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1. Занятие № 1

Тема: «Расстройства познавательной сферы психической деятельности».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Расстройства познавательной сферы психической деятельности относятся к психотическим расстройствам  и характеризуются грубой дезинтеграцией психики (неадекватностью психических реакций и отражательной деятельности процессам, явлениям, событиям, ситуации); исчезновением критики (невозможностью осмысления происходящего, реальной ситуации и своего места в ней); а также исчезновением способности произвольно руководить собой, своими действиями, своим поведением. При этом возникают неадекватные реакции на события, на ситуации и на самого себя. Такие больные нуждаются в специализированной помощи, и от действий врача зависит прогноз и исход заболевания.

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

- способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);

- способностью и готовностью к использованию системы категорий и методов, необходимых для решения типовых и новых задач в различных областях профессиональной деятельности (ОК-4);

- умением выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов (ПК-5);

- умением самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, обработку и анализ полученных данных (в том числе с применением информационных технологий), интерпретировать результаты исследования (ПК-7);

- готовностью к проведению психологических исследований на основе применения общепрофессиональных знаний и умений в различных научных и научно-практических областях клинической психологии (ПК-27).

- учебная: 

– знать клинические проявления расстройств познавательной сферы психической деятельности;

– уметь осуществлять комплексный подход к анализу информации, полученной в ходе обследования психически больного с расстройствами познавательной сферы психической деятельности, в том числе с применением знаний и умений, приобретенных при изучении других дисциплин;

– владеть методами обследования больного с расстройствами познавательной сферы психической деятельности; способностью правильно оценить и описать выявленные расстройства.

5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы.
Расстройства ощущений и восприятия бывают количественные – вследствие изменения порога чувствительности  (понижение, повышение),  и качественные  –  сенестопатии, иллюзии, галлюцинации, психосенсорные расстройства. 
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Количественные нарушения ощущений 

Психическая гиперестезия (понижение порога чувствительности) – повышенная чувствительность к обычным раздражителям, действующим на органы чувств. Чаще всего встречается гиперестезия слуха и зрения. Звуки начинают восприниматься как громкие удары молотка, привычное освещение воспринимается ярким, порой слепящим. Реже чувствительность распространяется на запахи, термические и тактильные ощущения:  запахи или неприятны, или просто раздражают;  различные  прикосновения (в транспорте, постельное белье, расчесывание волос) вызывают чувство физического и психического дискомфорта. Гиперестезия наблюдается в тех случаях, когда психические расстройства возникают остро; с особым постоянством тогда, когда в их структуру входит соматогенная астения; при экзогенно-органических, невротических состояниях, абстиненции, при острой интоксикации циклодолом, опием, гашишем.

Психическая гипестезия (повышение порога чувствительности) – проявляется понижением чувствительности к раздражителям, воздействующим на органы чувств. Все окружающее воспринимается неотчетливо, неясно, как сквозь туман. Предметы лишены красок, звуки доносятся глухо, голоса утрачивают интонацию. Может предшествовать дереализации. Встречается при депрессии, в начальном периоде оглушения, при алкогольном и наркотическом опьянении.

Психическая анестезия – полная нечувствительность анализаторов при формальной анатомо-физиологической сохранности: психическая слепота, глухота, психическая аносмия – нечувствительность к запахам, психическая агейзия – утрата чувства вкуса. Психическая анестезия может касаться физиологических  ощущений, при этом выпадают органические ощущения, например, чувство сна, физиологических отправлений. Встречается при депрессии, сопоре, конверсионных нарушениях.

 Качественные нарушения ощущений –  сенестопатии  –  неопределенные, нередко трудно локализуемые, диффузные, беспредметные, тягостные ощущения, проецируемые внутрь телесного  «Я».  Им  свойственны следующие признаки:

- полиморфизм – это ощущения разнообразных болей, жжения, холода, тяжести и т.п.;

- отличие от проявлений соматических заболеваний своей вычурностью, в связи с чем больные нередко с трудом формулируют свои жалобы;

- неприятный, тягостный, порой мучительный аффективный фон этих ощущений, как правило, созвучный тревожно-депрессивному настроению;

- необычная локализация, неопределенная, часто меняющаяся.

Нозологическая принадлежность сенестопатий неоднородна: инволюционные, инфекционные психозы, органические поражения головного мозга, шизофрения. Сенестопатии иногда диагностируются как моносимптом. На самом деле всегда выявляются депрессивные, невротические, реже деперсонализационные расстройства. Обычно наблюдаются при вялом развитии болезни.

 Расстройства  восприятия

Восприятие – более сложный психический процесс, дающий познание предмета в целом; или отражение действительности в ее внешних (формальных) связях и отношениях.
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Схема: Классификация    иллюзий

Расстройства восприятия делятся на количественные и качественные. К количественным расстройствам относятся гиперестезия, гипестезия и анестезия. 

Качественные расстройства: сенестопатии, иллюзии, галлюцинации, психосенсорные нарушения, включающие синдромы деперсонализации и дереализации. 

Иллюзии – ложные восприятия, не соответствующие объективно имеющемуся раздражителю. Способствуют появлению иллюзий страх, темнота, тугоухость, плохое зрение и т.д. Чаще всего иллюзии встречаются в состоянии расстроенного сознания. 

Галлюцинации – мнимые восприятия, не имеющие объективного раздражителя. Галлюцинации разделяются по органом, чувств: зрительные, слуховые, тактильные, обонятельные, вкусовые, висцеральные; по содержанию: нейтральные, комментирующие, устрашающие, императивные; по форме: простые, сложные и смешанные. 

Особо выделяют псевдогаллюцинации, которые отличаются от истинных тремя признаками: 

· проецируются вне реального поля зрения, чаще всего в голове;

· носят характер сделанности («вкладывают мысли», «показывают видения», «причиняют боль»);

· носят характер отчужденности (больные подчеркивают особый характер этих галлюцинаций, отличая их от реальных объектов).


[image: image3]
Схема: Классификация галлюцинаций

Таблица. Дифференциальная диагностика истинных и псевдогаллюцинаций

	признак
	истинные галлюцинации
	псевдогаллюцинации

	Проекция патологических образов
	в пределах чувственного горизонта (в окружающее пространство)
	за пределами чувственного горизонта (в субъективное пространство)

	Чувственная яркость, живость галлюцинаторных образов
	сохранена
	отсутствует

	Чувство насильственности, «сделанности», влияния извне
	отсутствует
	выявляется

	Актуальное поведение (соответствие поведения содержанию галлюцина-торных переживаний)
	поведение соответствует содержанию галлюцинаций
	поведение диссоциировано с содержанием галлюцинаций

	Социальная уверенность (убежденность в том, что окружающие видят те же образы)
	выявляется 
	отсутствует

	Суточные колебания выраженности симптома
	как правило, усиление в вечернее и ночное время
	отсутствуют

	Течение
	чаще острое, относительно непродолжительное
	чаще хроническое, подострое, затяжное


Психосенсорные нарушения – это искажение сложных восприятий: внешнего мира и собственного «Я». 

Деперсонализация включает в себя нарушение «схемы тела», раздвоение «Я». 

При дереализации искаженно воспринимается окружающая обстановка (искажается форма предметов – метаморфопсия, их величина: макро- и микропсия, количество – полиопия). 

Психосенсорные расстройства встречаются при эпилепсии, энцефалитах, опухолях головного мозга, могут быть следствием органических поражений теменно-затылочных отделов и межуточного мозга.

Галлюцинаторный синдром (галлюциноз) — состояние, характеризующееся обильными галлюцинациями, как правило, одного вида, не сопровождающееся помрачением сознания. 

Многие состояния, которым свойственны наплывы галлюцинаций, не могут быть расценены как галлюцинозы (делирий, галлюцинаторные варианты сумеречных состояний), так как они развиваются в картине состояний, квалифицируемых как синдромы помрачения сознания. 
Мышление – процесс установления связей между предметами и явлениями реального мира, выяснение сущности явлений, общих свойств вещей. Основой мышления являются понятия. 

Нарушения темпа мышления:

Ускорение мышления – увеличение количества ассоциаций в единицу времени. Мышление сохраняет целенаправленность, но в силу преобладания простых ассоциаций появляется быстрая смена темы высказываний. Ускорение может достигнуть «скачки  идей», когда речь «не успевает» за мыслями. Наблюдается при маниакальном синдроме, непароксизмальных помрачениях сознания.
Замедление – уменьшение числа ассоциаций в единицу времени, в результате чего наступает замедление и обеднение речи. Встречается при депрессивных синдромах, оглушении и более стойко при органических поражениях головного мозга.
	Нарушение 

темпа 

мышления


	Нарушение подвижности мышления
	Нарушение целенаправленности мышления
	Нарушение грамматического строя речи







РАССТ


Схема: Расстройства мышления

	Навязчивые идеи (обсессии)


	Сверхценные 

идеи
	Бредовые 

идеи

	Непроизвольно возникающие, неадекватные ситуации пере-живания, доминирующие в сознании больного, к которым сохраняется критическое отношение (сопровождаются «борьбой мотивов»)


	Аффективно окрашенные, доминирующие суждения, сформировавшиеся вследствие реальных событий (не  сопровождаются «борьбой мотивов»)
	Ошибочные, некорригируемые умозаключения, формиру-ющиеся на патологической основе и определяющие мировоззрение больного
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Схема: Непродуктивные расстройства мышления
Нарушение подвижности мышления по степени нарастания тяжести:

Детализация – постоянное вовлечение в процесс мыслительной деятельности несущественных подробностей, при этом мышление становится неэкономичным.

Обстоятельность – выраженная детализация, сочетающаяся с  застреванием на побочных ассоциациях, не имеющих прямого отношения к ответу, в результате чего мышление становится малопродуктивным.
Вязкость – крайняя степень обстоятельности, при которой искажается основное направление мысли, что делает мышление непродуктивным.

Встречаются при эпилептической деменции, психоорганическом синдроме. Детализация отмечается при паранойяльном синдроме.
Нарушения целенаправленности мышления – симптомы этой группы нередко сменяют друг друга по мере углубления нарушения мотивационного компонента мышления. 

Витиеватость – пространные рассуждения с чертами псевдонаучности, «красивости» и необычности.

Соскальзывание – внешне немотивированные неожиданные переходы правильно построенной мысли одного содержания к мысли другого содержания.

Резонерство – «пустословие», бесплодное мудрствование. Речь построена грамматически правильно, но крайне многословна, вместо прямого ответа больные рассуждают «на заданную тему», изрекают банальные истины или повторяют «общие фразы». 

Разноплановость – мысль лишена основного стержня, в ней объединяются порой  несочетаемые  понятия.

Аморфность – нечеткое использование понятий, при котором речь приобретает расплывчатый характер, и мысль становится непонятной.

Ментизм – непроизвольно возникающий  непрерывный и неуправляемый поток мыслей, воспоминаний, образов, представлений.

Аутистическое мышление – мышление, оторванное от реаль​ности, автономно развивающееся из внутренних побуждений боль​ного, нередко возникающее как «озарение» и проявляющееся глав​ным образом в «осуществлении» своих сокровенных желаний.
Эти симптомы характерны для шизофрении. Резонерство может встречаться при эпилептической деменции.

Нарушения грамматического строя речи – характерны для шизофренического дефекта, органического слабоумия, оглушенности.

Разорванность – отсутствие связи между отдельными умозаключениями, суждениями и понятиями, в результате чего речь становится бессмысленной, в такой речи могут встречаться неологизмы – новые слова, понятные только больному или вообще не имеющие смысла.
Бессвязность – нарушение логики изложения и грамматического строя речи на фоне помраченного сознания. Выраженная степень бессвязности называется инкогеренцией.

Речевые стереотипии – бессмысленное повторение одних и тех же слов, фраз, речевых оборотов.

Бредовые идеи – неправильные  умозаключения, ошибочные суждения, ложная убежденность, не соответствующие реальности, не поддающиеся коррекции и нарушающие адаптацию больного в биологической и социальной среде. Бред является формальным признаком психоза и выступает одним из основных признаков психических заболеваний.
По содержанию выделяют три группы бредовых идей:
1. Персекуторный бред (бред преследования) отличается убежденностью в угрозе или вреде личности больного, ожидаемых или причиняемых извне. К этой форме относятся:

- бред отношения – уверенность больного в том, что окружающие люди  с подозрением, неприязнью относятся к нему, хотят ущемить его интересы;

- бред воздействия – патологическая уверенность в том, что пациент находится под воздействием гипноза, радиации, космических лучей и т.п.;

- бред отравления – убежденность, что в пищу добавляют лекарства или другие вещества с целью убить больного или вызвать у него недомогание; 

 - бред ущерба – уверенность, что окружающие стараются причинить материальный  или моральный вред больному; 

- бред интерметаморфозы – идеи инсценировки, ложного узнавания с уверенностью, что вокруг разыгрывается спектакль, идет киносъемка, что люди не те, за кого себя выдают, их жесты и движения полны особого смысла и значения;

- бред сутяжный – идеи поиска правды и справедливости, с написанием многочисленных жалоб и обращением в общественные и правовые организации с просьбами установить порядок и законность.

	Первичный

(интерпретативный)
	Вторичный

(образный)
	Индуцированный 
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Схема: Классификация бредовых идей

2. Экспансивный бред (бред с повышенной самооценкой) характеризуется преувеличением  собственных возможностей и качеств личности. К этой группе относятся:

- бред изобретательства – уверенность в совершении гениального изобретения или открытия;

- бред реформаторства – идеи переустройства мира, морального или нравственного характера для блага всего человечества;

- бред высокого происхождения – болезненная убежденность в том, что родителями пациента являются известные и могущественные люди;

- бред любовного очарования – убежденность во влюбленности определенных лиц в больного

- бред величия – патологическая переоценка собственных достоинств, возможностей и способностей.

3. Депрессивный бред (бред с пониженной самооценкой) отличается болезненным преувеличением имеющихся или приписываемых себе мнимых недостатков. В этой группе выделяют:

- бред самообвинения (ви​новности, греховности) – когда больные осуждают себя за допущенные «неисправимые ошибки», якобы приведшие к гибели семьи, окружающего мира и другим негативным последствиям; 

- бред самоуничижения – болезненная убежденность в собственном ничтожестве, приписывание себе исключительно отрицательных качеств интеллектуальных, моральных, физических; 
- ипохондрический бред – патологическая уверенность в наличии неизлечимой болезни, необоснованные опасения за свое здоровье с болезненным вниманием к ощущениям, возникающим в различных частях тела и внутренних органах; 
- нигилистический бред – болезненное отчуждение и отрицание собственного физического «Я», которое может быть разрушено, мертво или потерять присущее ему ранее качества или вообще исчезнуть;

- дисморфоманический бред – болезненные  мысли о наличии какого-либо воображаемого или переоцениваемого физического недостатка.

По механизму возникновения бредовые идеи могут быть:
Первичными (интерпретативными), когда изначально нарушается непосредственно сам процесс мышления. Расстройства восприятия при этом варианте отсутствуют, в основе переживаний могут лежать реальные события, которые, однако, истолковываются неправильно, в рамках болезненной логики. Такой бред обычно бывает система​тизированным, монотематическим.
Вторичными (образными), когда изначально нарушается или восприятие, или эмоции. Появление галлюцинаций или псевдогаллюцинаций предшествует развитию бреда; такой бред называется чувственным, как правило, он не систематизированный. Аффективный бред развивается в форме экспансивного или депрессивного варианта в результате патологического повышения или понижения настроения.

Индуцированными, когда суждения и идеи возникают у родственников и лиц, находящихся в непосредственном контакте с больным, и повторяют тематику бреда пациента.
Выделяют следующие основные варианты бредовых синдромов: 

- паранойяльный синдром характеризуется первичным системати​зированным бредом при отсутствии явно нелепых суждений и гал​люцинаций;
- при параноидном синдроме наблюдается сочетание бреда (чаще преследования, воздействия) с галлюцинациями. Синдром психического автоматизма Кандинского-Клерамбо является частным случаем галлюцинаторно-параноидного синдрома и включает бред воздействия, псевдогаллюцинации и явления отчуждения психических актов – автоматизмы. Автоматизмы могут быть идеаторными, когда мыслями больного управляют со стороны, сенсорными, когда управляют ощущениями, или моторными, когда управляют движениями;

- парафренный синдром отличается фантастическим бредом, соче​тающимся с явлениями психического автоматизма и конфабуляциями. 

Синдром Кандинского-Клерамбо характеризуется совокупностью взаимосвязанных симптомов:

- псевдогаллюцинаций,

- бреда преследования и воздействия,

- психических и физических автоматизмов.

Выделяют идеаторные автоматизмы: насильственно возникающий наплыв мыслей; возникновение чужих, сделанных мыслей; симптомы открытости и отнятия мыслей; звучания мыслей или повторения собственных или сделанных мыслей. Сюда включаются следующие феномены:

Эхо мыслей – ощущение, что собственные мысли повторяются или отдаются эхом (но не произносятся вслух) с интервалом в несколько секунд между мыслью и ее эхом. Повторяемая мысль, несмотря на идентичность содержания, может быть изменена качественно. 

Вкладывание мыслей – переживаемые собственные мысли осознаются как чужие или внедренные в мозг извне. Вопреки убеждению, что мысли не его собственные, человек не может понять, откуда пришли чужие мысли. Убеждение в том, что мысль чужого происхождения, часто возникает одновременно с ощущением вкладывания мыслей.

Отнятие мыслей – ощущение, что собственные мысли отбираются или присваиваются внешней силой, так что человек не имеет мыслей. Он убежден в чужеродном происхождении вмешательства, и это убеждение часто возникает одновременно с ощущением отнятия мыслей.

Передача (открытость) мыслей – ощущение, что собственные мысли истекают из мозга, так что ими можно поделиться с другими людьми или сделать публичным достоянием.

Сенестопатический автоматизм выражается в разнообразных, крайне неприятных тягостных ощущениях, которые возникают с чувством, что они специально кем-то вызваны с целью воздействия. Кинестетический (речедвигательный) автоматизм представляет собой отчуждение движений и действий, которые осуществляются не по собственной воле, а в результате воздействия со стороны.

Физический автоматизм – расстройство, при котором больной совершает действия, расцениваемые им самим как насильственные, навязанные извне.

Синдром Котара – сложный, депрессивно-параноидный синдром, сочетающий в себе нигилистический бред громадного масштаба, ипохондрические бредовые идеи и идеи собственной греховности.

Синдром Капгра – больные с этим синдромом утверждают, что они постоянно или периодически встречаются с двойником кого-то из близких людей.

Синдром Фреголи – бред положительного и отрицательного двойника и бред метаморфозы. Для этого психического феномена характерны бредовые идеи преследования, сочетающиеся с постоянным ложным узнаванием преследователя во многих окружающих больного лицах.

Сверхценные идеи – логически обоснованные, эмоционально окрашенные убеждения, захватывающие сознание больного целиком и надолго. Они тесно связаны с реальностью, но далеко не всегда правильны и к ним нет достаточной критики. Эти идеи отражают личностные оценки бального и его устремления. Больной  уверен в своей правоте и стремится доказать ее любой ценой. 

Навязчивые мысли – мысли, страхи, возникающие в сознании больного помимо его желания, имеющие неотступный характер, от них невозможно освободиться, хотя больной оценивает их критически и хочет от них избавиться. Различают:

- навязчивые сомнения – больной постоянно неуверен в правильности и завершенности своих действий, не может принять правильное решение;

- навязчивые абстрактные мысли – бесплодное мудрствование или «умственная жвачка»;

- навязчивые воспоминания – непреодолимые, ненужные в данный момент воспоминания о событиях своей жизни, часто сопровождающиеся чувством стыда и раскаяния;

- навязчивые страхи (фобии) – необоснованные, аффективно насыщенные опасения (например, канцерофобия – страх заболеть раком, клаустрофобия – боязнь закрытых пространств, эритрофобия – боязнь покраснеть в присутствии других людей и т.п.).
Память – психический процесс, при помощи которого отражается прошлый опыт. Память является необходимым условием для более сложного вида психической деятельности – мышления. 

Структура памяти: 

· рецепция – восприятие информации;

· ретенция – удержание, запоминание;

· репродукция – воспоминание, воспроизведение.
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Схема: Варианты патологии памяти

Амнезии
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Схема: Амнезии

Количественные нарушения памяти – дисмнезии 

Гипермнезия – усиление, обострение памяти. Встречается при маниакальных состояниях, опьянении некоторыми наркотиками (опий, психоаналептики), помрачениях сознания инфекционного и психогенного генеза.

Гипомнезия – снижение, ослабление памяти. Характерная последовательность снижения памяти по типу «обратного хода памяти»  называется законом Рибо. Ослабление памяти встречается при невротических расстройствах, психоорганическом синдроме. 

Амнезия – выпадение событий из памяти. Встречается после периода нарушенного сознания или в результате грубых органических поражений головного мозга. Фиксационная амнезия – резкое ослабление или отсутствие способности запоминать текущие события. Прогрессирующая амнезия – утрата способности к запоминанию и постепенное опустошение памяти по закону Рибо.

Качественные нарушения памяти – парамнезии 

Псевдореминисценции – ошибочные воспоминания, неправильное воспроизведение во времени, в месте или последовательности событий, которые были в действительности. 

Конфабуляции – вымышленные, часто фантастические, воспоминания, совершенно не соответствующие действительности.

Криптомнезии – искажения памяти, при которых происходит отчуждение или присвоение воспоминаний.

Амнестический синдром – состояние, характеризующееся выраженными расстройствами памяти, а также глубокой степенью изменений личности. Для синдрома характерна прогрессирующая амнезия – наиболее типичный вид расстройства памяти. Его характеризуют закономерно последовательный распад памяти – от утраты приобретенных в последнее время новых знаний к утрате старого опыта, накопленных в прошлом знаний. Если вначале из памяти выпадает материал последних дней, месяцев, то в дальнейшем – уже последних лет, десятилетий. Воспоминания, приобретенные в раннем возрасте, а также наиболее организованные и автоматизированные знания сохраняются достаточно долго. 

Амнестический синдром может проявляться также фиксационной амнезией, для которой характерны расстройства запоминания, амнестическая дезориентировка. Затем расстраивается память и на события прошлого. Характерным признаком амнестического синдрома являются парамнезии – псевдореминисценции и конфабуляции. Возможно возникновение наплыва конфабуляции, сопровождающихся дезориентировкой в окружающей обстановке, ложными узнаваниями, бессвязностью мышления –  конфабуляторной спутанности. 

Слабоумие. К этой патологии относятся синдромы со стойким, малообратимым обеднением психической деятельности: ослабление познавательных процессов, обеднение чувств, изменения поведения. Усвоение новой информации практически невозможно, использование прошлого опыта крайне затруднено.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных;

- заполнение историй болезни;

- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия:

·  Дайте определение ощущений.

·  Дайте определение восприятия.

·  Назовите расстройства ощущений.

·  Дайте определение сенестопатии.
· Что такое галлюцинации? 

·  Дайте классификацию галлюцинаций.

·  Проведите дифференциальную диагностику псевдогаллюцинаций от истинных галлюцинаций.

·  Каковы объективные признаки галлюцинаций?
· Какие Вы знаете количественные нарушения мышления?

· Назовите качественные расстройства мышления.

· Чем характеризуются нарушения темпа мышления?

· Перечислите варианты нарушения подвижности мышления.

· Какие выделяют нарушения мышления по целенаправленности?

· Назовите нарушения грамматического строя речи. 
· Назовите структуру памяти.

· Дайте определение дисмнезии.

· Назовите парамнезии.

· Чем характеризуется амнестический синдром?

· Что такое «закон Рибо»?

· Какие заболевания сопровождаются амнестическим синдромом?
Тестовые задания 
001. ГИПЕРЕСТЕЗИЯ – ЭТО:
1) следы бывших восприятий, их образы, возникающие в сознании при отсутствии самого объекта

2)  резкое усиление восприимчивости при воздействии обычных или слабых раздражителей за счет понижения порога чувствительности
3) полная нечувствительность одного или нескольких анализаторов при их анатомо-физиологической сохранности

4) значительное снижение восприимчивости к действующим раздражителям

5) обман  чувств

002. ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ СНИЖЕНИЕ ВОСПРИИМЧИВОСТИ К 

ДЕЙСТВУЮЩИМ РАЗДРАЖИТЕЛЯМ ЗА СЧЕТ ПОВЫШЕНИЯ ПОРОГА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НАЗЫВАЕТСЯ:

1)  гипестезия
2)  анестезия

3)  гиперестезия
4) болезненная психическая анестезия

5) кома

003.  В РАМКАХ КАКОГО СИНДРОМА ЧАЩЕ ВСЕГО 

НАБЛЮДАЕТСЯ ГИПЕРЕСТЕЗИЯ:

1) кататонический

2) ипохондрический

3) сенестопатический

4) астенический

5) Корсаковский

004.   КАК НАЗЫВАЕТСЯ СОСТОЯНИЕ ПОНИЖЕНИЯ 

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ВПЛОТЬ ДО ПСИХИЧЕСКОГО БЕСЧУВСТВИЯ:

1) гипестезия

2) анестезия

3) гипофазия

4) гипомимия

5) деперсонализация

005. ПОНИЖЕНИЕ ВОСПРИИМЧИВОСТИ К ВНЕШНИМ  РАЗДРАЖИТЕЛЯМ ЗА СЧЕТ ПОВЫШЕНИЯ  ПОРОГА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 

1) сенестопатии
2)  иллюзии

3) гиперестезия 

4) парестезии

5)  гипестезия 

006. ИСКАЖЕННОЕ ВОСПРИЯТИЕ РЕАЛЬНО СУЩЕСТВУЮЩИХ ОБЪЕКТОВ НАЗЫВАЕТСЯ

1) иллюзия

2) галлюцинация

3) псевдогаллюцинация

4) психосенсорное расстройство

5)  конверсия

007. ГАЛЛЮЦИНАЦИИ – ЭТО

1) искаженное восприятие реально существующих предметов и явлений

2) расстройство восприятия в виде образов и представлений, возникающих без реального раздражителя, но воспринимающихся как реальность 

3) искаженное восприятие собственной личности в целом, отдельных качеств, а также частей тела
4) неопределенные, трудно локализуемые, диффузные, беспредметные, тягостные ощущения, проецируемые внутрь телесного  «Я»

5)  нарушение восприятия окружающего пространства, формы и размера предметов, расстояния и времени

008. ПРИЗНАКОМ  ПСЕВДОГАЛЛЮЦИНАЦИЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) проекция галлюцинаторных образов вне реального поля зрения

2) проекция галлюцинаторных образов в реальном поле зрения

3) искаженное восприятие реально существующих предметов и явлений

4) искаженное восприятие собственной личности

5)  суточные колебания выраженности синдрома

009. БРЕД, ВОЗНИКАЮЩИЙ НА ФОНЕ ВОЗБУЖДЕНИЯ, ИЛЛЮЗИЙ И ДЕРЕАЛИЗАЦИИ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1) систематизированным

2) чувственным

3) первичным

4) интерпретативным

5) бредом толкования

010. СОХРАНЕНИЕ КРИТИКИ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ИДЕЯХ

1) параноидных

2) навязчивых

3) сверхценных

4) примитивных

5) парафренных

Ситуационные задачи по теме 
Задача №1

После каждого поступка больной слышит в голове мужской голос, который обсуждает поведение больного, говорит: «Сел», «Встал», «Пить пошел»  и т.д. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. Это расстройство количественное или качественное?

4. К какому регистру психических расстройств он относится?

5. При каких заболеваниях он может встречаться?

Задача №2

Родственники больного рассказывают, что он посто​янно поднимает телефонную трубку, когда звонков нет. На вопрос, почему он это делает, сообщает, что слышит, как звонит телефон. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. Это расстройство количественное или качественное?

4. К какому регистру психических расстройств он относится?

5. Может ли встречаться данный симптом в норме?

Задача №3
Больной, перенесший грипп в тяжелой форме, жалуется, что обычный разго​вор кажется ему громоподобным, свет электрической лам​почки очень ярким, обычные прикосновения вызывают болезненные ощущения.

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. В структуру какого синдрома входит?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. К какому регистру психических расстройств он относится?

Задача №4
Больная отказывается от приема пищи, утверждает, что чувствует в ней вкус челове​ческого мяса. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. Каковы внешние проявления данного симптома?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. К какому регистру психических расстройств он относится?

Задача №5
Больная заявляет, что по ее телу ползают насеко​мые, причиняющие боль, оставляющие продукты своей жизнедеятельности. При объективном осмотре жалобы не подтвер​ждаются.

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. В структуру какого синдрома входит?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. К какому регистру психических расстройств он относится?

Задача №6
Больной постоянно видит «где-то в голове» сцены из его прошлой жизни. Он уверен, что это ему «показывают» с целью скомпрометировать. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какому регистру психических расстройств он относится?

4. При каких заболеваниях он может встречаться?

5. Это расстройство количественное или качественное?

Задача №7
Больная «слышит», как откуда-то издалека доносятся неясные голоса, которые повторяют ее мысли и комментируют ее действия. Создается впечатление, что они делаются специально для нее, возможно, передаются по радио. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какому регистру психических расстройств он относится?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. При каких заболеваниях он может встречаться?

Задача №8
 Из письма больного врачу: «Меня постоянно беспокоят такие ощущения в желудке и кишках, как будто там происходит какое-то раздирание, жжение, щекотание. Эти ощущения крайне неприятны. Они специально вызываются у меня, чтобы доставить мне беспокойство. Одновременно я слышу, как голоса внутри головы постоянно повторяют мои мысли». 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какому регистру психических расстройств он относится?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. О каком заболевании можно думать?

Задача №9
Больной сообщает, что при закрытых глазах при засыпании он видит блестящие узоры и различных фантастических живот​ных.

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какому регистру психических расстройств он относится?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. При каких состояниях он может встречаться?

Задача №10
Пациент 36 лет уверен, что «межпланетная организация», созданная специально для того, чтобы его погубить, при помощи каких-то приборов заставляет его помимо воли скашивать глаза, целы​ми днями ходить взад-вперед, писать письма. Одновременно «организа​ция» влияет на его мысли, вызывает у него неприятные воспоминания, неприятные видения. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Какой синдром они образуют?

3. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?

4. Для какого заболевания он характерен?

5. Какова терапевтическая тактика при данном состоянии?

Задача №11
Больному 74 года, 6 месяцев назад перенес геморрагический инсульт. В настоящее время не может назвать текущую дату, запомнить имя и отчество леча​щего врача, не помнит, навещают ли его родственники. Память на события, происходившие до начала заболевания, удовлетворительная. Грубых интеллектуальных расстройств не выявлено.

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какой группе заболеваний относится данное расстройство?
4. В структуру какого синдрома входит?

5. В результате каких заболеваний обычно развивается данный симптом?

Задача №12
Больная 82 лет не помнит событий последних десяти​летий. Считает, что ее мать, умершая 40 лет назад, жива, что медсестры – это ее подруги, лечащий врач – ее муж. Себя считает молодой женщиной. Резко снижено абстрагирование. Установлено, что указанные расстройства развивались постепенно в течение по​следних 4 лет. 

1. Назовите симптом.

2. По какому закону он развивается?

3. Расстройством какой сферы психической деятельности является?

4. К какой группе заболеваний относится?
5. В результате каких болезней развивается?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

· Ощущение как источник познания.

· Изменчивость чувствительности (адаптация и сенсибилизация).

· Воспринимающая деятельность человека – общая характеристика.

· Патология предметного восприятия.
· Непродуктивные расстройства мышления

· Бредовые синдромы

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная:
1. Незнанов Н.Г. Психиатрия : учебник. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Дополнительная:

1. Букановская Т.И. Психопатологическая пропедевтика : учебное пособие. - Ростов н/Д. : Феникс, 2008.

2. Психиатрия : национальное руководство. - Под ред. Дмитриевой Т.Б. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

3. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 2.
Тема: «Расстройства эмоциональной и двигательно-волевой сфер психической деятельности. Синдромы нарушенного сознания».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Эмоциональные нарушения характеризуются неадекватностью эмоционального реагирования на внешние события. В современном обществе все большее распространение приобретают депрессивные расстройства, которые, согласно прогнозу ВОЗ, к 2020 году должны выйти на 2-ое место как причина инвалидности (уступая первенство лишь сердечно-сосудистой патологии). Депрессия значительно снижает качество жизни, нарушает трудовую и социальную адаптацию, часто «маскируется» под соматические или неврологические заболевания либо сочетается с ними, существенно усложняя течение основного заболевания и ухудшая прогноз. Кроме того, депрессия часто сопровождается суицидальными намерениями и поступками; по числу суицидов Россия занимает второе место в мире. Воля - сознательная, целенаправленная психическая активность, связанная с преодолением препятствий. Эмоции и воля во многом определяют поведение людей, их деятельность. Расстройства двигательно-волевой сферы психической деятельности представляют собой синдромы двигательных расстройств. 

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

- способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);

- способностью и готовностью к использованию системы категорий и методов, необходимых для решения типовых и новых задач в различных областях профессиональной деятельности (ОК-4);

- умением выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов (ПК-5);

- умением самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, обработку и анализ полученных данных (в том числе с применением информационных технологий), интерпретировать результаты исследования (ПК-7);

- готовностью к проведению психологических исследований на основе применения общепрофессиональных знаний и умений в различных научных и научно-практических областях клинической психологии (ПК-27).
- учебная: 

– знать клинические проявления расстройств познавательной сферы психической деятельности;

– уметь осуществлять комплексный подход к анализу информации, полученной в ходе обследования психически больного с расстройствами познавательной сферы психической деятельности, в том числе с применением знаний и умений, приобретенных при изучении других дисциплин;

– владеть методами обследования больного с расстройствами познавательной сферы психической деятельности; способностью правильно оценить и описать выявленные расстройства.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
	Патологический аффект


	Дисфория


	Парадоксальность


	Амбивалентность







РАССТ


Схема: Расстройство 
	Повышение настроения

(гипертимия)
	Понижение настроения (гипотимия)
	Нарушение динамики
	Нарушение выраженности

эмоций

	Эйфория

Мория 

Благодушие

Экстаз 
	Тоска

Тревога

Растерянность

Страх
	Лабильность

Эксплозивность

Тугоподвижность

Сенситивность

Слабодушие
	Апатия

Эмоциональное обеднение

Эмоциональная тупость


Эмоции – психические процессы, в которых человек переживает своё  субъективное отношение к тем или иным явлениям окружающей среды и к самому себе. Это своеобразный механизм, при помощи которого внешние раздражители превращаются в мотивы поведения. Благодаря эмоциям включаются двигательные и поведенческие реакции, направленные на восстановление нарушенного равновесия. 

Эмоциональные проявления подразделяют на состояния, реакции и отношения. К эмоциональным состояниям относят настроение – определенный эмоциональный фон, длительный по времени, определяющий установку для возникновения тех или иных положительных или отрицательных эмоций.

Аффект – пример эмоциональной реакции. Это сильная кратковременная эмоция, взрыв эмоций. Аффект в пределах нормы называется физиологическим. 

Страсть – пример эмоционального отношения – сильное длительное чувство, направляющее деятельность человека.
Экстаз – сильная положительная эмоция (восторг, блаженство), захватывающая личность целиком в момент действия определенного раздражителя.
Эмоциональные расстройства условно делятся на количественные и качественные.
Гипертимия – повышенное настроение. Проявляется следующими вариантами нарушений:

Эйфория – неадекватно повышенное настроение, характеризующееся добродушием, безмятежностью и веселостью, с повышенным стремлением к деятельности. Эйфория типична для маниакального синдрома, для органических заболеваний головного мозга с лобной локализацией. Усложненный тип эйфории с глупым поведением, дурашливостью и склонностью к плоским шуткам, остроумничанью называется «мория».
Благодушие – состояние довольства, беспечности без стремления к деятельности. Характерно для старческого слабоумия, атрофических процессов головного мозга.

Экстаз – переживание экзальтированного восторга, воодушевления, иногда переходящее в исступление.

Гипотимия – пониженное настроение. Может проявляться в нескольких вариантах:

Тоска – состояние с преобладанием грусти, подавленности, угнетением всех психических процессов. Если тоска сопровождается тягостными ощущениями мучительного сжатия за грудиной, в области сердца, ее называют витальной или предсердной.

Тревога – эмоциональное состояние, характеризующееся внутренним волнением, беспокойством, стеснением и напряжением. Сопровождается предчувствием и ожиданием надвигающейся беды.

Растерянность – изменчивое эмоциональное состояние с переживанием недоумения и беспомощности.

Страх – состояние, содержанием которого являются опасения за свое благополучие или жизнь.

Гипотимия  входит в структуру депрессивных, невротических, аффективно-бредовых синдромов.

К нарушению динамики эмоций относятся:
Сензитивность – эмоциональная гиперестезия, обостренность чувств, эмоциональная  ранимость. Обнаруживается при астенических состояниях, иногда как черта личности.
Слабодушие – недержание эмоций в форме слезливости и умиленности. Встречается при атеросклерозе сосудов головного мозга, при астенических состояниях.
Лабильность эмоций – неустойчивость настроения, когда по незначительному поводу его полярность меняется, при том, как, например, при истерии, с яркой экспрессией (внешним проявлением) каждого перехода.
Эксплозивность – эмоциональная взрывчатость, когда аффекты с гневливостью, лихостью, злобой и даже агрессией возникают по незначительному поводу. Встречается при эпилепсии, при органических заболеваниях головного мозга, при эксплозивной форме психопатии.

Тугоподвижность – инертность эмоций, характеризуется долгой задержкой на неприятных переживаниях – чувствах вины, обиды, злости, мести. Отмечается у лиц с ананкастным и параноидным расстройством личности, при эпилепсии. 

К ослаблению выраженности (силы) эмоций относятся различные варианты  утраты эмоциональности.

Эмоциональная обедненность (притупление, уплощение эмоций) – потеря аффективного отклика, бедность эмоциональных проявлений, душевная холодность. Характерна для шизофрении. Это состояние по мере течения заболевания прогрессирует, становится все более выраженным. Ослабление эмоциональных проявлений начинается с высших эмоций и переходит на низшие, связанные с инстинктами. На начальных стадиях шизофрении больные отмечают, что они стали холодными и равнодушными, их обременяет общение с близкими и вообще с людьми, их ничто не волнует и не интересует. С развитием эмоционального обеднения эта самооценка исчезает. Эмоциональное обеднение при прогрессировании шизофрении перерастает в апатию. 

Апатия – полное равнодушие к окружению и к себе, когда ничто не вызывает интереса, эмоциональных реакций; безразличие, эмоциональная опустошенность, «паралич» эмоций, которые при длительном течении перерастают в эмоциональную тупость. Как периодически возникающее расстройство апатия бывает в структуре астенических и депрессивных состояний, как стойкое проявление – на конечных стадиях шизофрении, при органических поражениях лобных долей мозга, в структуре разных форм слабоумия.

Качественные нарушения эмоций.
Патологический аффект – отличается от физиологического помрачением сознания, неадекватностью поступков с нередкой агрессией, выраженными вегетативными проявлениями, амнезией совершенного и последующей резкой астенией. Патологический аффект относится к исключительным состояниям – состояниям, исключающим вменяемость.
Дисфория – тоскливо-злобно настроение с чрезмерной раздражительностью, возникающее обычно при эпилепсии и органиче​ских заболеваниях мозга. Характеризуется небольшой длительно​стью (часы, дни), большой конфликтностью и нередко агрессивным поведением. 

Паратимии – извращения эмоций, которые возникают с нарушением закономерностей эмоционального реагирования. К ним относятся:
- эмоциональная неадекватность, когда у больного формируется эмоция, характер которой не соответствует и даже проти​воположен психологической ситуации;
- эмоциональная амбивалентность – двойственность, од​новременное возникновение противоположных эмоций. Оба нарушения типичны для шизофрении.
Воля – целенаправленная активность человека, способность ставить перед собой цели, добиваться определенного результата. Большое значение в формировании волевых актов имеет мотивационная сфера человека, которая представляет собой совокупность желаний, побуждений, потребностей. Среди мотивов выделяют гедонистические (стремление получить удовольствие), утилитарные (стремление извлечь выгоду), альтруистические мотивы и т.д. Этапы волевого акта:

· возникновение побуждений, стремление к определенной цели;
· осознание возможностей;
· появление мотивов, подкрепляющих или опровергающих стремление;
· борьба мотивов;
· принятие решения;
· осуществление решения.

Существует два уровня  волевой активности:  низший (влечения и инстинкты) и высший (осознанная позитивная социальная деятельность). Социальная адаптация – способность к преобладанию высших инстинктов над низшими (рассудок над влечениями и эмоциями). 

Деятельность – совокупность действий человека, направленных к достижению определенной цели.
Действие – элемент деятельности, определяющийся простейшей целью, не разлагаемой на более простые.
Для осуществления волевого действия необходима сохранность всех психических функций.  Патология может касаться любого звена волевого процесса: сферы влечений и желаний, мотиваций, движений и целостного поведения. К волевым нарушениям относят также расстройства внимания. В клинической практике выделяют расстройства внимания, патологию влечений, двигательные расстройства.
Расстройства влечений могут быть качественными и количественными. Количественные расстройства выражаются в их усилении или ослаблении, к качественным расстройствам воли относятся нарушения с явными  извращениями  воли в форме импульсивных влечений, парабулий и амбивалентности.
Гипербулия – патологическое усиление воли. Ею можно заменить в мании название «психомоторная расторможенность». Больным все интересно, они берутся за любое дело, нередко начинают несколько дел одновременно, но не доводят их до конца из-за отвлекаемости внимания. 

Гиперсексуальность – усиление полового инстинкта, приводящее к сексуальной расторможенности, большому количеству случайных половых связей; может сочетаться с циничностью и расточительностью.

Булимия (полифагия) – усиление пищевого инстинкта в виде патологического повышения аппетита, приводящее к ожирению.

Ипохондрические расстройства – результат усиления инстинкта самосохранения, проявляющийся патологической озабоченностью собственным здоровьем, уверенностью в наличии тяжелого заболевания, при этом нормальные ощущения интерпретируются как патологические. 

 Гипербулия в паранойяльных синдромах проявляется в чрезмерной бредовой деятельности (при  бреде изобретательства, реформаторства, сутяжном, ревности). Гипербулия сочетается с извращением воли при импульсивных влечениях.
Гипобулия – снижение волевой активности. Ею также можно заменить при депрессивном синдроме термин «психомоторная заторможенность», которая может достигать степени абулии.
Абулия – полное безволие, полное отсутствие влечений, желаний, стремлений. Может сочетаться с равнодушием (апатией). Сочетание абулии и апатии формирует синдром, который называется «апатико-абулическим состоянием».

Суицидальные тенденции – ослабление  инстинкта самосохранения в виде мыслей, высказываний или поступков с тематикой самоубийства.

Анорексия – ослабление пищевого инстинкта, приводящее к отказу от пищи. Когда отказ от пищи связан со страхом полноты, говорят о нервной анорексии.

Ослабление полового влечения развивается на фоне снижения инстинкта продолжения рода. Проявляется утратой интереса к противоположному полу, ослаблением сексуальности и различными половыми дисфункциями (аноргазмией, эректильной дисфункцией и т.д.) 

Парабулии – извращение влечений, преимущественно пищевых и сексуальных, проявляющееся стремлением поедать несъедобные вещи, наносить себе множественные самоповреждения, получать сексуальное удовлетворение нетрадиционным способом (гомосексуализм, садизм, мазохизм и т.д.)

Амбивалентность – сосуществование противоположных чувств, желаний, влечений, что является признаком расщепления единства психических процессов, нарушением способности выбора одного, основополагающего, варианта из многих других.

Импульсивные влечения – остро возникающие непреодолимые стремления к чему-либо, реализуемые непосредственно после возникновения, без осознания их, минуя этап борьбы мотивов.

Клептомания – страсть к воровству, не имеющая своей целью наживу.

Пиромания – страсть к поджогам, не содержащая злого умысла.

Дромомания – стремление к бродяжничеству.

Дипсомания – внезапно возникающее непреодолимое влечение к алкоголю, приводящее к запою, без явлений зависимости. 

Гемблинг – стремление к азартным играм.

Импульсивные влечения прекращаются так же внезапно, как и начинается. Импульсивные действия могут проявляться немотивированными суицидальными попытками, неожиданными нападениями на окружающих и другими бессмысленными поступками.
Сознание – это высшая форма отражения человеком объективной реальности. Оно обеспечивает актуальное восприятие и познание внешнего мира и самого себя, способствует адаптации человека в окружающей среде и позволяет менять ее в соответствии со своими потребностями. Структура сознания имеет два уровня: предметное сознание и самосознание. Предметное сознание – способность ориентироваться во времени, месте, окружающей обстановке, отчетливое отражение объектов окружающего мира. Самосознание – способность ориентироваться в своей личности (осознание своего «Я»), своем месте в обществе и т.п.
Критерии нарушенного сознания (по К. Ясперсу):
- дезориентировка в месте, времени, реже – в собственной личности;
- отрешенность – неотчетливость восприятия окружающего;
- непоследовательность мышления, выраженная в разной степени;
- амнезия периода нарушенного сознания, полная или частичная.
Нарушения сознания подразделяют на угнетения (непсихотические, непродуктивные) и помрачения (психотические, продуктивные) сознания.

5.3. Самостоятельная работа по теме:


- курация больных;


- заполнение историй болезни;


- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:


- ответы на вопросы по теме занятия;


- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия:

· Дайте определение эмоций и назовите их классификацию.

· Перечислите качественные и количественные нарушения эмоций.

· Дайте характеристику патологического аффекта.

· Назовите депрессивную и маниакальную триады.

· Чем опасны депрессивные больные?

· Дайте характеристику кататонического ступора.

· Дайте характеристику кататонического возбуждения.

· Каковы особенности наблюдения за возбужденными больными?

· Что такое кататоническое возбуждение?

· Чем характеризуется каталепсия?
· Дайте определение сознания.

· Назовите уровни сознания.

· Назовите критерии нарушенного сознания.

Тестовые задания по теме 

001. СТОЙКОЕ БОЛЕЗНЕННОЕ ПОНИЖЕНИЕ НАСТРОЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) влечением

2) фрустрацией

3) гипотимией

4) лабильностью

5) ригидностью

002. СТОЙКОЕ БОЛЕЗНЕННОЕ ПОВЫШЕНИЕ НАСТРОЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) экстазом

2) гипертимией

3) дисфорией

4) амбивалентностью

5) гипотимией

003. ВНЕЗАПНО ВОЗНИКАЮЩЕЕ ТОСКЛИВО-ЗЛОБНОЕ НАСТРОЕНИЕ – ЭТО 

1) раздражение

2) экстаз

3) дисфория

4) депрессия

5) апатия

004. АМБИВАЛЕНТНОСТЬ – ЭТО

1) одновременное сосуществование взаимо-исключающих эмоций

2) резкое снижение выраженности эмоций

3) чрезвычайная подвижность, неустойчивость эмоций

4) осознанное влечение

5) неосознанное влечение

005. АПАТИЯ – ЭТО 

1) эмоциональная неустойчивость

2) отсутствие или резкое снижение выраженности эмоций

3) тоскливо-злобное настроение

4) неясное ощущение опасности

5) «предсердная тоска»

006. СТРЕМЛЕНИЕ К БРОДЯЖНИЧЕСТВУ НАЗЫВАЕТСЯ

1) дромомания

2) пиромания

3) клептомания

4) токсикомания

5) дисморфомания

007. ГЕМБЛИНГ – ЭТО СТРЕМЛЕНИЕ К

1) воровству

2) поджогам

3) бродяжничеству

4) азартным играм

5) совершению асоциальных поступков

008. ГРУБОЕ ПОМРАЧЕНИЕ СОЗНАНИЯ ОРГАНИЧЕСКОЙ ПРИРОДЫ С БЕССВЯЗНОСТЬЮ МЫШЛЕНИЯ, ПОЛНОЙ НЕДОСТУПНОСТЬЮ ДЛЯ КОНТАКТА, ОТРЫВОЧНЫМИ ОБМАНАМИ ВОСПРИЯТИЯ И ПРИЗНАКАМИ РЕЗКОГО ФИЗИЧЕСКОГО ИСТОЩЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) сопор

2) кома

3) онейроид

4) делирий

5) аменция

009. ПРИ КАТАТОНИЧЕСКОЙ ШИЗОФРЕНИИ СОЗНАНИЕ МОЖЕТ БЫТЬ НАРУШЕНО ПО ТИПУ

1) сопора

2) комы

3) онейроида

4) делирия

5) аменции

010. ПРИ АЛКОГОЛЬНОМ ПСИХОЗЕ СОЗНАНИЕ НАРУШАЕТСЯ ПО ТИПУ

1) сопора

2) комы

3) онейроида

4) делирия

5) аменции

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

У больной немотивированно веселое настроение, все воспринимается ей «в розовом цвете». Оптимистична, на отрицательные аффекты не реагирует, переоценивает свои возможности. Речь быстрая, громкая, в беседе легко отвлекаема. Гиперактивна, однако деятельность ее непродуктивна. Требует от окружающих беспрекословного себе подчинения, при невыполнении – легко раздражается, конфликтует.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Какое заболевание можно предположить? 

4. Показана ли госпитализация в психиатрический стационар?

5. Есть ли основания для недобровольной госпитализации?

Задача №2

У больного немотивированно подавленное настроение, испытывает чувство тоски. Мир воспринимает серым, мрачным, безрадостным. Двигательно заторможен. Мышление замедлено, высказывает идеи самоуничижения и суицидальные мысли. Лицо выражает глубокую печаль. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Какое заболевание можно предположить? 

4. Имеются ли основания для недобровольной госпитализации?

5. Обоснуйте ответ на 4 вопрос.

Задача №3
У больного внезапно развилось тоскливо-злобное настроение, он жалуется на плохое отношение к нему со стороны всех окружающих, набросился с ножом на соседа, жестоко избил жену и ребенка. Это состояние прошло так же внезапно, как и появилось. 

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?

3. Это расстройство количественное или качественное?

4. При каких заболеваниях встречается?

5. Имеются ли основания для недобровольной госпитализации?

Задача №4

Больной заявляет, что любит жену и детей и ненавидит их в то же время. В больнице ему нравится, и он намерен из нее убежать. Заявляет, что голо​ден, но отказывается от приема пищи. 

1. Назовите симптомы.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности они относятся?

3. Это расстройства количественные или качественные?

4. При каком заболевании встречаются?

5. Могут ли встречаться у здоровых людей?
Задача №5

Больной неподвижен, лежит в постели в неудобной позе с согнутыми и приведенными к туловищу конечностями. Мышечный тонус повышен. При попытке изменить положение его конечностей оказывает молчаливое сопротивление. На вопросы не отвечает, инструкции не выполняет.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
4. Для какого заболевания он характерен?

5. Имеются ли основания для недобровольной госпитализации?

Задача №6
Пациент был госпитализирован в психиатрический стационар в состоянии ступора с восковой гиб​костью. Выявлял двойственную ориентировку («в космосе и, кажется, в больнице»), был трудно доступен контакту, погружен в свои переживания. При выходе из этого состояния он  подробно рассказал, что испытывал чувство, как будто «поднялся» в стратосферу и «летел» над планетой. Под ним проплывали материки и моря, он «встречался с космонавтами, но не с земля​нами, а из других миров». В то же время он не мог рассказать, как был доставлен в больницу, что происходило с ним в пала​те, беседовал ли с ним врач.

1. Назовите синдром.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
3. Для какого заболевания он характерен?

4. Какую форму заболевания можно предположить?

5. Какое течение заболевания можно предположить?

Задача №7
У больного с алкогольной зависимостью на третий день после прекращения запоя нарушился сон, появилась тревога; висящее на вешалке пальто принимал за незнакомца. При осмотре на следующий день: дезориентирован в месте и времени, но пра​вильно называет свою фамилию, паспортные данные. Больницу принимает за вокзал, окружающих лиц – за  пассажиров. Вокруг себя видит белых мышей, собак; испытывает страх, пытается бежать. 
1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. К расстройству какой сферы психической деятельности он относится?

4. Поставьте диагноз.

5.  Каков прогноз?

Задача №8
Больной сидит неподвижно. Веки полуопущены, взгляд невыразительный, сонлив. Иногда медленно молча шевелит губами, внезапно начинает говорить: «Лечу... Лечу... Как в ми​лицейской машине... Темно-то на Луне...». Периодически взгляд становится ясным, с удивлением смотрит на окружаю​щее. Не может понять, милицейская машина это или палата больницы. Врачу сказал, что находится на Луне, и, кажется, в больнице. Кратковременные периоды «просветления» сме​няются ступором с невозможностью контакта. 
1. Назовите синдром.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
3. Для какого заболевания он характерен?

4. Какую форму заболевания можно предположить?

5. Какое течение заболевания можно предположить?

Задача №9
Больной (по профессии электрик) лежит в постели, не отвечает на вопро​сы, что-то бормочет, лицо выражает то страх, то недоумение. Непрерывно совершает одни и те же движения, как будто протягивает провод. В окружающем не ориентируется. Из анамнеза известно, что он в течение многих лет злоупотребляет алкоголем. В последний год диагностируют цирроз печени. 
1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. К расстройству какой сферы психической деятельности он относится?

4. Поставьте диагноз.

5.  Каков прогноз?

Задача №10
Больной среди ночи внезапно встает с постели и с от​крытыми глазами, с отсутствующим выражением лица ходит по комнате, открывает шкафы, ящики столов, перебирает вещи, как будто что-то ищет. Однажды в таком состоянии открыл окно, залез на крышу и ходил по краю без всяких признаков страха. Родственники сообщают, что попытки раз​будить больного в этом состоянии ни к чему не приводят, кон​такт с ним невозможен. Сам больной о своих ночных похожде​ниях ничего не помнит. 
1. Назовите синдром.

2. К расстройству какой сферы психической деятельности он относится?

3. При каких заболеваниях встречается?

4. Эквивалентом какого состояния является?

5. Почему пациент не помнит данные состояния?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

· Ступорозные состояния.

· Кататонические синдромы.

· Варианты психомоторного возбуждения.

· Сексуальные перверзии.
· Коматозные состояния.

· Клинические варианты делирия.

· Сумеречное состояние сознания.

· Исключительные состояния.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная:
1. Незнанов Н.Г. Психиатрия : учебник. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Дополнительная:

2. Букановская Т.И. Психопатологическая пропедевтика : учебное пособие. - Ростов н/Д. : Феникс, 2008.

3. Психиатрия : национальное руководство. - Под ред. Дмитриевой Т.Б. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 3
Тема: «Шизофрения, шизоафективное расстройство, шизотипическое расстройство. Клинический разбор (в интерактивной форме)».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Шизофрения – психическое заболевание, характеризующееся дисгармоничностью и утратой единства психических функций (мышления, эмоций, моторики), длительным непрерывным или приступообразным течением и разной выраженностью продуктивных (позитивных) и негативных расстройств, приводящих к изменениям личности в виде аутизма, снижения энергетического потенциала, эмоционального обеднения и нарастающей инвертированности. По данным ВОЗ, в мире насчитывается 45 млн. больных шизофренией. В начале XXI столетия распространенность шизофрении характеризуется показателем 0,85 %, т. е. приблизительно 1 % населения земного шара страдают этим заболеванием. Систематика форм шизофрении, основанная на различиях степени прогредиентности болезни, учете ее синдромальных картин и особенностей развития, изучение этиологии и патогенеза заболевания обусловливает постоянный поиск эффективных методов лечения этого тяжелого недуга. 

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

- способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);

- способностью и готовностью к использованию системы категорий и методов, необходимых для решения типовых и новых задач в различных областях профессиональной деятельности (ОК-4);

- умением выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов (ПК-5);

- умением самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, обработку и анализ полученных данных (в том числе с применением информационных технологий), интерпретировать результаты исследования (ПК-7);

- готовностью к проведению психологических исследований на основе применения общепрофессиональных знаний и умений в различных научных и научно-практических областях клинической психологии (ПК-27).

- учебная: 

– знать основы диагностики и систематики шизофрении и сходных с ней расстройств;

– уметь осуществлять комплексный подход к анализу информации, полученной в ходе обследования больного шизофренией, в том числе с применением знаний и умений, приобретенных при изучении других дисциплин;

– владеть методами обследования больных шизофренией; способностью правильно оценить и описать выявленные расстройства.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
Шизофрения – психическое заболевание, характеризующееся дисгармоничностью и утратой единства психических функций (мышления, эмоций, моторики), длительным непрерывным или приступообразным течением и разной выраженностью продуктивных и негативных расстройств, приводящих к изменениям личности в виде аутизма, снижения энергетического потенциала, эмоционального обеднения и нарастающей инвертированности. Название заболевания было предложено швейцарским психиатром E. Bleuler в 1911 году. В переводе оно означает «расщепление души». Шизофренией заболевают преимущественно в молодом возрасте, она поражает как мужчин, так и женщин. Заболеваемость шизофренией в населении колеблется от 5 до 8 на 1000 человек.

Основными симптомами шизофрении, определяющими диагноз заболевания, является триада Останкова: расстройства в эмоциональной (равнодушие, неадекватность), волевой (пассивность, парамимии, парапраксии) и ассоциативной сферах психической деятельности.

· расщепление (схизис) – в виде разорванности мышления, амбивалентности и амбитендентности в эмоциях и воле, раздвоении сознания;

· аутизм – уход в себя, складывающийся из направленности интересов личности на свои внутренние переживания с созданием оторванного от реального мира, а часто и противоречащего ему круга представлений и понятий, при стремлении ограничить контакты с окружающими людьми;

· расстройства эмоций в виде их апатического притупления, опустошения, неадекватности. Обычно эмоциональные расстройства сопровождаются и нарушением волевых побуждений в виде гипобулии, абулии и извращения произвольной деятельности (парабулии).

Дополнительные симптомы шизофрении:
· Расстройства восприятия. Зрительные галлюцинации не характерны. Чаще встречаются слуховые, обонятельные, тактильные и галлюцинации общего чувства (висцеральные). Они неопределённы, странны, вычурны, изменчивы и житейски малопонятны. Преобладают псевдогаллюцинации, из них наиболее часты вербальные («голоса»). Голоса «узнают», повторяют, комментируют мысли и желания больного, иногда приказывают. Нередко одни «голоса» противоречат другим, рассуждают с больным на отвлеченные темы, имеют символическое значение.

· Бред преследования и воздействия. В начальных стадиях болезни характерна бредовая интерпретация отношения окружающих к больному. Бредовые идеи при шизофрении мало связаны с реальными жизненными отношениями, психологически не обоснованны. Они становятся всё более нелепыми, паралогическими, резонерскими, эмоционально выхолощенными – то есть отражают всю специфику шизофренического мышления. Ещё одна особенность шизофренического бреда состоит в том, что он охватывает чрезмерно широкий и невероятный круг событий, действующих лиц и проблем.

· Кататонические нарушения, а также дурашливость в поведении. 

Формы шизофрении

1. Простая форма. В клинической  картине этой формы выражены все основные симптомы. «Дополнительных» может не быть совсем, но если они появляются, то выражены рудиментарно и быстро исчезают. Таким образом, клиника этой формы состоит из нарастающих проявлений аутизма, апатии вместе с абулией и нарушением логической стройности мышления. Эта форма наиболее часто начинается медленно, вяло, как бы исподволь, опустошая личность больного. Реже бывает острое начало с растерянностью, чувством надвигающегося «сумасшествия», отсутствием возможности управлять своей психикой. Ориентировка в этих случаях сохраняется, появляются неадекватное отношение к близким и резонерское «философствование». Течение простой формы – непрерывно-прогредиентное, вялое. Как раз на этой форме шизофрении легко уяснить сущность прогредиентности в целом при этом заболевании. Как видно, она заключается в нарастании основных симптомов шизофрении.

К вялотекущим формам относится также неврозоподобная шизофрения. При этом варианте на первом плане в клинике в течение длительного времени обнаруживается неврозоподобная симптоматика. Она проявляется в навязчивостях, ипохондричности с сенестопатиями, истероидных реакциях без достаточного повода, необычной астеничности с желанием «отдыхать» без объективных признаков усталости. Диагностика такой шизофрении уточняется при постепенном появлении основных шизофренических симптомов и перерастании отдельных навязчивых мыслей в идеаторный автоматизм, ритуалов – в стереотипии, исчезновении критики к навязчивостям, особого вычурного характера сенестопатий, замене истероидной демонстративности необычной вычурностью и манерностью поз и движений.

Психопатоподобность при простой шизофрении обычно проявляется периодами злобности к родственникам, непослушанием и немотивированной конфликтностью.

2. Гебефреническая форма. При ней поведение больных нелепо-дурашливое, манерное, утрированно-инфантильное на фоне пустой непродуктивной эйфории. Среди основных симптомов выделяются разорванность, вычурность и странность в мышлении и речи, выраженная неадекватность эмоций. Течение такой формы непрерывно-прогредиентное, быстро приводящее к глубокому дефекту.

При другом варианте – гебоидофрении (термин введён K. Kahlbaum) в поведении больных обнаруживается необычная психопатоподобность, которая проявляется в расторможении импульсивных и формировании разного рода странных влечений. Больные становятся необычно жестокими к своим близким, животным; посещают морги и похороны, драки и пожары. Они убегают из дома, совершают кражи и поджоги, становятся сексуально распущенными и извращенными, социально неадаптированными, ведут асоциальный образ жизни. На этом фоне возникают острые психотические состояния полиморфного содержания с дурашливостью, или одно из таких состояний затягивается и как бы завершает процессуальность гебефрении, приводя к глубоким шизофреническим изменениям личности.

3. Кататоническая форма. На первый план выступают явления кататонического синдрома. При этом ступор может сменяться внезапным возбуждением с импульсивными поступками. Более характерна «пустая» кататония, лишенная другого психопатологического содержания, однако в ряде случаев имеют место онейроидные (сновидные) переживания. Этим, а также негативизмом, стереотипностью и нецеленаправленностью она отличается от подобного же синдрома при других заболеваниях. Начало обычно острое, особенно, если болезнь дебютирует возбуждением. Течение приступа длительное, но возможны ремиссии. Хорошие ремиссии бывают при онейроидной кататонии, которая относится к так называемой периодической или рекуррентной шизофрении. Они могут длиться много лет, глубина же их близка к практическому выздоровлению. При люцидной («пустой») кататонии течение оказывается прерывисто-прогредиентным или непрерывно-прогредиентным, нередко таким же злокачественным, как при гебефрении.

4. Параноидная форма. При ней на первый план выступают галлюцинаторно-бредовые симптомы с характерными для шизофрении особенностями. Начало может быть как медленным, так и острым. Эта форма в своем развитии проходит ряд последовательных этапов:

a) паранойяльный, когда нет галлюцинаций, а бред носит интерпретативный характер – в виде неправильного толкования реальных фактов окружающей действительности;

b) параноидный, при котором бред теряет систематизированность, часто утрачивает связь с окружающей реальностью и определяется содержанием галлюцинаций и психических автоматизмов; идеи преследования, воздействия и др. постепенно становятся все более нелепыми;

c) парафренный, с сочетанием нелепо-фантастического бреда величия и бреда преследования, при наличии галлюцинаций и эйфорически приподнятого настроения.

Стойкие изменения личности при этой форме менее тяжелы и наступают позже, чем при других формах. Течение параноидной формы обычно приступообразное и непрерывно-прогредиентное. В приступообразном, хотя оно и относится к прерывисто-прогредиентному, прогредиентность проявляется в ряде случаев не в нарастании основных симптомов, а в постепенном перерастании параноидного синдрома в парафренный. Такие больные сохраняют длительное время (подчас многие годы) способность излагать свои мысли обычным языком, быть эмоционально живыми. При втором типе течения прогредиентность определяют основные симптомы шизофрении, притом опять же особенно ярко они выявляются в изменении характера самих бредовых переживаний, которые становятся разорванными, ещё более оторванными от реальности и эмоционально выхолощенными.

5. Циркулярная форма шизофрении, или шизоаффективный психоз характеризуется фазами атипичной мании и депрессии, которые сопровождаются галлюцинациями, бредом преследования и воздействия, кататоническими нарушениями, дурашливым оттенком поведения. Течение этой формы благоприятное, периодическое, как при онейроидной кататонии, в которую и может перерастать циркулярная форма. В целом следует отметить, что типы течения весьма относительны и довольно часто наблюдается переход благоприятных по течению случаев в неблагоприятные.

Таблица. Предикторы прогноза при шизофрении.

	Плохой прогноз
	Относительно благоприятный прогноз

	Начало заболевания до 20 лет
	Позднее начало заболевания

	Случаи шизофрении в семье (наследственная отягощенность шизофренией)
	Отсутствие наследственной отягощенности

	Отчетливые признаки конституциональной предрасположенности (замкнутость, аутистичность и т.п.)
	Отсутствие конституциональной предрасположенности (общительность, наличие друзей)

	Астенический или диспластический тип телосложения
	Пикнический тип телосложения

	Медленное постепенное начало
	Острое начало заболевания

	Оскудение эмоций
	Яркие, обостренные эмоции (мания, депрессия, тревога)

	Спонтанное беспричинное начало
	Возникновение психоза после действия экзогенных факторов или психологического стресса

	Отсутствие семьи и профессии
	Наличие семьи и профессии

	Отсутствие ремиссий в течение 2 лет
	Продолжительные ремиссии в анамнезе

	Преобладание негативной симптоматики
	Преобладание продуктивной симптоматики


Непрерывный тип течения характеризуется отсутствием ремиссий. Несмотря на колебания в состоянии больного, психотическая симптоматика никогда не исчезает совершенно. Наиболее злокачественные формы сопровождаются ранним началом и быстрым формированием апатико-абулического синдрома (гебефреническая, кататоническая, простая). При позднем начале заболевания и преобладании бреда (параноидная шизофрения) прогноз более благоприятен; больные дольше удерживаются в социуме, хотя полной редукции симптоматики достичь также не удается.

Приступообразно-прогредиентный (шубообразный) тип течения отличается наличием ремиссий. Бредовая симптоматика возникает остро. Манифестации бреда предшествуют упорная бессонница, тревога, страх сойти с ума. Бред в большинстве случаев несистематизированный, чувственный, сопровождается выраженной растерянностью, тревогой, возбуждением, иногда в сочетании с манией или депрессией. Среди фабул бреда преобладают идеи отношения, особого значения, нередко возникает бред инсценировки. Острый приступ шизофрении продолжается несколько месяцев (до 6-8) и завершается отчетливой редукцией бредовой симптоматики, иногда появлением критики к перенесенному психозу. Однако от приступа к приступу происходит ступенчатое нарастание дефекта личности, приводящее в конце концов к инвалидизации. На заключительных этапах заболевания качество ремиссий прогрессивно ухудшается, и течение приближается к непрерывному.

Периодический (рекуррентный) тип течения – наиболее благоприятный вариант течения заболевания, при котором могут наблюдаться длительные светлые промежутки без продуктивной симптоматики и с минимальными изменениями личности (интермиссии). Приступы возникают наиболее остро, симптоматика аффективно насыщена (мания или депрессия), на высоте приступа может наблюдаться помрачение сознания (онейроидная кататония). Дефект личности даже при длительном течении не достигает степени эмоциональной тупости. У части больных наблюдается только 1 или 2 приступа в течение всей жизни. 
5.3. Самостоятельная работа по теме:


- курация больных;


- заполнение историй болезни;


- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:


- ответы на вопросы по теме занятия;

     - решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия:

· Перечислите основные симптомы шизофрении.

· Назовите симптомы нарушения мышления при шизофрении.

· Перечислите дополнительные симптомы шизофрении.

· Какие виды бреда характерны для шизофрении?

· Назовите клинические формы и типы течения шизофрении.

· Что такое кататонический ступор и в чём его сходство с кататоническим возбуждением?

· Какие формы шизофрении протекают с расстройством сознания?

· Дайте определение понятия психического автоматизма.

Тестовые задания по теме 

001. В ДЕБЮТЕ ШИЗОФРЕНИИ НЕРЕДКО НАБЛЮДАЮТСЯ

1) головная боль и головокружение

2) нарастание жадности и завистливости

3) эйфория и дизартрия

4) деперсонализация и метафизическая интоксикация

5) снижение памяти и сообразительности

002. ХАРАКТЕРНЫМ НЕГАТИВНЫМ СИМПТОМОМ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) бред воздействия

2) сенестопатии

3) резонерство

4) псевдогаллюцинации

5) депрессия

003. ОЩУЩЕНИЕ ЧУЖДОСТИ МЫСЛЕЙ, ОТЧУЖДЕНИЯ ВСЕХ ПСИХИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ СИНДРОМА

1) Кандинского-Клерамбо

2) маниакального

3) астенического

4)деперсонализации

5) дереализации

004. ОТРЫВ ЛИЧНОСТИ ОТ ОКРУЖАЮЩЕЙ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТИ С ВОЗНИКНОВЕНИЕМ ОСОБОГО ВНУТРЕННЕГО МИРА НАЗЫВАЕТСЯ

1) аутизм

2) явления дрейфа

3) делирий

4) снижение психического потенциала

5) апатия

005. НАРАСТАЮЩАЯ ПАССИВНОСТЬ, НЕВОЗМОЖНОСТЬ ПОСТРОЕНИЯ «ЛИНИИ ЖИЗНИ» НАЗЫВАЕТСЯ

1) аутизм

2) явления дрейфа

3) эмоциональная неадекватность

4) снижение психического потенциала

5) слабодушие

006. ДЛЯ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ХАРАКТЕРНО

1) слабодушие

2) эмоциональная лабильность

3) экспансивность

4) эмоциональная дефицитарность

5) дисфория

007. ДЛЯ НАРУШЕНИЙ МЫШЛЕНИЯ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ХАРАКТЕРНЫ

1) разорванность мышления

2) брадипсихизм

3) скачка идей

4) персеверации

5) вязкость мышления

008. ДЛЯ НАРУШЕНИЙ МЫШЛЕНИЯ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ХАРАКТЕРНЫ 

1) преобладание абстракции и символики

2) преобладание конкретности мышления

3) логичность

4) обстоятельность

5) целенаправленность

009. НАИБОЛЕЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМ ВАРИАНТОМ ШИЗОФРЕНИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) шизоаффективный психоз

2) параноидная шизофрения

3) шизотипическое расстройство

4) гебефреническая шизофрения

5) рекуррентная шизофрения

010. НЕГАТИВИЗМ ЯВЛЯЕТСЯ ТИПИЧНЫМ СИМПТОМОМ

1) простой шизофрении

2) параноидной шизофрении

3) кататонической шизофрении

4) шизоаффективного расстройства

5) шизотипического расстройства

Ситуационные задачи.

Задача №1
Пациенту 30 лет. При осмотре рассказывает, что существует «особая группа людей», которые «с помощью антенн спутникового телевидения» осуществляют за ним «слежку». Говорит что эти «преследователи» могут «дистанционно читать» его мысли, вызывать «жжение и зуд кожи» и даже «говорить его языком непристойные слова». Периодически «слышит» у себя в голове, как эти лица «переговариваются между собой». Внешний вид неряшливый, небрит, одежда неопрятная. В отделении ничем не занимается, день проводит в кровати, встает преимущественно для еды и курения, с соседями по палате общается мало. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдромы. 

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Определите форму заболевания.

5. Определите тактику лечения больного.

Задача №2
Больной неподвижно лежит в кровати, взгляд устремлен в пространство, вид зачарованный. Мимика изменчивая. Выражен мышечный гипертонус. Голова приподнята над подушкой. На вопросы отвечает односложно, после повторных обращений. Ориентировка двойственная: находится в другой галактике и, кажется, в больнице. Временами рассказывает окружающим, что видит какой-то фантастический мир, населенный инопланетянами, видит другие планеты. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдромы. 

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Определите форму заболевания.

5. Определите тактику лечения больного.

Задача №3
Молодая пациентка доставлена бригадой скорой помощи в соматический стационар с подозрением на субарахноидальное кровоизлияние. При осмотре речевому контакту недоступна, лежит на боку прижав руки к груди, ноги притянуты к животу. При обследовании выявляется выраженное диффузное повышение мышечного тонуса, застывает в неестественных позах, оказывает сопротивление при попытке разогнуть руки и ноги. Глаза закрыты, зубы плотно сжаты. На болевые раздражители не реагирует. Двигательной активности не проявляет.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдромы. 

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Определите форму заболевания.

5. Определите тактику лечения больного.

Задача №4

Девочке 14 лет. С детства выделялась среди сверстников, была замкнута, не любила играть с другими детьми, не находила с ними общего языка. Слабо успевала в школе. Психическое состояние изменилось без видимых причин – возбуждена, дурашлива, негативистична, кривляется, плюется, нелепо смеется. Попытки успокоить ее приводят к еще более выраженному возбуждению и нелепому поведению.

1. Назовите синдром.

2. Установите диагноз заболевания.

3. Определите форму заболевания.

4. Определите тактику лечения больного.

5. Каков прогноз?

приводит к выраженному дефекту и инвалидизации.

Задача №5
Больной 22 года. Психическое состояние изменилось впервые: трудно доступна контакту, отрешена от окружающего, застывает в однообразных позах, взгляд устремлен в пространство. Негативистична, при попытке осмотреть ее оказывает сопротивление. Временами стереотипно повторяет одно и то же слово или фразу. Тяжелое соматическое состояние: температура 39,8; тахикардия до 140 в минуту, симптомы обезвоживания, петехии и кровоподтеки на коже.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдромы. 

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Определите тактику лечения.

5. Каков прогноз?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
· История учения о шизофрении.

· Классификация шизофрении.

· Клинические проявления шизофрении.

· Фебрильная шизофрения.

· Поздняя шизофрения.

· Этиология и патогенез шизофрении.

· Психологические особенности больных шизофренией.
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная:
1. Незнанов Н.Г. Психиатрия : учебник. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Дополнительная:

2. Букановская Т.И. Психопатологическая пропедевтика : учебное пособие. - Ростов н/Д. : Феникс, 2008.

3. Психиатрия : национальное руководство. - Под ред. Дмитриевой Т.Б. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 4.
Тема: «Аффективные расстройства (расстройства настроения). Клинический разбор (в интерактивной форме)».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Аффективный психоз – психическое заболевание, характеризующееся периодичностью возникновения аутохтонных аффективных нарушений в виде маниакальных, депрессивных или смешанных состояний (приступов, фаз, эпизодов), полной их обратимостью и развитием интермиссий с восстановлением психических функций и личностных свойств. Аффективные психозы среди населения наблюдаются преимущественно амбулаторно, их распространенность определяется показателем 0,32 на 1000 населения, тогда как психотические формы маниакально-депрессивного психоза составляют лишь 0,13 на 1000. Однако среди соматических и неврологических больных субдепрессивные и депрессивные расстройства встречаются значительно чаще – до 7%. По прогнозу ВОЗ, депрессии как причина инвалидности к 2020 году должна выйти на 2-ое место, уступая лишь сердечно-сосудистой патологии.  Это определяет важность и актуальность поисков новых и эффективных методов лечения данной патологии.

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

- способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);

- способностью и готовностью к использованию системы категорий и методов, необходимых для решения типовых и новых задач в различных областях профессиональной деятельности (ОК-4);

- умением выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов (ПК-5);

- умением самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, обработку и анализ полученных данных (в том числе с применением информационных технологий), интерпретировать результаты исследования (ПК-7);

- готовностью к проведению психологических исследований на основе применения общепрофессиональных знаний и умений в различных научных и научно-практических областях клинической психологии (ПК-27).

- учебная: 

– знать основы диагностики и систематики аффективных расстройств;

– уметь осуществлять комплексный подход к анализу информации, полученной в ходе обследования больного с аффективными расстройствами, в том числе с применением знаний и умений, приобретенных при изучении других дисциплин;

– владеть методами обследования больных с аффективными расстройствами; способностью правильно оценить и описать выявленные расстройства.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
В настоящее время наиболее приемлемым с клинической и прогностической точек зрения является деление аффективного психоза на разновидности в зависимости от соотношения и преобладания в клинической картине заболевания разных полюсов аффективных расстройств – маниакальных или депрессивных фаз. 

1. монополярный депрессивный, когда в клинической картине болезни на всем ее протяжении периодически возникают исключительно депрессивные фазы; 

2. монополярный маниакальный, при котором отмечаются только маниакальные фазы; 

3. биполярный с преобладанием депрессивных состояний, при котором в картине биполярного аффективного психоза наряду с преобладающими по числу и степени выраженности депрессивными фазами наблюдаются кратковременные эпизоды стертых гипоманий (т. е. когда речь идет о потенциально биполярном, или условно биполярном аффективном психозе); 

4. биполярный с преобладанием маниакальных состояний, характеризующийся не только количественным преобладанием, но и большей интенсивностью маниакальных расстройств по сравнению с депрессивными в картине заболевания; 

5. отчетливо биполярный тип — с регулярной сменой и примерно равным количеством депрессивных и маниакальных фаз. 

Таблица. Разновидности течения аффективного психоза 

в отечественной классификации

	Разновидности течения аффективного психоза в отечественной классификации
	МКБ-10

	
	диагностические рубрики
	код

	Монополярный депрессивный тип аффективного психоза 
	1. Рекуррентное депрессивное расстройство 
	F33+
F33.9 

	Монополярный маниакальный тип аффективного психоза 
	2. Другие биполярные аффективные эпизоды (рекуррентные маниакальные эпизоды) 
	F31.8+
F39 

	 Биполярный тип аффективного психоза с преобладанием депрессивных расстройств 
	3. Биполярное аффективное расстройство, другие биполярные аффективные расстройства (биполярное расстройство, тип II), депрессивный эпизод 
	F31+
F31.0+
F32.3 

	Биполярный тип аффективного психоза с преобладанием маниакальных расстройств 
	4. Биполярное аффективное расстройство, маниакальный эпизод 
	F31+
F30 

	Отчетливо биполярный тип аффективного психоза 
	5. Биполярное аффективное расстройство, маниакальный и депрессивный эпизоды 
	F31+
F30+
F32 


Основным признаком аффективного психоза является возникновение аффективных расстройств в виде депрессивных и маниакальных фаз (эпизодов, приступов). Но только в 37,8 % наблюдений клинические проявления депрессий и маний соответствуют типичному, или классическому, аффективному синдрому. В большинстве же случаев — 64,2 % – по проявлениям основных симптомов триады и преобладанию соматовегетативных, навязчивых, тревожно-фобических, сенестоипохондрических нарушений они атипичны. 

В зависимости от преобладание в структуре синдрома тех или иных психопатологических явлений манифестные депрессивные состояния по своей клинической картине приближаются в одних случаях к депрессиям с истерическими, тревожно-фобическими или сенестоипохондрическими расстройствами, в других — к астеноадинамическим, анестетическим депрессиям, в третьих — к «классическим» тоскливым депрессиям. В большинстве случаев (43,9 %) картина депрессивного состояния включает полиморфную неврозоподобную симптоматику с преобладанием тревожно-фобических или сенестоипохондрических проявлений. 

Атипичность депрессивных синдромов при аффективном психозе проявляется также и в том, что они, будучи признаком эндогенного заболевания, по своей структуре не полностью соответствуют понятию типичной эндогенной депрессии, приближаясь к структуре реактивной или эндореактивной депрессии. 

Реактивные по структуре депрессии возникают в основном в связи с тяжелыми психотравмирующими ситуациями. Это часто приводит к постановке первоначального диагноза «реактивный депрессивный психоз». Клиническая картина такой реактивной депрессии характеризуется быстрым нарастанием аффективных расстройств, сохранением на всем протяжении болезненного состояния психологически понятной связи клинических проявлений депрессии с содержанием психотравмы. Преобладающим здесь бывает не витализированный аффект уныния, подавленности, а чувство безразличия, безысходности. Больные в этих случаях обычно сосредоточены на обстоятельствах психической травмы, не в состоянии отвлечься от тягостных переживаний, постигшего их несчастья. В поведении преобладают пассивность, в высказываниях — претензии к окружающим. Идеи самообвинения также связаны с психотравмирующими переживаниями. Суточный ритм изменений настроения не только не выражен, но часто извращен. Отмечаются значительные вегетативные нарушения в виде приступов учащенного сердцебиения, потливости, колебаний АД. Частыми являются жалобы на поверхностный сон с кошмарными сновидениями. Длительность такого реактивного по структуре депрессивного состояния около 3 мес. 

Описанные реактивные депрессии при аффективном психозе могут возникать при комбинации психогенных и соматогенных факторов, когда психотравма действует на фоне соматических заболеваний, беременности, родов и т. п. 

Манифестные эндореактивные депрессии, так же как и реактивные, развиваются после воздействия экзогенной вредности, но при этом четкой корреляции с остротой и силой психогении здесь не наблюдается. Начальные проявления эндореактивной депрессии характеризуются развитием депрессивного состояния, основное содержание которого определяется психотравмирующей ситуацией. Больные обвиняют в случившемся стечение обстоятельств, свою судьбу, стремятся их излишне драматизировать. На первый план в этих случаях выступает озабоченность своим плохим самочувствием. В дальнейшем усиливается витализация аффективных расстройств и в депрессии все более обнаруживаются эндогенные черты с физическим ощущением «душевной боли», появляются элементы двигательной и идеаторной заторможенности. Больные отмечают у себя исчезновение легкости, пластичности в движениях, затруднения в выполнении счетных операций (хотя пациенты иногда стараются объяснить это забывчивостью). Через некоторое время окончательно утрачивает свою актуальность тема психотравмирующих переживаний. В высказываниях больных начинают преобладать депрессивные идеи самообвинения и греховности, более очерченными становятся типичные для эндогенной депрессии суточные изменения самочувствия с улучшением настроения в вечерние часы и отчетливые соматовегетативные признаки депрессии. Эндореактивная депрессия обычно бывает более длительной по сравнению с реактивной, продолжаясь в среднем около 6 мес. 

Приблизительно в 1/3 случаев манифестные депрессии возникают аутохтонно, т. е. без каких-либо внешних воздействий. По структуре такие депрессии с самого начала являются эндогенными. 

Клиническая картина типично эндогенных депрессий характеризуется наличием витального аффекта тоски с соответствующими ему изменениями в идеаторной и двигательной сферах. Больные отмечают затруднения в усвоении новой информации, трудности сосредоточения, ощущение «пустоты» в голове. Их движения отличаются медлительностью. Высказываемые ими идеи самоуничижения и самообвинения носят сверхценный характер. Имеются и соматические проявления депрессии в виде ухудшения аппетита, снижения массы тела, запоров. Характерным для таких депрессий является наличие типичного для эндогенной депрессии суточного ритма с заметным улучшением психического состояния во второй половине дня. Длительность эндогенных депрессий в среднем около 5 мес. 

Среди реактивных по структуре депрессий примерно с равной частотой встречаются тревожно-фобические, астеноадинамические и истеродепрессивные. В 50 % случаев эндореактивных депрессий в клинической картине преобладают тревожно-фобические расстройства. При эндогенных депрессиях чаще всего наблюдалась «классическая» меланхолическая депрессия. 

Депрессивные фазы в динамике аффективного психоза в целом встречаются чаще, составляя 80 % всех аффективных фаз. Кроме того, аффективный психоз манифестирует чаще (90 %) депрессивной фазой, в остальных случаях — маниакальной. У 30 % пациентов в течении болезни отмечаются смешанные состояния.

Большинство маниакальных состояний при аффективных психозах, как и депрессии, атипичны. Одним из вариантов атипичных маний являются маниакальные состояния, обозначаемые как «мания без мании». Ведущим симптомом в психическом состоянии больных в этих случаях является двигательное возбуждение, которое не сопровождается повышением скорости идеаторных реакций. При сохранной способности к концентрации внимания продуктивность мышления, напротив, снижается. Больные при наличии такой мании подвижны, разговорчивы, много жестикулируют, легко устанавливают контакты. Характерная для маниакальных больных повышенная деятельность отличается однообразием и малой продуктивностью, но со сверхценным отношением к деятельности. Атипичным в этих случаях является собственно маниакальный аффект. Он отличается блеклостью. Свойственное мании ощущение полноты физического благополучия и комфортности не сочетается с чувством радости и веселья, а, напротив, сопровождается раздражительностью или гневливостью. Склонность к переоценке возможностей собственной личности в этих случаях не выходит за рамки преувеличения действительных событий. Нарушения соматовегетативных функций незначительны и выражаются в основном в нарушении сна и аппетита. Длительность такого маниакального состояния может достигать 1 года. 

Наиболее часто при аффективных психозах развиваются манифестные фазы с картиной психопатоподобной мании. Их развитие происходит быстро, в течение 4-5 дней. Средняя продолжительность такой манифестной мании 4-5 мес. 

Манифестные маниакальные состояния по типу классической веселой мании отмечаются у 20 % больных. Они развиваются также быстро — в течение 1 нед и длятся в среднем 3-4 мес. В некоторых случаях маниакальные состояния развиваются с особой остротой в течение 1-2 дней, на высоте аффекта появляются маниакальный бред и (или) идеаторная спутанность. 

Смешанные состояния. При биполярных разновидностях аффективного психоза могут развиваться смешанные состояния. Одни из них могут считаться типичными и смешанными состояниями, формирующимися по типу замещения отдельных компонентов аффективной триады одного полюса психопатологическими расстройствами, относящимися к аффективной триаде противоположного аффективного полюса, — заторможенная и ассоциативно-замедленная мании, гиперактивная и ассоциативно-ускоренная депрессии; другие относятся к атипичным смешанным состояниям, формирующимся в результате присоединения к типичной аффективной триаде одного полюса отдельных расстройств, феноменологически родственных отдельным компонентам аффективной триады противоположного полюса — дисфориеподобная, ипохондрическая и астеническая мании. 

Наиболее часто атипичные аффективные синдромы развиваются при монополярном течении аффективного психоза, они бывают также значительны и в случаях биполярного течения заболевания с преобладанием какого-либо одного из полюсов аффективных расстройств (депрессивного или маниакального). 

Особенности депрессивных и маниакальных манифестных состояний при разных типах аффективного психоза. Монополярный депрессивный аффективный психоз в большинстве случаев начинается реактивными и эндореактивными депрессиями, в клинической картине которых преобладают атипичные синдромы депрессии с тревожно-фобическими, астеноадинамическими и сенестоипохондрическими проявлениями. В тех случаях, когда психоз развивается по типу монополярной мании, заболевание манифестирует клинической картиной атипичного маниакального состояния, обозначенного как «мания без мании». Для биполярного аффективного психоза с преобладанием депрессивных расстройств характерна манифестация заболевания эндореактивными фазами с клинической картиной тревожно-фобической депрессии или депрессии, приближающейся к классическому варианту эндогенной депрессии. В этих случаях возрастает удельный вес эндогенных расстройств. 

Биполярному типу аффективного психоза с преобладанием маниакальных расстройств более всего свойственны манифестные маниакальные фазы, в клинической картине которых доминируют аффективные расстройства по типу психопатоподобной мании. В случаях с отчетливо биполярным типом течения эндогенного аффективного психоза депрессивные состояния, которыми манифестирует заболевание, по своей структуре относятся к классической эндогенной депрессии с картиной типичной тоскливой меланхолии или классической веселой мании. 

У больных с монополярным эндогенным аффективным психозом независимо от полюса фазно-аффективных расстройств (депрессивных или маниакальных) развитие манифестного аффективного синдрома чаще бывает постепенным, в течение нескольких недель, причем если депрессивные расстройства независимо от структуры депрессии (реактивной, эндореактив-ной, эндогенной) нарастают литически в течение 2-5 нед, то развитие маниакальной манифестной фазы бывает еще более медленным, порой затягивается до 3-4 мес. Обратная динамика аффективного синдрома при монополярных разновидностях аффективного психоза также постепенная. Выход из аффективной фазы продолжается в течение 3-4 нед. В этот период, как правило, длительно сохраняются астеновегетативные расстройства в виде повышенной утомляемости, слезливости, раздражительности или преходящие тревожные опасения, связанные с предстоящей выпиской из стационара. 

При всех разновидностях биполярного эндогенного аффективного психоза, независимо от соотношения разных полюсов аффекта в картине заболевания, манифестная фаза характеризуется острым развитием аффективного синдрома с быстрым, в течение 3-4 дней, нарастанием депрессивной или маниакальной симптоматики и таким же критическим, в течение нескольких дней, завершением аффективных расстройств с полным выходом из состояния и восстановлением прежней трудоспособности (больные «словно просыпаются от болезни»). 

Манифестные аффективные фазы при отдельных разновидностях течения аффективного психоза различаются также по длительности. Наиболее затяжными (4-12 мес) являются аффективные состояния, которыми манифестирует монополярный аффективный психоз. Напротив, наименьшая продолжительность фазно-аффективных расстройств при манифестации заболевания (до 3 мес.) наблюдается при биполярных разновидностях течения, особенно при отчетливо биполярной.

Наиболее распространенным является периодический (или интермиттирующий) тип течения аффективного психоза, когда аффективные фазы носят возвратный характер и перемежаются светлыми промежутками. Относительно регулярное чередование периодов болезни (аффективных фаз) и интермиссий представляет собой характерную особенность данного вида течения аффективного психоза — его циркулярность. 

Разновидностью течения аффективного психоза может быть течение «умноженными» фазами (сдвоенными, строенными и т. д.), когда в одном цикле аффективного психоза отмечается не одна, а большее число аффективных фаз (до 4 и более) с последующим развитием интермиссии.

Близко к течению сдвоенными фазами стоит «альтернирующий тип течения» аффективного психоза — psychosis circularis continua С. С. Корсакова, называемый также континуальным типом течения, когда смена аффективных фаз разной полярности происходит непрерывно, без светлых промежутков. Описано одноприступное течение аффективного психоза, когда больной в течение жизни переносит только одну аффективную фазу, маниакальную или депрессивную. Данный тип течения выделяется чаще всего на основании отдельных наблюдений врача, а при длительных катамнестических исследованиях не всегда подтверждается. Нередко первую аффективную фазу больной переносит в юности, а следующую — только в период инволюции. 

Отдельным типам аффективного психоза свойственны клинические закономерности, определяющиеся преобладанием депрессивных или маниакальных фаз и их соотношением, продолжительностью, частотой и клинико-психопатологическими особенностями отдельных фаз, длительностью ремиссий, а также динамикой личностных свойств и показателями социально-трудовой адаптации больных. 

Монополярный депрессивный психоз 

В этих случаях заболевание, как правило, начинается в возрасте 30 лет или позже. Манифестация его в большинстве случаев характеризуется развитием реактивных по структуре депрессий; лишь на отдаленных этапах болезни депрессивные фазы становятся аутохтонными. Средняя продолжительность депрессивных фаз при этом типе психоза около 6 мес., причем продолжительность повторных фаз практически не меняется, т. е. сохраняется их относительно затяжной характер.

Синдромальная картина депрессивных фаз на всем протяжении заболевания отличается разнообразием клинических проявлений. В картине депрессивного состояния большое место занимает невротическая симптоматика — сомато-вегетативная, сенестоипохондрическая, тревожно-фобическая. При этом какая-либо закономерность в возникновении той или иной конкретной картины отсутствует. У одного и того же больного она может меняться от приступа к приступу. Более того, по мере развития заболевания в клинической картине монополярного депрессивного психоза происходит изменение соотношения различных по своей структуре депрессивных фаз. Так, на отдаленных этапах болезни реактивных по структуре депрессий, которыми обычно манифестирует заболевание, уже не обнаруживается, а преобладают эндореактивные депрессии. При этом, однако, сохраняется реактивный механизм их развития. В клинической же картине интермиссий сохраняется свойственная им реактивная и аутохтонная аффективная лабильность, а через 10-15 лет болезни происходит заострение свойственных больным в доманифестном периоде шизоидных черт с углублением имевшейся до болезни повышенной чувствительности к изменениям жизненного стереотипа. В соответствии с общими особенностями аффективных психозов монополярному депрессивному психозу свойственна сохранность на всем протяжении болезни преморбидного профессионального и образовательного уровня.

Маниакальный психоз. Этот психоз обычно начинается после 35 лет. При монополярном маниакальном психозе, в отличие от монополярного депрессивного психоза, манифестное аффективное состояние развивается аутохтонно, т. е. без каких бы то ни было внешних воздействий. Картина манифестного маниакального синдрома атипична и чаще всего исчерпывается «манией без мании». Последующее развитие заболевания характеризуется затяжным течением фаз, длительность которых достигает 7-12 мес. и со временем существенно не меняется. Характерными являются постепенное начало и литическое окончание фаз на протяжении 2-3 мес., что типично для всего течения заболевания. Если в первые годы заболевания отмечается сезонность в возникновении фаз (преимущественно летом или в начале осени), то затем эта особенность становится менее отчетливой. Длительность ремиссий колеблется в пределах 4-6 лет. Сохраняется аутохтонность в возникновении маниакальных фаз. 

Клиническая картина фазно-маниакальных состояний со временем становится все более атипичной. В их картине усиливаются признаки психомоторного возбуждения, и на высоте развития фазы появляются такие гетерономные по отношению к маниакальному аффекту элементы, как кратковременные эпизоды ониризма и отрывочные идеи отношения. Первоначальная маниакальная переоценка собственной личности приобретает явный бредовой оттенок, не доходя, однако, до уровня маниакального бреда. На отдаленных этапах болезни в субъективном переживании аффекта исчезает чувство физического благополучия, становится более выраженной раздражительность, иногда сменяющаяся дисфорией или благодушием. Монотонная активность, обусловленная маниакальным аффектом, становится все менее продуктивной. С течением болезни в маниакальных фазах появляются черты атипичных смешанных состояний. Характерное для маний сокращение сна достигает 3-4 ч. ночного сна. 

В ремиссиях эмоциональный фон больных отличается особенной устойчивостью и не обнаруживаются признаки аффективной лабильности. На отдаленных этапах болезни сохраняется ранее свойственная больным стеничность, хотя одновременно выявляются сужение круга их деятельности, заострение таких свойств, как психическая ригидность. Сохраняется изначально свойственный больным высокий образовательный и профессиональный уровень.

В преобладающем большинстве случаев заболевание при этом типе психоза манифестирует до 25 лет. Клиническая картина манифестных фаз характеризуется доминированием эндореактивных и эндогенных депрессий. Причем, по сравнению с монополярным депрессивным психозом, значительно возрастает число классических депрессий. Встречающиеся кратковременные гипоманиакальные эпизоды в виде подъема настроения с ощущением прилива сил, бодрости, оптимизма и жизнерадостности, как правило, связаны с приемом трициклических антидепрессантов и возникают на выходе из депрессивной фазы. При дальнейшем течении заболевания быстро утрачивается связь начала последующих депрессивных фаз с психогениями. Поэтому реактивные по структуре депрессии уступают место эндореактивным и эндогенным, которые очень быстро становятся доминирующими в картине аффективных фаз. Среди депрессивных синдромов в последующих фазах чаще всего преобладают простые депрессии с картиной тоскливо-заторможенной, деперсонализационно-дереализационной или анестетической депрессии. Обнаруживается выраженная тенденция к клишеобразному развитию аффективных фаз с отчетливой сезонностью их возникновения (преимущественно весной и осенью). Со временем наблюдается выраженная тенденция к укорочению фаз (от 4 до 3 мес.) и ремиссий (от 3 до 2 лет). Одновременно отмечается учащение фаз в ходе заболевания.

Свойственные больным изначально гипертимные свойства в промежутках между фазами бывают трудноотличимы от хронических гипоманиакальных проявлений. Признаки аутохтонной аффективной лабильности постепенно становятся преобладающими. На отдаленных этапах болезни, кроме того, все более заметны признаки астенизации личности, у больных отмечаются некоторое снижение их профессионального уровня и даже инвалидизация.

У этих больных маниакальные фазы возникают вдвое чаще, чем депрессивные. Болезнь манифестирует обычно в возрасте около 20 лет с маниакальной фазы, в клинической картине которой доминируют аффективные расстройства по типу психопатоподобной мании. Особенность манифестных аффективных фаз состоит в их сдвоенности, когда за манией сразу следует депрессия (чаще заторможенная). Последующее же течение болезни характеризуется возникновением как сдвоенных (маниакальных и депрессивных), так и одиночных маниакальных фаз, но могут появляться и строенные фазы, а также периоды по 4 фазы и более в одном цикле, но первой всегда развивается маниакальная фаза. В этих циклах продолжительность каждой из фаз существенно не меняется, оставаясь в пределах 4-5 мес. для маниакальных состояний и 2 мес. — для депрессивных. Поскольку циклы болезни постепенно увеличиваются и аффективные расстройства иногда начинают непрерывно сменять друг друга, то течение заболевания в целом может принимать континуальный характер. Но на отдаленных этапах развития психоза частота фаз становится более постоянной. В развитии психоза в этих случаях удается уловить сезонность возникновения аффективных фаз: конец лета — начало осени для маниакальных фаз и конец зимы — начало весны для депрессивных фаз, хотя по мере его течения эта особенность становится все менее отчетливой. Продолжительность ремиссий тем не менее сохраняется стабильной. 

Клиническая картина маниакальных состояний от фазы к фазе остается одинаковой и характеризуется в основном чертами психопатоподобной мании на всем протяжении; отмечаются лишь некоторое сглаживание интенсивности психомоторного и идеаторного возбуждения, снижение ранее выраженной конфликтное™, сглаживание психопатологических особенностей маниакальных фаз. На отдаленных этапах данной разновидности аффективного психоза все маниакальные состояния уже более определенно квалифицируются как психопатоподобная мания. В клинической картине депрессий изменения не столь выражены, в единичных случаях в их динамике можно наблюдать присоединение раздражительности и дисфоричности. 

В промежутках между приступами отмечаются аутохтонная аффективная лабильность, заострение имевшихся до болезни личностных свойств, таких, как эмоциональная ограниченность и формализм в общении с близкими людьми. На отдаленных этапах болезни пациенты чаще заняты неквалифицированным трудом и имеют группу инвалидности, что свидетельствует о снижении их социально-трудовой адаптации.

Начало заболевания в этих случаях относится к концу третьего десятилетия жизни. Депрессивные состояния, которыми манифестирует данная разновидность аффективного психоза, по своей структуре относятся, как правило, к классической эндогенной депрессии с картиной типичной тоскливой меланхолии, а маниакальные фазы соответствуют картине классической веселой мании. 

Динамика заболевания в этих случаях отличается увеличением продолжительности депрессивных и маниакальных состояний. Таким образом, аффективные фазы той и другой полярности постепенно принимают все более затяжной характер, но частота фаз остается относительно стабильной (1-2 фазы в год) на всех этапах болезни. Сезонность возникновения фаз, отчетливо обнаруживаемая на начальных этапах психоза, со временем стирается. 

Особенности динамики фаз, как депрессивных, так и маниакальных, при рассматриваемой разновидности аффективного психоза определяются полюсом аффективных состояний. При манифестации аффективного психоза депрессией возникновение и завершение последующих депрессивных фаз носят все более литический характер, а сами фазы постепенно с годами затягиваются. Как правило, последующие депрессивные фазы носят характер «клише». В клинической структуре маниакальных состояний с картиной классической веселой мании на отдаленных этапах течения болезни усиливаются психопатоподобные расстройства, т. е. происходит трансформация в сторону психопатоподобной мании со свойственными ей раздражительностью, конфликтностью, психомоторным возбуждением и отвлекаемостью. В структуре депрессивных состояний имеется аналогичная трансформация, с появлением раздражительности с дисфорической окраской. 

В ремиссиях при отчетливо биполярном аффективном психозе сохраняются явления аутохтонной аффективной лабильности. После депрессивной манифестной фазы в ремиссиях, кроме того, иногда отмечается и соматореактивная лабильность. Она бывает особенно выраженной у женщин в предменструальном периоде, проявляясь иногда в форме «предменструального синдрома». 

На отдаленных этапах заболевания в ремиссиях обнаруживается лишь некоторое заострение личностных особенностей. В целом болезнь мало сказывается на образе жизни и трудоспособности. Лишь у тех пациентов, заболевание которых манифестирует депрессивной фазой, отмечаются признаки легкой астенизации (повышенная усталость после физической и психической нагрузки). При манифестации маниакальной фазой у пациентов с годами отмечается снижение профессионального уровня и возможна инвалидизация. 

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных;

- заполнение историй болезни;

- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия:
· Перечислите основные симптомы аффективных расстройств.

· Назовите классификацию аффективных расстройств.

· Каковы клинические проявления манифестных аффективных фаз?

· Назовите известные Вам разновидности течения аффективного психоза.

· Этиология и патогенез аффективных психозов.

· Лечение больныхаффективными психозами.

Тестовые задания по теме 

001.
ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДЕПРЕССИИ КАК ВТОРИЧНОЙ ЯВЛЯЕТСЯ
1)
наличие психотравмирующей ситуации
2)
наличие депрессии у кого-либо из родственников
3)
наличие указаний в анамнезе на предшествующие депрессивные состояния
4)
появление депрессии в связи с каким-либо другим психическим или соматическим заболеванием

5) наличие указаний в анамнезе на предшествующие маниакальные состояния

002. ХАРАКТЕРНЫМ СИМПТОМОМ АСТЕНИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1)
чувство общей соматической слабости и необъяснимой усталости 

2)
нарушения со стороны двигательной сферы 

3)
измененность восприятия окружающего 

4)
чувство бессилия и безволия

5) утрата интересов и удовольствия

003. ХАРАКТЕРНЫМ СИМПТОМОМ ИПОХОНДРИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИИ ЯВЛЯЕТСЯ
1)
нарушения памяти и внимания
2)
чувство повышенной утомляемости

3)
наличие чувства необъяснимой тревоги
4)
наличие чувства тревоги в связи с состоянием своего здоровья

5) сниженная способность к сосредоточению и вниманию

004.
ОСНОВНУЮ УГРОЗУ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЯХ ПРЕДСТАВЛЯЮТ
1)
резкое снижение аппетита, приводящее к развитию кахексии
2)
суицидальные мысли, тенденции, попытки
3)
упорные нарушения сна
4)
сниженные самооценка и чувство уверенности в себе
5) для депрессии не характерно наличие симптомов, внушающих опасение за жизнь больного

005. БОЛЬНЫЕ В ДЕПРЕССИВНОМ СОСТОЯНИИ СУИЦИДАЛЬНЫЕ ПОПЫТКИ ЧАЩЕ СОВЕРШАЮТ

1)
вечером
2)
ночью
3)
в течение дня
4)
в ранние утренние часы
5) для депрессии не характерен определенный суточный ритм в совершении суицидальных попыток

006. МАКСИМАЛЬНАЯ ВЫРАЖЕННОСТЬ ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ ОТМЕЧАЕТСЯ

1)
вечером
2)
ночью
3)
в течение дня
4)
в ранние утренние часы
5) для депрессии не характерен определенный суточный ритм 

007. ОЩУЩЕНИЕ ТОСКИ ДЕПРЕССИВНЫМИ БОЛЬНЫМИ КАК ФИЗИЧЕСКОЙ ТЯЖЕСТИ ЗА ГРУДИНОЙ НАЗЫВАЕТСЯ

1)
ангедония
2)
предсердечная тоска
3)
типичный депрессивный приступ
4)
атипичная депрессия
5) маскированная депрессия

008. ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ С ЧАСТОЙ СМЕНОЙ НЕГЛУБОКИХ ПО ВЫРАЖЕННОСТИ АФФЕКТИВНЫХ ФАЗ НАЗЫВАЕТСЯ

1)
гипотимия
2)
дистимия
3)
циклотимия
4)
маниакально-депрессивный психоз
5) шизоаффективный психоз

009.
ПЕРИОДИЧЕСКОЕ ВОЗНИКНОВЕНИЕ ТОЛЬКО ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ
1)
рекуррентного депрессивного расстройства
2)
биполярного аффективного расстройства
3)
истерического невроза
4)
дистимии

5) циклотимии

010.
НА ПЕРВЫЙ ПЛАН В КЛИНИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ БОЛЬНЫХ С «МАСКИРОВАННЫМИ ДЕПРЕССИЯМИ» ВЫХОДИТ
1)
нарушения мимики и пантомимики
2)
пониженное настроение
3)
интеллектуально-мнестические нарушения
4)
сомато-вегетативные функциональные расстройства

5) нарушение мышления

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

В поликлинику  обратилась больная 36 лет с жалобами на общее плохое 
состояние, похудание, отсутствие аппетита, запоры, сердцебиение. Отмечает стойкое снижение настроения, которое несколько смягчается к вечеру, кратковременный сон с ранними пробуждениями, отсутствие радости, мысли о своей бесперспективности, чувство тоски и тяжести в области груди. Периодически приходят мысли о нежелании жить. Ранее уже переносила подобные состояния дважды, за помощью не обращалась, состояние улучшалось спонтанно. 

1. Перечислите психопатологические симптомы

2. Назовите синдром.

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Имеются ли показания для недобровольной госпитализации? 

5. Определите тактику лечения больной. 

Задача №2
Родственники  больной А., 53-х лет стали слышать  от нее жалобы на резкое снижение настроения, особенно в утренние часы. Пациентка жаловалась на гнетущую тоску, чувство безысходности, нежелание жить. Причиной возникновения подобного чувства считает то, что она «напрасно прожила свою жизнь, ничего стоящего не сделала», «всем всегда была  в тягость». Считает себя никчемным, недостойным жизни человеком. Также отмечает, что все вокруг перестало радовать, пища стала безвкусной, краски тусклыми, «как будто все подернуто пеленой». Жаловалась на чувство тяжести за грудиной, «как будто положили камень». Во время беседы с врачом речь замедлена, отвечает после длительных пауз. Выражение лица скорбное. Движения также замедлены, дома большую часть времени проводит в постели. Призналась врачу, что восприняла бы смерть с облегчением. 

1. Перечислите психопатологические симптомы

2. Назовите синдром.

3. Установите диагноз заболевания. 

4. Имеются ли показания для недобровольной госпитализации? 

5. Определите тактику лечения больной. 

Задача №3
Больная 35 лет в пятый раз в течение последних 3-х лет поступает в терапевтическое отделение в связи с выраженными диспептическими расстройствами, значительной потерей веса (до 7 кг). При обследовании значимой патологии со стороны пищеварительной системы не выявлено, назначение спазмолитиков и прокинетиков в сочетании с ферментными препаратами неэффективно. Обращает на себя внимание повышенная тревожность, выраженные нарушения сна, сниженный фон настроения. 

1. Перечислите психопатологические симптомы

2. Установите диагноз заболевания.

3. Показано ли данной больной стационарное лечение в психиатрической больнице?

4. Имеются ли показания для недобровольной госпитализации? 

5. Определите тактику лечения больной. 

Задача №4
К невропатологу направлен больной по поводу нарушений сна. При осмотре сообщил, что спит очень мало, 1-2 часа за сутки, но, несмотря на это очень деятелен, активен, ночью занимается литературным творчеством. Во время беседы стремится к монологу, не дает врачу задать вопрос. Легко соскальзывает на эротические темы, не удерживает дистанции в общении с врачом, легко переходит на «ты» и панибратский тон, вступает в конфликты с окружающими. Сообщает о себе, что является человеком выдающихся способностей. Подвижен, с трудом удерживается на одном месте, мимика яркая, глаза блестят, слизистые сухие. 

1. Перечислите психопатологические симптомы

2. Назовите синдром.

3. Установите диагноз заболевания.

4. Имеются ли показания для недобровольной госпитализации? 

5. Определите тактику лечения больного. 

Задача №5
Больную в диспансер привела мать. Сообщила, что дочь вновь в течение месяца почти не спит. Очень активна, старается всеми командовать и руководить, из-за чего постоянно конфликтует с окружающими. В течение последней недели стала приводить домой случайных знакомых и раздаривать им свои личные вещи, одежду. Постоянно весела, поет, дома не может усидеть на месте. Во время беседы громко говорит, легко рифмует слова, быстро переключается с одной темы на другую, в связи с чем речь непоследовательна. Считает себя самой умной и проницательной, грозит доктору, что разгадала его планы, и при этом заразительно смеется. 

1. Перечислите психопатологические симптомы

2. Назовите синдром.

3. Установите диагноз заболевания.

4. Имеются ли показания для недобровольной госпитализации? 

5. Определите тактику лечения больного. 

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

· История учения об аффективных психозах.

· Классификация аффективных психозов.

· Аффективные заболевания непсихотического уровня.

· Этиология и патогенез аффективных расстройств.
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная:
2. Незнанов Н.Г. Психиатрия : учебник. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Дополнительная:

4. Букановская Т.И. Психопатологическая пропедевтика : учебное пособие. - Ростов н/Д. : Феникс, 2008.

5. Психиатрия : национальное руководство. - Под ред. Дмитриевой Т.Б. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

6. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 5
Тема: «Психические расстройства при органических заболеваниях головного мозга. Нейросифилис. Психические заболевания пр ВИЧ-инфекции. Клинический разбор (в интерактивной форме)».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Органические заболевания головного мозга – это заболевания, возникающие в результате первичного или вторичного поражения мозговой ткани. Хотя разделение на органические и функциональные расстройства широко используется в медицине, в некоторых случаях провести четкую грань между этими понятиями не представляется возможным. Термин «органический» не предполагает, что при всех других психических заболеваниях нет каких-либо изменений в структуре нервной ткани, но указывает на то, что в данном случае известна причина поражения мозга или природа такого поражения.
Своевременное и адекватное лечение данных заболеваний может в значительной мере предотвратить развитие хронической психической патологии, ведущей к инвалидизации и трудовой и социальной дезадаптации больных.

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

- способностью и готовностью к пониманию значения гуманистических ценностей для сохранения и развития современной цивилизации; совершенствованию и развитию общества на принципах гуманизма, свободы и демократии (ОК-1);

- способностью и готовностью к использованию системы категорий и методов, необходимых для решения типовых и новых задач в различных областях профессиональной деятельности (ОК-4);

- умением выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента (клиента) и медицинского персонала (или заказчика услуг) с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов (ПК-5);

- умением самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, обработку и анализ полученных данных (в том числе с применением информационных технологий), интерпретировать результаты исследования (ПК-7);

- готовностью к проведению психологических исследований на основе применения общепрофессиональных знаний и умений в различных научных и научно-практических областях клинической психологии (ПК-27).

- учебная: 

– знать основы диагностики и систематики аффективных расстройств;

– уметь осуществлять комплексный подход к анализу информации, полученной в ходе обследования больного с аффективными расстройствами, в том числе с применением знаний и умений, приобретенных при изучении других дисциплин;

– владеть методами обследования больных с аффективными расстройствами; способностью правильно оценить и описать выявленные расстройства.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы

Органические заболевания головного мозга – это заболевания, возникающие в результате первичного или вторичного поражения мозговой ткани. Хотя разделение на органические и функциональные расстройства широко используется в медицине, в некоторых случаях провести четкую грань между этими понятиями не представляется возможным. Термин «органический» не предполагает, что при всех других психических заболеваниях нет каких-либо изменений в структуре нервной ткани, но указывает на то, что в данном случае известна причина поражения мозга или природа такого поражения.



В отличие от функциональных психических расстройств при диагностике органических заболеваний широко используются методы исследования структуры и функции мозга. Однако отсутствие отчетливых признаков патологии при параклиническом обследовании не отвергает диагноза органического заболевания. В этом смысле в психиатрии термин «органический» используется несколько шире, чем в неврологии, и диагностика органических заболеваний в большой мере основывается на их общих клинических проявлениях.



Главными отличительными признаками органических заболеваний являются отчетливое ухудшение памяти, нарушение интеллекта, эмоциональная несдержанность и изменения личности. Для обозначения всего комплекса органических психических расстройств используется понятие психоорганического синдрома.

Таблица. Критерии диагностики психоорганического синдрома.

	Диагностическая триада Вальтер-Бюэля
	- ухудшение запоминания (вплоть до фиксационной амнезии);

- ухудшение понимания (вплоть до деменции);

- недержание эмоций.

	Изменения личности
	- медлительность и взрывчатость, иногда равнодушие и пассивность;

- эгоцентризм;

- приземленность интересов.

	Очаговая неврологическая симптоматика
	- параличи;

- апраксия, афазия, акалькулия, аграфия, дизартрия, дисфагия;

- нарушения работы органов чувств и координации движений;

- эпилептиформные пароксизмы.

	Астенический синдром
	- истощаемость;

- гиперестезия.

	Соматовегетативные расстройства
	- головная боль;

- нарушения регуляции соматических функций;

- метеочувствительность.


Выделяют три стадии психоорганического синдрома:

1 – стадия астено-невротических расстройств, которые при обычном осмотре не выявляются, нужно проводить психологическое обследование. Патология определяется в сфере эмоций и вегетативных функций.

2 – стадия характерологических расстройств (психопатическая) – психические расстройства проявляются в сфере поведения и осмысления, понимания.

3 – стадия деменции, выявляются ведущие расстройства, т.е. нарушения памяти и абстрагирования.

В соответствии с ведущим этиологическим фактором принято разделять органические заболевания на эндогенные и экзогенные. Психосоциальные факторы не могут быть основной причиной органических заболеваний. Однако следует всегда учитывать условность принятых классификаций, поскольку индивидуальные проявления психоза отражают весь комплекс взаимодействия внешних биологических и психологических факторов, наследственности и конституционального склада.
Несмотря на огромное разнообразие причин, способных вызвать органическое поражение мозга (инфекции, интоксикации, травмы, опухоли, сосудистые заболевания и пр.), обнаруживается значительное сходство между проявлениями различных органических заболеваний. Одной из попыток объяснить его является концепция экзогенного типа реакций, предложенная немецким психиатром К. Бонгеффером (1908, 1910). В его работах высказывается мнение, что в процессе филогенеза человеческий мозг выработал ограниченное число стандартных реакций на все возможные внешние воздействия. Таким образом, в ответ на самые различные повреждающие воздействия возникают однотипные реакции. Выводы К. Бонгеффера основывались на анализе проявлений инфекционных, интоксикационных и травматических психозов. Появление в XX в. новых токсических веществ, инфекций (например, СПИДа), неизвестных прежде повреждающих факторов (лучевое поражение) продемонстрировало принципиальную правоту основных положений данной концепции.

К реакциям экзогенного типа относятся:

· астенический синдром
· синдромы нарушения сознания (делирий, аменция, сумеречное расстройство, оглушение, сопор, кома)
· галлюциноз
· эпилептиформные пароксизмы
· корсаковский амнестический синдром
· деменция
Перечисленные синдромы нетипичны для эндогенных функциональных психозов (шизофрении и МДП). Однако среди проявлений органических заболеваний могут встретиться и расстройства, сходные с проявлениями эндогенных психозов — бред, депрессия, кататоническая симптоматика.

Ведущий синдром может указывать на острый или хронический характер заболевания, свидетельствовать об инициальных проявлениях болезни или о заключительном ее этапе (исходе). Так, астеническая симптоматика наблюдается в инициальном периоде медленно развивающихся заболеваний или в периоде реконвалесценции. Обильная психотическая продуктивная симптоматика (помрачение сознания, бред, галлюциноз) часто возникает при остром начале заболевания или при его последующих обострениях. Конечным состояниям соответствуют такие негативные расстройства, как деменция, корсаковский синдром, грубые изменения личности, часто в сочетании с нарушением критики, эйфорией и благодушием.

В МКБ-10 систематика органических расстройств основывается в первую очередь на выделении ведущего синдрома — рубрики:

F.00 - F.03 – деменция 

F.04 – корсаковский синдром

F.05 – делирий 

F.06 – другие продуктивные органические психические расстройства (галлюциноз, бред, кататония, депрессия, астения, истероформная симптоматика)

F.07 – изменения личности при органическом заболевании.

Деменция

Деменция является синдромом, обусловленным заболеванием мозга, как правило, хронического или прогрессирующего характера, при кото​ром имеются нарушения ряда высших корковых функций, включая память, мышление, ориентировку, понимание, счет, способность к обучению, язык и суждения. Сознание не изменено. Как правило, имеются наруше​ния когнитивных функций, которым могут предшествовать нарушения эмо​ционального контроля, социального поведения или мотиваций. Этот синдром встречается при болезни Альцгеймера, цереброваскулярном за​болевании, травмах головного мозга, нейросифилисе, ВИЧ-инфекции, новообразованиях головного мозга и при других состояниях, первично или вторично воздейству​ющих на мозг.

Органический  амнестический синдром
Синдром выраженного нарушения памяти на недавние и отдаленные события. В то время как непосредственное воспроизведение сохранено, снижена способность к усвоению нового материала, в результате чего появляется антероградная амнезия и дезориентировка во времени. Ретроградная амнезия различной интенсивности также присутствует, но ее диапазон может со временем сократиться, если основное заболевание или патологический процесс имеет тенденцию к выздоровлению. Конфабу​ляции могут иметь выраженный характер, но не являются обязательной чертой. Восприятие и другие когнитивные функции, включая интеллекту​альные, обычно сохранены и создают фон, на котором расстройство па​мяти становится особенно очевидным. Прогноз зависит от течения ос​новного заболевания (обычно затрагивающего гипоталамическую-диэнце​фальную систему или область гиппокампа). В принципе возможно полное выздоровление.
Нейросифилис

Сифилитическая инфекция, поражая все органы и ткани, может распространяться и на головной мозг. По характеру поражения тканей головного мозга, времени возникновения и особенностям психических нарушений выделяют два различных заболевания:

· Сифилис мозга;

· Прогрессивный паралич. 

Сифилис мозга (lues cerebri) — специфическое воспалительное заболевание с преимущественным поражением сосудов и оболочек мозга. Начинается болезнь обычно несколько раньше, чем прогрессивный паралич, — через 4—6 лет после инфицирования. Диффузному характеру поражения мозга соответствует крайне полиморфная симптоматика, напоминающая неспецифические сосудистые заболевания, описанные в предыдущем разделе. Начало заболевания постепенное, с нарастанием неврозоподобной симптоматики: утомляемость, снижение памяти, раздражительность. Однако по сравнению с атеросклерозом обращают на себя внимание относительно раннее начало заболевания и более быстрое прогрессирование без типичных для сосудистых расстройств «мерцаний» симптоматики. Характерно раннее возникновение приступов нарушения мозгового кровообращения. Хотя каждый из апоплексических эпизодов может завершаться некоторым улучшением состояния и частичным восстановлением утраченных функций (парезов, расстройств речи), однако вскоре наблюдаются повторные кровоизлияния и быстро развивается картина лакунарного слабоумия. На разных этапах проявлением органического поражения мозга могут быть корсаковский синдром, эпилептиформные припадки, длительно протекающие депрессивные состояния и психозы с бредовой и галлюцинаторной симптоматикой. Фабулой бреда обычно являются идеи преследования и ревности, ипохондрический бред. Галлюциноз (чаше слуховой) проявляется угрожающими и обвиняющими высказываниями. На поздней стадии болезни могут наблюдаться отдельные кататонические симптомы (негативизм, стереотипии, импульсивность).
Прогрессивный паралич (болезнь Бейля, paralysis progressiva afienorum)  сифилитический менингоэнцефалит с грубым нарушением интеллектуально-мнестических функций и разнообразной неврологической симптоматикой. Отличием данного заболевания является непосредственное поражение вещества мозга, сопровождающееся множественными симптомами выпадения психических функций. Клинические проявления болезни были описаны A. JT. Ж. Бейлем в 1822 г. Хотя в течение XX в. неоднократно высказывалось предположение о сифилитической природе данного заболевания, непосредственно обнаружить бледную спирохету в мозге больных удалось лишь в 1911 г. японскому исследователю X. Ногучи.
Заболевание возникает на фоне полного здоровья через 10— 15 лет после первичного заражения. Первым признаком начинающейся болезни является неспецифическая псевдоневрастеническая симптоматика в виде раздражительности, утомляемости, слезливости, нарушений сна. Тщательное обследование позволяет уже в этой фазе болезни обнаружить некоторые неврологические признаки болезни (нарушение реакции зрачков на свет, анизокорию) и серологические реакции. Обращает на себя внимание особое поведение больных со снижением критики и неадекватным отношением к имеющимся нарушениям.
Довольно быстро заболевание достигает фазы полного расцвета. Изредка переход к этой фазе сопровождается преходящими психотическими эпизодами с помрачением сознания, дезориентацией или бредом преследования. Главное проявление болезни на этом этапе — грубые изменения личности по органическому типу с утратой критики, нелепостью, недооценкой ситуации. Поведение характеризуется беспорядочностью, на окружающих больной производит впечатление распущенного. Кажется, что человек действует в состоянии опьянения. Он уходит из дому, бездумно тратит деньги, теряет их, оставляет где попало вещи. Часто больной заводит случайные знакомства, вступает в связь, нередко становится жертвой недобросовестности своих знакомых, поскольку отличается удивительной доверчивостью и внушаемостью. Больные не замечают беспорядка в одежде, могут выйти из дому полуодетыми.
Главным содержанием заболевания является грубое расстройство интеллекта (тотальное слабоумие), с постоянным нарастанием интеллектуально-мнестических расстройств. На первых порах может не наблюдаться грубого нарушения запоминания, однако при прицельной оценке абстрактного мышления обнаруживаются отсутствие понимания сути заданий, поверхностность в суждениях. При этом больные никогда не замечают сделанных ими ошибок, благодушны, не стесняясь окружающих, стремятся продемонстрировать свои способности, пытаются петь, танцевать.
Описанные выше типичные проявления заболевания могут сопровождаться некоторыми факультативными симптомами, определяющими индивидуальные особенности каждого пациента. В прошлом веке чаще других расстройств встречался бред величия с нелепыми идеями материального богатства. В этом случае всегда удивляют грандиозность и очевидная бессмысленность хвастовства больных. Пациент не просто обещает сделать всем окружающим дорогие подарки, а хочет «осыпать их бриллиантами», утверждает, что у него «дома под кроватью стоит 500 ящиков золота». Подобный вариант прогрессивного паралича обозначается как экспансивная форма. В последние годы она встречается существенно реже — в 70 % случаев наблюдается преобладание расстройств интеллекта в клинической картине без сопутствующего расстройства настроения (дементная форма). Довольно редко встречаются варианты болезни с понижением настроения, идеями самоуничижения и ипохондрическим бредом (депрессивная форма) или отчетливыми идеями преследования и отдельными галлюцинациями (параноидная форма).
Психические расстройства при ВИЧ-инфекции в основном соответствуют реакциям экзогенного типа. В инициальном периоде нередко наблюдаются явления стойкой астении с постоянным чувством усталости, повышенной потливости, нарушениями сна, снижением аппетита. Подавленность, тоска, депрессия могут возникнуть до того, как установлен диагноз. Изменения личности проявляются нарастанием раздражительности, вспыльчивости, капризности или расторможенности влечений. Уже на раннем этапе течения болезни нередко развиваются острые психозы в виде делирия, сумеречного помрачения сознания, галлюциноза, реже острые параноидные психозы, состояние возбуждения с маниакальным аффектом. Довольно часто возникают эпилептиформные припадки.
В последующем быстро (в течение нескольких недель или месяцев) нарастает негативная симптоматика в виде слабоумия. В 25 % случаев признаки слабоумия обнаруживаются уже в инициальной фазе заболевания. Проявления деменции неспецифичны и зависят от характера мозгового процесса. При очаговых процессах (церебральной лимфоме, геморрагии) могут наблюдаться очаговые выпадения отдельных функций (нарушения речи, лобная симптоматика, судорожные припадки, парезы и параличи), диффузное поражение (диффузный подострый энцефалит, менингит, церебральный артериит) проявляется общим нарастанием пассивности, безынициативности, сонливости, нарушением внимания, снижением памяти. На поздних этапах заболевания слабоумие достигает степени тотального. Присоединяются нарушения функции тазовых органов, расстройства дыхания и сердечной деятельности. Причиной смерти больных обычно бывают интеркуррентные инфекции и злокачественные новообразования.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных;

- заполнение историй болезни;

- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия:

· Дайте характеристику органических заболеваний головного мозга

· Критерии диагностики психоорганического синдрома

· Три стадии психоорганического синдрома

· Концепция экзогенного типа реакций (по Бонгефферу)
· Перечислите реакции экзогенного типа

· Перечислите органические психические расстройства
· Назовите варианты поражения головного мозга при сифилисе.

· Перечислите этапы развития психических расстройств при прогрессивном параличе.

· Дайте характеристику клинических вариантов слабоумия при прогрессивном параличе.

Тестовые задания по теме 

001. ДЛЯ СОСУДИСТЫХ ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ХАРАКТЕРНО

1) сензитивность

2) слабодушие

3) лабильность эмоций

4) эксплозивность

5) апатия

002. ХАРАКТЕРНЫМ РАССТРОЙСТВОМ СОЗНАНИЯ ПРИ ОСТРЫХ ИНТОКСИКАЦИЯХ ЯВЛЯЕТСЯ

1) делирий

2) онейроид

3) аменция

4) сумеречное помрачение сознания

5) сопор

003. ХАРАКТЕРНЫМ РАССТРОЙСТВОМ СОЗНАНИЯ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЯВЛЯЕТСЯ

1) делирий

2) онейроид

3) аменция

4) сумеречное помрачение сознания

5) сопор

004. ИЗ НАРУШЕНИЙ СОЗНАНИЯ ДЛЯ ТЯЖЕЛОГО ОРГАНИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ХАРАКТЕРНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ

1) делирий

2) онейроид

3) аменция

4) сумеречное помрачение сознания

5) обнубиляция

005. ХАРАКТЕРНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОРГАНИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЮТСЯ РАССТРОЙСТВА

1) восприятия и мышления

2) движений и эмоций

3) памяти и интеллекта

4) воли и влечений

5) внимания и сознания

006. ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЯХ МОЗГА

1) зависят от особенностей инфекционного агента

2) имеют временный обратимый характер

3) проявляются бредом и галлюцинациями

4) проявляются аффективными расстройствами

5) одинаковы при различных инфекциях

007. К РЕАКЦИЯМ ЭКЗОГЕННОГО ТИПА ОТНОСИТСЯ

1) депрессия 

2) делирий

3) кататония

4) галлюцинации

5) мания

008. ТИПИЧНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА ЯВЛЯЮТСЯ

1) апраксия и дизартрия

2) апатия

3) абулия

4) астазия-абазия

5) моторная афазия и арефлексия

009. АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПОКАЗАНА ПРИ

1) болезни Альцгеймера

2) болезни Пика

3) деменции с тельцами Леви

4) энцефалопатии Гайе-Вернике

5) прогрессивном параличе

010. ЛЕЧЕНИЕ АНТИХОЛИНЭСТЕРАЗНЫМИ СРЕДСТВАМИ ПОКАЗАНО ПРИ 

1) болезни Альцгеймера

2) болезни Пика

3) деменции с тельцами Леви

4) энцефалопатии Гайе-Вернике

5) прогрессивном параличе

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1
Больной 60 лет, инженер. На протяжении последних двух лет стал «забывчивым», нарастает снижение памяти на текущие события. Заметно ухудшилась сообразительность, в отчетах по работе стал делать ошибки, пропуски, появилась раздражительность, повышенная утомляемость и слабодушие. Стал постоянно записывать в блокноте имена знакомых, даты, цифры – «чтобы не путать». Вместе с тем критически относится к снижению своей работоспособности, обращался к невропатологу за помощью по поводу снижения памяти и ухудшения внимания.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Поставьте диагноз.

4. Какие причины могли привести к данному заболеванию?

5. Какова терапевтическая тактика?

Задача №2
Больной 76 лет, плотник. Последние 3 года родственники замечают, что он стал забывать цифры, имена, даты. Не ориентируется в текущей дате. Прячет свой инструмент и забывает, куда положил его. Раньше был «смекалистым», а теперь дает нелепые советы. С трудом вспоминает имена своих детей, жены, с которой прожил 50 лет. События давних лет помнит достаточно хорошо. По характеру стал более ворчливым, эгоистичным, подозрительным, чем был раньше. Однако этим обстоятельством не тяготится, считает, что с памятью у него «все в порядке». Заявляет, что его обворовывают соседи, угрожает им судом. Находясь несколько месяцев в больнице, утверждает, что «вчера был дома, встречал гостей...». Грубых неврологических расстройств нет.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Поставьте диагноз.

4. Каков прогноз?

5. Какова терапевтическая тактика?

Задача №3
Пациенту 56 лет, по образованию педагог. Около трех лет назад появилась забывчивость, стал реже выходить из дома, в магазине не мог сообразить, сколько нужно заплатить. Перестал читать, объяснял, что плохо видит. Стал нечетко говорить, временами как бы «заплетался язык». Не смог научиться открывать замок в новой квартире. Со временем становился все более беспомощным. Выйдя из дома, заблудился. Не мог объяснить, где он живет. В кармане была найдена записка с телефоном родных, благодаря чему ему помогли добраться до дома. Обрадовался при виде родственников, однако назвал их другими именами.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Поставьте диагноз.

3. Чем обусловлено данное заболевания?

4. Какие исследования могут подтвердить диагноз?

5. Какова терапевтическая тактика?

Задача №4
Мужчина 34 лет, после перенесенной черепно-мозговой травмы стал придирчивым, конфликтным. По пустякам затевает скандалы с членами семьи, сослуживцами, соседями, при этом появляется учащенное сердцебиение, потливость ладоней. Понимает, что поступает неправильно, но сдержаться не может. Интеллект и память не нарушены, вернулся на прежнюю работу. 
1. Назовите синдром.

2. Укажите стадию развития синдрома.

3. Что явилось провоцирующим фактором для его развития?

4. Показано ли данному пациенту стационарное лечение в психиатрической больнице?

5. Имеются ли основания для недобровольной госпитализации в психиатрический стационар?

Задача №5
Пациенту 43 года. Два года назад он перенес тяжелый грипп с высокой температурой и нарушением сознания по типу оглушения. Вскоре после этого родственники отметили изменение характера: стал грубым, раздражительным, не​сдержанным. Любое критическое замечание, даже шутки, вызывают у него озлобление. Бросается с кулаками на жену. Приступ злобы заканчивается плачем. Отмечается некоторое снижение памяти, особенно на текущие события. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Укажите степень выраженности синдрома.
4. Что послужило провоцирующим фактором для его развития?

5. Для каких заболеваний он характерен?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

· Атрофические (дегенеративные) заболевания головного мозга

· Психические расстройства вследствие поражения сосудов головного мозга

· Психические расстройства инфекционной природы

· Нейросифилис

· Психические расстройства при ВИЧ-инфекции
· Психические расстройства вследствие опухоли головного мозга

· Психические расстройства вследствие травмы головы

· Психические расстройства вследствие интоксикаций

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная:
3. Незнанов Н.Г. Психиатрия : учебник. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

Дополнительная:

7. Букановская Т.И. Психопатологическая пропедевтика : учебное пособие. - Ростов н/Д. : Феникс, 2008.

8. Психиатрия : национальное руководство. - Под ред. Дмитриевой Т.Б. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

9. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.[image: image8.png]



Варианты патологии чувственного познания на уровне





ощущений





восприятий





представлений





Сенестопатии





Психосенсорные расстройства





Иллюзии





Изменения порогов чувствительности





Галлюцинации





Классификация    иллюзий








По  анализатору





По условиям возникновения





зрительные





слуховые





вкусовые





аффективные





парейдолические





физические





Галлюцинации





По идентификации с реальностью





По анализатору





По условиям возникновения





По проекции





По сложности





По содержанию 








истинные





слуховые





зрительные





обонятельные





вкусовые





тактильные





висцеральные (интероцептивные)





моторные (кинестетические)





функциональные





рефлекторные





гипнагогические, гипнопомпические





Шарля Бонне





психогенные








гемианоптические





экстракампинные





простые





элементарные (с незавершенной предметностью)





с завершенной предметностью





сложные (комплексные)





ложные (псевдогаллюцинации)





непродуктивные


(по форме)





Расстройства  мышления





расстройства  мышления











продуктивные


(по «содержанию»)





Нарушение темпа мышления








Нарушение подвижности мышления





Нарушение целенаправленности мышления 





Нарушение грамматического строя  речи





замедление





детализация





обстоятельность





вязкость





витиеватость





соскальзывание





резонерство





разноплановость





аморфность





разорванность





бессвязность





Речевые стереотипии





ускорение





НЕПРОДУКТИВНЫЕ     РАССТРОЙСТВА МЫШЛЕНИЯ





По механизму бредообразования





По содержанию





Системати-зированный





Фрагмен-тарный





По степени систематизации





Паралоги-ческий








Нелепый





По степени неадекватности умозаключений





КЛАССИ


ФИКАЦИЯ БРЕДОВЫХ ИДЕЙ





Варианты  патологии  памяти





дисмнезии





парамнезии





гипермнезии





гипомнезии





амнезии





псевдореминисценции





криптомнезии





конфабуляции





преморбид





эпизод нарушенного сознания





болезнь





ретроградная амнезия





конградная амнезия





антероградная амнезия





тотальная амнезия (антероретроградная)





качественные





Расстройства  мышления





Расстройства  эмоций











количественные
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