признаки суицидальной активности отсутствуют. Характеризуется незначительными изменениями в поведении (повышенной тревожостью, изменениями настроения, нарушениями в общении, асоциальными поступками, алкогольными эксцессами), суицидальными фантазиями, периодическими суицидальными мыслями;

 - манифестный пресуицид: проявляется постоянными суицидальными мыслями, суицидальными высказываниями; резким изменением поведения, образа жизни; различными формами саморазрушающего поведения; 

- острый пресуицид (состояние психологического кризиса, прямая угроза осуществления суицидальных действий): проявляется сверхценным характером суицидальных мыслей, суицидальными тенденциями; целенаправленным поиском средств осуществления суицидальных действий; прямыми или косвенными "прощаниями" с близкими; неадекватными формами поведения ("зло вещее" спокойствие, идеаторномоторная расторможенность, ажитация);

 - суицидальные действия (суицидальная попытка или само убийство).

80. Типология суицидального поведения в зависимости от личностного смысла

Появление суицидальной цели и дальнейшее ее превращение в самостоятельный мотив, обладающий побудительной силой, обуславливается ситуацией конфликта у дезадаптированных лиц, то есть препятствием к удовлетворению актуальной потребности.

1. “Протестные” формы суицидального поведения возникают в ситуации конфликта, когда объективное его звено враждебно или агрессивно по отношению к субъекту, а смысл в отрицательном воздействии на объективное звено. “Месть” - конкретная форма протеста, нанесения ущерба враждебному окружению. Предполагается наличие высокой самооценки и самоценности, активную или агрессивную позицию личности с механизмом трансформации гетероагрессии в аутоагрессию. 

2. При поведении типа “призыва” смысл состоит в активации помощи извне с целью изменения ситуации. При этом позиция личности пассивна.

3. При суицидах ”избегания” суть конфликта в угрозе личностному или биологическому существованию, которой противостоит высокая самоценность. Смысл - избежание непереносимой ситуации путем самоустранения.

4. “Самонаказание” можно определить как “протест во внутреннем плане личности” конфликт при своеобразном расширении “Я” интериоризации и сосуществовании 2х ролей: “Я - судьи” и “Я - подсудимого”, уничтожение в себе врага.

5. При суицидах “отказа” мотивом является отказ от сущесвования, а целью - лишение себя жизни.

81. ТИПОЛОГИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ПО КАТЕГОРИИ ЦЕЛИ.
Типы личностного смысла:

1. Протест, месть.

2. Призыв.

3. Избегание (наказания, страданий).

4. Самонаказание.

5. Отказ.

82. ОСНОВНЫЕ ФОРМЫ СУИЦИДАЛЬГО ПОВЕДЕНИЯ.
Варианты проявлений суицидальной активности, подразделяются на: 

- внутренние формы: включают этапы антивитальных переживаний, суицидальных мыслей, суицидальных замыслов, суицидальных намерений; 

- внешние формы: включают суицидальную попытку, самоубийство. 

Внутренние формы.

Антивитальные переживания - размышления об отсутствии ценности жизни, которые выражаются в формулировках типа: “жить не стоит”, “не живешь, а существуешь”, где еще нет четких представлений о собственной смерти, а имеется отрицание жизни.

Пассивные суицидальные мысли - характеризуются представлениями, фантазиями на тему своей смерти, но не на тему лишения себя жизни. Примером являются высказывания: ”хорошо бы умереть, заснуть и не проснуться” 

Суицидальные замыслы - активная форма суицидальности, продумываются способы суицида, время и место действия.

Суицидальные намерения предполагают присоединение к замыслам волевого компонента.

Период от возникновения суицидальных мыслей до попыток реализации называется пресуицидом. Он может быть острым и хроническим.

Внешние формы.

Суицидальная попытка - это целенаправленное оперирование средствами лишения себя жизни, не закончившиеся смертью. Она проходит в 2 фазы. Первая - обратимая, когда объект сам может прекратить попытку, вторая - необратимая.

Совершение человеком ранее попытки к самоубийству является мощным предикатором последующего завершенного суицида. Самым лучшим опознавательным знаком, свидетельствующим о намерениях человека, является попытка. Некоторые суицидальные попытки не воспринимаются как серьезные. Употребление снотворных таблеток или нанесение порезов на руке таким образом, чтобы окружающие раскрыли это действие. Самыми уязвимыми являются люди, которые в прошлом совершали попытки к самоубийству или тесно контактировали с теми, кто старался, или был успешен в этом стремлении. По статистике 12 % совершивших суицидальную попытку повторят ее в течение двух лет, и достигнут желаемого. 

Самоубийство-завершение суицидальной попытки летальным исходом.

Формы суицидального поведения.

1. “Протестные” формы суицидального поведения возникают в ситуации конфликта, когда объективное его звено враждебно или агрессивно по отношению к субъекту, а смысл в отрицательном воздействии на объективное звено. “Месть” - конкретная форма протеста, нанесения ущерба враждебному окружению. Предполагается наличие высокой самооценки и самоценности, активную или агрессивную позицию личности с механизмом трансформации гетероагрессии в аутоагрессию.

2. При поведении типа “призыва” смысл состоит в активации помощи извне с целью изменения ситуации. При этом позиция личности пассивна. 

3. При суицидах ”избегания” суть конфликта в угрозе личностному или биологическому существованию, которой противостоит высокая самоценность. Смысл - избежание непереносимой ситуации путем самоустранения. 

4. “Самонаказание” можно определить как “протест во внутреннем плане личности” конфликт при своеобразном расширении “Я” интериоризации и сосуществовании 2х ролей: “Я - судьи” и “Я - подсудимого”, уничтожение в себе врага.

5. При суицидах “отказа” мотивом является отказ от существования, а целью - лишение себя жизни.

Постсуицид представляет собой “результирующую” таких составляющих, как конфликтная ситуация, сам суицидальный акт (с его “психическим” и соматическим компонентами), особенности его прерывания и реанимации, соматические последствия, новая ситуация и личностное отношение к ней.
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Постсуицидальный Период

- временной промежуток после совершения суицидальной попытки. Выделяют следующие типы постсуицидального периода: 1. По длительности: - острый (ближайший): в течение первой недели после совершения суицидальной попытки, характеризуется определенным типом постсуицидального периода (смотри пункт 2); окончание соответствует рационализации (осознанию и принятию) суицидогенного конфликта; - протрагированный (затянувшийся, пролонгированный): начинается через неделю после совершения суицидальной попытки, длится до 2-3 месяцев; окончание соответствует моменту дезактуализации суицидогенного конфликта; - отдаленный (поздний, реституция): начинается через 2-3 месяца после совершения суицидальной попытки; окончание соответствует полному исчезновению суицидальных проявлений (фактически может включать любой временной промежуток до окончания жизни суицидента); 2. По отношению к суицидальному поведению и актуальности суицидогенного конфликта: - суицидально-фиксированный: суицидогенный конфликт актуален или диссимулируется; суицидальные проявления сохраняются; положительная трактовка, оценка совершенной суицидальной попытки; вероятность рецидивирования суицидальных действий очень высока; -аналитический: суицидогенный конфликт актуален, однако суицидальные проявления не сохраняются, критическое, распаивающее отношение к суицидальной попытке; рецидивирование суицидальных действий возможно; - манипулятивный: при благоприятном для суицидента изменении ситуации выраженность суицидальных проявлений снижается; суицидальная активность сохраняется при нереализации рентных установок; - критический: суицидогенный конфликт утратил актуальность ("обрывающий" эффект суицидальной попытки), суицидальные проявления отсутствуют. 
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АУТОАГРЕССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ - действия, направленные на нанесение какого-либо ущерба своему соматическому или психическому здоровью. Вариант агрессивного поведения, при котором субъект  и объект  агрессии совпадают. Агрессия  и аутоагрессия  имеют единые патогенетические механизмы, соотносимые по типу "клапанного взаимодействия", когда сформировавшееся агрессивное поведение  может направляться либо на окружающих, либо на себя. 

- суицидальное поведение:  осознанные действия, направленные на добровольное лишение  себя жизни; 

- суицидальные эквиваленты  и аутоповреждающее поведение: неосознанные действия (иногда преднамеренные поступки), целью которых не является добровольное лишение себя жизни, но ведущие к физическому (психическому) саморазрушению или к самоуничтожению; 

- несуицидальное аутоагрессивное поведение:  различные формы умышленных самоповреждений (самоотравлений), целью которых не является добровольная смерть {или заведомо неопасные для жизни). 

Осуществление аутоагрессивных действий под воздействием психопатологических переживаний (бред,  галлюцинации)  психически больными, находящимися в состоянии психоза, следует квалифицировать как аутоагрессивное поведение (смотри Психопатологические предикторы суицидального  поведения). 

85. Нервная анорексия: определение, эпидемиология, этиология и патогенез


Нервная анорексия- заболевание, выражающееся в сознательном ограничении в еде, с целью поведения, возникших вторичных сомато-эндокринных реакциях и нарастающем физическом истощении.

Признаки: 1. отказ или ограничение, от еды,

2. стойкость расстройства,

3. невозможность коррекции (уговор, угроза),

4. нарастающее явление кахексии.

Три А: 1-аморексия

             2- аменорея

             3 амайгризилинг (похудение)

Эпидемиология:
1 случай на 200 школьниц до 16 лет

1 случай на 100 школьниц старше 16 лет

         1 случай на 50 студентов

         1 случай на 14, учащихся балетных школ и маникенщиц

         1 случай на 20 студенток театральных училищ

Этиология и патогенез:

Этиологические факторы: - преморбидные личностные особенности (пунктуальность, педантизм, упорство в достижении цели, прилежность, аккуратность, болезненное самолюбие, косность, ригидность, бескомпромиссность, склонность к сверхценным и паранойяльным образованиям)

- наличие в анамнезе частых заболеваний ЖКТ

- влияние окружающей микросоциальной среды

- дисгармонально протекающий пубертатный период (страх перед физическим созреванием)

- семейная ситуация

- особое строение тела (высокий рост, тонкий скелет)

1. расстройство личности (психопатии)

2. неврозы

3. шизофрения

86. Нозологическая принадлежность нервной анорексии

Нервная анорексия- заболевание, выражающееся в сознательном ограничении в еде, с целью поведения, возникших вторичных сомато-эндокринных реакциях и нарастающем физическом истощении.

По МКБ-10 нервная анорексия относится к рубрике F5- Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами. 

F 50 Расстройство пищевого поведения – нервная анорексия.

87. Особенности нервной анорексии при пограничных формах нервно-психических расстройствах.


К особенностям динамики синдрома нервной анорексии, наблюдающегося в клинике пограничных состояний, следует отнести его тесную связь со сверхценными дисморфофобическими переживаниями, относительную стойкость, клиническую завершенность (вплоть до развития кахексии), но с возможностью последующей редукции. При редукции синдрома остаются сверхценное отношение к еде и внешности, а также страх полноты. Таким образом, остаточные проявления синдрома нервной анорексии находятся в тесной связи с основными сверхценными переживаниями. Претерпевая определенную динамику, они сохраняются по существу на всем протяжении болезни.

88. Особенности нервной анорексии при шизофрении.


Необходимо дифференцировать нервную анорексию в рамках пограничных состояний от шизофрении с анорексическим синдромом. Начальные этапы имеют много сходного. Дифференцировка проводится с учетом динамики синдрома. При шизофрении более выражены дисморфофобические симптомы, отказ от еды заменяется нелепым, вычурным «пищевым поведением». Искусственно вызываемая рвота приобретает вид вомитомании. Во время рвоты больные могут испытывать блаженство, экстаз. Еда также становится вычурной - слизывание с ножа, потребление холодной пищи в микроскопических дозах. Отказ от еды не сопровождается внутренней борьбой, характерной для больных с пограничными состояниями. Аппетит у больных шизофренией снижается быстрее. При шизофрении в структуру синдрома нервной анорексии включаются симптомы иных регистров - расстройство мышления, навязчивые явления, деперсонализация, сенестопатии, наблюдается диссоциация между стремлением к стройности, грациозности и неряшливостью, неопрятностью. Решающее значение имеет появление изменений личности. Падение активности уже на начальных этапах болезни, быстрое нарастание замкнутости, холодности и ожесточения к близким свидетельствуют в пользу шизофрении. О редукции возможностей личности свидетельствует и псевдоактивность, когда деятельность непродуктивна, бесцельна, без творческого роста. Иногда с самого начала шизофрении с анорексическим синдромом нарастают грубые психопатоподобные расстройства: эксплозивность;  своенравность;  негибкость;  крайняя раздражительность.  При дифференциальной диагностике следует учитывать также особенности преморбидного периода и наследственность. При шизофрении синдром нервной анорексии возникает у лиц с шизоидными особенностями, при пограничных психических заболеваниях - у подростков с истерическими и астеническими чертами.Синдром нервной анорексии у мужчин всегда свидетельствует о шизофреническом процессе и практически делает ненужной дифференциальную диагностику.

89. 
1.Отказ поддерживать массу тела на минимальном для своего возраста и роста уровне (например, потеря веса в течение продолжительного времени ведет к потере массы тела, которая составляет чуть менее 85% от ожидаемого веса; или замедление прироста веса в период роста организма, выражающееся в том, что фактическое увеличение массы тела на 15% меньше, чем ожидаемая прибавка).
2. Явно выраженный страх перед увеличением массы или объема тела, несмотря на имеющую место худобу.
3. Нарушения в восприятии собственной фигуры и массы тела, преувеличенное влияние этих внешних характеристик на самооценку или отрицание того очевидного факта, что нынешний вес ненормально мал.
4. Наличие у женщин после начала менструаций аменореи, т. е. отсутствие по крайней мере трех следующих друг за другом менструальных циклов (подозревают наличие у женщин аменореи и в том случае, если менструация наступает только после приема гормонов, например эстрогена) 
Атипичная нервная анорексия

Расстройство, отвечающее некоторым чертам нервной анорексии, но полная клиническая картина которого не позволяет поставить этот диагноз. Например, один из ключевых симптомов вышеуказанного расстройства, таких как аменорея или выраженная боязнь ожирения, может отсутствовать при наличии заметной потери веса и поведения, направленного на похудение. Этот диагноз не следует выставлять в том случае, когда имеются данные о наличии соматического заболевания, вызывающего потерю веса.

90.
Лечение больных с расстройствами приема пищи должно проводиться с учетом основного диагноза, однако следует учитывать несколько общих рекомендаций,которые полезны при любом из вариантов нарушения питания.Стационарное лечение более эффективно ,чем амбулаторное,поскольку в домашних условиях не удается достаточно хорошо контролировать прием пищи.Следует учитывать ,чтовосполнение дефектов диеты, нормализация массы тела путем организации дробного питания и налаживания деятельности жкт,общеукрепляющая терапия. Д ля подавления сверхценного отношения к приму пищи –нейролептики.Психотропные средства используют для регулирования аппетита.Многие  нейролептики(френолон,аминазин)и др.средства блокирующие гистоминовые рецепторы (пипольфен,ципрогентадин),а также трицеклические антидепрессанты (амитрептилин)повышает аппетит и вызывают прибавку массы тела.Большое значение для выздоровления имеет правельно организованная психотерапия.
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