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Пояснительная записка
Настоящее учебное пособие по общей психопатологии составлено для студентов 5 курса лечебного факультета с учетом  основных практических задач, стоящих  перед будущими врачами-лечебниками, так как в своей деятельности им придется в том или ином объеме иметь дело с лечебными, диагностическими или организационными вопросами психиатрии и наркологии.

Руководствуясь требованиями Государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования по специ​альности «Лечебное дело» и используя теоретические и практические основы гуманитарных, естественно-научных, медико-профилактических, клинических и специальных дисциплин, выпускник лечебного факультета должен уметь выполнять  ряд видов профессиональной деятельности:

- профилактической,

- диагностической,

- лечебной

- организационно-управленческой

- воспитательной 

- научно-исследовательской.

Основной целью дисциплины «психиатрия и наркология» является  обучение студентов теоретическим основам, приемам обследования психически больных, методологии постановки психиатрического диагноза и выработки тактики ухода, лечения и профилактики психических заболеваний. Врач-лечебник предназначен для работы в области здравоохранения, социального обеспечения и народного образования с целью  охраны, укрепления здоровья, профилактики заболеваний, как отдельных лиц, так и семей, групп населения, осуществления ухода за больными, детьми, лицами пожилого и старческого возраста и проведения мероприятий по их реабилитации.   

Основные положения методологии диагностического процесса в психиатрии
Поскольку общая психопатология является разделом учения о заболеваниях человека, здесь, как и в общей медицине, используются термины: симптом, синдром, болезнь, состояние. Постановка диагноза любой болезни, в том числе и психической, начинается с выявления симптомов. Симптом – элементарный, неделимый признак болезни, проявляющийся всегда в одном и том же качестве. Выявление симптомов позволяет лишь констатировать факт наличия заболевания вообще, на основании его одного диагностировать болезнь невозможно. Клинической единицей заболевания являются психопатологические синдромы – закономерное сочетание симптомов, объединенных едиными патофизиологическими  механизмами. Болезнь – закономерная динамика синдромов. О состоянии говорят в том случае, когда динамики синдромов нет, дальнейшего движения нет. 
В зависимости от рода заболеваний, определяемого их этиологической принадлежностью, выделяют 3 группы психических болезней:

Психогении («болезни от неприятности»), при которых этиологическим фактором выступает микросоциальный конфликт, психотравма – взаимодействие личности с неприемлемой для нее ситуацией в системе отношений. При этом в биологической структуре мозга изменений нет. 
Критерии:

· развитию расстройств предшествует психотравма, т.е. имеется хронологическая связь причины и психического расстройства;

· в болезненных переживаниях эта психотравма отражается, т.е. причина должна быть четкая, привязка к причине быстрая и логическая;

· после прекращения действия психотравмирующего фактора или его дезактуализации болезнь прекращается.

Органические заболевания головного мозга, при которых имеет место биологическое воздействие на мозг (экзогенное, соматогенное) со структурным повреждением ткани мозга.

Критерии: 

· заболевание возникает на фоне воздействия вредности;

· тяжесть расстройства зависит от характера вредности;

· течение болезни также зависит от силы и характера воздействия вредности.

Эндогенные заболевания – хромосомные, наследственные или с наследственным предрасположением (мультифакториальные),  обусловленные в основном изначально внутренними механизмами, сформированными генетически. При этом болезнь протекает по своим внутренним законам.

Каждая из этих групп заболеваний имеет свои особенности.
Все симптомы нарушений психической деятельности делятся на позитивные и негативные. 
Позитивные, или продуктивные, или плюс-симптомы, обозначают признаки патологической продукции (вновь возникающие признаки) психической деятельности (галлюцинации, бредовые идеи и пр.). Позитивные симптомы – это динамичные образования, они чаще указывают на активное течение болезненного процесса, относительно мало специфичны для того или иного заболевания.
Негативные, или минус-симптомы, включают признаки обратимого или стойкого прогрессирующего, стационарного или регрессирующего ущерба, выпадения, изъяна, дефекта того или иного психического процесса (амнезия, апатия, абулия). Эти симптомы определяют выраженность инвалидизации, т.е. тяжесть разрушения. Негативные симптомы стабильны, малокурабельны, могут только нарастать. Эти симптомы более специфичны.    
Позитивные и негативные симптомы в клинической картине выступают в единстве и часто имеют обратно пропорциональное соотношение: чем более выражены негативные симптомы, тем беднее продуктивные.


В процессе изучения больного определяется его психический статус, т.е. состояние психики пациента, которое наблюдается в данный момент. Определение статуса больного и есть определение синдрома. 
Из синдромов и их последовательной смены складывается клиническая картина болезни и ее развитие.


Одни и те же синдромы могут развиваться под влиянием различных внешних факторов. Одна и та же болезнь может выражаться разными синдромами. При изменении интенсивности действующей вредности или изменении реактивности организма меняется клиническая картина синдрома.


Синдром может быть простым – психические расстройства ограничиваются нарушениями преимущественно какой-либо одной сферы психической деятельности (маниакальный, галлюцинаторный и пр.), и сложным – нарушение психических функций захватывает несколько сфер психической деятельности (галлюцинаторно-параноидный, депрессивно-параноидный).


В практической деятельности выделяют психопродуктивные синдромы (непсихотические и психотические) и негативные – «большие» – синдромы. Это важно для выбора лечебных, социально-реабилитационных и профилактических мероприятий и проведения экспертизы. Психопродуктивные синдромы отражают тяжесть, остроту болезни, могут быть сильно выражены, а затем пройти; «большие» синдромы характеризуют степень инвалидизации, могут прогрессировать или остановиться, но обратное развитие практически невозможно.

Непсихотические синдромы характеризуются:

· адекватностью психических реакций реальности по содержанию, но часто неадекватной заостренностью по силе и частоте в связи с тем, что резко изменяется чувствительность, реактивность, и поводом для реакции становятся малозначащие по силе, частоте и т.д. ситуации;
· сохранением критики, но нередко утрированной, сенситивно заостренной;
· ограничением способности регулировать свое поведение в соответствии с ситуационной зависимостью психопатологических проявлений.
Психотические расстройства  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;

· Исчезновением способности произвольно руководить собой, своими действиями, своим поведением. Возникают неадекватные реакции на события, на ситуации и на самого себя.
Астенический синдром – бессилие, патологическая усталость. Этот синдром универсален, практически все болезни им начинаются и заканчиваются. В его структуру входят: собственно астенические расстройства, вегетативные нарушения, расстройства сна. Однако при разных болезнях астенический синдром имеет свои особенности. Он может быть связан
- с усталостью

- с дефицитарностью мозга

- с эндогенным заболеванием
При психогениях астении быть не должно. Если у больного выявляется только астенический синдром, скорее всего это терапевтическая патология. 

Синдром хронической усталости – «беспричинная» астения. В норме для взрослого здорового человека допустимая нагрузка 14-16 часов в сутки. Если через 3-4 месяца при этом не развилась астения, значит, это нормальная нагрузка на многие годы.

 Для астении при органическом поражении головного мозга (травма, энцефалит, алкоголизм и т.д.) характерны:

- массивные и застывшие вегетативные реакции;
- пароксизмальность и асимметрия этих вегетативных расстройств; 

- крайне устойчивые головные боли (распирающие изнутри);
- быстрая физическая утомляемость, истощаемость;
- пароксизмальность страха, тревоги, дисфории и т. д.

Шизофренная астения, или «астения без астении», характеризуется следующими признаками:

- вегетативные проявления, истощаемость, отвлекаемость отсутствуют;
- легко появляются нарушения мышления при незначительном умственном напряжении («разговор ни о чем»);
- монотонность и однообразие эмоциональных нарушений;
- постоянная дисфорическая окраска настроения.
«Большие» – только негативные синдромы, отражают степень инвалидизации. Больших синдромов всего два.

1. Психоорганический синдром – развивается при органическом поражении головного мозга. При этом имеется структурная дефицитарность мозга, психика изменяется вторично. Характеризуется триадой Вальтер-Бюэля:

1) Снижение памяти.
Первый признак нарушения памяти – нарушение способности к отсроченному воспроизведению. Забывание идет от текущих событий к прошлым (по закону Рибо). Появляется фиксационная амнезия, и, следовательно, амнестическая дезориентировка. Характерны обманы памяти: псевдореминисценции, конфабуляции, криптомнезии.

2) Ослабление понимания, т.е. снижение способности к абстрагированию. Абстрагирование – это функция коры головного мозга. В реальной жизни происходит следующее:

- появляются ранее не типичные для человека плоские шутки, грубости, жаргонные выражения;
- в рассказе о чем-то пациент затрудняется ответить кратко и приводит массу второстепенных ненужных деталей;
- в разговоре появляются вставные слова;
- когда не хватает слов, добавляются жесты. Это свидетельствует о заметном снижении интеллекта.

3) Недержание аффекта, т.е. эмоциональная лабильность.

Выделяют три стадии психоорганического синдрома:

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

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

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

2. Дисфренический синдром – характерен для шизофрении. При этом в мозгу выраженных структурных изменений не определяется. Ключевые симптомы – триада Останкова – расстройства в эмоциональной (равнодушие, неадекватность), волевой (пассивность, парамимии, парапраксии) и ассоциативной сферах психической деятельности.

1) Схизис – самый надежный признак. При обследовании пациента нужно обращать внимание на сферу мышления, должны быть расстройства этой сферы – необычность, странность умозаключений и связанного с этим поведения. Характерно резонерство, при этом выделяют два понятия:
- тенгинциальность мышления – разговор ни о чем;

- интеллектуализация мышления – использование заумных, высокопарных выражений.

Со временем резонерство перерастает в речевую разорванность.

Расщепление в рамках синдрома – несоответствие между всеми сферами психической деятельности (мимика, пантомимика, жесты, темп речи).

2) Аутизм – признак ненадежный, т.к. возможны личностные изменения.

3) Эмоциональное однообразие (апатия – больной пассивен, равнодушен) – для дифференциальной диагностики этот признак неоднозначен, т.к. структурные изменения лобных долей головного мозга характеризуются подобной клинической картиной (часто встречаются при ревматоидных поражениях лобных долей мозга).


Вопросы для самоконтроля:
1. Дайте определение понятиям «симптом», «синдром», «болезнь».

2. Чем характеризуются позитивные и негативные симптомы?

3. Чем характеризуются непсихотические и психотические синдромы?

4. Какие основные группы психических болезней Вам известны?

5. Каковы критерии психогенных заболеваний?

6. Назовите особенности астенического синдрома при органическом поражении головного мозга и шизофрении.

7. Чем характеризуется психоорганический синдром?

8. Чем характеризуется дисфренический синдром?

Клинические проявления основных психопатологических симптомов и синдромов

Психическая деятельность человека в норме представляет собой единство различных процессов: чувственного познания (восприятия), памяти, мышления, эмоций, воли, внимания. При анализе психического состояния (психического статуса) пациента исследуют и описывают эти процессы. Их усиление, ослабление или извращение может свидетельствовать о наличии психического расстройства или заболевания. 

Изучению различных явлений психической деятельности поможет знакомство со схемой функционального устройства психики, определение ее основных блоков.
Первым является блок познания. Его основу составляют процессы восприятия и памяти, постоянно взаимодействующие друг с другом. Поступающая информация анализируется и обобщается мышлением. Второй функциональный блок – блок поведения. Он обеспечивает функционирование волевых (поведенческих) процессов. Между этими двумя блоками располагается блок эмоций. Эмоциональные процессы непосредственно в познании и поведении не участвуют, но являются своеобразным «катализатором», который улучшает или ухудшает функционирование блоков познания и поведения.
Объединяет психическую деятельность сознание. Его можно назвать «панцирем» психики. Этот «панцирь» защищает психику от нежелательных воздействий извне, «сдерживает» попытки психических процессов выйти из-под контроля. Он же ответственен и за процессы, протекающие на уровне подсознательного.

Расстройства познавательной сферы
психической деятельности
Нарушения чувственного познания (сферы восприятия)


Этапы чувственного познания – ощущения, восприятие, представления.


Ощущение – простейший психический процесс отражения отдельных свойств предметов и явлений при их непосредственном воздействии на рецепторы органов чувств.
Восприятие – психический процесс, дающий познание предмета, явления в целом при его непосредственном воздействии на рецепторные зоны анализаторов. 
Представления – следы бывших восприятий, их образы, возникающие в сознании при отсутствии самого объекта.
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Расстройства ощущений и восприятия бывают количественные – вследствие изменения порога чувствительности  (понижение, повышение),  и качественные  –  сенестопатии, иллюзии, галлюцинации, психосенсорные расстройства.
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.
Иллюзии – ошибочное, искаженное восприятие реально существующих в данный момент предметов или явлений.
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Содержание аффективных иллюзий чаще всего связано с ведущим аффектом и содержанием основной психопатологической симптоматики. Аффективные иллюзии возникают, как правило, на фоне пониженного настроения, сопровождаемого тревогой, страхом. При зрительных аффективных иллюзиях неодушевленные предметы или живые существа воспринимаются как совершенно иные, способные навредить больному – например, какой-нибудь предмет в руках рядом находящегося лица воспринимается как оружие убийства. Возникновению зрительных аффективных иллюзий часто способствует нечеткость восприятия, обусловленная плохим освещением, полумраком. При аффективных слуховых иллюзиях различные посторонние звуки (шумы, стуки, хлопанье дверьми) воспринимаются как приготовление к чему-то страшному, например, к пытке. Такие иллюзии встречаются на начальных этапах делирия, при острых галлюцинаторно-параноидных, депрессивно-параноидных, парафренных синдромах.
Парейдолии – зрительные иллюзии фантастического содержания, возникают вне зависимости от аффекта и воли больного. Отмечаются во второй стадии делирия, при некоторых состояниях наркотического опьянения.
Галлюцинации (мнимое восприятие) –  расстройство восприятия в виде образов и представлений, возникающих без реального раздражителя, но воспринимающихся как реальность.

Наличие галлюцинаций всегда сочетается с различными аффективными расстройствами – недоумением, тревогой, страхом, паникой, повышенным настроением – и свидетельствует о патологическом процессе. Зрительные галлюцинации обычно возникают на фоне помраченного сознания, тогда как слуховые – при ясном сознании.

В ряде случаев больные видят не целый зрительный образ, а только его часть – лицо, глаз, ухо, но воспринимаются эти фрагменты как части, принадлежащие реально существующему человеку.

Зрительные образы могут возникать вне поля зрения – сзади – это так называемые экстракампинные галлюцинации.

Конкретные особенности слуховых галлюцинаций имеют диагностическое значение: галлюцинации угрожающего содержания указывают на параноидный сдвиг настроения; обвиняющие – на депрессию; благожелательные, хвалебные – свидетельствуют о повышенном настроении.

Отношение больного к галлюцинациям может быть активным, когда пациент убегает, прячется, вступает с ними в борьбу, и пассивным, созерцательным. Галлюцинации встречаются в структуре большин​ства психических заболеваний.
При распознавании галлюцинаций используют метод наблюдения и расспроса. При недостаточном словесном отчёте ведущее значение имеет наблюдение, позволяющее обнаружить объективные признаки галлюцинаций.
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Наиболее существенным и клинически важным является разделение галлюцинаций на истинные и псевдогаллюцинации.
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 расстройства (более сложные, так как при них имеются и расстройства мышления) – искаженное восприятие с сохранением узнавания воспринимаемого объекта. Выделяют два варианта – дереализацию и деперсонализацию.
Дереализация – нарушение восприятия окружающего пространства, формы и размера предметов, расстояния и времени. Дереализационные расстройства, как правило, сопровождаются растерянностью, удивлением, тревогой и страхом. В целом же сохраняется правильная оценка окружающего. С нарастанием интенсивности указанных расстройств и аффективного напряжения критика нарушается, может появиться бредовое истолкование окружающей ситуации, т.е. наблюдается переход непсихотической формы дереализации в психотическую. 
Деперсонализация – искаженное восприятие собственной личности в целом, отдельных качеств, а также частей тела. Различают неврозоподобную деперсонализацию – с пониманием того, что человек каким-то образом изменился, и психотическую – раздвоение, расщепление Я.

Вопросы для самоконтроля:
1. Что относится к количественным расстройствам ощущений?

2. Что относится к качественным расстройствам ощущений?
3. Что такое сенестопатии?
4. Дайте определение иллюзий.
5. Что такое галлюцинации?  Дайте их классификацию.
6. Чем отличаются псевдогаллюцинации от истинных галлюцинации?
7. Каковы объективные признаки галлюцинаций?
8. Перечислите виды психосенсорных нарушений. 
9. Что такое деперсонализация?

10. Дайте определение дереализации. 

Расстройства  памяти  и интеллекта
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.

Интеллект – это способность к приобретению опыта (знаний) и его применению на практике. Интеллект – собирательное понятие, включающее мыслительные  способности, одаренность, память, знания, а также активность внимания, трудоспособность, моторику и речь. 

[image: image6]
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.
Амнезии
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 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.
Парамнезии входят в структуру Корсаковского, психоорганического синдрома.

Корсаковский синдром включает в себя фиксационную амнезию при относительно сохранной памяти на прошлое, амнестическую дезориентировку («одномоментное существование»), и парамнезии (конфабуляции и псевдореминисценции). 
Интеллектуальные расстройства – слабоумие 
Деменция – приобретенное слабоумие, вызванное главным образом сосудистыми заболеваниями головного мозга, а также другими органическими церебральными заболеваниями. Выделяют тотальное (диффузное, глобальное) и частичное (парциальное, лакунарное) органическое слабоумие.

Умственная отсталость – наследственное, врожденное или приобретенное в первые годы жизни слабоумие, выражающееся в общем психическом недоразвитии с преобладанием в первую очередь интеллектуального дефекта и вследствие этого в затруднении социальной адаптации. При умственной отсталости возможна лишь небольшая положительная динамика состояния, связанная с ростом и обучением. Умственную отсталость различают по этиологии, по степеням умственного недоразвития и по особенностям клинической картины. Выделяют четыре степени умственного недоразвития.
Вопросы для самоконтроля:
1. Какова структура памяти?

2. Какие количественные расстройства памяти Вам известны?

3. Что такое фиксационная амнезия?

4. Назовите известные Вам парамнезии.

5. Что такое «закон Рибо»?

6. Чем характеризуется Корсаковский синдром?

7. В чем различия деменции и умственной отсталости?

Нарушения мышления.
Мышление – обобщенное отражение человеком предметов и явлений в их  внутренних (закономерных) связях и отношениях. Основным элементом мышления является понятие – отражение в сознании человека наиболее общих и существенных свойств и качеств предметов и явлений. Мышление формируется и формулируется в речи. В развитии мышления выделяют три основных вида: наглядно-действенное,  конкретно-образное,  абстрактно-логическое (отвлеченное). Мышление является основной составляющей частью интеллекта. 

Симптомы патологии мышления делят на две группы: расстройства мышления по форме (непродуктивные) и расстройства мышления по содержанию (продуктивные).
	Нарушение 

темпа 

мышления
	Нарушение подвижности мышления
	Нарушение целенаправленности мышления
	Нарушение грамматического строя речи








РАССТ


	Навязчивые идеи (обсессии)
	Сверхценные идеи
	Бредовые идеи

	Непроизвольно возникающие, неадекватные ситуации переживания, 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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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 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.

Продуктивные расстройства мышления
	Первичный

(интерпретативный)
	Вторичный

(образный)
	Индуцированный 
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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.
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 присущие 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. Например: у дома остановилась милицейская машина; больной истолковывает это – «За мной следят!». 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. 
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 больного и его устремления. Больной  уверен в своей правоте и стремится доказать ее любой ценой. 

Навязчивости – мысли, действия, 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.).
Вопросы для самоконтроля:

1. Какие Вы знаете количественные нарушения мышления?
2. Назовите качественные расстройства мышления.
3. Дайте определение бредовых идей и их классификацию.
4. Какие бредовые синдромы Вам известны?
5. Что такое навязчивые идеи?
6. Дайте определение дисморфомании.
7. Какие Вы знаете психические автоматизмы?

8. Перечислите  признаки синдрома Кандинского-Клерамбо.
Расстройства эмоциональной сферы
психической деятельности
Патология эмоций
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. 
Низшие эмоции вызываются элементарными (витальными) раздражителями (плохая или хорошая погода, сытость, усталость), отражают степень удовлетворения различных инстинктов. Высшие эмоции филогенетически являются более молодыми, отражают степень эстетического, этического, нравственного удовлетворения.
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.
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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, 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.

Эмоциональное обеднение (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-злобное настроение с чрезмерной раздражительностью, возникающее обычно при эпилепсии и органиче​ских заболеваниях мозга. Характеризуется небольшой длительно​стью (часы, дни),  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.
Аффективные синдромы включают в себя депрессию и манию.
Депрессия – патологически сниженное настроение, как правило, длительное по времени; характеризуется тоскливостью, тревогой, суицидальными мыслями и поступками. Выделяют «депрессивную триаду»: депрессию как симптом, замедление мышления с идеями самоуничижения и психомоторную заторможенность (вплоть до оцепенения – ступора).
Мания – синдром, противоположный депрессии: повышенное настроение, ускоренное мышление и психомоторная расторможенность. При маниакальном возбуждении отмечается обилие и быстрая смена желаний, суетливая деятельность, незавершенность поступков, многоречивость до «скачки идей», повышенная отвлекаемость.

Вопросы для самоподготовки:
1. Дайте определение эмоций и назовите классификацию.
2. Перечислите качественные и количественные нарушения эмоций.
3. Дайте характеристику патологического аффекта.
4. Назовите триады симптомов депрессивного и маниакального синдромов.
5. Чем опасны депрессивные больные?
Расстройства волевой и двигательной сфер
психической деятельности
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.
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Расстройства внимания. 
Расстройства внимания являются одним из наиболее частых симптомов при психических заболеваниях. Внимание как способность сосредоточения на объектах окружающего может быть активным и пассивным.  Пассивное внимание, как филогенетически более древний процесс, оказывается весьма устойчивым к болезненным влияниям. Активное, или произвольное, внимание, связанное с сознательной деятельностью человека, является специфической человеческой функцией; оно легко расстраивается при психических заболеваниях. Различают следующие варианты нарушения внимания:
Истощаемость внимания проявляется при беседе или при выполнении умственных операций быстрым утомлением, потерей нити разговора, ухудшением качества ответов и снижением продуктивности умственной деятельности. В основе лежит недостаточность внутреннего торможения. Характерна для астенических состояний.

Отвлекаемость внимания – непрерывное переключение внимания с одного на другое, перескакивание на малозначимые детали, невозможность более или менее продолжительной сосредоточенности на конкретном задании, теме беседы или объекте. Наблюдается при маниакальном синдроме.
Патологическая прикованность внимания – неспособность отвлечься от тягостных переживаний,  невозможность переключиться на другой вид деятельности, при этом мысли все время возвращаются к одной и той же теме. Встречается у депрессивных больных.
Расстройства влечений.
	Усиление инстинкта самосохранения (ипохондрические расстройства)
	Усиление пищевого инстинкта – булимия (полифагия)
	Усиление инстинкта продолжения рода (гиперсексуальность)
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	Ослабление инстинкта самосохранения (суицидальные тенденции)
	Ослабление пищевого инстинкта (анорексия)
	Ослабление инстинкта продолжения рода (снижение полового влечения)


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. 

Импульсивные влечения прекращаются так же внезапно, как и начинается. Импульсивные действия могут проявляться немотивированными суицидальными попытками, неожиданными нападениями на окружающих и другими бессмысленными поступками.

Двигательные расстройства.
Расстройства движений и поведения в целом довольно часто встречаются при психических заболеваниях и в первую очередь обращают на себя внимание окружающих. Проявляются  такие нарушения в двух вариантах: с преобладанием ступора или с преобладанием возбуждения. 
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Ступор – двигательное оцепенение с резким обеднением или полным прекращением движений. По своей природе он может быть первичным, т.е. беспричинным, не имеющим внешнего повода для развития, и вторичным, вытекающим из болезненного состояния и непосредственно с этим состоянием связанным. 
Депрессивный ступор является крайней степенью  проявления речедвигательной заторможенности при депрессивных состояниях. Сопровождается тягостными переживаниями, изменениями во внешности: унылая поза, поникшая фигура, застывшая мимика, потухший  взгляд.
Аффективно-шоковый ступор наблюдается в картине психогенных шоковых реакций, которые бывают ответом на очень тяжелые психотравмирующие события, вызывающие душевные потрясения (катастрофы, стихийные бедствия, неожиданная смерть близкого человека).

Истерический ступор – психогенная реакция личности с истерическими чертами характера, когда заторможенностью реагируют не только на объективно значимые психотравмирующие события, но и на незначительные – ссору, замечание и т.д.
Возбуждение – психопатологическое состояние в форме усиления или ускорения двигательной активности. Как и ступор, возбуждение по механизму развития может быть первичным и вторичным. К первичным двигательно-волевым нарушениям относится кататонический синдром, к вторичным – двигательные нарушения, развившиеся на фоне каких-либо психопатологических состояний (аффективно-шоковых, галлюцинаторно-бредовых, эпилептоидных, аффективных и т.п.).

Маниакальное возбуждение характеризуется двигательной и речевой активностью на фоне патологически приподнятого настроения. Выражает стремление к действию. Больные чрезвычайно активны, подвижны, неутомимы, говорливы.

Галлюцинаторно-бредовое возбуждение развивается на фоне галлюцинаторных или бредовых переживаний. Действия таких больных соответствуют теме переживаний: пациенты спасаются, прячутся, или нападают и защищаются, могут сопротивляться при попытке оказать им медицинскую помощь.
Аффективно-шоковое (психогенное) возбуждение – как и ступор, возникает в связи с острыми и тяжелыми психогениями. Как правило, развивается на фоне суженного сознания, что исключает возможность контроля больным своего поведения. Такой человек может бежать, не разбирая дороги, не чувствуя усталости и боли.

Истерическое возбуждение – как и все проявления истерии, носит налет театральности, демонстративности.

Эпилептическое возбуждение – реакция гнева или ярости с агрессивностью и разрушительными действиями, вызванная каким-то внешним поводом на фоне дисфории.
Кататонический синдром – проявляется кататоническим оцепенением (ступором) и кататоническим возбуждением, которые могут сменять друг друга и по разному сочетаться. 
К проявлениям ступора относятся:

- негативизм (пассивный – немотивированный отказ выполнять инструкции, активный – немотивированное противодействие); 
- мутизм – молчание (абсолютный – в отношении всех, избирательный – относящийся к определенным лицам, относительный – непостоянный);

-  каталепсия – «восковая гибкость», застывание в приданных позах. Проявлением частичной каталепсии является симптом «воздушной подушки». 

Ступор в виде полного оцепенения встречается редко, заторможенность с отмеченными выше проявлениями называется субступором.

Кататоническое возбуждение характеризуется однотонностью, хаотичностью, импульсивностью и непредсказуемостью. Кататоническое возбуждение, как правило, является чисто моторным, выражает стремление к механическому движению и не имеет цели. Для него типичны стереотипии в движениях, их вычурность и манерность, патологическая подчиняемость, доходящая до подражания речи окружающих (эхолалия) и их движениям (эхопраксия), импульсивность с неожиданными резкими действиями, неосознаваемыми в момент совершения.
Психомоторное возбуждение, при котором преобладающим проявлением является дурашливость, называется гебефреническим. Часто гебефреническое и кататоническое возбуждение сочетаются. 

Вопросы для самоконтроля:
1. Какие нарушения внимания Вы знаете?

2. Назовите этапы волевого акта.
3. Какие нарушения влечений Вы знаете?
4. Дайте определение и характеристику импульсивных влечений.

5. Дайте определение и характеристику парабулии.
6. Что относится к первичным нарушениям двигательной сферы?
7. Перечислите виды психомоторного возбуждения.
8. Дайте характеристику кататонического ступора.
9. Дайте характеристику кататонического возбуждения.
Патология сознания
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.

Количественные расстройства сознания включают в себя оглушение, сопор, кому.
При оглушении повышен порог восприятия всех внешних раздражителей. Окружающая обстановка не привлекает внимания, ориентировка неполная, смысл обращенной речи понимается не сразу, отмечается молчаливость, нередко безучастность; период расстроенного сознания больные обычно забывают. Чувствительность и рефлексы сохранены. Степени оглушения: обнубиляция, сомноленция, собственно оглушение. При оглушении выявляется обеднение психики.
Сопор – более глубокая степень расстройства сознания. Больные реагируют только на сильные внешние раздражители, такие, как боль. Рефлексы сохранены.
Кома – выражает самую глубокую степень расстройства сознания. Больные не реагируют на болевые раздражители, рефлексы отсутствуют, выявляются патологические рефлексы, рефлексы орального автоматизма, менингеальные знаки. 

Количественные расстройства сознания встречаются при интоксикациях, черепно-мозговой травме, опухолях мозга,  тяжелых соматических болезнях.
	Делирий 


	Онейроид 


	Аменция 


	Сумеречные расстройства 








РАССТ


	Оглушение 
	Сопор 
	Кома 


Уровни выключения сознания
	Градация  изменений  сознания
	Определяемые  клинические  признаки

	
	Окулоцефалический рефлекс
	Открывание   глаз  на  звук  и  боль
	Выполнение инструкций
	Ответы   

на   вопросы
	Ориентация   в окружающем
	Двухсторонний фиксированный мидриаз
	Мышечная   

атония

	Ясное сознание
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	-

	Оглушение среднее
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	-

	Оглушение глубокое
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-

	Сопор
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	-

	Кома I
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Кома II
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	+

	Кома III
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+


(+) – наличие признака, (-) – отсутствие признака

Качественные нарушения сознания:
Для делирия (при экзогенных психозах) характерно:
- наплыв зрительных галлюцинаций (зоогаллюцинации, устрашающие, сценоподобные, внушенные); с других органов чувств в меньшем количестве. В первые часы преобладают зрительные галлюцинации (истинные), на высоте психоза появляются слуховые, тактильные;

- дезориентировка в месте и времени («я» сохранено) – в зависимости от переживаний;

- отдельные идеи преследования. Т.к. галлюцинации неприятные, то развиваются бредовые идеи параноидного типа, бред поддерживается галлюцинациями; 

- лабильность эмоций: удивление, любопытство, отвращение, удивление и т.д. Как правило, сначала появляется эйфория, в последующем – страх до ужаса;

- психомоторное возбуждение (зависит от переживаний). Больной является участником событий;

- ухудшение к ночи;

- «окна» в течении делирия – благоприятный признак;

- отсутствие амнезии, особенно на галлюцинаторные переживания, т.к. сохраняется самосознание;
- длительность 3-7 дней;
- прогноз неблагоприятный – после перенесенного алкогольного делирия основное заболевание течет катастрофически, быстро приводя к деградации личности.


Стадии развития делирия:

1 – расторможенность, эйфоричность и говорливость (предделириозная стадия);
2 – парейдолическая – наплыв иллюзий (гипнагогический делирий);
3 – стадия истинных галлюцинаций – собственно делирий;
4 – мусситирующий (шепотный) делирий – беспорядочное возбуждение в пределах постели. Больной обирается, речь невнятная, нарастает состояние оглушения, стираются психопродуктивные расстройства; в дальнейшем развивается кома, часто приводящая к смерти.

Онейроид – фантастический грезоподобный бред с расстройством сознания. Для него характерно:

- дезориентировка в месте, времени, собственной личности – с превращениями и двойственностью «я» (отсюда – описание состояния после выхода);
- фантастические зрительные галлюцинации (сценоподобные, панорамные). Развиваются от иллюзорного восприятия к истинным галлюцинациям (больной остается растерянным, находится среди обманных образов), до псевдогаллюцинаций с грезоподобностью (больной загружен, он, как в сновидении, далек от реальности, все в его субъективном мире и пространстве);
- фантастический бред, фабула – космос, мистика, мифология, исторические сюжеты;
- созерцательность, зачарованность, на высоте – загруженность. Больной является «зрителем» собственных переживаний;
- явления кататонического ступора;
- отсутствие полной амнезии, т.к. сохраняется самосознание;
- отсутствие выраженных соматических, неврологических расстройств;
- длительность – недели, реже месяцы;
- благоприятный прогноз: онейроидная кататония в рамках рекуррентной шизофрении.

При сумеречных состояниях сознания нарушены оба уровня сознания, оно патологически сужено. Различают органические (эпилептические) и психогенные (истерические, патологический аффект) сумерки. Характерные признаки:

- пароксизмальность – внезапность начала и окончания;
- нечеткость восприятия окружающего (истинные сумерки);
- дезориентировка в месте, времени и собственной личности;
- устрашающие галлюцинации в фокусе сознания (войны, катаклизмы, пожар, кровь);
- бред преследования;
- злоба и страх, отсюда

- возбуждение и агрессия (садистическая) или расторможение импульсивных влечений (поджоги, кражи, бродяжничество, насилие);
- амнезия после выхода;
- редко: ретардированная амнезия и резидуальный бред после выхода из сумеречного состояния;
- длительность: минуты-часы-дни.

Аменция – спутанность сознания – самое глубокое расстройство, возникает в измененном мозге (при наличии тяжелой сопутствующей патологии). Для аменции характерно:
- неориентированность в месте, времени, себе;
- растерянность;
- бессвязность мышления (проявляется в речи);
- хаотическое возбуждение до метания (яктация);
- амнезия полная;
- выраженная астения после выхода;
- отсутствие «окон»;
- длительность: недели-месяцы. 


В настоящее время чаще встречается астеническая спутанность – относительно легкая форма, характерна в основном для детей. Мозг не настолько ослаблен, чтобы давать настоящую аменцию. Начало беседы правильное, через некоторое время появляются и нарастают признаки аменции. Необходим отдых, т.е. данное расстройство носит преходящий характер.

Вопросы для самоконтроля:
1. Дайте определение сознания.
2. Какие уровни сознания Вы знаете?
3. Каковы общие признаки нарушенного сознания?
4. Перечислите и дайте характеристику количественным нарушениям сознания.
5. Какие нарушения сознания относятся к качественным?
6. В чем различия между делирием и онейроидом?
7. Чем характеризуются сумеречное помрачение сознания?

8. Что такое астеническая спутанность?
Методы  выявления  психопатологических Синдромов

Беседа с пациентом
При клинико-психопатологическом методе исследования основной диагностической техникой или способом выявления болезненных проявлений являются расспрос и наблюдение в их неразрывном единстве. Возможны варианты, когда из-за состояния больного расспрос и беседа практически невозможны. В таких случаях, исследуя статус психически больного, врач вынужден ограничиться преимущественно наблюдением. 

Беседу с больным рекомендуется начинать с общепринятых вопросов о самочувствии, которые помогут установить доверительные взаимоотношения с больным и дадут врачу возможность сориентироваться в направлении, по которому следует вести исследование. В процессе дальнейшей, целенаправленной, беседы необходимо определить максимальный уровень нарушения психической деятельности у исследуемого больного, чтобы потом в этом диапазоне выяснить детали индивидуальных особенностей психопатологических проявлений, которые будут иметь дифференциально-диагностическое значение. 

       
В беседе с больным врачу необходимо быть вежливым, быть готовым проявить сопереживание, избегать иронии и насмешек, даже в случае явной абсурдности его высказываний. Хотя для того, чтобы убедиться в наличии у пациента бредовых идей, необходимо часто прибегать к попыткам разубеждения, делать это необходимо мягко, ни в коем случае не вступая с больным в спор. В беседе нужно стремиться использовать открытые вопросы (на которые больной сможет дать развернутый ответ, т.к. используя закрытые вопросы, часто можно предопределить ответ больного), необходимо избегать использования психопатологических терминов (бред, депрессия, галлюцинации и пр.). Если больной сам, описывая свое состояние, использует какие-либо психиатрические термины, необходимо уточнить у него, что именно он имеет в виду, попросить описать свои переживания простыми словами, т.к. понимание подобных терминов пациентом может быть искаженным. Во время беседы можно дословно записывать высказывания больного, которые в наибольшей степени характеризуют его состояние. В дальнейшем можно будет привести их, описывая психический статус.      

Рекомендации по написанию психического статуса и представления о больном
        
Написание психического статуса проводится после завершения беседы с больным. Психический статус должен быть описательным, без употребления психиатрических терминов, таким образом, чтобы другой врач, обратившийся к Вашим записям, по этому клиническому описанию смог бы  дать состоянию свою клиническую трактовку, квалификацию. 

     

Психический статус принято начинать с описания состояния сознания больного, которое выражается в ориентировке в пространстве, ситуации, времени и собственной личности. Целесообразно продолжить описание статуса с тех сфер психической деятельности, информация от которых получается в основном через наблюдение, то есть с внешнего облика: поведения и эмоциональных проявлений. После этого следует переходить к описанию познавательной сферы, информация о которой получается в основном через расспрос и беседу. При этом нужно помнить: не описав полностью патологию одной сферы, не переходить к описанию другой. При таком подходе ничто не будет упущено, так как описание идет последовательно и систематизировано. Обозначать ту или иную сферу психической деятельности в тексте психического статуса не нужно, описание должно быть слитным, единым. 

    
В психическом статусе можно словами больного изложить анамнез его заболевания (субъективный анамнез), однако без знания объективного анамнеза (полученного из беседы с родными больного и из медицинских сведений) делать предположения о нозологической принадлежности психического расстройства больного нужно с осторожностью, взяв за основу лишь самые достоверные сведения.

    
После описания психического статуса переходят к написанию представления о больном. Здесь все выявленные расстройства должны быть описаны психопатологическими терминами и обоснованы. 

    
Представление о больном завершается формулировкой диагноза. Как правило,  он состоит из двух частей – синдромального и нозологического диагноза. 

Синдромальный диагноз – ведущий синдром в настоящее время. 
 Нозологический диагноз – название нозологической единицы, форма, вариант, тип течения болезни, стадия. 
При отсутствии сведений, достаточных для установления нозологического диагноза (например, при первичном осмотре больного, который из-за выраженных расстройств психики не может сообщить каких-либо анамнестических сведений) может быть указан только синдромальный диагноз. Нозологический диагноз без указания синдрома является неинформативным и недостаточным! 

Дифференциальный диагноз проводится с близкими по клиническим проявлениям заболеваниями. В процессе дифференциальной диагностики необходимо после тщательного анализа исключить состояния, сходные по своим клиническим проявлениям с заболеванием у данного пациента. 

В завершении необходимо указать тактику лечения (обычно основывается на ведущем синдроме, однако при наличии известной причины заболевания возможно назначение этиотропного и патогенетического лечения). 

I. Исследование ориентировки (патология сознания)
Алло-, ауто- и соматопсихическая ориентировка

Необходимо уточнить ориентировку больного в месте (город,  больница), во времени (год, время года, месяц, число, день недели), в окружающих лицах и обстановке, в собственной личности. Одним из методов исследования является определение ориентировки на основании последовательности изложения больным анамнестических данных, особенности контакта с врачом и окружающими лицами, характера поведения в целом. При использовании этого метода задаются   косвенные вопросы: где находился и чем занимался больной непосредственно перед поступлением в больницу, кем и каким транспортом доставлен в больницу и т.д. Если этот способ оказался неэффективным, если необходимо уточнить характер и глубину нарушения ориентировки – задаются прямые вопросы относительно ориентировки.
Изменение сознания может возникать вследствие разнообразных причин: соматических заболеваний, ведущих к психозу, интоксикаций, черепно-мозговых травм, шизофренического процесса, реактивных состояний. Поэтому расстройства сознания неоднородны. 

В качестве типичных симптомокомплексов измененного сознания выделяют делирий, аменцию, онейроид, сумеречное помрачение сознания. Для них характерны выраженные в различной степени: 

· неотчетливость восприятия окружающего, его фрагментарность, затруднение фиксации образов восприятия; 

· та или иная дезориентировка во времени, в месте, непосредственном окружении, самом себе; 

· нарушение связности, последовательности мышления в сочетании с ослаблением суждений; 

· амнезии периода помраченного сознания 

Дезориентировка. Расстройство ориентировки легко поддается проверке относительно текущей реальной ситуации, окружающей обстановки и личности пациента. 

- Как Вас зовут? 

- Кто Вы по профессии? 


Целостное восприятие окружающей среды может заменяться изменчивыми переживаниями расстроенного сознания. Способность к восприятию окружающего и собственной личности сквозь иллюзорные, галлюцинаторные и бредовые переживания становится невозможной или ограничивается деталями. Изолированные нарушения ориентировки во времени могут быть связаны не с нарушением сознания, а нарушением памяти (амнестическая дезориентировка). 

- Какое сейчас время суток? 

- Какой день недели, число месяца? 

- Какое время года? 

Для диагностики тонких нарушений сознания необходимо обращать внимание на реакцию больных на вопросы. Так, больной может правильно ориентироваться в месте, но заданный вопрос застает его врасплох, больной рассеянно осматривается вокруг, отвечает после паузы. 

- Где Вы находитесь? 

- На что похожа окружающая Вас обстановка? 

- Кто вокруг Вас? 

Отрешенность от реального внешнего мира проявляется слабым пониманием больными происходящего вокруг, они не могут сосредоточить свое внимание и действуют, невзирая на ситуацию. При патологических состояниях ослабевает такая характеристика сознания, как степень внимания. В связи с этим нарушается отбор наиболее важной в данный момент информации. 

Нарушение внимания приводит к снижению способности сосредоточиться на любой поставленной задаче, к неполному охвату, вплоть до полной невозможности восприятия действительности. Обычно задаются вопросы, направленные на выяснение способности пациента осознавать происходящее с ним и вокруг него: 

- Что с Вами случилось? 

- Почему Вы в больнице? 

- Нужна ли Вам помощь? 

Бессвязность мышления. Больные обнаруживают разные по степени нарушения мышления – от слабости суждения до полной неспособности связать предметы и явления воедино. Несостоятельность таких операций мышления, как анализ, синтез, обобщение, особенно свойственна аменции и проявляется бессвязной речью. Больной может бессмысленно повторять вопросы врача, случайные содержательные элементы мышления могут беспорядочно вторгаться в сознание, сменяясь такими же случайными идеями. 

- Что Вас беспокоит? 

- О чем Вы думаете? 

Можно попытаться проверить способность устанавливать взаимосвязь между внешними обстоятельствами и актуальными событиями: 

- Вокруг Вас люди в белых халатах. Почему? 

- Считаете ли Вы себя больным? 

Амнезия. Для всех симптомокомплексов измененного сознания характерна полная или частичная утрата воспоминаний после окончания психоза. Психическая жизнь, протекающая в условиях грубого помрачения сознания, может быть недоступна (или почти недоступна) феноменологическому исследованию. Поэтому очень важное диагностическое значение имеет выявление как наличия, так и особенностей амнезии. При отсутствии воспоминаний о реальных событиях во время психоза болезненные переживания часто сохраняются в памяти. 

Лучше всего пережитое в период психоза воспроизводят пациенты, перенесшие онейроид. Это касается, главным образом, содержания грезоподобных представлений, псевдогаллюцинаций и, в меньшей степени, воспоминаний о реальной обстановке (при ориентированном онейроиде). При выходе из делирия воспоминания более фрагментарны и касаются почти исключительно болезненных переживаний. Состояния аменции и сумеречного сознания характеризуются чаще всего полной амнезией перенесенного психоза. 

- Были ли у Вас состояния, похожие на «сновидения» наяву? 

- Что Вы видели? 

- В чем особенность этих «сновидений»? 

- Как долго длилось это состояние? 

-  Вы были участником этих снов или видели это со стороны? 

- Помните ли Вы, что происходило вокруг, пока Вы находились в этом состоянии? 

II. Поведенческая сфера
Внешний вид пациента, его манера одеваться позволяет сделать вывод о волевых качествах. Пренебрежение к себе, проявляющееся в неряшливом виде и измятой одежде, наводит на мысль о нескольких возможных диагнозах, включая алкоголизм, наркоманию, депрессию, деменцию или шизофрению. Больные с маниакальным синдромом нередко предпочитают яркие цвета, выбирают нелепого фасона платье или могут казаться плохо ухоженными. Следует также обратить внимание на телосложение пациента. Если есть основания предполагать, что за последнее время он сильно потерял в весе, это должно насторожить врача и навести его на мысль о возможном соматическом заболевании или нервной анорексии, депрессивном расстройстве. 

Выражение лица дает информацию о настроении. При депрессии наиболее характерными признаками являются опущенные уголки рта, вертикальные морщины на лбу и слегка приподнятая средняя часть бровей. У больных, находящихся в состоянии тревоги, обычно горизонтальные складки на лбу, приподнятые брови, глаза широко открыты, зрачки расширены. Хотя депрессия и тревога особенно важны, наблюдатель должен искать признаки целого ряда эмоций, включая эйфорию, раздражение и гнев. Застывшее выражение лица бывает у больных с явлениями паркинсонизма вследствие приема нейролептиков. Лицо может также указать на такие соматические состояния, как тиреотоксикоз и микседема. 

Поза и движения также отражают настроение. Больные в состоянии депрессии сидят обычно в характерной позе: наклонившись вперед, сгорбившись, опустив голову и глядя в пол. Тревожные больные сидят выпрямившись, с поднятой головой, часто на краешке стула, крепко держась руками за сиденье. Они, как и больные ажитированной депрессией, почти всегда беспокойны, все время перебирают руками, поправляют одежду и т.д. Маниакальные больные гиперактивны и беспокойны. 

Большое значение имеет социальное поведение. Пациенты с маниакальным синдромом часто нарушают принятые в обществе условности и чрезмерно фамильярны с малознакомыми людьми. Дементные больные иногда неадекватно реагируют на порядок медицинского собеседования или продолжают заниматься своими делами, как будто нет никакого собеседования. Больные шизофренией нередко странно ведут себя во время опроса; одни из них гиперактивны и расторможены в поведении, другие замкнуты и поглощены своими мыслями, некоторые агрессивны. Больные с асоциальным расстройством личности тоже могут казаться агрессивными. Регистрируя нарушения социального поведения, врач-психиатр должен дать четкое описание конкретных действий пациента. 

Кроме того, врач должен тщательно проследить, нет ли у пациента необычных моторных расстройств, которые наблюдаются главным образом при шизофрении. К ним относятся стереотипии, застывание в позах, эхопраксия, амбитендентность и восковая гибкость. Следует также иметь в виду возможность развития поздней дискинезии – нарушения двигательных функций, наблюдающегося главным образом у больных, в течение длительного времени принимающих антипсихотические препараты. Это расстройство характеризуется жевательными и сосательными движениями, гримасничаньем и хореоатетозными движениями, захватывающими лицо, конечности и дыхательную мускулатуру. 

III. Расстройства восприятия 
Нарушения восприятия определяются при осмотре больного, наблюдении за его поведением, расспросе, изучении рисунков, письменной продукции. О наличии гиперестезии можно судить по особенностям реакций на некоторые раздражители: больной садится к окну спиной, просит врача говорить негромко, сам старается произносить слова тихо, полушепотом, вздрагивает и морщится при скрипе или хлопанье двери. Объективные признаки наличия иллюзий и галлюцинаций удается установить значительно реже, нежели получить соответствующую информацию от самого больного. 

        О наличии и характере галлюцинаций можно судить, наблюдая за поведением пациента – он к чему-то прислушивается, затыкает уши, ноздри, что-то шепчет, со страхом озирается по сторонам, от кого-то отмахивается, что-то собирает на полу, стряхивает с себя что-то и т.п. В истории болезни необходимо подробно описать подобное поведение больного. Такое поведение дает основание для соответствующих расспросов. 

       В тех случаях, когда объективные признаки галлюцинирования отсутствуют, не всегда следует задавать вопрос – «видится или слышится» что-то больному. Лучше, если эти вопросы будут наводящими, чтобы побудить больного к активному рассказу о своих переживаниях. Важно не только то, что рассказывает больной, но и как рассказывает: охотно или неохотно, со стремлением к диссимуляции или без такого стремления, с интересом, с видимой эмоциональной окраской, аффектом страха или безразлично, равнодушно. 

       Сенестопатии. К особенностям поведения больных, испытывающих сенестопатии, в первую очередь относятся настойчивые обращения за помощью к специалистам соматического профиля, а в дальнейшем – часто к экстрасенсам и колдунам. Этим удивительно стойким, монотонным болям / неприятным ощущениям свойственны отсутствие предметности переживаний в отличие от висцеральных галлюцинаций, нередко своеобразный, даже вычурный оттенок и нечеткая, изменчивая локализация. Необычные, мучительные, ни на что не похожие ощущения «бродят» по животу, грудной клетке, конечностям, и больные четко противопоставляют их болям при обострении известных им заболеваний. 

       - Где Вы ощущаете это? 

       - Есть ли какие-то особенности у этих болей / неприятных ощущений? 

      - Меняется ли область, где вы ощущаете их? Связано ли это со временем суток? 

       - Являются ли они исключительно физическими по характеру? 

       - Есть ли какая-нибудь связь их возникновения или усиления с приемом 

        пищи, временем суток, физической нагрузкой, погодными условиями? 

     - Проходят ли эти ощущения при приеме обезболивающих либо успокаивающих средств? 

      Иллюзии и галлюцинации. Расспрашивая об иллюзиях и галлюцинациях, следует проявлять особый такт. Прежде чем приступить к данной теме, целесообразно подготовить пациента, сказав: «у некоторых людей при нервном расстройстве бывают необычные ощущения». Затем можно спросить о том, не слышал ли больной каких-либо звуков или голосов в момент, когда в пределах слышимости никого не было. Если же история болезни дает основания предполагать в данном случае наличие зрительных, вкусовых, обонятельных, тактильных или висцеральных галлюцинаций, следует задать соответствующие вопросы. 

         Если больной описывает галлюцинации, то в зависимости от типа ощущений формулируются определенные дополнительные вопросы. Необходимо выяснить, слышал ли он один голос или несколько; в последнем случае казалось ли больному, что голоса разговаривали между собой о нем, упоминая его в третьем лице. Эти явления следует отличать от ситуации, когда больной, слыша голоса реальных людей, беседующих на расстоянии от него, убежден, что они обсуждают его (бред отношения). Если пациент утверждает, что голоса обращаются к нему (галлюцинации от второго лица), нужно установить, что именно они говорят, и если слова воспринимаются как команды, то чувствует ли больной, что должен им повиноваться. Необходимо зафиксировать примеры слов, произносимых галлюцинаторными голосами. 

        Зрительные галлюцинации следует дифференцировать от зрительных иллюзий. Если пациент не испытывает галлюцинаций непосредственно во время осмотра, то бывает трудно провести такое разграничение, поскольку оно зависит от присутствия или отсутствия реального зрительного раздражителя, который мог быть неверно интерпретирован. 

        Слуховые галлюцинации. Пациент сообщает о шумах, звуках или голосах, которые он слышит. Голоса могут быть мужские или женские, знакомые и незнакомые, больной может слышать критику или комплементы в свой адрес. 

      - Приходилось ли Вам слышать какие-либо звуки или голоса, когда никого нет рядом с Вами или Вы не понимали, откуда они? 

      - Слышите ли Вы голоса, описывающие или обсуждающие Ваши действия и мысли? 

     - Что они говорят? 

      Галлюцинации в форме диалога – это симптом, при котором больной слышит два и более голосов, обсуждающих что-то, касающееся пациента. 

     - Сколько голосов удается различить? 

     - Что они обсуждают? 

     - Что это за звуки (голоса)? 

     - Откуда Вы их слышите? 
      Галлюцинации комментирующего содержания. Содержанием таких галлюцинаций является текущий комментарий поведения и мыслей больного. 

     - Голоса просто констатируют совершаемые Вами действия? 

     - Слышите ли Вы какие-нибудь оценки своих действий, мыслей? 
      Императивные галлюцинации – это обманы восприятия, побуждающие больного к определенному действию. 

     - Не приходилось ли Вам слышать голоса, приказывающие или советующие сделать что-либо? 

      Тактильные галлюцинации. К этой группе расстройств относят сложные обманы тактильного и общего чувства в виде ощущения прикосновения, охватывания руками, какой-то материей, ветром, ощущения ползанья насекомых под кожей, уколов, укусов. 

- Знакомы ли Вам необычные ощущения прикосновения в отсутствии кого-либо, кто мог бы сделать это? 

- Не испытывали ли Вы когда-нибудь внезапного изменения веса своего тела, ощущения легкости или тяжести, погружения или полета?

       Обонятельные галлюцинации. Больные ощущают необычные запахи, чаще неприятные. Иногда пациенту кажется, что этот запах исходит от него. 

- Испытываете ли Вы какие-нибудь необычные запахи или запахи, которые другие не ощущают? Что это за запахи? 

        Вкусовые галлюцинации проявляются чаще в виде неприятных вкусовых ощущений. 

- Приходилось ли Вам чувствовать, что обычная пища изменила свой вкус? 

- Ощущаете ли Вы какой-нибудь вкус вне приема пищи? 
При зрительных галлюцинациях больной видит очертания, тени предметов или людей, которых нет в действительности. Иногда это очертания или цветовые пятна, но чаще – фигуры людей или похожих на людей существ, животных. Это могут быть персонажи религиозного происхождения. 

- Приходилось ли Вам видеть то, что другие люди увидеть не в состоянии? 

- Были ли у Вас видения? 

- Что Вы видели? 

- В какое время суток это случалось с Вами? 

- Связано ли это с моментом засыпания или пробуждения? 

Деперсонализация и дереализация. Больным, испытавшим деперсонализацию и дереализацию, обычно трудно описать их; пациенты, незнакомые с указанными явлениями, часто неправильно понимают заданный им по этому поводу вопрос и дают ответы, вводящие в заблуждение. Поэтому особенно важно, чтобы больной привел конкретные примеры своих переживаний. Можно начать расспрос со следующих вопросов: 

- Вы когда-либо ощущали, что окружающие вас предметы нереальны?

- У вас бывает ощущение собственной нереальности? 

- Не казалось ли вам, что какая-то часть вашего тела ненастоящая? 

Больные, испытывающие дереализацию, часто говорят, что все объекты окружающей среды представляются им ненастоящими или безжизненными, в то время как при деперсонализации пациенты могут утверждать, что чувствуют себя отделенными от окружения, неспособными ощущать эмоции или будто бы играющими какую-то роль. Некоторые из них при описании своих переживаний прибегают к образным выражениям (например: «как будто я – робот»), что следует тщательно дифференцировать от бреда. 

      Феномены ранее виденного, слышанного, пережитого, испытанного, рассказанного (deja vu, deja entendu, deja vecu, deja eprouve, deja raconte). Чувство знакомости никогда не привязано к определенному событию или периоду в прошлом, а относится к прошлому вообще. Степень уверенности, с какой больные оценивают вероятность того, что переживаемое событие происходило, может существенно отличаться при разных заболеваниях. При отсутствии критики эти парамнезии могут поддерживать мистическое мышление больных, участвовать в формировании бреда. 

- Не казалось ли Вам когда-нибудь, что Вам уже приходила в голову мысль, которая не могла возникнуть раньше? 

- Не испытывали ли Вы чувства, что Вы уже слышали когда-то то, что Вы слышите теперь впервые? 

- Не было ли ощущения необоснованной знакомости текста при чтении? 

- Не приходилось ли Вам, увидев что-то впервые, чувствовать, что Вы уже видели это раньше? 

      Феномены никогда не виденного, не слышанного, не пережитого и др. (jamais vu, jamais vecu, jamais entendu). Больным кажется незнакомым, новым и непонятным привычное, хорошо известное. Ощущения, связанные с искажением чувства знакомости, могут быть как пароксизмальными, так и длительными. 

- Не было ли у Вас ощущения, что привычная обстановка видится Вами в первый раз? 

- Чувствовали ли Вы когда-нибудь странную незнакомость того, что должны были много раз слышать раньше?   

IV. Расстройства мышления
      При анализе характера мышления устанавливается темп мыслительного процесса (ускорение, замедление, заторможенность, остановки), склонность к детализации, «вязкость мышления», склонность к бесплодному мудрствованию (резонерство). Важным является описание содержания мышления, его продуктивности, логики, установление способности к конкретному и абстрактному, отвлеченному мышлению, анализируется умение больного оперировать представлениями и понятиями. Изучается способность к анализу, синтезу, обобщению. 

      Одной из классических методик исследования мышления является методика исследования понимания рассказов. После прослушивания или чтения рассказа испытуемому предлагают воспроизвести его. При этом обращают внимание на характер изложения (словарный запас, возможное наличие парафазий, темп речи, особенности построения фразы). Существенное значение имеет выяснение того, насколько доступен обследуемому скрытый смысл рассказа, связывает ли он его с окружающей действительностью, доступна ли ему юмористическая сторона рассказа. 

      Для исследования можно использовать и тексты с пропущенными словами. Читая этот текст, испытуемый должен вставить недостающие слова, сообразуясь с содержанием рассказа. При этом возможно обнаружение нарушения критичности мышления: обследуемый вставляет случайные слова, иногда по ассоциации с близко расположенными и недостающими, а допускаемые нелепые ошибки не исправляет. Выявлению патологии мышления способствует выявление понимания переносного смысла пословиц и поговорок. 

Формальные расстройства мышления

Процесс мышления не может быть оценен непосредственно, поэтому главным объектом изучения является речь. 

Речь больного позволяет выявить некоторые необычные расстройства, наблюдаемые в основном при шизофрении. Нужно установить, используются ли пациентом неологизмы, то есть слова, придуманные им самим. Прежде чем признать то или иное слово неологизмом, важно удостовериться в том, что это не просто погрешность в произношении или заимствование из другого языка. 

      Далее регистрируются нарушения потока речи. Внезапные остановки могут указывать на обрыв мыслей, но чаще это просто следствие нервно-психического возбуждения. Быстрые переключения с одной темы на другую наводят на предположение о скачке идей, в то время как аморфность и отсутствие логической связи могут указывать на тип расстройства мышления, характерный для шизофрении. 

      Замедление темпа речи (депрессивный субступор, кататонический мутизм): 

· Некоторые ответы не содержат полной информации, в том числе и на дополнительные вопросы; 

· Врач замечает, что вынужден часто побуждать больного, в порядке ободрения, к развитию или уточнению ответов; 

· Ответы могут быть односложными или очень короткими («да», «нет», «может быть», «не знаю»), редко более одного предложения; 

· Больной ничего не говорит и лишь изредка пытается ответить на вопрос.
Обстоятельность мышления – снижение способности отделять главное от второстепенного. Эти особенности мышления присущи людям с органическим поражением центральной нервной системы и эпилептическими изменениями личности. 

· Повышенная склонность к детализации может быть заметна при свободном изложении, ответах на открытые вопросы; 

· Больные не могут ответить на конкретно поставленные вопросы, углубляясь в подробности. 

В основе резонерства лежит повышенная тенденция к «оценочным суждениям», склонность к обобщению по отношению к мелкому объекту суждений. Больные склонны пространно рассуждать о всем известных вещах, пересказывая и утверждая банальные истины. Крайне многословная речь не соответствует скудности содержания. Речь может быть определена как «пустое философствование», «праздное мудрствование». 

Паралогичность (т.н. «кривая логика»). При таком расстройстве мышления факты и суждения консолидируются на единой логической основе, укладываются в цепочку, нанизываются друг на друга с особой предвзятостью. Факты, противоречащие изначальному ложному суждению или не согласующиеся с ним, не принимаются во внимание. 

Паралогичность лежит в основе интерпретативных форм бреда, по содержанию это чаще всего бредовые идеи преследования, реформаторства, изобретательства, ревности и другие. При беседе такое нарушение мышления может проявляться в связи с обсуждением перенесенных в прошлом психических травм, которые стали «больным пунктом» в психике пациентов. Такой «кататимный» характер паралогического бредообразования может возникать в случае влияния эмоциональной травмы, связанной с переживаниями ипохондрического характера, семейного, сексуального плана, тяжелых личных обид. 

      В более тяжелых случаях паралогическое мышление проявляется вне зависимости от темы беседы. При этом умозаключения определяются не действительностью, не логическими законами, а управляются исключительно потребностями (чаще болезненными) личности. 

      Обрыв мысли, или шперрунг, проявляется внезапной остановкой речи прежде, чем мысль завершена. После паузы, которая может продолжаться несколько секунд, реже минут, больной не может вспомнить, что говорил или хотел сказать. Длительное молчание только тогда может быть квалифицировано как обрыв мысли, когда больной произвольно описывает задержку мышления или после вопроса врача определяет причину паузы именно таким образом. 

- Испытывали ли Вы когда-нибудь внезапное, не связанное с внешними причинами, исчезновение мысли? 

- Что помешало Вам закончить фразу? 

- Что Вы почувствовали? 

       При ментизме мысли приобретают произвольное, неуправляемое течение. Чаще наблюдается ускоренное течение процессов мышления, сконцентрировать внимание не удается, и в сознании остается лишь «тень» мысли или ощущение «роя» проносящихся мыслей. 

- Не было ли ощущения, что Вы не контролируете поток собственных мыслей? 

Необходимо обращать внимание на внешний вид больного: необычность одежды, выражение лица и взгляд (печальный, настороженный, сияющий и др.). Необычность позы, походки, лишние движения позволяют думать о наличии бреда или двигательных навязчивостей (ритуалов). О сверхценных и навязчивых (в отличие от бредовых) идеях больной обычно охотно рассказывает сам. Необходимо определить, насколько эти идеи связаны с содержанием мышления в данный момент, их влияние на течение мыслительных процессов и связь этих идей с личностью больного. Так, если доминирующие и сверхценные идеи полностью связаны с содержанием мышления больного, определяют его, то навязчивые мысли (идеи) не находятся в связи с содержанием мышления в данное время и могут ему противоречить. Важно оценить степень насильственности различных идей в сознании пациента, степень их чуждости мнению, мировоззрению, и степень его критического отношения к указанным идеям. 

      Обсессивные явления. В первую очередь рассматриваются навязчивые мысли. Целесообразно начать с вопроса: 

- Приходят ли вам в голову постоянно какие-то мысли, несмотря на то, что вы усиленно стараетесь их не допускать? 

      Если пациент дает утвердительный ответ, следует попросить его привести пример. Больные часто стыдятся навязчивых мыслей, особенно касающихся насилия или секса, поэтому может потребоваться настойчиво, но благожелательно расспросить пациента. Прежде чем идентифицировать подобные явления как навязчивые мысли, врач должен удостовериться, что больной воспринимает такие мысли как свои собственные (а не внушенные кем-то или чем-то). 

      Компульсивные ритуалы в некоторых случаях можно заметить при внимательном наблюдении, но иногда они принимают скрытую от постороннего глаза форму (как, например, мысленный счет) и обнаруживаются только потому, что нарушают течение беседы. При наличии компульсивных ритуалов необходимо попросить больного привести конкретные примеры. Для выявления подобных расстройств используют следующие вопросы: 

- Чувствуете ли вы необходимость постоянно проверять действия, которые, как вы знаете, вы уже выполнили? 

- Ощущаете ли вы необходимость снова и снова делать что-то, что большинство людей делает только один раз? 

- Чувствуете ли вы необходимость многократно повторять одни и те же действия абсолютно одинаковым способом? 

Если на любой из этих вопросов больной ответит «да», врач должен попросить его привести конкретные примеры. 

 Бред –  это единственный симптом, о котором нельзя спрашивать прямо, потому что больной не осознает разницы между ним и другими убеждениями. Врач может предполагать наличие бреда, основываясь на информации, полученной от других лиц или из истории болезни. 

      Если ставится задача выявить наличие бредовых идей, целесообразно для начала попросить пациента объяснить другие симптомы или описанные им неприятные ощущения. Например, если больной говорит, что жить не стоит, он также может считать себя глубоко порочным, а свою карьеру — погубленной, несмотря на отсутствие объективных оснований для такого мнения. 

      Врач-психиатр должен быть готовым к тому, что многие больные скрывают бредовые идеи. Однако если тема бреда уже раскрыта, пациент часто продолжает развивать ее без подсказки. 

      Если выявлены идеи, которые могут оказаться бредовыми, но могут и не быть таковыми, необходимо выяснить, насколько они устойчивы. Необходимо выяснить, не обусловлены ли убеждения пациента скорее культурными традициями, нежели бредом. Судить об этом бывает трудно, если пациент воспитан в традициях другой культуры или принадлежит к необычной религиозной секте. 


Существуют специфические формы бреда, распознать которые особенно сложно. Бредовые идеи открытости необходимо дифференцировать от мнения, что окружающие могут догадаться о мыслях человека по выражению его лица или поведению. Для выявления указанной формы бреда можно спросить: 

- Верите ли Вы в то, что другие люди знают, о чем вы думаете, хотя Вы не высказывали своих мыслей вслух? 

В целях выявления бреда «вкладывания мыслей» используют соответствующий вопрос: 

- Вы когда-нибудь чувствовали, что некоторые мысли не принадлежат собственно Вам, а внедрены в Ваше сознание извне? 

Бред «отнятия мыслей» может быть диагностирован с помощью вопроса: 

- Ощущаете ли Вы иногда, что мысли изымают у вас из головы? 

При диагностике бреда контроля врач сталкивается с аналогичными трудностями. В этом случае можно спросить: 

- Чувствуете ли Вы, что какая-то внешняя сила пытается управлять Вами? 

- Не бывает ли у Вас ощущения, что Ваши действия контролируются каким-то лицом или чем-то, находящимся вне Вас? 

Поскольку переживания такого рода далеки от нормальных, некоторые пациенты неправильно понимают вопрос и отвечают утвердительно, имея в виду религиозное или философское убеждение в том, что деятельность человека направляется Богом или дьяволом. Другие думают, что речь идет об ощущении потери самоконтроля при крайней тревоге. Больные шизофренией могут заявить о наличии у них указанных ощущений, если они слышали «голоса», отдающие команды. Поэтому за получением положительных ответов должны следовать дальнейшие вопросы для исключения подобных недоразумений. 

Бред ревности. Его содержанием является убежденность в измене супруги/супруга. Любые факты воспринимаются как доказательства этой измены. Обычно больные прилагают большие усилия, чтобы найти подтверждения внебрачной любовной связи в виде волос на постельном белье, запаха духов или одеколона от одежды, подарков от любовника. Вырабатываются планы и делаются попытки застать любовников вместе. 

- Не бывает ли у Вас мысли о том, что Ваш(а) супруг(а) / друг, могут быть неверны Вам? 

- Какие подтверждения тому у Вас есть? 

Бред виновности. Пациент уверен, что он совершил какой-то ужасный грех или сделал что-то непозволительное. Иногда пациент чрезмерно и неадекватно поглощен (охвачен) переживаниями о том «плохом», что он делал в детстве. Иногда пациент чувствует ответственность за какие-то трагические события, как, например, пожар или автокатастрофу, к которым в действительности он не имеет отношения. 

- Не бывает ли у Вас ощущения, что Вы совершили что-то ужасное? 

- Есть ли что-то такое, за что Вас мучает совесть? 

- Можете ли Вы рассказать об этом? 

- Считаете ли Вы, что заслуживаете наказания за это? 

- Думаете ли Вы иногда о том, чтобы наказать себя? 

Мегаломанический бред. Больной считает, что обладает особыми способностями и могуществом. Он может быть уверен в том, что является знаменитой личностью, например, какой-нибудь рок-звездой, Наполеоном или Христом; считать, что он написал великие книги, сочинил гениальные музыкальные произведения или сделал революционные научные открытия. Часто возникают подозрения в том, что кто-то пытается украсть его идеи, малейшие сомнения со стороны в его особых способностях вызывают раздражение. 

- Не возникает ли мыслей, что Вы можете добиться чего-то великого? 

- Если бы Вы сравнили себя со средним человеком, как бы Вы оценили себя: немного лучше, немного хуже или такой же? 

- Если хуже; то в чем? 

- Есть ли в Вас что-то особенное? 

- Есть ли у Вас какие-либо особые способности, дарования или возможности, имеете ли Вы экстрасенсорное восприятие или какой-то способ влиять на людей? 

- Считаете ли Вы себя яркой личностью? 

- Можете ли Вы описать, чем Вы знамениты? 

Бред религиозного содержания. Пациент охвачен ложными религиозными представлениями. Иногда они возникают в рамках традиционных религиозных систем, скажем, представления о Втором Пришествии, Антихристе или овладении дьяволом. Это могут быть и совершенно новые религиозные системы или смесь представлений из различных религий.
Религиозный бред может сочетаться с мегаломаническим бредом величия (если пациент считает себя религиозным лидером); бредом виновности, если мнимое преступление является, по убеждению больного, грехом, за который он должен нести вечную кару Господа, или бредом воздействия, например, при убежденности в одержимости дьяволом. Бред религиозного содержания должен выходить за рамки представлений, принятых в культуральном и религиозном окружении пациента. 

- Вы религиозный человек? 

- Что Вы под этим понимаете? 

- Имели ли Вы какой-нибудь необычный религиозный опыт (впечатления)? 

- Вы воспитывались в религиозной семье или пришли к вере позже? Как давно? 

- Близки ли Вы к Богу? Означил ли Бог особую роль или цель для Вас? 

- Имеете ли Вы особую миссию в жизни? 
Ипохондрический бред проявляется болезненной убежденностью в наличии тяжелого, неизлечимого заболевания. Любое высказывание врача в этом случае трактуется как попытка обмануть, скрыть истинную опасность, а отказ от операции или другого радикального способа лечения убеждает пациента в том, что болезнь достигла терминальной стадии. 
Эти расстройства следует отличать от дисморфоманического (дисморфофобического) синдрома, когда основные переживания больного сосредоточены на возможном физическом недостатке или уродстве. Помимо собственно идей физического недостатка, у страдающих дисморфоманией, как правило, наблюдаются идеи отношения (ощущение, что все окружающие замечают их дефект, посмеиваются над ними), тоскливый фон настроения. Описывают постоянное стремление больных незаметно от окружающих рассматривать себя в зеркале («симптом зеркала»), настойчивый отказ от участия в фотосъемках, обращения в косметологические салоны с просьбами о проведении операций по исправлению «недостатков». Например, больной может считать, что его желудок или мозг сгнил; его руки вытянулись или изменились черты лица (дисморфомания). 

-  Нет ли каких-либо нарушений в работе Вашего организма? 

- Не замечали ли каких-нибудь изменений Вашего внешнего вида? 

Бред отношения. Больные считают, что ничего не значащие замечания, высказывания или события относятся к ним или предназначены им специально. Увидев смеющихся людей, больной убежден, что смеются над ним. Читая газету, слушая радио или смотря телевизор, больные склонны воспринимать определенные фразы в качестве специальных сообщений, адресованных им. Твердую убежденность в том, что не имеющие отношения к пациенту события или высказывания относятся к нему, следует считать бредом отношения. 

- Входя в комнату, где находятся люди, не думаете ли Вы, что они разговаривают о Вас и, может быть, смеются над Вами? 

- Бывает ли по телевидению, в радиопрограммах и газетах какая-то информация, имеющая отношение лично к Вам? 

- Как реагируют на Вас незнакомые люди в общественных местах, на улице, в транспорте? 
Бред воздействия. Больной испытывает отчетливое влияние на чувства, мысли и действия со стороны или ощущение управления ими какой-то внешней силой. Главным признаком этой формы бреда является выраженное ощущение воздействия. Наиболее характерны описания чуждых сил, поселившихся в теле пациента и заставляющих его двигаться особым образом  или каких-либо телепатических посланий, вызывающих чувства, воспринимающиеся как чужие. 

- Некоторые люди верят в возможность передавать мысли на расстояние. Каково Ваше мнение? 

- Не приходилось ли Вам испытывать ощущение несвободы, не связанное с внешними обстоятельствами? 

- Не было ли когда-нибудь впечатления, что Ваши мысли или чувства не принадлежат Вам? 

- Приходилось ли Вам ощущать, что какая-то сила управляет Вашими движениями? 

- Чувствовали ли Вы когда-нибудь необычное воздействие? 

- Было ли это воздействие со стороны какого-то человека? 

- Не было ли необычным образом вызванных неприятных либо приятных ощущений в теле? 
Открытость мыслей. Пациент убежден в том, что люди могут читать его мысли на основании субъективного восприятия и особенностей поведения окружающих. 

Вкладывание мыслей. Больной считает, что мысли, не являющиеся его собственными, вкладываются в его голову. 

Изъятие мыслей. Больные могут описывать субъективные ощущения внезапного удаления или прерывания мысли со стороны какой-то внешней силы. 

Субъективный, перцептивный, компонент бреда воздействия, называемый психическим автоматизмом (идеаторный, сенсорный и моторный варианты), выявляется с помощью тех же вопросов:

- Можете ли Вы сказать, кто контролирует Ваши мысли?

Вышеописанные симптомы входят в структуру идеаторного автоматизма, наблюдающегося при синдроме Кандинского-Клерамбо. 

V. Расстройства памяти


В процессе сбора анамнеза должны быть заданы вопросы о наличии затруднений при запоминании. Во время обследования психического статуса пациентам предлагаются тесты для оценки памяти на текущие, недавние и отдаленные события. Кратковременная память оценивается следующим образом. Больного просят воспроизвести ряд однозначных чисел, произносимых достаточно медленно, с тем, чтобы дать возможность больному зафиксировать их.

Для начала выбирают легкий для запоминания короткий ряд чисел, чтобы удостовериться в том, что больной понял задание. Называют пять разных чисел. Если больной сможет повторить их правильно, предлагают ряд из шести, а затем из семи чисел. Если пациент не справился с запоминанием пяти чисел, тест повторяют, но уже с рядом других пяти чисел.

Нормальным показателем для здорового человека считается правильное воспроизведение семи чисел. Для выполнения этого теста необходима также достаточная концентрация внимания, поэтому его нельзя использовать для оценки памяти, если результаты тестов на концентрацию явно ненормальны. 

Далее оценивается способность к восприятию новой информации и немедленному ее воспроизведению, а затем и к ее запоминанию. В течение пяти минут врач продолжает беседовать с пациентом на другие темы, после чего проверяются результаты запоминания. Здоровый человек допустит лишь несущественные погрешности. 

Память на недавние события оценивают, спрашивая о новостях за последние один-два дня или о событиях в жизни больного, известных врачу. Новости, о которых задаются вопросы, должны соответствовать интересам больного и широко освещаться средствами массовой информации. 

Память на отдаленные события можно оценить, попросив больного вспомнить определенные моменты из его биографии либо хорошо известные факты общественной жизни за последние несколько лет, такие как даты рождения его детей или внуков или же имена политических лидеров. Четкое представление о последовательности событий так же важно, как и наличие воспоминаний об отдельных событиях. 

Когда больной находится в больнице, определенные выводы о его памяти можно сделать на основании информации, предоставляемой средним медицинским персоналом. Их наблюдения касаются того, насколько быстро пациент усваивает обыденный распорядок дня, имена сотрудников клиники и других больных; не забывает ли он, куда кладет вещи, где расположена его кровать, как пройти в комнату для отдыха. 

Стандартизированные психологические тесты на усвоение и память могут помочь при диагностике и обеспечивают количественную оценку нарастания расстройств памяти. Среди них одним из наиболее эффективных является тест Векслера на логическую память, при котором требуется воспроизвести содержание короткого абзаца немедленно и по истечении 45 минут. Подсчет баллов производится на основании количества правильно воспроизведенных пунктов. 

Нарушения памяти встречаются часто, а во второй половине жизни в той или иной степени имеют место у большинства людей. Квалификация специфики нарушений памяти может помочь врачу составить целостное представление о ведущем синдроме, нозологической принадлежности заболевания, стадии течения, а иногда и о локализации патологического процесса. 

За жалобами на «потерю памяти» может скрываться иная патология. Действительная замедленность мышления усугубляется неуверенностью либо невнимательностью, связанной с тревожностью депрессивных больных, а сниженная самооценка обрамляет эти реальные когнитивные нарушения в рамки переживаний малоценности. На начальных этапах развития депрессии это могут быть жалобы на нарушение памяти. 

При реактивных истерических состояниях возможно активное забывание или вытеснение тягостных психотравмирующих переживаний. Вне временных рамок патогенной ситуации память остается сохранной. 

Фрагментарные выпадения из памяти отдельных (часто значимых) деталей событий, происшедших в состоянии алкогольного опьянения, – палимпсесты – являются достоверным признаком начальной стадии алкоголизма. 

Для выявления патологии памяти используются пробы на запоминание искусственных словосочетаний и десяти слов. 

Элективные, избирательные – запамятование конкретной информации, возникающее в ситуациях психоэмоциональной напряженности, лимита времени, характерное для сосудистой мозговой патологии. Забывание дат, имен, адресов или номеров телефонов при волнении может обратить на себя внимание уже при сборе анамнеза. В этом случае особенно уместно уточнить: 

- Не замечали ли Вы, что Вам не удается вспомнить что-то хорошо знакомое, когда вспомнить нужно срочно, например, при неожиданном телефонном разговоре либо когда Вы разволновались? 

Динамические нарушения памяти. При сосудистых заболеваниях головного мозга у больных, перенесших черепно-мозговые травмы, при некоторых интоксикациях мнестическая деятельность может носить прерывистый характер. Подобные нарушения редко выступают в виде моносимптома. Они проявляются в сочетании с прерывистостью всех психических процессов. Память в данном случае является индикатором неустойчивости, истощаемости умственной работоспособности больных в целом. Одним из показателей динамического нарушения памяти является возможность ее улучшения при применении средств опосредования, к чему больные прибегают в повседневной жизни. О таком приспособлении уместно поинтересоваться: 

- Не делаете ли Вы себе какие-нибудь заметки для памяти? 

- Не оставляете ли Вы на видном месте какие-нибудь предметы, которые напомнили бы Вам о чем-то? 

Фиксационная амнезия состоит в нарушении запоминания текущих событий, при сохранности памяти на прошлое. Эта амнезия является ведущим симптомом синдрома Корсакова при токсических, травматических и сосудистых психозах, протекающих как остро, так и хронически. Представившись пациенту, уместно предупредить, что в интересах обследования Вы попросите назвать Вас по имени спустя какое-то время. Обычно задаются следующие вопросы: 

- Что Вы делали сегодня утром? 

- Как зовут Вашего лечащего врача? 

Ретроградная амнезия представляет собой выпадение из памяти событий, предшествовавших периоду нарушенного сознания. При антероградной амнезии из памяти больного выпадают события на период времени, непосредственно следующий за периодом нарушенного сознания. Конградная амнезия представляет собой отсутствие памяти на события, происходившие в период нарушенного сознания. Поскольку эти амнезии отличает приуроченность к определенному состоянию или действию патогенного фактора, то, расспрашивая больного, следует очертить границы этого периода, в рамках которого восстановить события больным в памяти не удается. 

Прогрессирующая гипомнезия. Опустошение памяти нарастает постепенно и происходит в определенной последовательности: от частного к общему, от позднее приобретенных навыков и знаний к тем, что были получены раньше, от менее эмоционально значимого к более значимому. Такая динамика соответствует закону Рибо. Выраженность прогрессирующей амнезии могут выявлять вопросы о жизненных событиях, задаваемые в последовательности от текущих к отдаленным. 

- Не могли бы Вы назвать: 

- последние наиболее известные события в мире; 

- дни Вашего обычного получения пенсии (зарплаты); 

- сколько Вы платите за квартиру? 

Псевдореминисценции – обманы памяти, заключающиеся в смещении во времени событий, действительно имевших место в жизни больного. События прошлого выдаются за настоящее. Содержание их, как правило, однообразно, обыденно, правдоподобно. Обычно как псевдореминисценции, так и конфабуляции спонтанно излагаются больными в рассказе. Вопросы, направленные на выявление этих расстройств, не определены. 

Конфабуляции. Воспоминания, не имеющие никакого реального основания в прошлом, временной причинной связи с ним. Выделяют фантастические конфабуляции, которые представляют собой вымысел о необыкновенных событиях, происшедших с больными в различные периоды жизни, в том числе и в доболезненный период. Конфабуляции могут быть отрывочны, изменчивы, при повторных рассказах сообщаются новые невероятные подробности.

VI. Расстройства внимания

      Внимание – это способность сосредоточиться на каком-либо объекте. Концентрация – способность удерживать эту сосредоточенность. Во время сбора анамнеза врач должен следить за вниманием и его концентрацией у пациента. Таким образом, он уже сможет сформировать суждение о соответствующих способностях до окончания обследования психического статуса. Формальные тесты позволяют расширить эту информацию и дают возможность с определенной достоверностью выразить в количественных показателях изменения, развивающиеся по мере прогрессирования заболевания. Обычно начинают со счета по Крепелину: больного просят отнять 7 от 100, затем вычесть 7 из остатка и повторять указанное действие до тех пор, пока остаток не окажется меньше семи. Регистрируют время выполнения теста, а также количество ошибок. Если создается впечатление, что пациент плохо справился с тестом из-за слабого знания арифметики, следует предложить ему выполнить более простое аналогичное задание, например, перечислить названия месяцев в обратном порядке. 

Исследование направленности и сосредоточенности психической деятельности пациентов является очень важным в различных областях клинической медицины, так как с расстройства внимания начинаются многие психические и соматические болезненные процессы. Нарушения внимания часто подмечаются самими больными, а почти житейский характер этих расстройств позволяет пациентам рассказывать о них врачам различных специальностей. Однако при некоторых психических заболеваниях больные могут и не замечать своих проблем в сфере внимания. 

К числу основных характеристик внимания относят объем, избирательность, устойчивость, концентрацию, распределение и переключение. 

Под объемом внимания понимается то количество объектов, которое может быть отчетливо воспринято в относительно короткий период времени. 

Ограниченность объема внимания требует постоянного выделения субъектом каких-либо наиболее значимых объектов окружающей действительности. Этот выбор из множества стимулов только некоторых носит название избирательности внимания. 

- Больной обнаруживает рассеянность, периодически переспрашивает собеседника (врача), особенно часто к концу беседы. 

- На характере общения сказывается заметная отвлекаемость, трудность в поддержании и произвольном переключении внимания на новую тему. 

- Внимание пациента удерживается на одной мысли, теме разговора, объекта совсем недолго. 

Устойчивость внимания – это способность субъекта не отклоняться от направленной психической активности и сохранять сосредоточенность на объекте внимания. Больного отвлекают любые внутренние (мысли, ощущения) или внешние раздражители (посторонний разговор, уличный шум, какой-нибудь предмет, попавший в поле зрения). Продуктивный контакт может быть практически невозможен. 

Концентрация внимания является способностью фокусировать внимание при наличии помех. 

- Замечаете ли Вы, что Вам трудно сосредоточиться при выполнении умственной работы, особенно в конце рабочего дня? 

- Не замечаете ли Вы, что стали делать больше ошибок в работе по невнимательности? 

Распределение внимания свидетельствует о возможности субъекта направлять и сосредоточивать свою психическую деятельность на нескольких независимых переменных одновременно. 

Переключение внимания представляет собой перемещение его направленности и сосредоточенности с одного объекта или вида деятельности на другие. 

- Чувствительны ли Вы к внешним помехам при выполнении умственной работы? 

- Быстро ли Вам удается переключить внимание с одного занятия на другое? 

- Всегда ли Вам удается уследить за сюжетом интересующего Вас фильма, телепередачи? 

- Часто ли Вы отвлекаетесь при чтении? 

- Часто ли Вам приходится замечать, что Вы механически пробегаете текст взглядом, не улавливая его смысл? 

VII.Расстройства эмоций
Оценку настроения начинают с наблюдения за поведением больного и продолжают с помощью прямых вопросов: 

- Какое у Вас настроение? 

Если выявлена депрессия, следует более подробно расспросить пациента о том, ощущает ли он иногда, что близок к слезам (существующая фактически слезливость часто отрицается), посещают ли его пессимистические мысли о настоящем, о будущем; возникает ли у него чувство вины по отношению к прошлому. Вопросы при этом могут формулироваться следующим образом: 

- Как Вы думаете, что с Вами будет в будущем? 

- Вините ли Вы себя в чем-нибудь? 

При углубленном исследовании состояния тревоги больного спрашивают о соматических симптомах и о мыслях, сопровождающих данный аффект: 

- Замечаете ли Вы какие-либо изменения в своем организме, когда ощущаете тревогу? 

Затем переходят к рассмотрению специфических моментов, осведомляясь об учащенном сердцебиении, сухости во рту, потливости, дрожи и других признаках активности вегетативной нервной системы и мышечного напряжения. Чтобы выявить наличие тревожных мыслей, рекомендуется спросить: 

- О чем вы думаете, когда вы испытываете тревогу? 

Вероятные ответы связаны с мыслями о возможном обмороке, потере контроля над собой и о надвигающемся сумасшествии. Многие из этих вопросов неизбежно совпадают с задаваемыми при сборе сведений для истории болезни. 

Вопросы о приподнятом настроении соотносятся с задаваемыми при депрессии; так, за общим вопросом («Как настроение?») следуют при необходимости соответствующие прямые вопросы, например: 

- Чувствуете ли вы необычайную бодрость? 

Приподнятое настроение часто сопровождается мыслями, отражающими чрезмерную самоуверенность, завышенную оценку своих способностей и сумасбродные планы. 


Наряду с оценкой доминирующего настроения врач должен выяснить, как изменяется настроение и соответствует ли оно ситуации. При резких сменах настроения говорят, что оно лабильно. Необходимо также отмечать любое стойкое отсутствие эмоциональных реакций, обычно обозначаемое как притупление или уплощение эмоций. У психически здорового человека настроение изменяется в соответствии с основными обсуждаемыми темами; он выглядит грустным, говоря о печальных событиях, проявляет гнев, рассказывая о том, что его рассердило, и т.д. Если настроение не совпадает с ситуацией (например, больной хихикает, описывая смерть своей матери), оно отмечается как неадекватное. Этот симптом часто диагностируют без достаточных оснований, поэтому необходимо записать в истории болезни характерные примеры. Более близкое знакомство с больным может в дальнейшем подсказать другое объяснение его поведению; например, улыбка при разговоре о грустных событиях может оказаться следствием смущения. 

Состояние эмоциональной сферы определяется и оценивается в процессе всего обследования. При исследовании сферы мышления, памяти, интеллекта, восприятия фиксируется характер эмоционального фона, волевых реакций больного. Оценивается особенность эмоционального отношения больного к родственникам, сослуживцам, соседям по палате, медицинскому персоналу, собственному состоянию. При этом важно учитывать не только самоотчет больного, но и данные объективного наблюдения за психомоторной активностью, мимикой и пантомимикой, за показателями тонуса и направленности вегетативно-обменных процессов. Следует опросить больного и наблюдавших за ним о продолжительности и качестве сна, аппетита (снижен при депрессии и повышен при мании), физиологических отправлениях (запоры при депрессии). При осмотре обратить внимание на величину зрачков (расширены при депрессии), на влажность кожи и слизистых (сухость при депрессии), измерить артериальное давление и сосчитать пульс (повышение АД и учащение пульса при эмоциональном напряжении), выяснить самооценку больного (переоценка при маниакальном состоянии и самоуничижение при депрессии). 

Депрессивные симптомы 

Подавленное настроение (гипотимия). Пациенты испытывают чувство печали, уныния, безнадежности, обескураженности, чувствуют себя несчастными; тревога, напряженность или раздражительность также должны оцениваться как дисфорическое настроение. Оценка производится безотносительно длительности настроения. 

- Испытывали ли Вы напряженность (тревогу, раздражительность)? 

-  Как долго это длилось? 

- Испытывали ли Вы периоды подавленности, грусти, безнадежности? 

- Знакомо ли Вам состояние, когда Вас ничто не радует, когда Вам все безразлично? 

Психомоторная заторможенность. Пациент ощущает заторможенность и испытывает затруднения в движениях. Должны быть заметны объективные признаки заторможенности, например, замедленная речь, паузы между словами. 

-  Ощущаете ли Вы заторможенность? 

Ухудшение когнитивных способностей. Пациенты жалуются на ухудшение способности концентрировать внимание и вообще ухудшение мыслительных способностей. Например, беспомощность при обдумывании, неспособность к принятию решения. Нарушения мышления в большей степени субъективны и отличаются от таких грубых расстройств, как разорванность или бессвязность мышления. 

- Испытываете ли Вы какие-либо проблемы при обдумывании; принятии решений; выполняя арифметические действия в быту; при необходимости сконцентрироваться на чем-то? 

Потеря интереса и/или стремления к удовольствиям. Пациенты утрачивают заинтересованность, потребность в получении удовольствия в различных сферах жизни, снижается половое влечение. 


- Не замечаете ли Вы изменений в Вашем интересе к окружающему? 

- Что обычно доставляет Вам удовольствие? 

- Радует ли Вас это сейчас? 

Идеи малоценности (самоуничижения), виновности. Больные уничижительно оценивают свою личность и способности, умаляя или отрицая все положительное, говорят о чувстве вины и высказывают необоснованные идеи виновности. 

- Нет ли у Вас чувства недовольства собой в последнее время? 

- С чем это связано? 

- Что в Вашей жизни можно расценить как Ваше личное достижение? 

- Не испытываете ли Вы чувства виновности? 

- Не могли бы Вы рассказать, в чем Вы себя обвиняете? 

Мысли о смерти, суициде. Почти все депрессивные больные часто возвращаются к мыслям о смерти или самоубийстве. Обычны высказывания о желании уйти в забытье, чтобы это случилось внезапно, без участия больного, «заснуть и не проснуться». Характерно обдумывание способов самоубийства. Но иногда больные склонны к конкретным суицидальным действиям. Большое значение имеет так называемый «антисуицидальный барьер», одно или несколько обстоятельств, удерживающих больного от суицида. Выявление и укрепление этого барьера является одним из немногих способов предотвращения суицида. 

- Нет ли ощущения безнадежности, жизненного тупика? 

- Не бывало ли у Вас ощущения, что Ваша жизнь не стоит того, чтобы ее продолжать? 

- Приходят ли в голову мысли о смерти? 

-  Появлялось ли у Вас желание лишить себя жизни? 

- Обдумывали ли Вы конкретные способы самоубийства? 

- Что Вас удерживало от этого? 

- Были ли попытки сделать это? 

- Могли бы Вы рассказать об этом подробнее? 

Снижение аппетита и/или веса. Депрессия, как правило, сопровождается изменением, чаще снижением, аппетита и массы тела. Повышение аппетита встречается при некоторых атипичных депрессиях, в частности, при сезонном аффективном расстройстве (зимней депрессии). 

- Изменился ли Ваш аппетит? 

- Не похудели/пополнели ли Вы в последнее время? 

Бессонница или повышенная сонливость. Среди нарушений ночного сна принято выделять бессонницу периода засыпания, бессонницу середины ночи (частые пробуждения, поверхностный сон) и преждевременные пробуждения с 2 до 5 часов. Нарушения засыпания более характерны для бессонницы невротического генеза, ранние преждевременные пробуждения чаще встречаются при эндогенных депрессиях с отчетливым тоскливым и/или тревожным компонентами. 

- Есть ли у Вас проблемы со сном? 

- Легко ли Вы засыпаете? 

- Если нет, что мешает Вам заснуть? 

- Бывают ли беспричинные пробуждения среди ночи? 

- Беспокоят ли Вас тяжелые сновидения? 

- Не бывает ли преждевременных предутренних пробуждений? (Вам удается снова заснуть?) 

- В каком настроении Вы просыпаетесь? 

Суточные колебания настроения. Уточнение ритмических особенностей настроения больных представляет собой важный дифференциальный признак эндо- и экзогенности депрессии. Наиболее типичным эндогенным ритмом является постепенное уменьшение тоски либо тревоги, особенно выраженной в утренние часы, в течение дня. 

- Какое время суток является наиболее тяжелым для Вас? 

- Вы чувствуете себя тяжелее утром или вечером? 

Снижение эмоционального реагирования проявляется бедностью мимики, диапазона чувств, монотонностью голоса. Основанием для оценки являются двигательные проявления и эмоциональный ответ, регистрируемые в ходе расспроса. Следует учитывать, что оценка некоторых симптомов может быть искажена приемом психотропных средств. 

Однообразное выражение лица: 

· Мимическая экспрессия может быть неполной. 

· Выражение лица пациента не меняется либо мимический ответ меньше ожидаемого в соответствии с эмоциональным содержанием беседы. 

· Мимика застывшая, безучастная, реакция на обращение вялая. 

Уменьшение спонтанности движений: 

· Пациент выглядит очень скованным во время беседы. 

· Движения замедлены. 

· Больной сидит неподвижно в течение всей беседы. 

Недостаточная жестикуляция или ее отсутствие: 

· Больной обнаруживает некоторое уменьшение выразительности жестов. 

· Больной не использует для выражения своих идей и чувств движения руками, наклоны вперед при сообщении чего-то доверительного и т.д. 

Отсутствие эмоционального ответа: 

· Недостаточность эмоционального резонанса может быть проверена улыбкой или шуткой, которая обычно вызывает ответную улыбку или смех. 

· Больной может пропускать некоторые из таких стимулов. 

· Больной не реагирует на шутку, как бы его ни провоцировали. 

Монотонность голоса: 

· Во время беседы больной обнаруживает легкое снижение голосовой модуляции. 

· В речи пациента слова мало выделяются высотой или силой тона. 

· Больной не меняет тембр или громкость голоса при обсуждении сугубо личных тем, способных вызвать возмущение. 

· Речь больного постоянно монотонна. 

Анергия. Этот симптом включает чувство потери энергии, быструю утомляемость или чувство беспричинной усталости. Расспрашивая об этих нарушениях, следует их сравнивать с обычным уровнем активности пациента: 

- Не испытываете ли Вы большей, чем обычно, усталости, выполняя обычные дела? 

- Чувствуете ли Вы физическое и/или душевное истощение? 

Тревожные расстройства 

Панические расстройства. К ним относятся неожиданные и беспричинные приступы тревоги. Такие соматовегетативные симптомы тревоги, как тахикардия, одышка, потливость, тошнота или дискомфорт в области живота, боль или неприятное ощущение в груди, могут быть более выражены, чем психические проявления: деперсонализация (дереализация), страх смерти, парестезии. 

- Приходилось ли Вам испытывать внезапные приступы паники или страха, при которых Вам было очень тяжело физически? 

- Как долго они продолжались? 

- Какие неприятные ощущения их сопровождали? 

- Не сопровождались ли эти приступы страхом смерти? 

Маниакальные состояния 

Маниакальные симптомы. Состояние больных характеризуется чрезмерной веселостью, оптимистичностью, иногда раздражительностью, не связанной с алкогольной или иной интоксикацией. Пациенты редко расценивают повышенное настроение как проявление болезни. В то же время диагностика актуального маниакального состояния не вызывает особых трудностей, поэтому расспрашивать приходится чаще о перенесенных в прошлом маниакальных эпизодах. 

- Приходилось ли Вам ощущать особую приподнятость настроения в какой-то период Вашей жизни? 

- Существенно ли он отличался от Вашей нормы поведения? 

- Были ли у Ваших родственников, друзей основания думать, что Ваше состояние выходит за рамки просто хорошего настроения? 

- Испытывали ли Вы раздражительность? 

- Как долго это состояние длилось? 

Гиперактивность. Пациенты обнаруживают повышенную активность в работе, семейных делах, сексуальной сфере, в построении планов и проектов. 

- Верно ли, что Вы (были тогда) активны и заняты больше, чем обычно? 

- Как насчет работы, общения с друзьями? 

- Насколько Вы увлечены сейчас Вашим хобби или другими интересами? 

- Можете (могли) ли Вы сидеть спокойно, или Вам хочется (хотелось) все время двигаться? 

Ускорение мышления/скачка идей. Больные могут испытывать отчетливое ускорение мыслей, заметить, что мысли опережают речь. 

- Замечаете ли Вы легкость возникновения мыслей, ассоциаций? 

- Можно сказать, что Ваша голова полна идей? 

Повышенная самооценка. Оценка достоинств, связей, влияния на людей и события, силы и знаний отчетливо повышена по сравнению с обычным уровнем. 

- Чувствуете ли Вы большую уверенность в себе, чем обычно? 

- Есть ли у Вас какие-то особые планы? 

- Ощущаете ли Вы в себе какие-то особые способности или новые возможности? 

- Не кажется ли Вам, что Вы особая личность? 

Снижение продолжительности сна. При оценке нужно учитывать средний показатель за несколько последних суток. 

- Вам требуется меньше часов для сна, чтобы чувствовать себя отдохнувшим, чем обычно? 

- Сколько часов на сон Вам хватает обычно и сколько теперь? 
Сверхотвлекаемость. Внимание пациента очень легко переключается на незначимые или не относящиеся к теме разговора внешние раздражители. 
- Замечаете ли Вы, что окружающее отвлекает Вас от основной темы разговора? 

VII.  Критика в отношении заболевания
При оценке осознания больным своего психического состояния необходимо помнить о сложности этого понятия. К концу обследования психического статуса врач должен составить предварительное мнение о том, в какой степени пациент осознает болезненную природу своих переживаний. Затем следует задать прямые вопросы для того, чтобы глубже оценить это осознание. Указанные вопросы касаются мнения больного о природе его отдельных симптомов; например, полагает ли он, что его гипертрофированное чувство вины оправданно, или нет. Врач также должен выяснить, считает ли пациент себя больным (а не, скажем, преследуемым своими врагами); если да, то связывает ли он свое нездоровье с физическим или с психическим заболеванием; находит ли он, что нуждается в лечении. Ответы на эти вопросы важны еще и потому, что они, в частности, определяют, насколько больной склонен принимать участие в процессе лечения. Запись, которая лишь фиксирует наличие или отсутствие соответствующего явления («имеется осознание психического заболевания» или «нет осознания психического заболевания»), не представляет большой ценности.

Ситуационные задачи по общей психопатологии
Тема: Расстройства ощущений и восприятия

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. 1. Назовите симптом.

2. 2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. 3. Каковы внешние проявления данного симптома?

4. 4. Это расстройство количественное или качественное?

5. 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 неяс​ные голоса, которые повторяют ее мысли и комментируют ее действия. Создается впечат​ление, 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 беспо​коят 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 симптомы.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности они являются?

3. К какому регистру психических расстройств относятся?

4. Это расстройства количественные или качественные?

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

Больной рассказывает, что вместо узоров на ковре он видит великолепные картины природы, сказочных героев, фантастических животных. 

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. На что указывает данный симптом?
Эталоны ответов
Эталон ответа к задаче №1

1. Вербальные псевдогаллюцинации комментирующего содержания.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – восприятия.

3. Качественное.

4. Психотический регистр.

5. Преимущественно при шизофрении, реже – при других хронических психозах.
Эталон ответа к задаче №2

1. Элементарные слуховые галлюцинации – акоазмы.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – восприятия.

3. Качественное.

4. Психотический регистр.

5. Не может.
Эталон ответа к задаче №3

1. Гиперестезия.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – ощущений.

3. Астенического.

4. Количественное.

5. Непсихотический регистр.

Эталон ответа к задаче №4

1. Галлюцинация вкуса.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – восприятия.

3. Отказ от приема пищи.

4. Расстройство качественное.

5. Психотический регистр.
Эталон ответа к задаче №5

1. Тактильные галлюцинации.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – ощущений и восприятия.

3. Входит в структуру ипохондрического (в частности, дерматозойного) бреда.

4. Расстройство качественное.

5. Психотический регистр.
Эталон ответа к задаче №6

1. Зрительные псевдогаллюцинации.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности –восприятия.

3. Психотический регистр.

4. Преимущественно при шизофрении, реже – при других хронических психозах.

5. Расстройство качественное.
Эталон ответа к задаче №7

1. Вербальные псевдогаллюцинации.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности –восприятия.

3. Психотический регистр.

4. Расстройство качественное. 

5. Преимущественно при шизофрении. 
Эталон ответа к задаче №8

1. Висцеральные галлюцинации и вербальные псевдогаллюцинации.

2. Расстройства познавательной сферы психической деятельности –восприятия.

3. Психотический регистр.

4. Расстройства качественные.

5. О шизофрении.
Эталон ответа к задаче №9

1. Гипнагогические галлюцинации.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности –восприятия.

3. Психотический регистр.

4. Расстройство качественное.

5. При тяжело протекающих соматических заболеваниях, при алкогольном абстинентном синдроме, редко – у здоровых людей при выраженном утомлении.
Эталон ответа к задаче №10

1. Парейдолические иллюзии (парейдолии)

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности –восприятия.

3. Психотический регистр.

4. Расстройство качественное.

5. Указывает на развивающееся помрачение сознания (например, при алкогольном или инфекционном делирии).
Тема: Расстройства памяти и интеллекта
Задача №1

Пациенту 28 лет. После черепно-мозговой травмы, полученной в аварии, забыл, как он собирался переходить улицу, как дошел до ее середины, где был сбит машиной. Текущие события воспроизводит правильно. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. К какой группе заболеваний относится данное расстройство?
4. Нуждается ли данный пациент в госпитализации в психиатрический стационар?

5. Есть ли показания для недобровольной госпитализации?
Задача №2

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 №3

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?
Задача №4

Больная 84 лет в течение месяца находится в больнице, но сообщает врачу, что она вчера ходила в гости к знакомой, что сегодня утром была дома, занималась хозяйством. 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является? 

3. Какую закономерность памяти он отражает?

4. К какой группе заболеваний относится данное расстройство?
5. Чем может быть обусловлена недобровольная госпитализация?
Задача №5

Больной во сне видел, как он принимал участие в кон​цертной программе, играл на скрипке. Проснувшись, заявил, что он известный музыкант, великолепно играет на скрипке (это не соот​ветствует действительности). 

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. При каких заболеваниях встречается данное расстройство?
4. Нуждается ли данный пациент в стационарном лечении?

5. Есть ли показания для недобровольной госпитализации?
Задача №6

Ребенок 5 лет не узнает родителей, не отличает горячего от холодного, тянет в рот несъедобные предметы, не умеет раздеваться и одеваться. Нередко бывает злобен, пытается кусаться, рвать волосы, одежду. Речь полностью отсутствует. Нуждается в постоянном надзоре и уходе.

1. Назовите синдром недоразвития интеллекта.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. С какими нарушениями обычно сочетается психический дефект при данной степени недоразвития интеллекта?

4. Каков прогноз?
5. Что является причиной смерти у таких больных?
Задача №7

Ребенку 12 лет. По словам родителей, с раннего дет​ства уступал сверстникам в умственном развитии. С трудом окончил 3 класса спец. школы, научился писать отдельные слова, считает до 100, легко складывает в пределах 30, но с трудом вычитает числа. Знает, что такое кровать, стол, стул, но сгруппировать их в одно понятие не может. Очень приле​жен, имеет довольно хорошую механическую память. 

1. Назовите синдром недоразвития интеллекта.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Как можно охарактеризовать мышление этого ребенка?

4. Чем нивелируется у него отсутствие абстрактного мышления?
5. Каков прогноз?
Задача №8

Мальчику 9 лет. Двигательно неловок. Может сам есть ложкой, но одеваться, раздеваться не умеет. Заикается, речь косноязычная, словарный запас ограничен, фразовая речь фактически отсутствует. Знает названия окружающих предметов. Ласков, послушен, эмоционально привязан к родным, иногда копирует их действия.

1. Назовите синдром недоразвития интеллекта.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Чем характеризуется познавательная деятельность этого ребенка?

4. Имеется ли у него абстрактное мышление?
5. Каков прогноз?
Задача №9


Больной 27 лет, имеет высшее образование, работала переводчицей. В течение последних двух лет появились неврологические расстройства в виде двоения в глазах, нарушения артикуляции и тонких движений в руке. Был установлен диагноз демиелинизирующего процесса. Изменилась в поведении, стала бестактна, бесцеремонна. При осмотре у психиатра жалоб на здоровье не предъявляет. Правильно называет текущую дату, место пребывания. По просьбе врача демонстрирует знание таблицы умножения, однако вычитание из 100 по 7 выполнить не может (сразу получается 43). Не может объяснить смысл пословицы «Не в свои сани не садись», отвечает: «При чем тут сани – лето на дворе». При попытке письма обнаруживает крайне неразборчивый почерк, однако сама утверждает, что написала все правильно и красиво.

1. Назовите синдром снижения интеллекта.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Какие психические функции нарушены у больной в большей степени?

4. Имеются ли у больной выраженные личностные расстройства?
5. Каков прогноз?
Задача №10


Больная 52 лет длительное время страдает гипертонической болезнью и сахарным диабетом, назначенное лечение принимает нерегулярно. Жалуется на снижение памяти и сообразительности, в связи с чем перестала справляться с профессиональной деятельностью. Однако ежедневные домашние обязанности выполняет охотно и полностью, забывчивость пытается компенсировать, делая записи в блокноте. Стала сентиментальна, склонна к слезам, несколько заострились личностные черты. Понимает свою несостоятельность и стесняется ее.

1. Назовите синдром снижения интеллекта.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Какие психические функции нарушены у больной в большей степени?

4. Имеются ли у больной выраженные личностные расстройства?
5. Какова терапевтическая тактика?
Эталоны ответов
Эталон ответа к задаче №1

1. Ретроградная амнезия.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – памяти. 

3. К органическим заболеваниям головного мозга.

4. В госпитализации в психиатрический стационар не нуждается.

5. Показаний для недобровольной госпитализации нет.
Эталон ответа к задаче №2

1. Фиксационная амнезия.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – памяти.

3. К органическим заболеваниям головного мозга.

4. Входит в структуру Корсаковского синдрома.

5. Развивается обычно остро, в результате внезапных мозговых катастроф (интоксикаций, травм, асфиксии, инсульта и пр.).
Эталон ответа к задаче №3

1. Прогрессирующая амнезия.

2. По закону Рибо.

3. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – памяти.

4. К органическим заболеваниям головного мозга.

5. Возникает при хронических прогрессирующих сосудистых (безынсультное течение церебрального артериосклероза) и атрофических заболеваниях (Болезни Альцгеймера и Пика).
Эталон ответа к задаче №4

1. Псевдореминисценции.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – памяти.

3. В памяти дольше сохраняется содержание пережитого («память содержания»), чем временные взаимоотношения событий («память времени»).

4. К органическим заболеваниям головного мозга.

5. Недобровольная госпитализация может быть обусловлена беспомощностью больной (ст. 29, пункт 3 «Закона о психиатрической помощи…»).
Эталон ответа к задаче №5

1. Криптомнезия.

2. Расстройство познавательной сферы психической деятельности – памяти.

3. Встречается при органических психозах и параноидной шизофрении.

4. В стационарном лечении не нуждается.

5. Показаний для недобровольной госпитализации нет.
Эталон ответа к задаче №6

1. Идиотия.

2. Умственная отсталость глубокая.

3. Психический дефект сочетается с множественными дефектами формирования внутренних органов и внешними аномалиями.

4. Прогноз неблагоприятный.

5. Причиной смерти у таких больных являются инфекции и интеркуррентные заболевания.
Эталон ответа к задаче №7

1. Дебильность.

2. Умственная отсталость легкой степени.

3. Мышление конкретно-ситуационное.

4. Прилежанием и хорошей механической памятью.

5. Прогноз относительно благоприятный – может освоить несложную профессию и работать под руководством наставника.
Эталон ответа к задаче №8

1. Имбецильность.

2. Тяжелая умственная отсталость.

3. Познавательная деятельность ограничивается образованием представлений.

4. Абстрактное мышление отсутствует.

5. Может научиться выполнять простейшие навыки самообслуживания и трудовые операции под контролем взрослых. 
Эталон ответа к задаче №9

1. Тотальное слабоумие.

2. Деменция в связи с демиелинизирующим заболеванием головного мозга.

3. В большей степени нарушен интеллект.

4. Имеются выраженные личностные расстройства (разрушение «ядра личности»).

5. Неблагоприятный.
Эталон ответа к задаче №10

1. Лакунарное (дисмнестическое) слабоумие.

2. Сосудистая деменция (деменция в связи со смешанными заболеваниями).

3. Грубые расстройства памяти и снижение способности к абстрактному мышлению.

4. Выраженных личностных расстройств нет, имеется лишь некоторое заострение личностных черт.

5. Регулярный прием гипотензивных, сахароснижающих препаратов, нейрометаболическая терапия.
Тема: Расстройства мышления и речи 
Задача №1

Больной 42 лет на вопрос врача о частоте госпитализаций отвечает: «Понимаете, тут же зависит от обстоятельств. У меня как получилось, я лежал целый месяц, и получается потому, что организм привыкает к лекарствам, менять схему надо, так и так попадаешь туда. Но появляются и причины, что именно там оказываешься. Я лег, появился там, приехал туда. Потом врач тоже ушла в отпуск. Опять надо ждать в больнице. Потом мама заболела, а одного дома она меня оставлять боится».

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?

3. Для каких заболеваний характерен?

4. На что указывает наличие данного симптома?

5. Связан ли этот симптом со снижением интеллекта?
Задача №2

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 №3


У пациентки 32 лет психическое состояние изменилось остро – нарушился сон, появились страх, тревога. В разговорах прохожих слышала свое имя, казалось, что от нее что-то скрывают. Предметы вокруг нее выглядели изменившимися, ощущала перемены и в самой себе, что вызывало чувство растерянности. Была возбуждена, не находила себе места, пыталась бежать.


1. Перечислите психопатологические симптомы.


2. Назовите синдром.


3. Нам фоне каких расстройств он формируется?


4. При каких заболеваниях данный синдром встречается?


5. Каков прогноз?
Задача №4


У пациента 28 лет остро без видимых причин появилось ощущение, что окружающие его люди как-то изменились. Понял, что его окружают подставные лица. Многих он узнает, хотя они переодеты и загримированы. Находит среди них своих знакомых, родственников, сослуживцев. Не может понять, почему это произошло, испытывает тревогу.


1. Перечислите психопатологические симптомы.


2. Назовите синдром.


3. Каков регистр данного расстройства?


4. Назовите возможный диагноз.


5. Каков прогноз?
Задача №5

Больная 66 лет отказывается от приема пищи, заявляет, что ее внутренности сгнили, пища не переваривается, а сразу проваливается в полость таза и загнивает. 

1. Назовите ведущий  синдром.

2. Назовите фабулу бреда.
3. Какими эмоциональными расстройствами он сопровождается?
4. Показана ли недобровольная госпитализация?

5. Обоснуйте ответ на 4 вопрос.
Задача №6

Больной перенес инфекционный делирий. В разгар болезни «видел», как его сотрудники принесли ему транзи​сторный приемник. Через 3 дня явления психоза прошли, но осталась твердая убежденность, что приемник ему приноси​ли. Ссорится с медицинским персоналом, требуя его возвращения. 

1. Назовите ведущий  синдром.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
3. Каков регистр данного расстройства?
4. Какова тактика лечения?

5. Каков прогноз?
Задача №7

Больной считает, что с помощью прибора, установленного в лаборатории, неизвестные читают его мысли, вкладывают ему свои мысли. Этот прибор насильственно заставляет его то весе​литься, то печалиться. Одновременно прибор «делает» ему голоса, которые звучат где-то в голове. Уверен, что существу​ет целая организация, которая намерена его погубить. 

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Для какого заболевания он характерен?
4. Какова тактика лечения?

5. Каков прогноз?
Задача №8

Образец речи больного, находящегося в формально ясном сознании: «Я шел по улице, а справа пронесли длинную пожарную кишку. Где же эта книга? Не бывает ведь снега без мороза. Если бы прибавить и отнять, то все равно сопро​тивление кончится». 

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?

3. Для какого заболевания характерен?

4. Это расстройство количественное или качественное?

5. О чем свидетельствует?
Задача №9

Мужчина 42 лет постоянно боится, что в его отсутствие жена и дети умрут. Для того, чтобы защититься от несчастья, он должен по выходе из дома взяться правой рукой за левое ухо, хотя понимает бесполезность данного действия.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

5. Показана ли недобровольная госпитализация в данном случае?
Задача №10

Больная 72 лет уверена, что ее обкрадывает дочь, живущая с ней в одной квартире. Постоянно проверяет содержимое своих сундучков, узелков, утверждает, что ее ограбили. Пересчитывает оставшиеся в кошельке деньги, уверяет, что их стало значительно меньше. Объективно эти сведения не подтверждаются.

1. Назовите фабулу бреда.

2. Дайте его характеристику по механизму происхождения.

3. Дайте его характеристику по степени систематизации.

4. Почему он называется «бред малого размаха»?

5. Каков прогноз?
Эталоны ответов
Эталон ответа к задаче №1

1. Патологическая обстоятельность (вязкость) мышления.

2. К расстройствам познавательной деятельности – мышления.

3. Характерен для органических заболеваний головного мозга, особенно для эпилепсии.

4. Указывает на длительное течение заболевания и на наличие необратимого дефекта личности.

5. Связан, т.к. теряется способность отличать главное от второстепенного.
Эталон ответа к задаче №2

1. Психические автоматизмы (моторные и идеаторные), зрительные псевдогаллюцинации.

2. Синдром Кандинского-Клерамбо.

3. Относится к расстройствам мышления.

4. Характерен для шизофрении.

5. Психофармакотерапия – назначение атипичных антипсихотиков.
Эталон ответа к задаче №3

1. Функциональные галлюцинации, идеи отношения, дереализация, деперсонализация.

2. Синдром острого чувственного бреда.

3. Формируется на фоне ярких эмоциональных расстройств.

4. Может быть проявлением любого остро возникшего психоза – интоксикационного, соматогенного, реактивного, острого приступа шизофрении.

5. Относительно благоприятный: в большинстве случаев удается полностью купировать психотический приступ.
Эталон ответа к задаче №4

1. Дереализация, симптом положительного двойника, тревога.

2. Синдром Капгра.

3. Регистр психотический.

4. Возможен острый приступ параноидной шизофрении.

5. Относительно благоприятный: возможно эпизодическое течение заболевания.
Эталон ответа к задаче №5

1. Синдром Котара (бред отрицания).

2. Депрессивный бред.

3. Сопровождается депрессивными расстройствами, тяжелым чувством тоски и тревоги.

4. Недобровольная госпитализация показана.

5. Больная представляет опасность для себя (ст. 29, пункт 2 «Закона о психиатрической помощи…»).
Эталон ответа к задаче №6

1. Резидуальный бред.

2. Расстройство ассоциативной сферы психической деятельности.

3. Регистр психотический.

4. Лечение основного (инфекционного) заболевания.

5. Благоприятный.
Эталон ответа к задаче №7

1. Персекуторный бред, психические автоматизмы (идеаторные), вербальные псевдогаллюцинации.

2. Галлюцинаторно-параноидный синдром (Кандинского-Клерамбо).

3. Для шизофрении.

4. Психофармакотерапия – нейролептики, атипичные антипсихотики.

5. Неблагоприятный – как правило, непрерывное течение заболевания с развитием негативных расстройств.
Эталон ответа к задаче №8

1. Речевая разорванность.

2. Расстройство мышления.

3. Характерно для шизофрении.

4. Качественное расстройство.

5. Чаще всего является проявлением конечного состояния при шизофрении.
Эталон ответа к задаче №9

1. Навязчивые мысли, навязчивые страхи, ритуалы.

2. Обсессивно-фобический синдром.

3. Невроз навязчивых состояний.

4. Регистр невротический.

5. Недобровольная госпитализация не показана.
Эталон ответа к задаче №10

1. Персекуторный бред материального ущерба.

2. Вторичный бред, т.к. развивается как следствие расстройств памяти.

3. Бред несистематизированный.

4. Потому что касается только бытовых отношений.

5. Прогноз неблагоприятный – длительное безремиссионное течение.
Тема: Эмоционально-волевые нарушения
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

Пациент не проявляет интереса к окружающим, равнодушен к событиям в мире, безразличен к своему здоровью и внешнему виду. Речь скучная и монотонная, мимика однообразная, при встрече с родными остается безучастным, практически не разговаривает с ними, молча съедает принесенную ему передачу.

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?

3. Каким симптомом является?

4. При каких заболеваниях встречается?

5. На что указывает при шизофрении?
Задача №6

  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 №7

Больная постоянно лежит в эмбриональной позе, все ее мышцы напряжены, челюсти сжаты, губы вытянуты хо​ботком. Контакту не доступна, 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 №8

Больная молчалива, бездеятельна, безынициативна, время проводит однообразно, ее желания ограничены физиологическими потребностями. При осмотре оказывает активное сопротивление. При беседе стереотипно повторяет вопросы врача, разговор присутствующих в кабинете, копирует жесты и ми​мику.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Поставьте нозологический диагноз.

4. Определите форму заболевания.

5. Определите прогноз.
Задача №9

Пациент рассказывает о себе: «Временами, 2-3 раза в год, у меня без причин возникает тоскливое настроение, по​является непреодолимое желание выпить. В таких случаях я не выхожу на работу и пью день и ночь. В одно утро я про​сыпаюсь совершенно без этого тягостного чувства, пьянствовать больше не хочу, и я вновь работаю и живу нормально».

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
3. Имеется ли у пациента алкогольная зависимость?

4. Какой этап волевой деятельности при данном симптоме отсутствует?

5. Каков прогноз?
Задача №10

Больному 74 года. Много лет страдает гипертонической болезнью, стенокардией. Последнее время отмечает, что стал чрезвычайно чувствительным, всегда плачет, когда смотрит старые фильмы, фильмы про войну, т.к. вспоминает свою молодость; плачет от умиления и растроганности. Сдерживать эмоции он не может. 

1. Назовите симптом.

2. К расстройствам какой сферы психической деятельности он относится?
3. Проявлением каких заболеваний является?

4. С какими расстройствами обычно сочетается?

5. Каков прогноз?
Эталоны ответов
Эталон ответа к задаче №1

1. Гипертимия, двигательная и идеаторная гиперактивность.

2. Маниакальный синдром.

3. Биполярное аффективное расстройство, маниакальный эпизод.

4. Показана.

5. Показания для недобровольной госпитализации имеются – опасность для окружающих (конфликтность), ухудшение состояния без оказания помощи (ст. 29, пункт 1,3 «Закона о психиатрической помощи…»).

Эталон ответа к задаче №2

1. Гипотимия, двигательная и идеаторная заторможенность, депрессивный бред (идеи самоуничижения), суицидальные мысли.

2. Депрессивный синдром.

3. Биполярное аффективное расстройство, депрессивный эпизод, или рекуррентное депрессивное расстройство.

4. Показания для недобровольной госпитализации имеются. 

5. Опасность для себя (суицидальные мысли) – ст. 29, пункт 1 «Закона о психиатрической помощи…».
Эталон ответа к задаче №3

1. Дисфория.

2. Расстройство эмоциональной сферы психической деятельности.

3. Расстройство качественное.

4. Характерно для органических заболеваний головного мозга, особенно для эпилепсии.

5. Показания для недобровольной госпитализации имеются – опасность для окружающих (ст. 29, пункт 1 «Закона о психиатрической помощи…»).
Эталон ответа к задаче №4

1. Амбивалентность и амбитендентность.

2. Расстройство эмоционально-волевой сферы психической деятельности.

3. Расстройство качественное.

4. Встречается при шизофрении, шизоидном расстройстве личности.

5. Могут встречаться у здоровых людей, склонных к самоанализу (рефлексии).
Эталон ответа к задаче №5

1. Апатия.

2. Расстройство эмоциональной сферы психической деятельности.

3. Негативный симптом.

4. Встречается при шизофрении и поражении лобных долей головного мозга.

5. При шизофрении является признаком конечного состояния. 
Эталон ответа к задаче №6

1. Мышечный гипертонус, активный негативизм, мутизм.

2. Кататонический синдром.

3. Расстройство двигательно-волевой сферы психической деятельности.

4. Характерен для шизофрении.

5. Имеются показания для недобровольной госпитализации – беспомощность больного (ст. 29, пункт 2 «Закона о психиатрической помощи…»).
Эталон ответа к задаче №7

1. Мышечный гипертонус, мутизм, негативизм.

2. Кататонический синдром.

3. Расстройство двигательно-волевой сферы психической деятельности.

4. Характерен для шизофрении.

5. Имеются показания для недобровольной госпитализации – беспомощность больного (ст. 29, пункт 2 «Закона о психиатрической помощи…»).
Эталон ответа к задаче №8

1. Мутизм, абулия, акинезия, активный негативизм, эхопраксия и эхолалия.

2. Кататонический синдром.

3. Шизофрения.

4. Кататоническая форма.

5. Прогноз неблагоприятный.
Эталон ответа к задаче №9

1. Импульсивное влечение – дипсомания.

2. Расстройство волевой сферы психической деятельности.

3. Алкогольной зависимости нет.

4. Отсутствует этап борьбы мотивов.

5. Прогноз относительно благоприятный.
Эталон ответа к задаче №10

1. Эмоциональная лабильность (слабодушие).

2. Расстройство эмоциональной сферы психической деятельности.

3. Развивается при сосудистых заболеваниях головного мозга.

4. Обычно сочетается с нарушениями памяти.

5. Постепенное прогрессирование указанных расстройств.
Тема: Синдромы нарушенного сознания
Задача №1

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 №2

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 №3

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 №4

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 №5

Больной среди ночи внезапно встает с постели и с от​крытыми глазами, с отсутствующим выражением лица ходит но 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?
Эталоны ответов
Эталон ответа к задаче №1

1. Онейроидный синдром.

2.  Расстройство сознания.

3. Для шизофрении.
4.  Кататоническую форму.

5. Возможно рекуррентное течение заболевания.
Эталон ответа к задаче №2

1. Инсомния, тревога, иллюзии, дезориентировка в месте и времени, истинные зрительные галлюцинации, психомоторное возбуждение.

2. Делириозный синдром.

3. Расстройство сознания.

4. Алкогольный делирий.

5. Благоприятный в плане выхода из психоза, неблагоприятный для течения алкогольной зависимости – быстрое прогрессирование заболевания.
Эталон ответа к задаче №3

1. Онейроидный синдром.

2.  Расстройство сознания.

3. Для шизофрении.
4.  Кататоническую форму.

5. Возможно рекуррентное течение заболевания.
Эталон ответа к задаче №4

1. Мутизм, аффект недоумения, двигательное возбуждение в пределах постели, истинные галлюцинации, отсутствие ориентировки в месте и времени.

2. Делириозный синдром (профессиональный делирий).

3. Расстройство сознания.

4. Алкогольный делирий.

5. Неблагоприятный.
Эталон ответа к задаче №5

1. Сумеречное помрачение сознания.

2. Расстройство сознания.

3. При органических заболеваниях головного мозга, преимущественно при эпилепсии.

4. Является эквивалентом судорожного приступа.

5. Из-за нарушенного сознания во время этих приступов.

Тестовые задания по общей психопатологии
01. СЕНЕСТОПАТИИ – ЭТО

1) патологические ощущения в различных частях тела и внутренних органах

2) потеря чувствительности

3) расстройство болевой чувствительности

4) нарушение температурной чувствительности

5) искаженное восприятие реально существующих объектов

02. ОТРАЖЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ СВОЙСТВ ПРЕДМЕТОВ И ЯВЛЕНИЙ ДЕЙСТВИ​ТЕЛЬНОСТИ ПРИ ИХ НЕПОСРЕДСТВЕННОМ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНЫ ЧУВСТВ – ЭТО

1) ощущение

2) восприятие

3)  представление 

4)  ассоциация

5)  иллюзия

03. ЦЕЛОСТНОЕ ОТРАЖЕНИЕ ПРЕДМЕТОВ И ЯВЛЕНИЙ ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРИ ИХ НЕПОСРЕДСТВЕННОМ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНЫ ЧУВСТВ – ЭТО

1) ощущение

2) восприятие

3)  представление 

4)  ассоциация

5)  иллюзия

04. ОБРАЗ РАНЕЕ ВОСПРИНЯТОГО ПРЕДМЕТА, СЛЕД БЫВШЕГО ВОСПРИЯТИЯ  – ЭТО

1) ощущение

2) восприятие

3)  представление 

4)  ассоциация

5)  иллюзия

05. ГИПЕСТЕЗИЯ –  ЭТО

1) следы бывших  восприятий, их образы, возникающие в сознании при отсутствии самого объекта

2)  усиление восприимчивости при воздействии обычных или слабых раздражителей за счет понижения порога чувствительности

3) потеря чувствительности одного или нескольких анализаторов при их анатомо-физиологической сохранности

4) понижение восприимчивости к внешним  раздражителям за счет повышения  порога чувствительности

5)  расстройство чувства боли

06. ГИПЕРЕСТЕЗИЯ –  ЭТО

1) следы бывших восприятий, их образы, возникающие в сознании при отсутствии самого объекта

2)  усиление восприимчивости при воздействии обычных или слабых раздражителей за счет понижения порога чувствительности

3) потеря чувствительности одного или нескольких анализаторов при их анатомо-физиологической сохранности

4) понижение восприимчивости к внешним  раздражителям

5)  расстройство чувства боли

07. УСИЛЕНИЕ ВОСПРИИМЧИВОСТИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ОБЫЧНЫХ ИЛИ СЛАБЫХ РАЗДРАЖИТЕЛЕЙ ЗА СЧЕТ ПОНИЖЕНИЯ ПОРОГА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

1) сенестопатии

2)  анестезия

3) гипестезия

4) гиперестезия
5)  парестезии

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

1) сенестопатии

2)  иллюзии

3) гиперестезия 

4) парестезии

5)  гипестезия 

09. ИСКАЖЕННОЕ ВОСПРИЯТИЕ РЕАЛЬНО СУЩЕСТВУЮЩИХ ОБЪЕКТОВ НАЗЫВАЕТСЯ

1) иллюзия

2) галлюцинация

3) псевдогаллюцинация

4) психосенсорное расстройство

5)  конверсия

10. АФФЕКТОГЕННЫЕ ИЛЛЮЗИИ ВОЗНИКАЮТ 

1) перед засыпанием

2) при просыпании

3) только в ночное время

4) под влиянием чрезвычайной тревоги и чувства страха

5)  у людей со сниженным слухом или зрением

11. 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
12. ГАЛЛЮЦИНАЦИИ УГРОЖАЮЩЕГО СОДЕРЖАНИЯ УКАЗЫВАЮТ НА

1) параноидный сдвиг настроения

2) депрессию

3) маниакальное состояние

4) состояние нарушенного сознания

5) кататонические расстройства

13. СЦЕНОПОДОБНЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ УКАЗЫВАЮТ НА

1) невротический регистр заболевания

2) аутоагрессивное поведение

3) депрессию

4) помрачение сознания

5)  деменцию

14. 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

15. ПСИХОСЕНСОРНЫЕ РАССТРОЙСТВА – ЭТО

1) искаженное восприятие с сохранением узнавания воспринимаемого объекта

2) следы бывших восприятий, их образы, возникающие в сознании при отсутствии самого объекта

3) значительное снижение восприимчивости к действующим раздражителям

4) расстройство восприятия в виде образов и представлений, возникающих без реального раздражителя

5) отражение отдельных свойств предметов и явлений при их непосредственном воздействии на органы чувств

16. НАРУШЕНИЕ ВОСПРИЯТИЯ ОКРУЖАЮЩЕГО ПРОСТРАНСТВА, ФОРМЫ И РАЗМЕРА ПРЕДМЕТОВ, РАССТОЯНИЯ И ВРЕМЕНИ

1) деперсонализация

2) функциональная галлюцинация

3) иллюзия

4) дереализация

5)  гиперестезия

17. ИСКАЖЕННОЕ ВОСПРИЯТИЕ СОБСТВЕННОЙ ЛИЧНОСТИ В ЦЕЛОМ, ОТДЕЛЬНЫХ КАЧЕСТВ, А ТАКЖЕ ЧАСТЕЙ ТЕЛА

1) гипестезия

2) парестезии

3) деперсонализация

4) дереализация

5)  сенестопатии

18. К ПСИХОСЕНСОРНЫМ РАССТРОЙСТВАМ ОТНОСЯТСЯ

1) галлюцинации

2) псевдогаллюцинации

3) иллюзии

4) деперсонализация

5)  психические автоматизмы

19. КРАТКОВРЕМЕННЫЕ ПРИСТУПЫ С ЧУВСТВОМ УЖЕ ВИДЕННОГО  (DÉJÀ VU) ИЛИ НИКОГДА НЕ ВИДЕННОГО (JAMAIS VU) ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ

1) деменции

2) шизофрении

3) эпилепсии

4) аффективного расстройства

5)  невроза

20. ПСИХОГЕННЫЕ БОЛИ  ЯВЛЯЮТСЯ ПРОЯВЛЕНИЕМ  

1) истерии

2) мании

3) эпилепсии

4) деменции

5)  неврастении

21. ДЛЯ ДЕПРЕССИИ ХАРАКТЕРНА

1) анестезия

2) гипестезия

3) гиперестезия

4) парестезия

5)  парейдолия

22. ПРИ ИСТЕРИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ КОЖНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ХАРАКТЕРНО

1) отсутствие безусловных рефлексов

2) несоответствие зонам иннервации

3) преимущественное нарушение чувствительности в дистальных отделах

4) усиление нарушений при повышенном внимании окружающих

5)  наличие депрессивного настроения

23. ОСОБУЮ ОПАСНОСТЬ ПРЕДСТАВЛЯЮТ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ

1) рефлекторные

2) обонятельные

3) императивные

4) висцеральные

5)  Шарля Бонне

24. ХАРАКТЕРНОЕ СВОЙСТВО ПСЕВДОГАЛЛЮЦИНАЦИЙ – ЭТО

1) телесность и весомость

2) чувство физической угрозы

3) усиление в вечернее время

4) яркое звучание

5)  интрапроекция

25. ИСТИННЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ ЧАЩЕ ВСЕГО ВОЗНИКАЮТ ПРИ 

1) шизофрении

2) делирии

3) мании

4) депрессии

5)  эпилепсии

26. ОЩУЩЕНИЕ, ЧТО ОКРУЖАЮЩИЙ МИР ПОВЕРНУЛСЯ НА 180 ГРАДУСОВ, СЛЕДУЕТ НАЗВАТЬ

1) галлюцинозом

2) деперсонализацией

3) психосенсорным расстройством

4) сенестопатией

5)  псевдогаллюцинацией

27. ПРИ ВЕРБАЛЬНОМ ГАЛЛЮЦИНОЗЕ СОЗНАНИЕ

1) выключено

2) помрачено

3) аффективно сужено

4) не нарушено

5)  изменено

28. СОСТОЯНИЕ, ПРИ КОТОРОМ БОЛЬНОЙ ИСПЫТЫВАЕТ ДВОЙСТВЕННУЮ ОРИЕНТИРОВКУ, ХАРАКТЕРНО ДЛЯ

1) делирия

2) сумеречного помрачения сознания

3) онейроида

4) деменции

5)  галлюциноза

29. ГИПЕРЕСТЕЗИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО НАБЛЮДАЕТСЯ В РАМКАХ

1) кататонического синдрома

2) ипохондрического синдрома

3) сенестопатического синдрома

4) астенического синдрома

5) параноидного синдрома

30. ПРОЦЕСС УСТАНОВЛЕНИЯ СВЯЗЕЙ МЕЖДУ ПРЕДМЕТАМИ И ЯВЛЕНИЯМИ ОКРУЖАЮЩЕГО МИРА – ЭТО:

1) восприятие

2) память

3) мышление

4) воля

5) сознание

31. ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОБСТОЯТЕЛЬНОСТЬ МЫШЛЕНИЯ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ

1) депрессии

2) маниакального состояния

3) органических заболеваний головного мозга

4) истерии

5) посттравматического стрессового расстройства

32. ЧРЕЗВЫЧАЙНАЯ ЗАМКНУТОСТЬ, ПОГРУЖЕНИЕ В МИР СОБСТВЕННЫХ ФАНТАЗИЙ, ОТРЫВ ОТ РЕАЛЬНОСТИ – ЭТО 

1) аутистическое мышление

2) символическое мышление 

3) паралогичное мышление

4) аморфное мышление

5) ментизм

33. ПОЛНАЯ УТРАТА СМЫСЛА ВЫСКАЗЫВАНИЙ ПРИ СОХРАННОСТИ ИХ ГРАММАТИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ – ЭТО 

1) бессвязность мышления

2) разорванность мышления

3) речевые стереотипии

4) персеверация

5) патологическая вязкость мышления

34. К НАРУШЕНИЮ ТЕМПА МЫСЛИТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТНОСЯТСЯ

1) тахипсихизм

2) бредовые идеи

3) разорванность

4) резонерство

5) сверхценные идеи

35. НАПЛЫВ МЫСЛЕЙ ПОМИМО ВОЛИ БОЛЬНОГО – ЭТО 

1) бредовые идеи

2) сверхценные идеи

3) неологизмы

4) ментизм

5) конфабуляции

36. МЕДЛЕННАЯ ТЯГУЧАЯ РЕЧЬ, ИЗОБИЛУЮЩАЯ НЕСУЩЕСТВЕННЫМИ ПОДРОБНОСТЯМИ, НАЗЫВАЕТСЯ 

1) замедление мышления

2) патологическая вязкость мышления

3) резонерство

4) шперрунг

5) симптом открытости

37. РЕЗОНЕРСТВО – ЭТО УТРАТА СПОСОБНОСТИ 

1) к абстрактному мышлению

2) к концентрации внимания

3) к целенаправленному мышлению

4) к возможности отличить главное от второстепенного

5) к критическому осознанию болезни

38. РЕЧЕВЫЕ СТЕРЕОТИПИИ ОБЫЧНО РАССМАТРИВАЮТ КАК ПРИЗНАК 

1) мании

2) депрессии

3) расстройства сознания

4) кататонического синдрома

5) эпилепсии

39. НОВЫЕ СЛОВА, ПОНЯТНЫЕ ТОЛЬКО БОЛЬНОМУ ИЛИ ВООБЩЕ НЕ ИМЕЮЩИЕ СМЫСЛА,  НАЗЫВАЮТСЯ

1) бредовые идеи

2) сверхценные идеи

3) неологизмы

4) ментизм

5) навязчивости

40. ЛОЖНЫЕ УМОЗАКЛЮЧЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ БОЛЕЗНЕННОГО ПРОЦЕССА, ОВЛАДЕВАЮЩИЕ СОЗНАНИЕМ БОЛЬНОГО И НЕ ПОДДАЮЩИЕСЯ РАЗУБЕЖДЕНИЮ, НАЗЫВАЮТСЯ:

1) бредовые идеи

2) сверхценные идеи

3) неологизмы

4) ментизм

5) навязчивости

41. К ДЕПРЕССИВНОМУ БРЕДУ ОТНОСИТСЯ

1) бред изобретательства

2) бред самообвинения

3) бред преследования

4) бред инсценировки

5) бред ревности

42. К ЭКСПАНСИВНЫМ ОТНОСЯТСЯ БРЕДОВЫЕ ИДЕИ

1) дисморфоманический

2) сутяжный

3) особого значения

4) богатства

5) физического воздействия

43. ПРОДУКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ ЯВЛЯЕТСЯ

1) идеаторный автоматизм

2) разорванность мышления

3) резонерство

4) патологическая обстоятельность мышления

5) символическое мышление

44. ПРОЯВЛЕНИЕМ СИНДРОМА ПСИХИЧЕСКОГО АВТОМАТИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ 

1) аутистическое мышление

2) резонерство

3) ментизм

4) ускорение мышления

5) бессвязность мышления

45. ДЛЯ ИНВОЛЮЦИОННОГО ВОЗРАСТА ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ БРЕДА

1) изобретательства

2) реформаторства

3) материального ущерба

4) воздействия

5) высокого происхождения

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

1) систематизированным

2) чувственным

3) первичным

4) интерпретативным

5) бредом толкования

47. МЕГАЛОМАНИЧЕСКИЙ ИПОХОНДРИЧЕСКИЙ НИГИЛИСТИЧЕСКИЙ ДЕПРЕССИВНЫЙ БРЕД НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ СИНДРОМЕ

1) Котара

2) Капгра

3) Фреголи

4) Кандинского-Клерамбо

5) Корсакова

48. СОХРАНЕНИЕ КРИТИКИ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ИДЕЯХ

1) параноидных

2) навязчивых

3) сверхценных

4) примитивных

5) парафренных

49. СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ БОЛЬНЫХ  

1) с бредом величия

2) с депрессивным бредом

3) с контрастными навязчивостями

4)  со сверхценными идеями

5) с примитивным бредом

50. СТРАХ ОТКРЫТЫХ ПРОСТРАНСТВ И ТОЛПЫ НАЗЫВАЕТСЯ

1) агорафобией

2) клаустрофобией

3) акрофобией

4) ксенофобией

5) танатофобией

51. К ПРОЯВЛЕНИЯМ СИНДРОМА КАНДИНСКОГО-КЛЕРАМБО ОТНОСИТСЯ 

1) метафизическая интоксикация

2) симптом открытости

3) симптом Фреголи

4) истинные вербальные галлюцинации

5) нарушение сознания

52. ВАРИАНТОМ ИДЕАТОРНОГО АВТОМАТИЗМА ЯВЛЯЮТСЯ

1) вербальные псевдогаллюцинации

2) вербигерации

3) персеверации

4) аутистическое мышление

5) символическое мышление

53. ВАРИАНТОМ СЕНСОРНОГО АВТОМАТИЗМА ЯВЛЯЮТСЯ

1) истинные галлюцинации

2) сенестопатии

3)деперсонализация

4) резонерство

5) психосенсорные расстройства

54. СИНДРОМ ПСИХИЧЕСКОГО АВТОМАТИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ

1) гневливой мании

2) параноидной шизофрении

3) генуинной эпилепсии

4) инволюционной депрессии

5) сосудистого психоза

55. ЗАВЕРШАЮЩИМ ЭТАПОМ РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКОГО БРЕДА СЧИТАЕТСЯ

1) паранойяльный синдром

2) параноидный синдром

3) парафренный синдром

4) синдром Кандинского-Клерамбо

5) синдром открытости

56. ПРИ ПАРАНОЙЯЛЬНОМ СИНДРОМЕ БРЕД ВОЗНИКАЕТ

1) вследствие галлюцинаций

2) на фоне нарушенного сознания

3) на фоне психических автоматизмов

4) первично

5) на фоне тревоги и растерянности

57. ОБСЕССИВНО-ФОБИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

1) не является нозологически специфичным

2) характерен для простой шизофрении

3) характерен для органических заболеваний головного мозга

4) является вариантом синдрома психического автоматизма

5) является проявлением аутистического мышления

58. ДЛЯ ИПОХОНДРИЧЕСКОГО СИНДРОМА ХАРАКТЕРНЫ

1) бредовая убежденность в существовании неизлечимой болезни

2) истинные галлюцинации

3) симптом открытости

4) нарушение сознания

5) симптом двойника

59. ДЛЯ РЕЗИДУАЛЬНОГО БРЕДА ХАРАКТЕРНО 

1) сохранения после исчезновения всех других проявлений психоза 

2) сосуществование с изменениями личности 

3) развитие на фоне выраженных аффективных расстройств

4) полное сохранение критики на всем протяжении болезни

5) появление симптомов «уже виденного» и «никогда не виденного»

60. К КАЧЕСТВЕННЫМ РАССТРОЙСТВАМ ПАМЯТИ ОТНОСИТСЯ

1) гипермнезия

2) гипомнезия

3) фиксационная амнезия

4) конфабуляции

5) прогрессирующая амнезия

61. ПАРАМНЕЗИИ ВХОДЯТ В СТРУКТУРУ

1) галлюцинаторного синдрома

2) психоорганического синдрома

3) маниакального синдрома

4) кататонического синдрома

5) параноидного синдрома

62. ХАРАКТЕРНАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ СНИЖЕНИЯ ПАМЯТИ ПО ТИПУ «ОБРАТНОГО ХОДА ПАМЯТИ»  НАЗЫВАЕТСЯ

1) фиксационная амнезия

2) гипомнезия

3) закон Рибо

4) Корсаковский синдром

5) амнестический синдром

63. ОСЛАБЛЕНИЕ ИЛИ ОТСУТСТВИЕ СПОСОБНОСТИ ЗАПОМИНАТЬ ТЕКУЩИЕ СОБЫТИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) фиксационная амнезия 

2) прогрессирующая амнезия

3) ретроградная амнезия

4) парамнезия

5) псевдореминисценция

64. ОБЩЕЕ ОСЛАБЛЕНИЕ ПАМЯТИ НАЗЫВАЕТСЯ

1) амнезия

2) гипомнезия

3) гипермнезия

4) конфабуляция

5) криптомнезия

65. ГИПОМНЕЗИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ТИПИЧНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ

1) сосудистых заболеваний головного мозга

2) истерии

3) шизофрении

4) маниакального состояния

5) реактивного психоза

66. ГИПОМНЕЗИЯ РАССМАТРИВАЕТСЯ КАК ТИПИЧНЫЙ ПРИЗНАК

1) обсессивно-фобического невроза

2) церебрального атеросклероза

3) генуинной эпилепсии

4) простой шизофрении

5) биполярного аффективного расстройства

67. НЕВОЗМОЖНОСТЬ ВСПОМНИТЬ СОБЫТИЯ, ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ БОЛЕЗНИ, НАЗЫВАЕТСЯ

1) антероградной амнезией

2) конградной амнезией

3) ретроградной амнезией

4) фиксационной амнезией

5) прогрессирующей амнезией

68. ПАЛИМПСЕСТ ЯВЛЯЕТСЯ ВАРИАНТОМ

1) антероградной амнезией

2) конградной амнезией

3) ретроградной амнезией

4) фиксационной амнезией

5) прогрессирующей амнезией

69. ИСТЕРИЧЕСКАЯ АМНЕЗИЯ

1) склонна к прогрессированию

2) развивается по закону Рибо

3) имеет тематический характер

4) сопровождается анэкфорией

5) является необратимой

70. ПРИ ТИПИЧНОМ КОРСАКОВСКОМ СИНДРОМЕ СПОСОБНОСТЬ К АБСТРАКТНОМУ МЫШЛЕНИЮ

1) сохранена

2) значительно снижена

3) утрачивается по мере прогрессирования

4) полностью утрачена

5) незначительно снижена

71. ПРИ ТИПИЧНОМ КОРСАКОВСКОМ СИНДРОМЕ НАРУШЕНА ОРИЕНТИРОВКА

1) в месте и времени

2) в собственной личности

3) в ситуации

4) в месте, времени, собственной личности

5) не нарушена

72. БОЛЬНЫЕ С ФИКСАЦИОННОЙ АМНЕЗИЕЙ

1) нетрудоспособны

2) могут работать по своей специальности

3) нуждаются в переводе на более легкий труд

4) полностью трудоспособны

5) ограниченно трудоспособны

73. ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ АМНЕЗИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

1) истерии

2) шизофрении

3) болезни Альцгеймера

4) депрессии

5) мании

74. ПРИЧИНОЙ КОРСАКОВСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ

1) тяжелая психическая травма

2) злокачественная шизофрения

3) злоупотребление алкоголем

4) героиновый абстинентный синдром

5) детская эпилепсия

75. К ПРОДУКТИВНЫМ СИМПТОМАМ НАРУШЕНИЯ ПАМЯТИ ОТНОСИТСЯ

1) гипомнезия

2) ретроградная амнезия

3) антероградная амнезия

4) фиксационная амнезия

5) истерическая амнезия

76. К НЕГАТИВНЫМ СИМПТОМАМ НАРУШЕНИЯ ПАМЯТИ ОТНОСИТСЯ

1) гипермнезия

2) фиксационная амнезия

3) конфабуляции

4) псевдореминисценции

5) криптомнезии

77. НЕДОРАЗВИТИЕ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ ВСЛЕДСТВИЕ ПРИЧИН, СУЩЕСТВОВАВШИХ ДО РОЖДЕНИЯ РЕБЕНКА ИЛИ ПОДЕЙСТВОВАВШИХ В ПЕРВЫЕ ГОДЫ ЕГО ЖИЗНИ, НАЗЫВАЕТСЯ

1) олигофренией

2) деменцией

3) синдромом снижения интеллекта

4) лакунарным слабоумием

5) органическим слабоумием

78. НАИБОЛЕЕ ГЛУБОКАЯ СТЕПЕНЬ ПСИХИЧЕСКОГО НЕДОРАЗВИТИЯ – ЭТО 

1) дебильность

2) имбецильность

3) идиотия

4) криптомнезия

5) олигофазия

79. ПРИЗНАКОМ ПАТОЛОГИИ СЧИТАЕТСЯ IQ НИЖЕ 

1) 60%

2) 70%

3) 80%

4) 90%

5) 100%

80. ДЛЯ ОЛИГОФРЕНИИ ХАРАКТЕРНО

1) быстрое прогрессирование заболевания

2) стационарное течение заболевания

3) медленное, но постоянное приобретение новых навыков и способностей, накопление некоторого опыта, способствующего частичной адаптации в специально созданных условиях

4) присоединение с течением времени психопродуктивной симптоматики

5) развитие слабоумия в исходе заболевания

81. ДЛЯ ДЕБИЛЬНОСТИ ХАРАКТЕРНО

1) хорошо развитое абстрактное мышление

2) конкретно-ситуационное мышление

3) значительное снижение памяти

4) плохо развитая речь

5) неспособность к самообслуживанию

82. ДЛЯ ИМБЕЦИЛЬНОСТИ ХАРАКТЕРНО

1) достаточно развитое абстрактное мышление

2) неспособность к абстрактному мышлению

3) полноценная фразовая речь

4) эмоциональная холодность

5) высокая способность к подражанию

83. БОЛЬНЫЕ С ИМБЕЦИЛЬНОСТЬЮ МОГУТ

1) самостоятельно одеваться

2) складывать однозначные числа

3) читать по слогам

4) самостоятельно работать

5) работать под присмотром

84. БОЛЬНЫЕ С ДЕБИЛЬНОСТЬЮ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ПРОЖИВАЮТ И ВОСПИТЫВАЮТСЯ

1) в психиатрических больницах

2) в интернатах для психохроников

3) в специальных детдомах

4) в собственной семье

5) в психиатрических больницах строгого режима

85. ТОЧНЕЕ ВСЕГО ОЛИГОФРЕНИЮ МОЖНО ОПРЕДЕЛИТЬ КАК

1) врожденное отсутствие интеллекта

2) тяжелую потерю интеллекта

3) недоразвитие интеллекта

4) прогрессирующее снижение интеллекта

5) извращение интеллектуальных функций

86. ДЛЯ ИДИОТИИ ХАРАКТЕРНО

1) достаточное развитие двигательной сферы

2) способность к самообслуживанию

3) наличие сознательной речи

4) беспомощность, необходимость постоянного надзора и ухода

5) эмоциональная адекватность

87. У БОЛЬНЫХ ОЛИГОФРЕНИЕЙ IQ С ВОЗРАСТОМ

1) повышается

2) снижается

3) существенно не меняется

88. ПРИ ОСТРЫХ ПСИХОЗАХ С ПРОДУКТИВНОЙ СИМПТОМАТИКОЙ ИНТЕЛЛЕКТ

1) не изменен

2) снижен незначительно

3) снижен значительно

4) временно отсутствует

5) оценивать нельзя

89. ПОТЕРЯ НАКОПЛЕННЫХ СПОСОБНОСТЕЙ И ЗНАНИЙ, ОБЩЕЕ СНИЖЕНИЕ ПРОДУКТИВНОСТИ ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, ИЗМЕНЕНИЕ ЛИЧНОСТИ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ 

1) деменции

2) олигофрении

3) дебильности

4) шизофрении

5) истерии

90. ОРГАНИЧЕСКОЕ СЛАБОУМИЕ РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ

1) шизофрении

2) невроза навязчивых состояний

3) заболеваний, приводящих к нарушению структуры мозга и массовой гибели нейронов

4) биполярного аффективного расстройства

5) психопатии

91. ПРИ ОРГАНИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ЛОБНЫХ ДОЛЕЙ МОЗГА РАЗВИВАЕТСЯ ДЕМЕНЦИЯ

1) лакунарная

2) тотальная

3) концентрическая

4) везаническая

5) амнестическая

92. К ОРГАНИЧЕСКОМУ СЛАБОУМИЮ НЕ ОТНОСИТСЯ ДЕМЕНЦИЯ

1) сосудистая

2) атрофическая

3) эпилептическая

4) шизофреническая

5) дисмнестическая

93. ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЧНОСТИ ПРИ ЛАКУНАРНОМ СЛАБОУМИИ 

1) отсутствуют

2) выражаются в апатии и абулии

3) проявляются заострением прежних черт

4) сопровождаются нарастанием эгоцентризма

5) достигают степени распада «ядра личности»

94. ТИПИЧНОЙ ПРИЧИНОЙ ЛАКУНАРНОГО СЛАБОУМИЯ ЯВЛЯЮТСЯ  

1) опухоли лобных долей мозга

2) локальные инсульты

3) диффузные ангиопатии

4) прогрессивный паралич

5) употребление ПАВ

95. ТИПИЧНОЙ ПРИЧИНОЙ ТОТАЛЬНОГО СЛАБОУМИЯ ЯВЛЯЮТСЯ  

1) генуинная эпилепсия

2) повторные сотрясения мозга

3) церебральный атеросклероз

4) дегенеративные процессы

5) опухоли головного мозга

96. СТОЙКОЕ БОЛЕЗНЕННОЕ ПОНИЖЕНИЕ НАСТРОЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) влечением

2) фрустрацией

3) гипотимией

4) лабильностью

5) ригидностью

97. СТОЙКОЕ БОЛЕЗНЕННОЕ ПОВЫШЕНИЕ НАСТРОЕНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

1) экстазом

2) гипертимией

3) дисфорией

4) амбивалентностью

5) гипотимией

98. ВНЕЗАПНО ВОЗНИКАЮЩЕЕ ТОСКЛИВО-ЗЛОБНОЕ НАСТРОЕНИЕ – ЭТО 

1) раздражение

2) экстаз

3) дисфория

4) депрессия

5) апатия

99. АМБИВАЛЕНТНОСТЬ – ЭТО

1) одновременное сосуществование взаимо-исключающих эмоций

2) резкое снижение выраженности эмоций

3) чрезвычайная подвижность, неустойчивость эмоций

4) осознанное влечение

5) неосознанное влечение

100. ДИСФОРИЯ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ 

1) шизофрении

2) эпилепсии

3) неврозов

4) болезни Альцгеймера

5) умственной отсталости

Эталоны ответов к тестовым заданиям по общей психопатологии
	001
	1
	021
	2
	041
	2
	061
	2
	081
	2

	002
	1
	022
	4
	042
	4
	062
	3
	082
	2

	003
	2
	023
	3
	043
	1
	063
	1
	083
	1

	004
	3
	024
	5
	044
	3
	064
	2
	084
	4

	005
	4
	025
	2
	045
	3
	065
	1
	085
	3

	006
	2
	026
	3
	046
	2
	066
	2
	086
	4

	007
	4
	027
	4
	047
	1
	067
	3
	087
	3

	008
	5
	028
	3
	048
	2
	068
	2
	088
	5

	009
	1
	029
	4
	049
	2
	069
	3
	089
	1

	010
	4
	030
	3
	050
	1
	070
	1
	090
	3

	011
	2
	031
	3
	051
	2
	071
	1
	091
	1

	012
	1
	032
	1
	052
	1
	072
	1
	092
	4

	013
	4
	033
	2
	053
	2
	073
	3
	093
	3

	014
	1
	034
	1
	054
	2
	074
	3
	094
	3

	015
	1
	035
	4
	055
	3
	075
	5
	095
	4

	016
	4
	036
	2
	056
	4
	076
	2
	096
	3

	017
	3
	037
	3
	057
	1
	077
	1
	097
	2

	018
	4
	038
	4
	058
	1
	078
	3
	098
	3

	019
	3
	039
	3
	059
	1
	079
	2
	099
	1

	020
	1
	040
	1
	060
	4
	080
	3
	100
	2
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