М. Л. Аграновский

ОБЩАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ

И ПСИХОПАТОЛОГИЯ

2003г.

КРИТЕРИИ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ (по ВОЗ):

1. Сознание и чувство непрерывности постоянства и идентичности своего физического и психического «Я»;
чувство постоянства и идентичности переживаний в однотипных ситуациях;
2. Критичность к себе и собственной психической продукции (деятельности) и её результатам;
соответствие психических реакций (адекватность) силе и частоте средовых воздействий социальным обстоятельствам и ситуациям;
3. Способность самоуправления поведением в соответствии с социальными нормами, правилами, законами;
способность планировать собственную жизнедеятельность и реализовать это;
4. Способность изменять способ поведения в зависимости от степени жизненных ситуаций и обстоятельств.
В соответствии с этим, любую психическую болезнь, расстройство или аномалию следует рассматривать как сужение, исчезновение или извращение критериев психического здоровья.
ГЛАВА I
Введение в медицинскую психологию и психиатрию.

Задачи медицинской психологии и психиатрии. 

Исторические сведения о развитии медицинской психологии и психиатрии. 

Организация психиатрической помощи. Понятие о судебно- и 

военно-психиатрической экспертизе.

Введение в медицинскую психологию, цели и задачи

Прежде, чем приступить к изучению такой сложной, но вместе с тем очень интересной дисциплины как психиат​рия, необходимо уточнить, что послужило основой для развития психиатрии как науки.
Любой человек, основываясь на собственном опыте, отдаёт себе отчёт в том, что он так или иначе способен воспринимать, познавать окружающий мир, различные предметы и явления. Мы слышим пение птиц, звуки музыкальных инструментов, человеческую речь, шум пролетающего самолёта. Мы видим различные предметы, деревья, других людей и животных, машины и сооружения, различаем цвет и форму предметов. Мы ощущаем аромат цветов и запах бензина и уж никак не спутаем вкусовые ощущения, получаемые от сахара и соли. Каждый человек знает, что такое размышлять над прочитанной книгой, обдумывать свои действия на завтра, соображать при решении трудной задачи. Мы можем вызвать в памяти образ знакомого человека, вспомнить учебный материал. Мы способны представить и то, что никогда в жизни не виде​ли, например, тропический лес или давно вымершего мамонта, и даже вообразить то, что вообще не существует сказочный персонаж или фантастическую машину.
Человек не только познаёт окружающий мир, но имеет свое собственное отношение к предметам или явлениям этого мира. Он не бесстрастно, холодно – рассудочно воспринимает окружающее, а переживает при этом определённые чувства: одни из предметов и явлений радуют его, доставляют ему удовольствие, к другим он равнодушен, третьи вызывают у него огорчение, а порой страх и ненависть. Хорошая книга доставляет нам наслаждение, недостойное поведение человека вызывает у нас негодование и возмущение, самоотверженный поступок - восхище​ние.
Человек не только воспринимает окружающий мир и    как-то относится к нему, он и действует в этом мире, проявляя свою активность, принимает решения, стремится к цели, проявляет инициативу и настойчивость в преодолении трудностей, препятствий, иначе говоря, осуществляет волевую деятельность.
Наконец, каждый человек отличается чем-то от других: один особенно интересуется музыкой, другой – спортом; один проявляет способности в области математики, а дру​гой в области литературного творчества; один горяч и вспыльчив, несдержан, другой спокоен и невозмутим; один трудолюбив и скромен, другой ленив и высокомерен. Всё это – восприятие, память, мышление, воображение, чувст​ва и воля, проявления темперамента и характера - явления человеческой психики. А наука, изучающая психические явления, называется психологией.
Основой, то есть фундаментальной дисциплиной для психиатрии, а также психотерапии, служит медицинская психология, которая, в свою очередь, является одним из разделов психологии.
Психология – это наука о фактах, закономерностях и механизмах психики, как складывающегося в мозгу образа действия, на основе которого и при помощи которого осуществляется управление поведением и деятельностью, имеющими у человека личностный характер.

Психология – это наука о закономерностях возникновения и функционирования психики, её механизмах и проявлениях.
Задачи психологии:
1. Изучение конкретных фактов  психической жизни, характеризуемых качественно и количественно.
2. Изучение психических законов, то есть закономерностей.
3. Установление механизмов психической деятельности – каким образом происходит развитие того или иного психического состояния, психической реакции.
Медицинская психология является неотъемлемой составной частью медицины клинической и профилактической, изучающей закономерности развития и формирования психической сферы человека в условиях патологии или предпатологии, а также психологические особенности деятельности медицинского работника.
Предметом медицинской психологии являются многообразные особенности психики больного и их влияние на здоровье и болезнь, а также обеспечение оптимальной системы психологических целебных влияний, в том числе всех обстоятельств, сопутствующих обслуживанию больного, которые правомерно объединить в систему "врач-пациент".
Медицинская психология делится на два раздела:
1. Общая медицинская психология.
2. Частная медицинская психология. 

Общая медицинская психология изучает:
1. Основные закономерности психологии больного человека (критерии нормальной, временно изменённой и болезненной психики), врача (медицинского работника), психологии повседневного общения больного и врача, психологической атмосферы лечебно-профилактического учреждения.
2. Учение о психосоматических и соматопсихических взаимоотношениях.
3. Учение об индивидуальности (темперамент, характер, личность), об эволюции и этапах постнатального онтогенеза психики, об аффективно-волевых процессах.
4. Медицинскую деонтологию, включая вопросы врачебного долга, этики и врачебной тайны.
5. Психогигиену и психопрофилактику, включая медико-генетическое консультирование.
6. Психотерапию.
Частная медицинская психология изучает все вышеназванные вопросы применительно к каждой конкретной специальности, при общении с конкретными больными и при определённых формах болезней.

                                  Основные концепции медицинской психологии

1.Фрейдизм
Автор этой концепции – венский врач-клиницист, психиатр Зигмунд Фрейд (1856 – 1939гг.). После наблюдений больных истерией в клинике Жана Мартина Шарко он выступил со своей теорией психологии, которая со временем приобрела всеобъемлющий характер системы философских взглядов. Правильно поставив вопрос о важности инстинктивных форм деятельности, Фрейд гипертрофировал их значение до предела. Ведущая позиция его учения сво​дится к тому, что в основе жизни и всех тончайших её проявлений лежит энергия либидо (энергия полового влечения), которая собственно и организует всю деятельность человека. Жизнь человека направляется влечением к жизни (сексуальное), влечением к смерти и к разрушению. Все же факты окружающей среды – всего лишь преходя​щие, несущие обстоятельства. Будучи последовательным, в своих взглядах, Фрейд биологизирует и уровни сознания личности, обозначая их терминами "Оно", "Я" и "сверх-Я". "Оно" – глубинная, инстинктивная, врожденная основа сознания - "бессознательное", " истинная психическая реальность", "главный источник силы". "Я" – система внешнего объективного опыта, зависит от "Оно", получая необходимую силу для контроля действий. "Сверх-Я" – результат приобретенных в жизни оценок идеалов общества, которое в конечном счёте также является производным "Оно".
2. Неофрейдизм.
Салливен, Фромм, Хорни, не удовлетворённые пансексуализмом З.Фрейда и игнорированием им культурных условий развития человека, пытались избежать ошибок основ психоанализа. Однако в своих позициях "интерперсональных отношений", "культуральной психологии" они не только сохранили индивидуалистический подход к пониманию личности, но и активно использовали по​нятия традиционного психоанализа. Хорни, например, настаивает на значении культуры, однако последнюю она понимает абстрактно, в обрыве от социальной культуры общества.
3. Экзистенциализм (философия существования).
Основоположниками этой теории являются Кьеркегор, Хайдеггер, Сартр, Бинсвангер. В основе этой теории лежит следующее утверждение – не сущность порождает существование, а существование предшествует сущности. Например, окружающий мир существует лишь потому, что человек его воспринимает.
4. Антипсихиатрия и антипсихология.
Основоположниками теории, принятой на Международном конгрессе в 1967 году, являются Мишель Фуко, Ку​пер. Сущность этой концепции заключается в том, что не существует такой науки, как психология, потому что каждый человек имеет право на проявление своей психики. Согласно этой теории люди не делятся на нормальных и ненормальных, психическая болезнь не имеет ничего общего с болезнями, а является оппортунистической выдумкой общества.

 Психологическая структура личности и критерии психической нормы
Психологическая структура личности включает в себя:

1. Направленность личности, то есть систему побуж​дения, всё то, что побуждает человека к деятельности (материальные – потребность в еде, одежде, жилище, духовные – потребность в познании, эстетике и общественные – потребность в труде, общении, общественной деятельности).
2. Возможности личности – это система потребностей, которая обеспечивает успех деятельности.
3. Система самоуправления ("Я").
4. Психические процессы  и состояния.
Необходимо знать также о таких состояниях как:
Психика, или психическая деятельность – форма активного отображения субъектом объективной реальности, возникшая в процессе взаимодействия высокоорганизованных живых существ с внешним миром и осуществляющая в их поведении (деятельности) регулятивную функцию;
Психические свойства – это устойчивые образования, обеспечивающие определённый качественноколичественный уровень психической деятельности и поведения, типичной для индивида;
Психическое состояние – это совокупность признаков психической деятельности, характеризующих её состояние в данное время;
Психические процессы – это отдельные проявления психической деятельности человека, условно выделяемые в качестве самостоятельных объектов исследования (ощущения, восприятие, мышление, память, воля, эмоции и чувства).

Критерии психической нормы:
1. Психические явления у человека упорядочены и их причина обусловлена.
2. Психические явления соответствуют возрастной зрелости и месту нахождения, силе и частоте раздражителя.
3. Ясное понимание своего положения и места в окружающей среде и среди людей.
4. Гармоничное соотношение уровня притязаний реальным способностям и возможностям.
5. Умение уживаться с людьми и самим собой.
6. Критический подход к себе, своему поведению и к обстоятельствам жизни.
7. Самоуправление своим поведением, самообладание.
8. Чувство ответственности за себя, членов семьи, за потомство.
9. Способность планировать свой жизненный путь, утверждать себя без ущерба для других.
Введение в психиатрию, её цели и задачи


Медицинская психология очень тесно связана с такой наукой как психиатрия. Многие методики психологии нашли применение в обследовании психически больных, а теоретические концепции – для объяснения отдельных психопатологических проявлений.
Психические расстройства возникают не только при сугубо психических, но и при многих соматических, инфекционных, хирургических и других заболеваниях.

По  современным  эпидемиологическим данным,  распространённость психических заболеваний составляет 25-33 на 1000 населения. Однако реальные показатели значительно выше.
По данным американских учёных, которые провели сплошное эпидемиологическое обследование жителей нескольких штатов (2001 г.), психические расстройства отсутствуют только у 18,0 %   населения. У 50,0-58,0% обнаружены пограничные или нерезко выраженные   психические расстройства. У 23,0-30,0% обнаружены выраженные психотические расстройства, то есть это больные, нуждающиеся в помощи психиатра.
По прогнозам экспертов ВОЗ, в XXI веке будет отмечаться снижение соматических и инфекционных заболеваний, но отмечаться рост психических заболеваний.
Психиатрия – это отрасль клинической медицины, изучающая этиологию, патогенез, клинику, распространённость психических болезней, разрабатывающая методы их диагностики, лечения, профилактики,  порядок,   методы экспертизы и реабилитации психически больных.
Одной из основных задач психиатрии является психопрофилактика.
Различают несколько видов психопрофилактики:
Первичная психопрофилактика – комплекс мероприятий, направленных на предупреждение возникновения и развития психических расстройств. При эффективности первичной психопрофилактики снижаются показатели заболеваемости основными психическими болезнями.

Вторичная психопрофилактика – это комплекс мероприятий, направленных на предупреждение перехода уже начавшегося заболевания в хронические формы. При её эффективности снижаются показатели болезненности.
Третичная психопрофилактика – это комплекс мероприятий, направленных на предупреждение инвалидизации и сохранение трудоспособности психически больных. При её эффективности снижаются показатели нетрудоспособности (инвалидизации) психически больных.

Психиатрия, так же как и медицинская психология, делится на два раздела:
1.Общая психопатология – это раздел психиатрии, изучающий общие закономерности возникновения и развития психических болезней, психопатологических процессов и состояний.
2.Частная психиатрия – это раздел психиатрии, изучающий отдельные психические болезни, их этиологию, патогенез, клинические закономерности развития, способы лечения и восстановления трудоспособности.
Краткая история развития медицинской психологии и психиатрии
Психология берёт своё начало на заре развития всей науки. Ещё Демокрит, Лукреций, Эпикур придавали большое значение психологии и психическим особенностям личности человека.
Уже в VIII-VI вв. до н.э. некоторые мыслители находились на стойких материалистических позициях. Основопо​ложники медицины Гиппократ и Гален в своих сочинениях указывали, что психические болезни – это результат нарушенной работы мозга.
В то же время другие, в частности Платон и его ученик Аристотель (III в, до н. э.), считали психическую деятельность самостоятельным субстратом, оторванным от тела человека. В своём трактате "О душе" Аристотель выделил три вида души: растительную, чувствительную и разумную. Аристотель впервые в этом трактате применил такие понятия как ощущение, память, чувства, произвольные движения. Большой вклад в учение о психической жизни человека и больного внёс Авиценна, который подробно описал вос​приятие, большое внимание уделял изучению памяти и пытался ввести в практику новое учение о психике больного человека, которое назвал пнеулогия.
В XII-XIX вв. многие исследователи придерживались материалистических позиций. Томас Гесли прямо указывал, что основы психической деятельности надо искать в физиологии нервной системы. Однако такие исследователи, как Эммануил Кант, считали, что к изучению психических процессов естественнонаучные методы применены быть не могут.
Австрийский учёный Франц Галь в XVIII в. пытался соотнести особенности психической деятельности человека со строением черепа.
3. Фрейд заложил основы совершенно нового подхода к изучению больных людей –психоанализ (метод, широко применяемый в настоящее время).
В начале XIX в. центр изучения психологии перемеща​ется во Францию. Такие научные деятели, как Марель, Шарко, Жанне, Бабинский, Маньян, не только придавали значение изучению психологии, но и высказали мысль о роли психики в развитии болезней внутренних органов.
Впервые термин психологии в XVIII в. ввёл Христиан Вольф.
Как самостоятельная наука психология была выделена после того, как в 1874 году Вильгельм Вундт издал первую монографию "Основы физиологической психологии". Через 5 лет (в 1879 году) он же, в Лейпциге, открыл первую лабораторию экспериментальной психологии и положил начало научному изучению психологии.
В 1820 году М.Я. Мудров издал книгу "Слово о способе учить и учиться медицине", которая, по сути дела, являет​ся пособием по медицинской психологии.
В 1863 году И.М.Сеченов, который по праву является отцом русской психологии и физиологии, издал монографию "Рефлексы головного мозга".
И.П.Павлов разработал оригинальные методики иссле​дования нервной деятельности, описал патогенетические механизмы развития экспериментальных неврозов, характерологические типы людей.
С.П.Боткин и Г.А.Захарьин пропагандировали принципы приоритета нервных механизмов в развитии патологических процессов.
В.М.Бехтерев в 1885 году в Казани открыл первую в России лабораторию экспериментальной психологии. В 1893 году он издал солидный труд "Проводящие пути головного и спинного мозга".
В 1792 году в Европе, во Франции, Филиппом Пинелем была осуществлена реформа, которая послужила началом клинического направления в психиатрии. Ф.Пинель возвёл сумасшедших в ранг больных и снял с них цепи.
В 1837 году английский психиатр Джон Конолли обосновал систему нестеснения, выступил против применения смирительных рубашек. Впервые предложил открыть специальные лечебницы, в которых методы физического стеснения не применялись.
В 1845 году немецкий психиатр В. Гризингер издал первое научное руководство по психиатрии. В это же время Модели реализовал теорию эволюции – принцип единства организма и среды, что послужило благодатной почвой для создания в 1896 году Эмилем Крепелиным первой нозологической классификации психических болезней.
Открытие первых психиатрических больниц
В 1773 году в США, в штате Вирджиния, в городе Вильямсбурге, была открыта первая в мире психиатрическая больница.
В 1776 году в Новгороде была открыта первая психиатрическая больница в России. В 1809 году была открыта первая психиатрическая больница в Москве, ныне Преображенская психиатрическая больница.
В Ташкенте первая психиатрическая больница была открыта в 1896 году. Ныне, Первая городская клиническая психиатрическая больница.
В 1959 году в сентябре месяце была открыта психиатрическая больница в Андижане. В 1975 году больница была переведена в типовое здание по улице Ю.Отабекова. Ныне АОЦОПЗ - Андижанский областной центр охраны психического здоровья.
Современная классификация психических болезней
Все факторы, вызывающие психические расстройства, делятся на: 

1. Экзогенные факторы:
· физические (температура, излучение, радиация, электромагнитное излучение);
· химические (яды, алкалоиды, алкоголь);
· механические (травмы черепа);
· биологические (инфекционные, глистные инвазии);

· психические (эмоциональное и физическое перенапряжение, стрессы, конфликты, психические травмы);
· социальные (работа в ночную смену, неурядицы на производстве, воздействие вредных факторов, шум на работе).
2. Эндогенные факторы:
· генетические (наследственность);

· конституциональные (темперамент, особенности организации нервных процессов ЦНС);

· эндокринные (нарушения функции эндокринных желез);
· половые особенности (послеродовые психозы);
· возрастные особенности (у детей чаще возникают оглушение, судорожный синдром, нарушения поведения, у пожилых людей – психоорганический синдром);
· личностные особенности (вносят большой вклад в течение заболевания).
Современная классификация психических болезней включает в себя:
1. Эндогенные психические заболевания – шизофрения, МДП, инволюционные психозы, функциональные психозы позднего возраста.
2. Эндогенно-органические заболевания – эпилепсия, сенильные психозы, наследственные органические заболевания.
3. Экзогенно-органические заболевания – психические расстройства при ЧМТ, сосудистые психозы, пси​хические расстройства при опухолях мозга, инфекционно-органические заболевания (сифилис мозга, прогрессив​ный паралич, энцефалиты), периодические органические психозы.
4. Экзогенные заболевания – симптоматические психозы (соматогенные и инфекционные психозы), токсикомании (алкоголизм, алкогольные психозы, наркомании, токсикомании).
5. Психогенные заболевания – неврозы, реактивные психозы.
6. Патология психического развития –  психопатии (аномалии характера, то есть извращения психического развития), олигофрении (задержка психического развития).
Методы психиатрии:
I. Клинические:
1. Беседа –  эксплорация (управляемый разговор), расспрос.

2. Метод прямого наблюдения:

· Интраспекция
· Экстраспекция.

3. Метод управляемого наблюдения:
· Естественный эксперимент;

· Лабораторный эксперимент.

II. Параклинические:
1. Лабораторно-инструментальные, цитологические исследования сред организма.
2. ЭЭГ, Ro-графия, КТ, ЯМР.
3. Методы психодиагностики:
· шкалы оценки поведения – шкала Маламуд-Сандса, шкала Виттенборга;
· анкетные методы – индивидуальная анкета Айзенка, анкета невротизма Кноблоха, профиль личности;
· проекционные методы – рисунок человеческой фигуры по Маховеру, тест Вартегга, тест Роршаха, ТАТ (тематический аперцепционный тест), тест для исследования фрустрации С. Розенцвейга;
· методы определения способностей – исследование интеллекта, памяти, моторики, тест Векслера, тест Бентона, для исследования внимания – методика Шульте-Горбова;
· социометрические методы – Лира, Морено.

 Структура психоневрологической помощи в Республике Узбекистан
Структура психоневрологической помощи представлена различными учреждениями в системе трёх министерств:
1. Здравоохранения – психоневрологическими диспансерами, психиатрическими больницами, кабинетами, отделениями при общесоматических больницах.
2. Социального обеспечения – домами-интернатами для психически больных инвалидов, специализированными
психиатрическими  врачебно-трудовыми экспертными комиссиями (ВТЭК).
3. Просвещения – спецшколами и школами-интернатами для психоаномальных детей, санаторными школами, сезонными спецлагерями, специальными детсадами и яслями.
Структура и деятельность психоневрологического диспансера
Диспансер состоит из поликлинического и стационарного отделений.
Структура поликлинического отделения – регистратура, кабинеты участковых психиатров, детского психоневролога, психотерапевта, нарколога, логопеда, невропатолога, лаборатория, рентген кабинет, процедурная, физиотерапевтический кабинет, аптека, кабинет ВКК, кабинет социально-правовой помощи.
Деятельность поликлинического отделения – раннее, активное выявление больных, их обследование, диагностика и лечение (поликлинически, на дому, направление в стационар), активное и пассивное наблюдение за больными, социально-трудовая адаптация, ВКК, направление на ВТЭК, психогигиена и психопрофилактика, консульта​тивная помощь лечебным учреждениям города и области, профилактика общественно-опасных действий больных, военная, трудовая, судебно-психиатрическая экспертизы, эпидемиологический анализ заболеваемости, разработка мероприятий по её снижению, повышение квалификации.
Структура стационарного отделения – приёмный блок,  лечебно диагностические отделения (профилированы по полу, возрасту (детские), остроте состояния больных): наркологическое, экспертное, фтизиатрическое, пограничных состояний, кабинеты консультантов: стоматолог, ЛОР, окулист, терапевт, невропатолог, гинеколог, хирург; лаборатории: клиническая и биохимическая, психо​логическая; рентген, ЭЭГ, ЭКГ, ПЭГ, РЭГ, ЭхоЭГ; лечебные кабинеты: гипнотерапии, физиотерапии, электросудорож​ной терапии, электросон, трудотерапии, аптека, организа​ционно-методический отдел (кабинет).
Деятельность стационара – диагностика, лечение, социально-трудовая реадаптация, трудовая, военная, судебно-психиатрическая экспертизы, консультативная помощь, предупреждение ООД, психогигиена и психопрофилактика, организационно-методическая работа. Консультативно-шефскую помощь АОЦОПЗ оказывает автор данного тру​да (еженедельные обходы отделений, консультации ста​ционарных и поликлинических больных).
Категории учёта больных в поликлиническом отделении диспансера
В зависимости от необходимой частоты наблюдения, которая зависит от состояния больных, выделяют следую​щие категории учёта:
1. Одно посещение делается в 3-5 дней, а в отдельных случаях – ежедневно (недавно выписанные из стационара; поликлинические больные, находящиеся в состоянии обострения; больные, имеющие больничные листки).
2. Одно посещение в 7-15-30 дней (больные с подострым течением, находящиеся на "А" и "Б" ООД учёте).
3. Одно посещение в 2-3 месяца (больные с длительно текущими формами заболевания при неполной компенса​ции и последствиями психозов).
4. Одно посещение в 6-12 месяцев (больные, не требующие систематического лечения и активных социально-профилактических мероприятий после острых психозов).
5. Больные, находящиеся на стационарном лечении.
6. Архивный учёт (выздоровевшие, находящиеся в стойкой ремиссии, переехавшие, умершие).
Показания для неотложной госпитализации психически больных
(без согласия родственников и близких больного)
Если психическое состояние опасно как для самого больного, так и для окружающих – неправильное поведение вследствие острого психотического состояния психомоторное возбуждение со склонностью к агрессивным действиям; галлюцинации, бред, синдром психического автоматизма, синдромы расстроенного сознания, патологическая импульсивность, тяжёлые дистрофии); систематизированные бредовые идеи, если они определяют общественно-опасное поведение больных; ипохондрический бред; депрессии с суицидальными тенденциями; маниакальные и гипоманиакальные состояния, приводящие к нарушению общественного порядка или агрессии в отношении окружающих; острые психотические состояния у олигофренов и больных с остаточными явлениями органического поражения головного мозга, сопровождающиеся возбуждением, агрессией и иными действиями, опасными для больных и окружающих.
Основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке четко сформулированы в статье 27 Закона Республики Узбекистан «О психиатрической помощи» (31 августа 2000 года).

Показания для госпитализации психически больных:
1. Если обследование и диагностика состояния больного возможны только в стационарных условиях, это касается, прежде всего, первичных больных, а также направленных на военную, трудовую и судебно-психиатрическую экспертизы.
2. Если необходимое лечение, возможно, осуществить только в стационаре.
3. Если амбулаторное лечение невозможно из-за от​сутствия необходимого ухода и надзора за больным в домашних условиях.
Основания для госпитализации в психиатрический стационар подробно изложены в 

ст. 26 Закона Республики Узбекистан «О психиатрической помощи».
Деятельность районных психоневрологических кабинетов
Здесь проводится та же работа, что и в поликлиниче​ском отделении диспансера, но по масштабам своим в более узком объёме.
Особенности ухода и надзора за больными в стационаре
В связи с опасностью состояния некоторых больных для себя и окружающих, психической беспомощностью больных, страха, тревожности или, напротив, полного безразличия к себе, следует обратить внимание на систему мероприятий, предупреждающих возможность побега, самоубийства и агрессии, нарушения сна, питания и совершения противоестественных отправлений. К таким мероприятиям относятся: "закрытые" двери, наблюдение, надзор и строгий надзор за больными (в специальных пала​тах), описание поведения дежурным медицинским персоналом, регулярные осмотры нательного белья, телесные осмотры, контроль за проглатыванием больными лекарств, назначенных внутрь, особенности оборудования палат, столовой, прогулочных дворов.

Деонтологические требования к медицинскому персоналу

 в работе с больными
Все, кто, так или иначе, соприкасается с больными, должны стремиться к созданию психотерапевтической среды в стационаре, способствовать авторитету учрежде​ния за пределами его стен. Сохранять врачебную тайну, душевно относиться к больным, предупреждать ятрогении, требовательно относиться к своему внешнему виду, соблюдать все правила поведения в психиатрическом стационаре.

Психиатрические экспертизы

Понятие о врачебно-трудовой экспертной комиссии
При наличии длительной или постоянной потери трудо​способности, возникшей вследствие психического заболевания, возникает необходимость направления больного на ВТЭК, где решаются следующие вопросы:
· определение группы инвалидности;

· определение причины инвалидности;

· определение срока освидетельствования;
· трудовые рекомендации;
· рекомендуемые мероприятия по трудовой реадаптации.
Критериями инвалидности являются:
I группа – больные со стойкой и полной утратой трудоспособности, нуждающиеся в постоянном постороннем уходе; II группа – больные со стойкой и полной потерей трудоспособности, не нуждающиеся при уходе за собой в посторонней помощи;
III группа – больные со стойкой, но частичной утратой трудоспособности.
Инвалидность является понятием юридическим: лица, признанные инвалидами, приобретают определён​ные правовые особенности. Они могут претендовать на трудовое устройство, направление на профессиональное переобучение в соответствии с рекомендацией ВТЭК, или же (инвалиды I и II групп) могут совсем прекратить работу. Инвалиды получают право на пенсионное обеспечение, а при установлении I и II групп могут претендовать на полное государственное обеспечение (дома-интернаты). Больные, в зависимости от причин инвалидности, получа​ют право на различные льготы, предусмотренные для соответствующих контингентов инвалидов.

Понятие о судебно-психиатрической экспертизе (СПЭ)
СПЭ назначается в следующих случаях:
1. Сомнение по поводу психического здоровья обвиняемого в период совершения правонарушения.
2. Сомнение в способности обвиняемого правильно воспринимать обстоятельства дела и давать о них пра​вильные показания.
3. Отсутствие понятных поводов и мотивов преступле​ния, особая жестокость его совершения.
4. Пребывание в прошлом в психиатрической больни​це.
В зависимости от места и обстоятельств проведения различают следующие виды СПЭ: стационарная, поликлиническая, у следователя, в суде, заочная, посмертная. Целью СПЭ является определение вменяемости-невменяемости или дееспособности-недееспособности. Понятие "невменяемости" определяется статьёй 11 УК Республики Узбекистан: "Не подлежит уголовной ответственности лицо, которое во время совершения общественноопасного деяния находилось в состоянии невменяемости, то есть не могло отдавать себе отчёта в своих действиях или руководить ими вследствие хронической душевной болезни, временного расстройства душевной деятельности, слабоумия или иного болезненного состояния. К такому лицу по назначению суда могут быть применены принудительные меры медицинского характера".
Понятие "недееспособности" определяется ст. 15 Гражданского Кодекса Республики Узбекистан: "Гражданин, который вследствие душевной болезни или слабоумия, не может понимать значение своих действий или руководить ими, может быть признан судом недееспособным. Над ним устанавливается опека".

Понятие о военно-психиатрической экспертизе
Назначается медицинской комиссией призывных пунктов военкоматов. Направление (акт) экспертизы подписывает военком, где указывается срок экспертизы. Для принятия экспертного решения используется специальный приказ Министерства обороны Республики Узбекистан.
Военно-психиатрическая экспертиза и её этапы
1. Осмотр психиатра в составе медкомиссии военкома​та и направление на экспертизу.
2. Стационарное или поликлиническое обследование.
3. Заключение врачебно-контрольной комиссии, оформ​ление "Акта исследования состояния здоровья".
Выписка из приказа министра обороны Республики Узбекистан;
Негодны в мирное время, годны к нестроевой в военное время:
1. Дебильность умеренно выраженная.
2. Эпилепсия с единичными припадками и без изменений личности.
3. Маниакально-депрессивный психоз при длительных (годы) ремиссиях.
4. Психозы экзогенно-органические при наличии остаточных, умеренно выраженных нарушений.
5. Психопатии с неустойчивой компенсацией.
6. Неврозы, реактивные состояния при умеренно выраженных, но длительных болезненных Посттравматические нарушения психики - остаточные, умеренно выраженные, астенические.
Негодны, с исключением с воинского учёта:
1. Дебильность резкой степени, имбецильность, идиотия.
2. Эпилепсия с частыми припадками или выраженными изменениями личности.
3. Маниакально-депрессивный психоз с частыми или затяжными приступами.
4. Шизофрения.
5. Психозы экзогенно-органические при стойких выраженных нарушениях.
6. Психопатии - резко, стойко декомпенсированные;
7. Неврозы, реактивные состояния - резко, стойко декомпенсированные.
8. Посттравматические нарушения психики - резко,стойко выраженные.
Годные к нестроевой службе:
1. Дебильность лёгкой степени при наличии трудовых навыков и положительных характеристик.
ГЛАВА  II
МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ ПСИХОПАТОЛОГИЯ ЧУВСТВЕННОГО ПОЗНАНИЯ
Медицинская психология ощущений

Физиологический механизм ощущений

Познание окружающего мира можно условно разделить на два этапа

1 этап - это живое созерцание, то есть познание окружающего мира с помощью органов чувств, непосредственного воздействия раздражителя на те или иные периферические рецепторы того или иного анализатора.

2 этап - это познание с помощью мыслительных операций, когда вскрывается внутренняя сущность предмета или явления вне зависимости от его непосредственного воздействия или при его отсутствии.
Чувственное познание имеет огромную роль при обследовании больного, потому что вся первичная объективная информация о состоянии больного может быть получена врачом с помощью органов чувств, процессов чувственного познания - это ощущения, восприятия и представления.
Изучение развития познавательной деятельности в эволюции животного мира (в филогенезе) и у ребёнка (в онтогенезе) показывает, что ощущение является первичной формой ориентировки организма в окружающем мире. В первые дни жизни новорожденные отражают только отдельные свойства предметов и явлений, имеющих непо​средственное значение для их жизнедеятельности. Это говорит о том, что ощущения являются исходящей формой развития познавательной деятельности.
Жизненное значение ощущений заключается ещё в том, что они всегда эмоционально окрашены.
Ощущение – это простейший психический процесс, отражение в сознании отдельных свойств и качеств предметов и явлений реального мира, при их непосредственном воздействии на соответствующие рецепторы.
С помощью ощущений отражаются отдельные призна​ки, свойства предметов и явлений окружающего мира такие как цвет, вкус, запах и т. д. Ощущения имеют колоссальное значение в практической деятельности врача.

Физиологический механизм ощущений

1. Внешний или внутренний раздражитель, действуя на органы чувств, вызывает возбуждение в периферических окончаниях анализатора – момент физический.
2. Возникшее возбуждение передаётся по проводящему пути чувствительного нерва в центральные клетки анализатора - момент физиологический.
З. В коре головного мозга возникает субъективный об​раз объективного раздражителя – момент психический.
Сила раздражителя. Не всякий по силе раздражитель способен вызвать ощущение. Так, например, прикоснове​ние пушинки к телу нельзя почувствовать.
При действии очень сильного раздражителя может наступить момент, когда перестают возникать ощущения. Так, например, звуки с частотой выше 20 000 герц человек не слышит.
Психическую зависимость между интенсивностью ощущений и силой раздражителя выражает понятие порога ощущений или порога чувствительности, который относит​ся к основным закономерностям ощущений.

 Основные закономерности и свойства ощущений
Пороги чувствительности: 

а) нижний абсолютный порог чувствительности – это та наименьшая сила раздражителя, которая вызывает ощущение в том или ином анализаторе;
б) верхний абсолютный порог чувствительности – это максимальная сила раздражителя, при котором ещё сохраняется ощущение данного качества (звук) – 20 -20 000 герц, электромагнитные колебания (цвет) – 390 миллимикрон фиолетовый, 780 миллимикрон красный);
в) порог к различению определяется той минимальной прибавкой в силе раздражителя, которую человеческий анализатор способен уловить. Для слуховых 1/10, для зрительных 1/100 константа.
1. Адаптация ощущений – это приспособление чувствительности к постоянно действующему раздражителю, проявляющееся в повышении или понижении порогов. Высокая адаптированность отмечается к обонятельным и вкусовым раздражителям. К холодовым и болевым ощущениям адаптированность выражена меньше всего.
2. Взаимодействие ощущений – это изменение чувствительности одной анализаторной системы под влиянием деятельности другой анализаторной системы. Так, например, мягкая, тихая музыка может обострять зрительные ощущения, сладкий вкус ощущается резче после солёного.
3. Контраст – изменение интенсивности и качества ощущений под влиянием предшествующего или сопутствующего раздражителя. Так, например, тёмная фигура на белом фоне кажется ярче и чётче.
4. Синестезии – возбуждение возникшими ощущениями одной модальности ощущений другой модальности ("цветной слух" - А.Н. Скрябин, Н. Д. Римский-Корсаков).
Основные свойства ощущений:
1. Качество ощущений – это внутренняя сущность, то есть то, чем одно ощущение отличается от другого.
2. Сила, то есть интенсивность ощущений. Определяется той или иной степенью выраженности данного качества. Зависит от состояния организма, окружающей обстановки.
3. Длительность – это время, в течение которого у
человека сохраняется впечатление данного конкретного
ощущения. Длительность ощущения принципиально отличается от длительности раздражителя.

Классификация   ощущений  (И.   Шеринггон, 1906)
1. Экстерорецептивные, аллопсихические ощущения. Возникают при воздействии внешних раздражителей на рецепторы, которые расположены на поверхности тела:
· дистантные ощущения, возникающие на расстоянии (слуховые, зрительные);
· контактные ощущения, возникающие при непосредственном контакте (вкусовые, тактильные);
· обонятельные ощущения занимают промежуточное положение.
2. Проприоцептивные, то есть соматопсихические. Возникают при раздражении рецепторов, расположенных в мышцах, сухожилиях, суставных сумках.
3. Интерорецептивные (органические) возникают при воздействии раздражителей во внутренних органах. Сигнализируют с помощью специальных рецепторов о протекании обменных процессов во внутренней среде ор​ганизма.
Хед (английский невролог) делит все ощущения на две группы:
1. Протопатическая чувствительность.
2. Эпикритическая чувствительность.
Протопатические ощущения, в отличие от эпикритических, не дают точной локализации источника раздражения ни во внешнем пространстве, ни в пространстве тела, то есть отражают субъективные ощущения.

Психопатология ощущений
· гиперестезия

· гипестезия

· парастезия

· сенестопатия

· анестезия

· истерическая диссоциированная   

· корешковая 

· сегментарная

· сегментарная

· травматическая
1. Гиперестезия – это повышение восприимчивости внешних раздражителей за счёт снижения порога возбудимости. У больных отмечается обострение чувствительности к внешним раздражителям, которые в норме остаются незамеченными, нейтральными, подпороговыми. Например, встречающиеся при сильном переутомлении, астенических состояниях соматогенного и психогенного происхождения непереносимость яркого света, громких звуков.

2. Гипестезия – это понижение восприимчивости внешних раздражителей за счёт повышения порога возбудимости. Внешний мир теряет свою чувственность, яркость, красочность, всё воспринимается как будто сквозь вуаль, в тумане, окружающее становится тусклым, бледным, голоса слышатся издалека. Встречается при тяжёлых астеноневротических состояниях, органическом поражении головного мозга, депрессии, начальной стадии оглушения.
3. Анестезия – это отсутствие чувствительности, восприимчивости различных раздражителей. Наблюдается при параличах, парезах, органическом поражении голов​ного мозга и при истерическом неврозе в виде истерической анестезии, при которой зоны анестезии не соответствуют зонам иннервации, а ограничены суставной зоной (по типу "перчаток", "чулок", "носков", "куртки").
4. Парастезии – это извращения чувствительности. Выражаются ощущениями на теле жжения, покалывания, стягивания, озноба, гусиной кожи.
5. Сенестопатии – это крайне неприятные тягостные ощущения стягивания, жжения, скручивания, разрывания, исходящие из внутренних органов. Сенестопатии не имеют чёткой локализации и всегда беспредметны. Встречается это расстройство только при психических заболеваниях.
6. Агнозии (неузнавание) – больные видят предметы, но не могут определить цвет, форму, назначение. Встре​чаются при органическом поражении головного мозга, а также при истерии.
Основной синдром патологического ощущения –  асте​нический синдром, для которого характерны раздражи​тельная слабость, повышение чувствительности, возбуди​мости, повышенная истощаемость. Встречается при мно​гих психических и соматических заболеваниях.

Медицинская психология восприятия
Восприятие – это отражение в сознании совокупности свойств и качеств предметов и явлений окружающего мира, при их непосредственном воздействии на органы чувств.

Восприятие не механическая совокупность, а дальнейший этап познавательной деятельности, в результате которого отражается целостный образ реального предмета или явления.
Восприятие любого нового предмета совершается на основе имеющегося опыта, знаний, происходит оживление некоторых ранее выработанных связей. Мы воспринимаем предметы и явления в пространстве и времени. Это значит, что предметы нами воспринимаются с присущими им пространственными формами (круглые, кубические и т.д.), имеющими ту или иную пространственную величину, находящимися в различных пространственных отношениях (ближе, дальше), находящимися в покое или в движении. Мы воспринимаем предметы и явления сменяющимися изменяющимися во времени.

Свойства восприятия
1. Избирательность восприятия  делает возможным продуктивную психическую деятельность, потому что каждую секунду на нас действуют раздражители всего окружающего мира, но из огромного числа воздействий лишь некоторые мы выделяем с большей отчетливостью и осознанностью.

2. Контур предмета и восприятие. Сначала воспринимается внешняя форма, контур любого предмета, а за​тем составляющие его части – пропорции, отдельные детали предмета. 

3. Предмет и фон восприятия динамичен, что объясняется переключением внимания с одного объекта на другой. Светлый фон позволяет более чётко воспринимать объект, тёмный – затрудняет восприятие (лестница Шредера).

4. Апперцепция состоит из двух этапов:

а) само восприятие предмета или явления – перцепция 

б) собственно апперцепция – из памяти извлекаются ранее заложенные в мозг данные. Происходит накладывание нового восприятия на ранее полученные данные.

5. Осмысленность и обобщённость восприятия.
Все свойства обобщаются в единый целостный образ. Это свойство восприятия свидетельствует об уровне интеллектуального развития.
6. Константность восприятия.
Относительное постоянство воспринимаемых объектов. Эта особенность восприятия позволяет воспринимать те или иные образы в постоянном временном изменении.
Наблюдение – это целенаправленное, планомерное восприятие объектов, в познании которых заинтересована личность (учение, диагностика).
Наблюдательность – это умение подмечать характерные, но малозаметные особенности личности, предметов, явлений.

Психопатология восприятия
I. Психосенсорные расстройства. 

1) Дереализация

· по величине

· микропсия

· макропсия

· порропсии

· полиопии

· по цвету

· эритропсия

·  ксантопсия

2) Деперсонализация

· нарушение восприятия собственного тела

· парциальная аутометоморфопсия

· тотальная аутометоморфопсия

· нарушение восприятия массы

· слишком легкий

· слишком тяжелый

 II. .Иллюзии
· физические

Психосенсорные расстройства: дереализация и деперсонализация
Психосенсорные расстройства были описаны М. О. Гуровичем в 1949 году:
I. Дереализация – это искажённое, неверное, неправильное восприятие реально существующих предметов и явлений окружающего мира:
1) макро- и микропсия – искажённое восприятие величины:
· макропсия – предметы и явления окружающего мира воспринимаются увеличенными по сравнению с реальными.
· микропсия – предметы и явления окружающего мира воспринимаются уменьшенными по сравнению с реальными.
2) дисмегалопсия (дисморфопсия) – искажённое восприятие формы, предметов и явлений.
3) порропсия – нарушение пространственного расположения предметов реального мира, когда предметы воспринимаются приближенными  или, наоборот, удалёнными.
4) аллестезия – неправильное восприятие в виде движения предмета в пространстве.
5) полиопия – неправильное восприятие в виде множественности предмета (вместо одного видит два – три).
6) галеропия – нарушение восприятия освещенности предмета. Предмет воспринимается либо ярко светящимся, либо тусклым, безжизненным.
7) эритропсия – всё окружающее воспринимается окрашенным в красный цвет (встречается у больных эпилеп​сией при ауре).
8) ксантопсия – всё окружающее воспринимается в жёлтом цвете (встречается при отравлении грибами и фосфороорганическими веществами).
9) Déjà vu (франц. уже виденное) – психическое расстройство в виде ощущения того, что видимое в настоящее время (лица, события, обстановка), уже наблюдалось когда-то в прошлом;
10)   James vu  (франц. никогда не виденное) – психическое расстройство, заключающееся в том, что знакомые предметы, лица, события, обстановки воспринимаются как впервые увиденные.
II. Деперсонализация – это нарушение восприятия собственной личности и собственного тела:
1) нарушение восприятия собственной личности (нарушение самосознания);
2) нарушение восприятия схемы тела:
а) тотальная аутометаморфопсия – нарушение восприятия всего тела;
б) парциальная аутометаморфопсия – нарушение восприятия отдельных частей тела (наблюдается чаще).
Часто встречаются такие состояния, когда больной воспринимает себя очень тяжёлым или, наоборот, очень лёгким, не чувствует тяжести своего тела. Это состояние чаще является причиной гибели больного, так как не чувствуя тяжести своего тела, он пытается выпрыгнуть из окна и полететь как пушинка.

Иллюзия

Иллюзия – это ошибочное ложное восприятие реальных предметов или явлений, при котором отражение реального объекта сливается с болезненным представлением.
Впервые понятие иллюзий в 1829 г. ввёл в психиатрическую практику Ф. Пинель (от лат. Illusion – ошибка).
При возникновении иллюзий реальный раздражитель имеется, но он всегда сливается с болезненным представлением.
Для возникновения иллюзий необходимо:
1. Изменение аффекта (настроения).
2. Богатое воображение.
3. Наличие реального раздражителя, действующего на органы чувств человека в данный момент. 

Иллюзии могут быть:
1. Физическими (обусловленные законами физики). Так, например, ложка в стакане воды кажется изогнутой на границе двух сред: воды и воздуха;
2. Физиологическими, при которых имеется критическое отношение к воспринимаемому, то есть человек всегда коррегирует свое иллюзорное восприятие. Встречаются у здоровых людей:
· Иллюзия Мюллера-Лаелла (зрительная иллюзия); отрезок с обращёнными кнаружи стрелками воспринимается длиннее равного отрезка, у которого стрелки обращены кнутри. 
· Иллюзия Шарпантье (иллюзия тяжести) – шары большого объёма, но одинаковой массы с малыми, воспринимаются тяжелее;
· Иллюзия Аристотеля (иллюзия осязания) –   шарик, помещённый между скрещенными указательным и средним пальцами, при вращении приводит к ощущению наличия не одного, а двух шариков. Это происходит вследствие того, что в мозг поступают импульсы отдельно с латеральных поверхностей двух пальцев.
3. Патологическими, которые встречаются у больных людей, разубеждению и коррекции не поддаются:
· Вербальные иллюзии заключаются в ошибочном восприятии  реальных звуковых раздражителей.  Так,  например, больные в шуме слышат слова, обращённые в их адрес;
· Аффективные иллюзии чаще всего возникают при наличии страха, тревожно-подавленного настроения. По содержанию зрительные. Например, висящий халат принимается за убийцу, ключ в руках – за пистолет;
· Парейдолические иллюзии - иллюзорное восприятие с фантастическим компонентом. Например, в узорах ковра, трещинах на стене, игре светотени больной видит различные фантастические образы животных. Возникают при снижении тонуса психической деятельности, её пассивности.

Медицинская психология представления
Представление –  это оживление в сознании ранее воспринятых образов.
Реального раздражителя в настоящий момент уже нет. Особый интерес представляет эйдетизм - это зеркально точное представление ранее воспринятого образа.
Понятие о галлюцинациях
Галлюцинации – это яркие, образные, непроизвольно возникшие болезненные представления, которые оживляются в головном мозгу, приобретают чувственную окраску, затем проецируются в окружающий мир, где принимают характер, неотличимый от объективной реальности (истинные галлюцинации –   М.Л.Аграновский).
Впервые понятие галлюцинаций ввёл в 1768 г. французский психиатр Ф.Б.Соваж (лат. Paranoid – бред, видение). 

Для галлюцинаций характерно:
1. Оживление ранее воспринятых событий и предметов (оживление представлений).
2. Проекция их в окружающую среду или внутрь.
3. Эти оживлённые представления приобретают телесность, яркость, объёмность.
4. Будучи спроецированными, в окружающий мир, они ни​чем не отличаются от других предметов реального мира.
Содержание галлюцинаций может пугать, вызвать интерес, любопытство.
Галлюцинации делятся на:
1. Истинные галлюцинации, 

2. Псевдогаллюцинации.
Классификация галлюцинаций по органам чувств
Различают зрительные, слуховые (вербальные), обонятельные, тактильные, вкусовые галлюцинации:
1. зрительные –  элементарные (фотопсии): дым, туман и сложные: кинематографические, панорамные.
Зрительные галлюцинации могут быть: бесцветными, цветными, подвижными, неподвижными, одиночными, множественными.
Тематические зрительные галлюцинации: алкогольные сцены, черти – характерны для алкогольного делирия; религиозные темы – для больных эпилепсией; образы умер​ших родственников – для реактивных состояний.
2. слуховые

· акоазмы – звук, шум, топот, гудки; 

· фонемы – вербальные, разговорная речь.
Вербальные галлюцинации могут быть различными по интенсивности (шепот, громкий разговор), знакомые, чужие, мужские, женские, одиночные, множественные, в виде диалога, дискуссий; по содержанию – угрожающие, предсказывающие, благожелательные, императивные – приказывающие (очень опасно), комментирующие – сопровождающие действия комментариями.
3. тактильные (осязательные) –  выражаются в ползании мурашек, насекомых по телу и т. д.
4. обонятельные – характеризуются наличием запа​хов, чаще отвратительных. Могут быть различной интен​сивности и исходить от окружающей среды, предметов обихода, самих больных.
5. вкусовые галлюцинации – часто сочетаются с обонятельными. Бывают в виде привкуса пищи, неприятно​го, чаще отравляющего жгучего характера.

Классификация галлюцинаций по этиопато-генетическому принципу: 

1) аффектогенные галлюцинации –  галлюцинации возникают под действием аффекта, во время эмоционального напряжения;
2) доминантные галлюцинации (галлюцинации Дюпре) – доминирующие мысли человека могут реализоваться в галлюцинаторные переживания;
3) психогенные галлюцинации – обусловлены психической травмой, конфликтами;
4) стереотипические галлюцинации – характеризуются однотипностью и повторяемостью. Например, ощущение одного и того же запаха при эпилепсии и органических психозах;
5) аделоморфные галлюцинации – простые зрительные псевдогаллюцинации, при которых галлюцинаторные образы лишены чёткости форм, объёмности и яркости красок (при шизофрении);
6) полиопические – проявляются возникновением множества одинаковых галлюцинаторных образов. Например, образы гномов и чертей при алкогольном делирии;
7) гемианопсические галлюцинации –  галлюцинации с выпадением одной половины поля зрения (при органическом поражении головного мозга);
8) гипнагогические галлюцинации – возникают перед засыпанием при закрытых глазах, в состоянии полубодрствования на тёмном поле зрения;
9) гипнопомпические галлюцинации – просоночные, возникающие при пробуждении при закрытых глазах;
10) галлюцинации Кальбаума:
· рефлекторные – возникают по типу рефлекса: раздражитель действует на один анализатор, а галлюцинации возникают в другом органе. Например, больной крутит ключ в замочной скважине и чувствует этот поворот ключа в сердце;
· функциональные галлюцинации – реальный раздражитель существует сам по себе, галлюцинации сами по себе, по времени они тесно связаны, возникают при наличии реального раздражителя параллельно с ним, но в отличие от иллюзий (дифференциальная диагностика) никогда не сливаются с ним;
11) висцеральные галлюцинации –  всегда предметны и имеют чёткую локализацию. Этим они отличаются от сенестопатий. Например, больной говорит, что у него в мозгу сидит змея (какого размера, где именно и т.д.)
12) экстракампийные галлюцинации (галлюцинации Гиляровского) – больной видит галлюцинаторный образ, который находится вне поля зрения, имеет экстрапроекцию. Например, сзади или сбоку.
13) гигрические галлюцинации (галлюцинации Ревенка) – больной ощущает влагу на поверхности тела;
14) гаптические галлюцинации – ощущение схватывания, обычно сзади.
15) аутоскопические (дейтероскопические) - больной видит своего двойника. Наличие данного вида галлюцинаций является прогностически неблагоприятным признаком, встречается при тяжёлых патологиях головного мозга.
16) кинестетические (речедвигательные) – больной говорит, что его действиями и поступками управляют;
17) галлюцинации Байярже (психические галлюцинации) – беззвучные голоса, лишённые эмоционального компонента. Больной отмечает, что в голове появились чужие мысли;
18) галлюцинации Шарля-Бонне - возникают при патологии периферического отдела анализатора, больной испытывает галлюцинации в поражённых органах. Например, при отите больной испытывает слуховые галлюцинации, при глаукоме – зрительные галлюцинации;
19) галлюцинации Майер-Гросса (синестетические) – возникают одновременно в нескольких анализаторах.
Понятие о «внушённых» галлюцинациях
Особый интерес представляют «внушённые» галлюцинации, позволяющие определить галлюцинаторную го​товность. Выделяют три разновидности внушённых галлюцинаций:
1) симптом Липманна – больному через закрытые веки давят на глазные яблоки и просят рассказать его, что он видит в том или ином углу глаза. Симптом считается положительным, если больной рассказывает о том, что он "видит";
2) симптом Рейнхардта – больному дают чистый лист бумаги и просят прочитать, что на нём "написано". Если больной читает по чистому листу бумаги, то у него имеется галлюцинаторная готовность; 

3) симптом Ашаффенбурга – больному дают трубку отключённого телефона и просят поговорить с родственниками или отключённое от сети радио "настраивают на волну" и просят прокомментировать передачу. Если у больного имеется галлюцинаторная готовность, то он говорит по отключённому телефону или комментирует радио.
Галлюцинаторные синдромы (галлюцинозы)

Галлюциноз – это синдром, клиническая картина которого полностью исчерпывается обильными галлюцинациями и не сопровождается помрачением сознания.
1. Вербальный галлюциноз Платуа (1913) (возникает при сифилисе мозга) – включает в себя вербальные галлюцинации и бред интерпретативного характера. Критика сохранена.
2.Педункулярный зрительный галлюциноз Лермитта (1922) – возникает при локализации патологического процесса в ножках мозга, которые являются дном IV желудочка. В полумраке отмечаются множественные подвиж​ные микроскопические зрительные галлюцинации (сценоподобные картины). Критика сохранена.
3.Зрительный галлюциноз Ван-Богарта – возникает при энцефалитах, после первой – второй недель повышенной сонливости появляются яркие зрительные галлюцинации в виде бабочек, рыб. Завершается нарколепсией.
4.Обонятельный галлюциноз Гобека – больной воспринимает дурные запахи, исходящие от собственного тела, сочетающиеся с тактильным галлюцинозом и идеями отношения. Встречается при шизофрении.
5.Тактильный галлюциноз Маньяна – ощущение ползающих под кожей насекомых. Отмечается при кокаиновой интоксикации.
6. Синдром Бероа – Конрада (1954) – хронический тактильный галлюциноз. При этом больной ощущает насекомых на коже, а затем развивается паразитарный бред (экбома, пресенильный дерматозойный бред).
Галлюциноид – это начальные или остаточные явле​ния зрительных галлюцинаций в виде фрагментарных об​разов, к которым больной относится нейтрально.
Патогенез галлюцинаций остаётся до сих пор неясным.
С физиологической точки зрения галлюцинации возникают в коре головного мозга в результате образования па​тологических очагов инертного возбуждения в коре головного мозга.
Согласно теории И.П.Павлова в основе возникновения галлюцинаций главенствующее значение играет не возбуждение, а торможение, которое может быть полным и в форме гипнотических фаз. В последующем реакция на раздражение сохраняется, но имеет извращённый характер.
Предполагают, что физиологической предпосылкой галлюцинаций является уравнительная и парадоксальная фаза, при которой слабые раздражители производят такой же эффект, как и при сильных и даже больше.
Практические рекомендации по микрокурации больных

с патологией представления
Во время курации больного с галлюцинациями обратить вни​мание на объективные признаки:
1. Внешний вид больного:
Поза (застывшая, вынужденная, настороженная, выжи​дающая);
Выражение лица – печальное, тревожное, испуганное, удивлённое, радостное, гримаса отвращения, брезгливости, неадекватная улыбка на лице.
Взгляд – настороженный, подозрительный, недоверчивый, застывающий, восхищённый, блуждающий, любопытный, беспокойный, устремлённый в одну точку.
Поведение – больной настороженный, убегает, защищает​ся, нападает, озирается, прячется, оглядывается:
1. При зрительных галлюцинациях больной всматривается, зажмуривает глаза, закрывает лицо руками.
2. При слуховых галлюцинациях – больной прислушивается, обращается в пространство с каким-нибудь вопросом, и сам отвечает, разговаривает сам с собой, шепчет, отвечает не по теме заданного вопроса, укрывается с головой, закрывает уши.
3. При обонятельных и вкусовых галлюцинациях, чаще встречающихся вместе, больной закрывает или зажимает нос, вставляет в нос трубочки с фильтром, выплёвывает пищу, избирателен в еде, отказывается от еды, принюхивается;
4. При тактильных галлюцинациях больной что-то с себя стряхивает, снимает, ловит, давит на себе.
Если обнаружены объективные признаки галлюцинаций, то необходимо уточнить:
I. При зрительных галлюцинациях:
1. Какие видения беспокоят больного?
2. Когда появляются (при открытых глазах, утром, днём, ночью, перед засыпанием)?
3. Попросить больного описать характер видений: 
· одиночные или множественные;
·  цветные или черно-белые;
· панорамные или кинематографические;
· фантастические или сценоподобные;
· увеличенные или уменьшенные;
·  устрашающие или приятные.
4. Выяснить отношение больного к ним. 
II. При слуховых галлюцинациях:
1. Убедить, что это не реальные голоса и шумы.
2. Уточнить, чьи голоса (мужские, женские, детские, знакомые, незнакомые, одиночные, множественные, в виде диалога, монолога).
3. Откуда они доносятся (снаружи, из под земли, из-за окна, с воздуха, изнутри головы и т.д.)?

4. Их сила (громко, тихо, шёпотом).
5. В какое время суток появляются (утром, днём, вечером)?
6. Носят постоянный или эпизодический характер?
7. Содержание голосов:
· Приятное (восхваление);
· неприятное (угрожающее, оскорбляющее)
· приказывающее (императивные голоса),
· информирующие, поясняющие, внушающие.
8. Отношение больного к содержанию голосов (сопротивляется, подчиняется, возражает, спорит, ищет защиты).
III. При обонятельных и вкусовых галлюцинациях:
1. Попросить больного объяснить причину отказа от еды, чем мотивирует.
2. При наличии неприятного запаха уточнить, какой именно (запах гари, дыма, нечистот, гниение цветов).
3. Его интенсивность (от слегка ощутимых до удушающих).
4. Постоянного характера или эпизодического.
5. Откуда они исходят (из окружающей среды, рта, внутренних органов, тела).
6. При наличии необычного вкуса еды, уточнить какой именно привкус (металлический, крови, горечи).
7. Как объясняет это больной?
IV. При тактильных и  висцеральных галлюцинациях:
1. Уточнить характер постороннего предмета, который его беспокоит.
2. Где он находится (под кожей, на коже, в полости рта, желудка, головы)?
3. Попросить описать этот предмет, его форму, размеры, цвет, подвижен он или нет.
4. Описать характер ощущений, вызываемых ими (щекочет, боль, жжение, спазм, тяжесть).
При псевдогаллюцинациях будут иметь место вышеописанные признаки, но больной отмечает их чуждость, призрачность, насильственный характер (сделанные видения, голоса, ощущения).

ГЛАВА III
МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОПАТОЛОГИЯ 

ПАМЯТИ И ВНИМАНИЯ

Медицинская психология памяти
Память – это психический очень интересный и значи​мый процесс, в какой-то мере таинственный. Этот процесс позволяет вести любую целенаправленную продуктивную деятельность, осуществлять общежитейское поведение.
Память – это запоминание, сохранение, воспроизведение обстоятельств жизни и деятельности личности. Это отражение в сознании прошлого опыта, ряд сложных психических процессов.

Физиологическая основа памяти.
Физиологической основой памяти является пластичность нервной системы – её свойство изменяться под влиянием воздействия, сохранять следы этого воздей​ствия. Высшей степенью пластичности обладает наиболее высокоорганизованная материя – клетки головного мозга.
Онтогенетическое развитие памяти реализуется с по​мощью системы ДНК-РНК-белок (вероятнее РНК-бе​лок). Роль ДНК в механизме памяти до настоящего време​ни остаётся сомнительной. РНК же играет ведущую роль в процессе запоминания и сохранения информации. Со​гласно гипотезе Флекснера: запоминание запускает син​тез РНК и продукцию белков.
Индивидуальная память ("онтогенетическая" память) развивается последовательно. В начале научения избирательно синтезируются молекулы РНК, затем образуются функциональные синапсы для нового поведения (холино-, адрено-, серотонинореактивные биохимические системы в пределах головного мозга), а затем, на следующем этапе синтезируются клетки РНК, определяющие функцию "долгосрочной" памяти, но РНК здесь играет промежуточ​ную функцию. В длительном хранении информации играют роль белки, которые избирательно синтезируются и игра​ют непосредственную роль в процессе сохранения ин​формации. Для перевода следа из кратковременной памя​ти в долговременную необходим период до 30 минут.
Процессы памяти

Память состоит из трёх процессов:

1. Запоминание (рецепция или импрегнация)

2. Сохранение (удержание, ретенция).             

3. Воспроизведение (репродукция).

I. Запоминание
1. Запечатление. Человек способен запомнить большое количество информации при однократном и кратковременном предъявлении материала. Эта характеристика присуща людям с феноменальной памятью (человек не читает, а «фотографирует» образ листа). Запечатление отражает эмоционально потрясающие события.
2. Непроизвольное запоминание –  это запоминание информации в силу особенностей её предъявления или особенностей предъявляемого материала. Человек не ста​вит цель запомнить что-то. Непроизвольное запоминание отражает постоянно действующее повторяющееся событие. Так с года ребёнок запоминает слова родного языка, находясь в определённой языковой среде.
3. Произвольное запоминание – является ведущей формой запоминания у человека. Оно связано с необходимостью сохранять знания, навыки, необходимые для трудовой деятельности. Здесь ставится цель, и внимание концентрируется на запоминаемом материале. Вариантом произвольного запоминания является заучивание. Оно может быть:
· дословным (при заучивании стихотворений, цитат);
· близкое к тексту. Заучивание опирается на основной материал. Человек использует при воспроизведении сведения из текста; оно допускает замену и пропуск слов и предложений при воспроизведении, но оно предполагает удержание в памяти логики, основного словарного фонда;
· смысловое заучивание предполагает сохранение в памяти основных положений текста и связи между ними. Человек запоминает по смыслу, то есть сущность материала.
По характеру связей в запоминаемом материале выде​ляют запоминание механическое и смысловое. Смысловое запоминание предполагает глубокое понимание материа​ла.
Физиологическая основа непроизвольного запоминания –  образование временных связей, преимущественно на уровне первой, произвольного запоминания - преимуще​ственно на уровне второй сигнальных систем.
Некоторые закономерности запоминания
1. Зависимость запоминания от цели, которую поставил человек. Цель, более значимая эмоционально или практически, способствует более прочному запоминанию.
2. Зависимость запоминания от средства предъявления материала. Основным средством передачи знаний являются язык, образы.
3. Зависимость запоминания от логической структуры материала.
4. Зависимость запоминания от организации процесса заучивания. Эта закономерность проявляется в продуманной последовательности заучивания и распределения заучиваемого материала во времени. Продуктивнее возвратиться к материалу через 2-3 ч., чем читать подряд 2-3 раза.
5. В запоминание следует включать все виды памяти. Всегда следует опираться на зрение, слух и двигательную память.
6. Запоминая сложный материал, его следует воспроизводить вслух.
II. Сохранение – более или менее длительное удержание в памяти сведений, полученных в опыте. Сохранение имеет две стороны: собственно сохранение и забывание. Обе эти стороны важны для личности. Вся ненужная информация забывается. Эти процессы подчиняются определённой закономерности и могут графически изображаться в виде кривой Эббингауза.
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Особенно интенсивно забывание идёт через 1-2 ч. Поэтому необходимо повторять материал, но спустя небольшое время после его восприятия, Более прочному сохранению способствует активное включение приобретенных знаний в деятельность. Сохраняемый сознанием опыт, постоянно изменяется  и обобщается.
III. Воспроизведение
Различают несколько уровней воспроизведения:
а) узнавание – воспроизведение при опоре на восприятие объекта. Например, при подготовке к экзамену студенту достаточно бывает посмотреть на выученный ма​териал одну-две минуты, и он может его правильно вос​произвести. Это есть первый уровень воспроизведения;
б) собственно воспроизведение – воссоздание материала, не вызывающее затруднений и не требующее опоры на восприятие. Материал как бы сам всплывает в памяти;
в) припоминание - воспроизведение, при котором в данный момент нет возможности вспомнить нужное, но есть уверенность, что оно запомнено. Припоминание тре​бует волевого усилия, а иногда и отвлечения от припоми​наемой мысли. Ведущую роль играет опора на ключевое слово.

Свойства памяти
Свойства памяти характеризуют индивидуальные особенности мнемической функции личности:
1. 1.Объём памяти для совершенно нового материала и материала, не имеющего смысла, равен магическому чис​лу Мюллера 7+2 бит информации в единицу времени, ко​торое люди обычно удерживают в памяти.
Опыт: испытуемому предлагают 10 слов иностранного происхождения. Если он называет 5 или 7 слов из 10, то человек обладает нормальной памятью, 4 слова – снижен​ная память, 9 или 10 слов - хорошая память,
2. Точность памяти - способность без искажения, в тех же самых словах, воспроизвести информацию.
3. Мобилизационная способность памяти - умение припомнить нужный материал в данный момент.
4. Уверенность в правильности воспроизведения. Связана с уровнем развития наблюдательности и внушаемостью. Наблюдательный человек обычно более уверен в точности воспроизведения воспринятого, чем невнимательный. Внушаемый менее уверен в правильности воспроизведения, чем менее внушаемый. Целенаправленное запоминание с установкой на долгое сохранение также способствует уверенному воспроизведению.
 Виды памяти
Существует несколько классификаций видов памяти.
I. Типы памяти. 

Индивидуальная способность к памяти человека называется типом памяти.
1) Словесно-логическая память (смысловая) – память на смысловые значения в речевой форме, логические схемы, математическую символику. Словесно-логический вид памяти связан со складом ума человека, склонного к философским обобщениям, теоретическим рассуждениям.
2) Образная память (иконическая) – память на представления. Выделяют:

· слуховую память
· зрительную
· двигательную
· тактильную

· обонятельную
· вкусовую
3) Механическая память (непосредственная), при которой хорошо развито механическое запоминание.
4) Эмоциональная память (аффективная). Память в этом случае лучше функционирует при запоминании   ярких, эмоционально окрашенных событий.
II.Классификация памяти по длительности хранения информации
1) Кратковременная память – срок хранения информации минуты, часы, сутки.
2) Ультракороткая память (оперативная память) – срок хранения информации доли секунд.
3) Долговременная память – срок хранения информации исчисляется годами.
III.Классификация памяти по сосредоточенности.
1) Непроизвольная память (не требует сосредоточе​ния внимания).
2) Произвольная память (с сосредоточением внима​ния).
Психопатология памяти

1. Гипермнезия.   
2. Гипомнезия.    
3. Амнезия.               
4. Парамнезия.        
1. Гипермнезия – это болезненное обострение или усиление памяти, за счёт повышения репродукции, основанной на случайных поверхностных ассоциациях. Вот по​чему это болезненное состояние. Запоминание обычно не усилено, а усилена репродукция. Встречается у больных шизофренией, МДП при маниакальных состояниях, в начальной стадии лихорадочного делирия.
2. Гипомнезия – это ослабление памяти. Снижается как репродукция, так и запоминание, больные с трудом запоминают новое. Встречается при начальной стадии атеросклероза сосудов головного мозга, (больной заводит записную книжку), при гипертонической болезни, на начальных этапах старческого слабоумия, при эпилепсии.

3. Амнезия – отсутствие памяти или пробел воспоми​наний на определённый период времени.
Классификация амнезий: по времени, по динамике, по объекту
Амнезии делятся на три группы:
I. По времени            
1.   ретроградная амнезия – это отсутствие памяти на период времени, непосредственно предшествующий нача​лу заболевания или болезненного состояния. Встречается в клинике реанимации после попытки самоповешения и после травм черепа;
2.   антероградная амнезия –  это отсутствие памяти на период времени, непосредственно следующий за нача​лом заболевания или болезненного состояния. Встречается при ЧМТ, при заболеваниях, сопровождающихся оглушением, сопором, комой;
3.  антероретроградная   амнезия – это   сочетание двух предыдущих видов амнезии. 

II. По динамике
1.  регрессирующая амнезия – это вид амнезии, который под воздействием времени или лечения подверга​ется обратному развитию. Встречается при стрессовых ситуациях, психогениях;
2.  стационарная амнезия, которая динамике не подвержена: ни ухудшения, ни улучшения не отмечается;
3.   прогрессирующая амнезия – с течением времени и заболевания отмечается прогредиентное ухудшение памяти. Развивается по определённой закономерности, ко​торую обнаружил в 1881 году французский психиатр Рибо. Закона Рибо гласит – опустошение запасов памяти при прогрессирующей амнезии осуществляется в строго определённой закономерности – от нового к старому, от простого к сложному, от событий недавних к событиям давно минувших дней. Встречается это расстройство при старческом слабоумии, про​грессивном параличе;
4.  ретардированная амнезия, то есть запаздывающая амнезия. Больной вначале всё помнит, что с ним было,   но  спустя   полчаса час  или   небольшой   промежуток времени всё исчезает из его памяти.  Встречается в судебно-психиатрической   практике   после   перенесенного сумеречного помрачения сознания.
III. По объекту
1.  аффектогенная амнезия при этом виде амнезии события, которые имели для больного выраженную отрицательную окраску, вытесняются из памяти больных. Это события, связанные с психической травмой (катастрофы, стихийные бедствия);
2.  истерическая амнезия встречается у людей с истерическими чертами характера, и проявляются тем, что события, неприятные для больного, невыгодные, амнезируются;
3.  скотомизация – это утрата памяти на определённые события. По сути своей ничем не отличается от истерической амнезии. Но у истеричных личностей этот вид амнезии называется истерической, а у всех остальных – скотомизацией;
4.  кататимная амнезия – это отсутствие памяти на события, связанные с лицами, неприятными для личности;
5. анэкфория – это расстройство памяти, когда воспроизведение возможно лишь при упоминании о событии. Часто встречается у студентов;
6.  фиксационная амнезия – это потеря способности запоминать, отсутствие памяти на текущие события;
7. палимпсест (греч. соскоб на пергаменте) – человек
не помнит отдельные моменты какого-либо события. Является ранним симптомом алкоголизма.

 Парамнезии – ложные воспоминания       

Выделяют четыре вида парамнезий:
1.  псевдореминисценции – период амнезии больной заполняет событиями, имевшими место в его жизни, но в другой период времени;
2.  конфабуляции – период амнезии больной заполня​ет вымышленными событиями, никогда не имевшими ме​сто в его жизни;

3.  редуплицирующие воспоминания, или эхомнезии – это расстройство не связано с амнезией. Человек передвигает события своей жизни во времени, которые  действительно имели место в его жизни, но в другой период времени. 
4.  криптомнезии – искажения памяти, выражающиеся в ослаблении различия (вплоть до полного его исчезнове​ния) между действительно происходившими событиями,  и событиями, увиденными во сне, прочитанными, услышан​ными.
Синдромы патологии памяти - синдром Корсакова,

психоорганический синдром
Синдром Корсакова  (амнестический   синдромокомплекс). Психические расстройства при этом синдроме определяются амнезией (фиксационной, ретро-,  антероградной,  прогрессирующей),  амнестической дезориентировкой,   конфабуляциями.   Больные  не  ориентированы  в месте, времени, не запоминают окружающих лиц, не находят свою палату, постель, не знают, ели они или нет, что ели, не способны запомнить только что услышанное и уви​денное. Однако больные удерживают в памяти всё, что происходило до начала болезни, правильно называют даты, имена, сохраняют весь запас приобретенных знаний. Больные обычно малоподвижны, вялы, у них наблюдаются астенические расстройства в виде повышенной утомляемости, истощаемости, раздражительной слабости, иногда бывает аффективная лабильность или эйфория

Психоорганический    синдром    (триада    Вальтер-Бюэля):
1. Снижение памяти.
2. Ослабление понимания
3. Нарушение эффективности.     
Выделяют четыре  варианта психоорганического синдрома:

1. Астенический.
2. Эксплозивный
3. Эйфорический.      
4. Апатический.
3.4. Медицинская психология внимания
Внимание – форма организации психической деятельности, обеспечивающая выделение в сознании одних объектов отражения при одновременном отключении от других.
Различают несколько видов внимания:
1. Непроизвольное внимание – сосредоточение внимания без концентрации сознания на объекте в силу его особенностей как раздражителя, который должен быть более сильным на фоне действующих. Имеет значение также новизна раздражителя, начало и прекращение действия его. Предметы, действующие как раздражитель, должны создать в процессе познания яркий эмоциональный тон.
2. Произвольное внимание это сознательная, регулируемая сосредоточенность на объекте, направляемая требованием действительности. Произвольное сосредоточение на объекте предполагает волевое усилие, которое и поддерживает внимание. Волевое усилие переживается как напряжение сил на решение поставленной цели.

3. Послепроизвольное внимание, при котором снижается волевое напряжение, необходимое при сосредото​чении в произвольном внимании. Послепроизвольное вни​мание сосредоточение на объекте в силу его ценности для личности. Возникает на основе интереса, но это не заинтересованность, стимулированная особенностями предмета, а проявление направленности личности. Сама деятельность переживается как потребность, а её результат личностно значим.
4. Зависимость внимания от направленности. При этом объект внимания находится во внешнем мире.

5. Внутреннее внимание. Объектами внутреннего внимания являются ощущения, переживания, чувства, мысли. 

 Основные свойства внимания

1. Объём 

2. Внешненаправленное внимание (перцептивное) 

3. измеряется тем количеством объектов, которое может быть охвачено вниманием в весьма ограниченный отрезок времени. 

4. Распределение внимания. Выражается в том, что при любой деятельности 

5. Концентрация внимания. Выражается в том, что внимание поглощено одним объектом.
6. Устойчивость внимания. Проявляется в длительности сосредоточения его на объекте.
7. Переключение внимания - это намеренный перенос внимания с одного объекта на другой. Осознанность отличает переключение от отвлечения внимания. Отвлекаясь, человек меняет объект внимания непроизвольно, переключая внимание, он ставит цель заняться чем-то или отдохнуть.
8. При характеристике личности, принято выделять внимательных и невнимательных людей. Человек может удерживать в центре внимания одновременно несколько объектов

Психопатология внимания
Различают следующие расстройства внимания:
· Рассеянность – нарушение способности длительно сосредоточиваться, с постоянными переходами от одного объекта (явления) к другому, ни на чём не задерживаясь. Рассеянность часто бывает при утомлении, при астениче​ских состояниях и обычно сочетается с повышенной истощаемостью внимания.
· "Невнимательность учёного" –  сосредоточение на своих мыслях. Определяется высокой интенсивностью и трудной переключаемостью внутринаправленного внима​ния ("прилипчивость").
· "Стариковская рассеянность" – характеризуется слабой интенсивностью концентрированного внимания и ещё более слабой его переключаемостью.
· Повышенная отвлекаемость – чрезмерная подвижность внимания, постоянный переход от одного объекта и вида деятельности к другому. Повышенная отвлекаемость характерна для маниакального состояния, в этом случае она сочетается с ускорением мыслительных процессов.
· Инертность (малая подвижность) внимания –  нарушение, переключаемости или патологическая фиксация внимания.
·  Апрозексия – полное выпадение внимания. 

Практические рекомендации по микрокурации больных 

с патологией памяти и внимания
1. Исследование памяти начинается уже с момента собирания анамнеза, также как и исследование внимания.
2. Больному предлагают запомнить 10 слов. Затем подсчиты​вается количество слов, которые испытуемый воспроизвёл верно, после однократного или многократного (6-7 раз) предъявления. Затем просят повторить те же слова через определённые промежутки времени (15, 30, 60, 180 мин и т. д.).

3. Тест Бендера направлен на исследование зрительно-моторной памяти. Испытуемый должен нарисовать предложенные фигуры по оригиналу, а затем по памяти. Тест включает в себя 9 таблиц, каждая из которых содержит определённые геометрические фигуры.

Практические рекомендации при исследовании внимания

1. Метод Бурдона – больному предлагают в заранее заго​товленном тексте вычёркивать или подчёркивать в разных вари​антах определённые одну или несколько букв. Учитывают время, затраченное на выполнение задания, количество ошибок (пропуски или подчёркивания других знаков).

2.  Исследование истощаемости внимания по Э. Крепелину: больному предлагают последовательно отнимать от 100 по 7 или по 13 с фиксацией времени выполнения.

3.  Исследование активного внимания по Ф.Е.Рыбакову – больному предлагают сосчитать без помощи пальцев, зелёные кружки в одном секторе, затем синие в другом. Если больной быстро и правильно сосчитал кружки в первых двух секторах, то можно предложить ему и красные кружки. Если же при подсчёте зелёных кружков возникают трудности, предлагают сосчитать кружки в верхних двух секторах. При оценке ответов необходимо учитывать, правильно ли и как быстро решена задача. 

4. Таблица Горбова. Для исследования переключения вни​мания часто используется двухцветная таблица, где изображены в случайном порядке чёрные числа от 1 до 25 и красные от 25 до 1. Требуется попеременно отыскать одну чёрную цифру в порядке возрастания и одну красную - в порядке убывания.
5. Обнаружение отсутствующих деталей на изображениях. Больному предлагают рассмотреть изображения и назвать отсутствующие детали. Если он не может самостоятельно ре​шить эту задачу, следует помочь ему, указывая на отсутствующую деталь на одном из изображений. Эту методику можно при​менять и для исследования детей дошкольного и школьного воз​раста. У умственно отсталых детей затруднение возникает не только из-за нарушения внимания, но и, прежде всего из-за не​достаточного соответствующего представления, знаний, слов, обозначающих соответствующие детали.
ГЛАВА IV

МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОПАТОЛОГИЯ МЫШЛЕНИЯ И РЕЧИ
Медицинская психология мышления
В процессе ощущения, восприятия, представления внешние явления отражаются в наглядно-образной форме, в красках, величине, особенностях движения. При мышле​нии же человек познаёт не только эти внешние особенно​сти предметов и явлений, но и внутренние, скрытые для непосредственного познания, для ощущения и восприятия особенностей предметов, явлений и связи между ними.
Мышление – это такая умственная деятельность чело​века, которая направлена на наиболее точное (правильное), полное, глубокое и обобщенное отражение (познание) действительности и на осуществление более разумной практической деятельности человека.

Мышление – это высшая форма отражательной деятельности человека, отвлечённое, обобщённое познание явлений внешнего мира, их сущности и существующих между ними связей.
Проблема мышления является не только одной из са​мых сложных, но и интересных проблем современной ме​дицины и психологии. Эта проблема приковывала к себе внимание различных исследователей, учёных в различных областях науки.
Мышление – это социально обусловленный и нераз​рывно связанный с речью психический процесс в поисках открытия существенно нового, процесс опосредованного и обобщённого отражения действительности в ходе её ана​лиза и синтеза. С помощью мышления мы отражаем не только внеш​ние, поверхностные признаки предмета или явления, но и отражаем его внутреннюю сущность.
Процесс мышления состоит из трёх фаз:
1. Возникновение проблемной ситуации. Её возник​новение возможно при наличии когнитивного диссонанса, то есть человек должен понять, что он чего-то не знает и выразить желание познать это. Это выражается формулой: "Я знаю, что не знаю".

2. Определение цели.
3. Решение проблемной ситуации и достижение поставленной цели.
Логически правильное мышление является залогом правильного решения проблемы. В процессе мышления участвует ретикулярная формация, которая обеспечивает тонус психической деятельности вообще и мышления, в частности.
Восприятие и представление являются непосредствен​ным условием и дают исходную информацию для процесса мышления.
В процессе мышления имеет значение также память, речь, воля, потому что необходимо приложить усилие, внимание.
Операции мышления
Процесс мышления включает в себя несколько опера​ций:
1. Анализ – это процесс расчленения предмета или явления познания на составные части. Эта первая операция мышления обусловлена предыдущим опытом. Анализ мо​жет быть отвлечённым и конкретным:
· отвлечённый анализ – это расчленение на предполагаемые составные части;
· конкретный анализ проводится при наличии конкретного предмета (анализ крови).
2. Синтез –  это объединение составных частей в еди​ное логическое образование или объединение элементов, составляющих объекты действительности либо представления о них, в единое целое. Симптомы объединяются в синдром.
3. Сравнение – на этом этапе происходит сравнение (сличение) того целостного образования, которое получи​ли с аналогичным, о котором мы знаем, читали, наблюда​ли, то есть установление сходства и различия в объектах действительности. Например, синдром болезни сравнива​ют с классическим синдромом, описанным в литературе.
4. Обобщение – выделение того общего, что типично для многих объектов действительности и представлений о них, то есть то, что удалось обнаружить, выявить обобща​ется одним словом, одним понятием. Устанавливается клинический диагноз.
5. Абстракция – отвлечение от конкретных чувственно-образных свойств предметов и явлений: построение умо​заключений на основе накопленного опыта, без одновременного созерцания соответствующей реальной ситуации (т. е. опосредованность мышления), является залогом хо​рошего клинического мышления. Это такая операция мышления, которая предполагает отвлечение от внешних, поверхностных свойств и характеристик познаваемого яв​ления и вскрытие его внутренней сущности, внутренних свойств, качеств, параметров, которые позволяют строить прогноз и далёкие перспективы.
6. Конкретизация –  применение того или иного обоб​щения или метода в конкретной ситуации. Например, ме​тод лечения, конкретно применимый к данному больному.
Виды мышления
Различают следующие виды мышления:
1. Наглядно-действенное мышление. Предметом мышления являются восприятия и представления. Харак​терно для детей 3-5 лет.
2. Конкретно-образное мышление. Это мышление посредством представления. Характерно для детей 4-7 лет. Иногда остаётся на всю жизнь.
3. Абстрактно-логическое мышление. Включает в себя все операции мышления. Разновидностью его явля​ется клиническое мышление – это способность врача уметь так сконструировать механизм причины заболева​ния, возможные пути лечения и предупреждения болезни, что реальное воплощение действительно избавит человека от болезни.
Результатом мыслительных операций являются поня​тия, суждения, умозаключения.
· Понятие – есть мысль, в которой отражаются общие, существенные и отличительные специальные признаки предметов и явлений действительности.
· Суждение – это отражение связей между предметами или явлениями действительности, или между их свойства​ми и признаками. Суждения могут быть общими, частны​ми, единичными.
· Умозаключение – это такая связь между понятиями и суждениями, в результате которой из одного или нескольких суждений мы получаем другое суждение, извлекая его из содержания предыдущего.
4.2. Понятие о внешней и внутренней речи
Мышление тесно связано с речью, которая может быть внешней и внутренней.

Внешняя речь – может быть уст​ной или письменной. Внутренняя речь – это мысли чело​века, обращённые к самому себе или отражение происхо​дящих событий.
Характеристики речи:
1.   Отчетливость.
2.   Внятность
3.   Последовательность

4.   Плавность
5.   Модулированность
6.   Эмоциональный колорит
Язык – главное средство общения людей. 

Общение – это взаимодействие двух и более людей, состоящее в об​мене между ними информацией познавательного или аф​фективно-оценочного характера.
В процессе общения выделяют три её стороны:
· а) коммуникативную, заключающуюся в передаче информации
· б) интерактивную, взаимодействие людей
· в) перцептивную, взаимовосприятие

Потребность в общении является одной из главных.
Аффелиация (англ. означает связь) – это по​требность в общении, в эмоциональных контактах. Удовле​творение этой потребности вызывает чувство радости.
Фрустрация - это тщетное ожидание. Это психическое состояние, характеризующееся наличием стимулирован​ной потребности, не нашедшей своего удовлетворения. Вызывает разочарование, состояние тревоги, страх.

Психопатология мышления
Психопатология мышления делится на:
I. Патологию ассоциативного процесса:
· По темпу.
· По стройности.
· По целенаправленности.
II. Патологию суждения:
· Бредовые расстройства.
· Навязчивые идеи.
· Сверхценные идеи.
4.3.1. Патология ассоциативного процесса:
1. По темпу:
· ускорение темпа мышления – характеризуется повышением количества ассоциаций, образующихся за определённую единицу времени, то есть мыслей. Мысли у больного образуются очень быстро, и их количество быст​ро возрастает, больной начинает говорить очень быстро, ассоциации образуются посредством поверхностных свя​зей. Речь больных громкая, быстрая, эмоционально окра​шена. Встречается при маниакальном синдроме.

· скачка идей (fuga idearum) – резко выраженное ускорение мышления. Скорость образования ассоциаций очень быстрая. Больной говорит очень быстро, не догова​ривая одну фразу, начинает другую, перескакивает с од​ной темы на другую.
· замедление темпа мышления, характеризуется уменьшением числа ассоциаций в единицу времени. Это отражается в речи больных – они отвечают на вопросы после паузы. Голос тихий, монотонный, эмоционально не​окрашенный. Встречается при депрессивном синдроме
· Особый интерес представляет ментизм – непроиз​вольно возникающий непрерывный и неуправляемый поток мыслей, воспоминаний, наплыв образов, представлений. Больной утверждает, что мысли плывут как река. Речь по темпу обычная. Является ассоциативным автоматизмом, встречается при синдроме Кандинского-Клерамбо. 

2. По стройности:
· разорванность мышления. Предложения в речи больных грамматически построены верно, но логический смысл в них отсутствует. Например, больной говорит: «Я не выучил сегодня урока, потому что моя бабушка роди​лась осенью»:
· бессвязность   мышления   (инкогеренция) – предложения в речи больных и логически, и грамматически построены неправильно. В них отсутству​ет смысл. Речь больных состоит преимущественно из суще​ствительных и глаголов, никак не связанных между собой. Встречается при аменции;
· вербигерация – это стереотипное, монотонное повторение одних и тех же слов или коротких фраз. Встречается при кататонии. Например, больной может монотон​но повторять следующие слова: "мы летим..., мы летим..., мы летим...";
· шперрунг (нем.  блок) – закупорка мышления. Больной говорит и вдруг на полуслове замолкает, а спустя некоторое время он вновь начинает говорить. Встречается при шизофрении;
· обрыв мышления – расстройство, трудно отличи​мое от закупорки мышления. Обрыв мысли сопровождает​ся отчётливым субъективным переживанием внезапного исчезновения нужной мысли. Больной замолкает от того, что теряет мысль;
· паралогия (миморечь) – ответы на поставленные вопросы не по существу, невпопад, обусловленные актив​ным или пассивным негативизмом. Характерна для боль​ных с бредом.
3.По целенаправленности:
· обстоятельность мышления – больные не могут выделить главное от второстепенного, они застревают на малозначительных деталях, мелочах и тем самым отклоняются всё дальше и дальше от цели, к ответу на вопросы идут окольным путём. Это расстройство характерно для больных эпилепсией;
· резонёрство – это бесплодное мудрствование, но​вой мысли нет. Больные многословны, используют цитаты. Рассуждения основаны на поверхностных, формальных аналогиях, но в результате этих "пустых" рассуждений больные ничего нового, в том числе и своего отношения к рассматриваемому вопросу, выразить не могут;
· персеверация – застревание в сознании одной ка​кой-либо мысли или представления с монотонным их повторением в ответ на вновь задаваемые вопросы, которые уже не имеют к первоначальным никакого отношения. В головном мозге возникает застойный очаг возбуждения;
· символизм – больной придает общеизвестным сло​вам и понятиям новый смысл, нередко понятный ему од​ному;
· аутистическое мышление – все мыслительные операции связаны с внутренними переживаниями больного. Характерно для больных шизофренией.
Патология суждения:
1. Бред.
2. Навязчивые идеи.

3. Сверхценные идеи.

Бред и классификация бреда
Бред – это неверное болезненное, ложное суждение, которое полностью захватывает сознание больного и не поддаётся коррекции и исправлению, несмотря на явное противоречие с действительностью (М.Л.Аграновский).
Бред бывает первичным и вторичным:
I. Первичный бред – это патология суждения. Это интерпретативный систематизированный бред толкования, который развивается по этапам.
Механизм бредообразования первичного бреда:
1. Бредовое настроение. На этом этапе человек ещё далёк от высказывания бредовых идей. Но у него появля​ется страх, нарастает эмоциональное напряжение, нарушается сон, у больного появляется неустойчивое настрое​ние, он становится подозрительным.
2. Бредовое восприятие. Больной всё воспринимает по бредовому. Например, если зазвонил телефон, то это не случайной имеет какой-то смысл.
3. Бредовое толкование. Больной всё истолковывает по бредовому. Например, если зазвонил телефон, то больной считает, что кто-то звонит для того, чтобы убе​диться, дома ли он. Эмоциональное напряжение ещё больше повышается,
4. "Кристаллизация" бреда. На этом этапе начинает формироваться фабула бреда. На больного словно нахо​дит оэафймие, он понимает, что его преследуют, и успокаивается, так как знает, кто и чего от него хотят.
5. Систематизация бреда. Больной начинает всё объ​единять в единую бредовую систему.
6. Этап преследуемого преследователя. Больной не ждёт пока мнимые преследователи нападут на него, а первым готовит нападение и осуществляет его.
Бред является явным признаком психического рас​стройства.
II. Вторичный бред возникает на основе патологии в другой сфере психической деятельности.
1. Образный бред возникает на основе патологии в сфе​ре чувственного познания (на основе галлюцинаторных переживаний больной высказывает бредовые идеи пре​следования).
2. Аффективный бред развивается на основе патологии в аффективной сфере. При депрессивном синдроме боль​ной высказывает вторичные бредовые идеи самообвине​ния и самоуничижения. При маниакальном синдроме – бредовые идеи переоценки собственной личности.
Классификация бреда по фабуле (содержанию) 

1. Бред величия (бред богатства, знатного происхожде​ния, изобретения).
2. Бред преследования.
3. Бред самоуничижения.
Существуют также ещё две разновидности бреда:

1. Резидуальный бред, то есть остаточный бред. Он отмечается после выхода из болезненного состояния, ко​гда больной ещё высказывает остаточные бредовые идеи.
2. Индуцированный бред. По содержанию сходен с бредом у психически больного, возникает у здоровых лиц, находившихся в длительном общении с этим больным. В основном отмечается в малых семьях (например, у одино​ких двух сестёр, проживающих вместе, одна из которых больна, а другая здорова).
Классификация бреда по масштабу
1. Бред обыденных отношений, или бред малого размаха. Касается простых житейских проблем и ограни​ченного числа людей (соседи, родственники). Встречается при инволюционном параноиде.
2. Мегаломанический бред, или бред громадности. Встречается при синдроме Котара. Масштабы бреда гро​мадны.
Переубедить этих больных практически невозможно.
Навязчивые идеи (обсессии), фобии
Навязчивые идеи (обсессии) (лат. захватывать, овладе​вать) – это насильственное, непреодолимое возникнове​ние у больных мыслей, желаний, влечений, страхов при сознании их болезненности и критическом к ним отноше​нии.
Навязчивости делятся на:
1. Отвлечённые – бесплодное мудрствование. В го​лове у больного возникают такие мысли: почему земля круглая, где у земли верх, а где низ, эритромания – постоянный счёт.
2. Образные навязчивости – навязчивое восприятие, антипатия, хульные мысли, овладевающие представления, навязчивые желания, действия, страхи. В настоящее время известно очень много разновидностей фобий (страхов). По меткому выражению Леви – Валенси они представляют собой «сад греческих корней» и насчитывают в настоящее время более 350 наименований. Вот некоторые из них.
· Агорафобия – страх открытых пространств
· Акарофобия –  боязнь заболеть чесоткой
· Антропофобия  –  боязнь толпы, невозможности из неё выбраться
· Айхмофобия  – страх острых предметов
· Батофобия – боязнь находиться под высоко лежащим предметом, который может упасть
· Вертигофобия – боязнь головокружения
· Вомитофобия  – боязнь появления рвоты в присутст​вии людей
· Гелиофобия – боязнь солнечных лучей, солнца
· Гематофобия – боязнь чужой или своей крови;
· Гипсофобия –  страх высоты
· Графофобия –  боязнь писать
· Зоофобия –  боязнь животных
· Идрозофобия –  боязнь внезапно вспотеть в присут​ствии посторонних
· Иофобия  – боязнь отравления ядом
· Канцерофобия  – страх заболеть раком
· Кенофобия  – боязнь пустых помещений
· Ксенофобия  – страх перед незнакомыми лицами
· Клаустрофобия  – страх закрытых пространств
· Клептофобия –  боязнь присвоения чужих вещей и сопутствующих краже возможных разо​блачений, наказаний
· Лалофобия – боязнь говорить в присутствии людей 
· Лиссофобия  – боязнь бешенства
· Маниофобия  – страх сойти с ума
· Металлофобия  – боязнь прикосновения к металличе​ским предметам
· Мизофобия – боязнь загрязнения
· Мифофобия  – боязнь сказать ложь, быть неверно понятым, извратить действительные фак​ты
· Монофобия – страх одиночества
· Некрофобия  – страх трупа или упоминания о нём
· Неофобия  – боязнь перемен, нововведений, вообще всяких изменений
· Никтофобия – боязнь темноты
· Нозофобия  – боязнь болезни
· Пейрафобия  – боязнь публичных выступлений
· Петтофобия  – боязнь общества
· Пирофобия – боязнь огня, пламени
· Сидеродромофобия –  боязнь передвижения по же​лезной дороге в связи с возможностью попасть в катастрофу
· Ситофобия  – страх перед принятием пищи
· Сифилофобия –  боязнь заболеть сифилисом
· Танатофобия  – страх смерти
· Тафефобия  – страх быть погребённым заживо
· Тениофобия – боязнь заразиться кишечными парази​тами
· Трискайдекафобия –  боязнь числа 13
· Урофобия  – боязнь почувствовать в неподходящий момент неукротимый позыв к мочеис​пусканию
· Фобофобия – страх страха
· Хроматофобия  – боязнь ярких красок, цветобоязнь
· Эритрофобия   (руброфобия)  – боязнь красного цве​та
Сверхценные идеи
Сверхценные идеи – это суждения, возникающие в результате реальных фактов и обстоятельств, но занимающих в дальнейшем несоответствующее их значению преобладающее положение в сознании. В основе лежат ре​альные события и обстоятельства.

Бредовые синдромы 
1. Паранойяльный синдром – этот синдром исчерпы​вается первичным систематизированным бредом толкова​ния при отсутствии галлюцинаций и психического автома​тизма.
2. Галлюцинаторно-параноидный синдром. К нему относится синдром Кандинского-Клерамбо (сложный синдромокомплекс), состоящий из:
· псевдогаллюцинаций;
· бреда преследования или физического воздействия;
· психического автоматизма: ассоциативного автома​тизма (симптом открытости, отнятия мыслей) и кинестети​ческого автоматизма (симптом отнятия движений), сенестопатического автоматизма (причинение боли, неприятных ощущений). 
3. Парафренный синдром – характеризующийся бре​дом величия фантастического содержания, преследова​ния, воздействия.
4.  Синдром Котара – это сложный большой симптом, состоящий из двух симптомов: депрессии и бреда громадности. Выделяют три варианта этого синдрома:
· самообвинения и самоуничижения – больной утверждает, что произойдет мировая катастрофа, солнце упадёт на землю, все люди погибнут, он останется один, будет жить 10 000 лет и мучиться за свои грехи;
· ипохондрический – содержит идею наличия у больного неизлечимой, приводящей к смерти болезни;
· нигилистический. Больной говорит, что все его внутренности сгнили и он труп.
5.   Синдром Капгра – включает в себя следующие рас​стройства:
· синдром Фреголи, один и тот же человек появляется в разных лицах;
· бред положительного и отрицательного двойника, когда незнакомые люди гримируются под знакомых или наоборот;
· бред интерметаморфозы – этап развития образного бреда, характеризующийся идеей полного изменения ок​ружающей обстановки, превращения предметов, перево​площения лиц.
 Патология речи:
1. Аграфия  – потеря письменной речи
2. Акатофазия – замещение слов, необходимых для вы​ражения мысли, сходными по звучанию
3. Алалия  – утрата способности говорить или невозмож​ность овладения речью
4. Афазия –  утрата способности пользоваться словами, при сохранности артикуляции речи. 

· моторную афазию –  нарушение активной письменной и устной речи
· сенсорную афазию  – нарушение понимания речи
· амнестическую афазию –  забывание названия предмета
5. Брадифазия  – замедление речи
6. Вербигерация –  однообразная, стереотипная речь
7. Дизлалия –  невнятная речь
8. Дизартрия  – неспособность к правильной артикуля​ции речи, неправильная запинающаяся речь
9. Заикание  – нарушения плавности речи, в виде судорожного расстройства координации речевого акта
10. Инкогеренция  – бессвязный набор слов, состоящий из глаголов и существительных
11. Косноязычие – неправильное произношение какой-либо буквы
· ротоцизм –  буквы "Р"

· лямбдацизм –  буквы "Л"     

· гаммацизм  – буквы Т"

· шепелявость – буквы "Ш"
· сигматизм  – буквы "С"
12. Криптолалия – создание больным собственного языка или особого шифра
13. Логоклония –  спастическое, многократное повторение отдельных слогов
14. Логорея – очень быстрая, непрерывная речь с много​словием
15. Мутизм  – активный или пассивный отказ от речи, немотивированное молчание
16. Неологизмы  употребление больным новых изобре​тённых им слов
17. Олигофазия –  обеднение запаса слов
18. Парафазия  – проявление афазии в виде неправильно​го построения речи
19. Паралогия – миморечь, ответы не по существу
20. Символическая речь  – придание словам нового осо​бенного исключительного смысла
21. Тахилалия  – быстрая речь
22. Шизофазия  – резко выраженная бессвязная речь (по выражению Крепелина "корзина со словами")
23. Эхолалия  – повторение услышанных от окружающих слов

Практические рекомендации по микрокурации больных

 с психопатологией ассоциативного процес​са:
1. При ускорении мышления  больной говорит быстро, громко, обращается с множеством вопросов, не дожидаясь от​вета, перескакивает с одной мысли на другую, не завершая их.
2. При замедлении мышления речь тихая, замедленная по темпу, используется мало слов. Больной сам с вопросами не обращается.
3. При разорванности мышления предложения грамматически больной составляет правильно, но смысла в предложе​нии нет, в речи употребляет новые слова, смысл которых извес​тен только ему.
4. При бессвязности мышления обратить внимание, правильно ли грамматически составлено предложение, имеется ли смысловая связь между предложениями, соответствуют ли речь и поведение больного его болезненным переживаниям (галлюцинациям и бредовым идеям).
5. При обстоятельности мышления обратите внимание, отмечается ли у больного стремление к подробному изложению фактов, застревает ли он на мелочах, имеются ли вязкость, тугоподвижность, многословие, может ли отделить главное от второстепенного, какими путями приходит к результату мышления при ответе на вопрос (обходными, неэкономичными), затруднено ли переключение с одной темы на другую.
6.  При бреде:
1. Уточнить причину госпитализации со слов больного. Об​ратить внимание на позу, манеру, выражение лица больного и его поведение.
2.   Обратить внимание на:
- взаимоотношения больного с родственниками, соседями, окружающими;
- поведение больного в отделении (отношение к мед. персо​налу и к другим больным). Нет ли подозрительности, насторо​женности, страха, отказа от еды, ввиду бредовых убеждений (отравления, колдовства);
- содержание бредовых высказываний;
- настроение больного в зависимости от содержания бреда (повышенное, пониженное);
- можно ли переубедить больного в неправильности его суж​дений;

- имеется ли критика к высказываниям;
- какие аргументы и доказательства приводит больной для подтверждения своих болезненных суждений

ГЛАВА V
МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОПАТОЛОГИЯ
ЭМОЦИЙ И ВОЛИ. ДВИГАТЕЛЬНО-ВОЛЕВЫЕ
НАРУШЕНИЯ

Медицинская психология эмоций
 Понятие об эмоциях, их основные функции и качества
Всем хорошо известны состояния радости, печали, гнева, апатии, злобы – всё это и есть эмоциональные состояния.
Эмоция (лат. emotio – возбуждать) – это реакция в виде субъективно окрашенного переживания индиви​дуума, отражающая значимость для него воздейст​вующего раздражителя или результата собственного действия.
Иными словами, эмоции – это переживания индиви​дуума отношений к самому себе и окружающей действи​тельности.
Эмоции проявляются в выразительных движениях, мимике, пантомимике, интонации голоса.
Роль эмоций в жизнедеятельности человеческого организма трудно переоценить. Именно эмоции стимулируют другие психические процессы. Они активно влияют на процесс восприятия, мыслительные процессы, память, яв​ляются источником психической энергии. В состоянии неудовлетворения эмоции вызывают формирование стимулированной потребности, в результате чего и возникает волевой акт, то есть играют непосредственное значение в волевых процессах. Влияют на сознание (обморок при сильных эмоциях), на состояние внутренних органов, на вегетативные функции ("остолбенел от неожиданности", "покраснел от стыда", "похолодел от ужаса"). Существен​ное свойство эмоциональных состояний – их полярность (приятное – неприятное).

Функции эмоций

1. Сигнальная функция проявляется в том, что переживания возникают и изменяются в связи с происходя​щими изменениями в окружающей среде или организме человека, то есть происходящие изменения в окружающем мире и организме в первую очередь отражаются на эмо​циональном состоянии.
2.  Регулирующая функция заключается в том, что стойкие переживания направляют наше поведение, поддерживают его, заставляют преодолевать встречающиеся трудности, преграды или мешают протеканию деятельно​сти, блокируя её, то есть эмоциональные переживания яв​ляются   мощным   стимулом   для   активации   психических процессов, они делают наше поведение и деятельность более целенаправленными и продуктивными. Регулирую​щая функция эмоций проявляется в том, что она предо​храняет от развития  психологических срывов,  развития психопатологических   состояний,   психосоматических   со​стояний. Например, когда имеется избыток эмоционально​го напряжения реакция плача приводит к эмоциональной разрядке.

Основные качества эмоций:
1. Удовлетворение или неудовлетворение, то есть всё, что человек делает, вызывает состояние удовлетворе​ния или неудовлетворения.
2. Напряжение или разрядка – это способность к накоплению, к развитию эмоционального напряжения с од​ной стороны и его разрядка с другой.
3. Возбуждение или успокоение это способность стимулировать возбуждение центральной нервной систе​мы и через неё все жизненно важные системы организма с одной стороны, и вызывать их успокоение (торможение), с другой.
4. Полярность эмоций. Это свойство проявляется в единстве противоречивых чувств, определяется как амби​валентность.

Виды эмоций
Все эмоции делятся на несколько видов:  
1. По силе


· слабые

· выраженные
· сильные
·  очень сильные
2. По уровню
· низшие – связаны с удовлетворением или неудовлетворением биологических (физиологических) потребно​стей (в еде, жилище)
· высшие – связаны с удовлетворением или неудов​летворением этических, интеллектуальных, эстетических потребностей. Высшие эмоции иначе называются чувства​ми.
3.   По знаку
· положительные
· отрицательные


4.  Стенические и астенические
· стенические эмоции действуют на организм возбуж​дающе, они повышают тонус психической деятельности, стимулируют деятельность всех внутренних органов и сис​тем (повышают обмен веществ, А/Д, частоту сердечных сокращений), повышают потенциальные возможности организма. К стеническим эмоциям относятся радость, надежда;
· астенические эмоции оказывают тормозное дейст​вие на организм человека, понижают его активность, тонус психической деятельности, ослабляют деятельность всех жизненно важных систем организма. К астеническим эмо​циям относятся печаль, страх, апатия.
5. Осознанные и неосознанные эмоции.

6. Задержанные и незадержанные эмоции, зави​сящие от участия воли.
Эмоциональные состояния:
1.Настроение – это относительно длительное, устой​чивое эмоциональное состояние, положительно или отрицательно окрашивающее все другие переживания и дея​тельность человека. В формировании настроения играют роль социальные факторы и внутренняя среда организма. Чтобы говорить о настроении, эмоциональное состояние должно быть стабильным и относительно продолжитель​ным (не менее получаса).                      Настроение может быть:                       

· повы​шенным                                                                           

· патологически повышенным        

· очень повышенным      

· пониженным                                                                                          

· патологически пониженным        
· радостным

· сердитым    

· печальным       
· равнодушным
2. Аффективное состояние  – характеризуется постепенным нарастанием эмоционального напряжения.
3. Страсть – это сильное, стойкое и достаточно длительное эмоциональное состояние или чувство, порождающее неослабную энергию, направленную на достиже​ние единой цели или предмета страсти. Страсть всегда стеническое чувство.
4. Аффект – это кратковременная и бурно протекаю​щая, чрезвычайно интенсивная эмоциональная реакция, которая сопровождается выраженными двигательными и вегетативными проявлениями (лат. affect – двигательное возбуждение). Аффект –  это эмоциональный взрыв, возникающий в связи с волнующими событиями, они вызывают​ся сильными психогенными раздражителями (словами, по​ведением других лиц). Более склонны к аффектам холери​ки. Физиологической особенностью аффекта является освобождение подкорковых центров от сдерживающего и регулирующего влияния коры. Различают два вида аффек​та:
· физиологический аффект может быть как у здоровых, так и больных людей. Физиологический аффект возникает в результате воздействия на личность человека длительных психогенно отрицательных раздражителей. Протекает при ясном сознании. Поэтому как бы сильно он ни проявлялся, действия человека подотчётны ему, он контролирует свои поступки, осознаёт их. Следовательно, волевой контроль за своими действиями сохранён, хотя и ослаблен. Люди, совершившие преступление в состоянии физио​логического аффекта признаются вменяемыми.
· патологический аффект возникает внезапно, под действием кратковременного, но неадекватного по силе раздражителя и сопровождается выраженным возбужде​нием. Однако автоматизированные действия сохраняются. Патологический аффект характеризуется сужением сознания или его помрачением, сопровождается разрушительными действиями и жестокими поступками. Обычно длится от нескольких секунд до нескольких минут, реже часов. Заканчивается глубоким сном (комой). По выходу из этого состояния воспоминания о пережитом не сохраняют​ся (амнезия). У больных отмечается резкое психическое и физическое истощение, бледность лица. Лица, совершившие правонарушение в состоянии па​тологического аффекта, признаются невменяемыми.
5. Стресс – это состояние напряжения реактивности организма, возникающее у человека при действии чрезвы​чайных или патологических раздражителей и проявляющееся развитием адаптационного синдрома.
6. Фрустрация – состояние психики, возникающее у человека в результате осознания крушения надежд, невозможности достижения целей и сопровождающееся раз​витием подавленного настроения с напряжением и трево​гой. Состояние фрустрации достаточно часто встречается в жизни человека и участвует в развитии невротических расстройств.
7. Депривация – ограничение информации и других внешних раздражителей, вследствие чего затрудняется ориентация в окружающем мире и прогнозирование своего поведения.
Состояние депривации приводит к внутриличностному конфликту, а затем к развитию фрустрации. В дальнейшем может произойти эмоциональное напряжение, а затем невроз или психоз.
Депривация ( интрапсихический конфликт ( фрустрация ( сихическая защита ( невроз или психоз.
8. Страх – это беспредметное, отрицательно окрашен​ное аффективное состояние у больного, сопровождаю​щееся напряжённостью, чувством непосредственной опас​ности для жизни и разнообразными вегетативными нару​шениями. Близко к этому состоянию и состояние тревоги - это аффект ожидания какого-либо неприятного события.
Тревога и страх очень часто встречающиеся состояния. При любом заболевании у больного отмечается состояние тревоги и страха. По выражению Крихтен Миллера, "каждый   больной   страдает   своим   заболеванием   плюс страхом за своё здоровье и жизнь".
Эмоциональные свойства личности:
1. Впечатлительность – обусловлена всем складом личности человека и чаще всего его познавательным от​ношением к предметному миру и окружающим людям. Обусловлена интеллектуальным развитием.
2. Отзывчивость –  предполагает понимание пережи​ваний другого человека.
3. Чёрствость – человек глух и безразличен к пережи​ваниям окружающих, живёт только своей жизнью.
В зависимости от выраженности тех или иных эмоцио​нальных реакций людей делят на натуры –  эмоциональ​ные, сентиментальные, страстные, холодные.
Психопатология эмоций:
Расстройства эмоциональной сферы бывают первич​ными и вторичными.
Первичные –  это патологические изменения в эмоцио​нальной сфере.
Вторичные –  это патологические изменения в эмоцио​нальной сфере, но возникающие вследствие первичных нарушений в какой-либо другой сфере. Например, при вербальных галлюцинациях неприятного, угрожающего, обвиняющего характера настроение снижается –  галлюцинаторно-депрессивный синдром.
Психопатология  эмоций делится  на две  группы:
1.Патология настроения.
2.Патология аффекта.

 Патология настроения в свою очередь делится на:
· гипертимические расстройства;
· гипотимические расстройства;
· атимические расстройства;
· паратимические расстройства.

Гипертимические расстройства:
1. Мания (с греч. – безумие, страсть, влечение) –  это неадекватно повышенное настроение, сопровож​дающееся ускорением темпа ассоциативного процесса и двигательной активностью.
Является одним из основных симптомов триады маниа​кального синдрома. Встречается при рекуррентной ши​зофрении, прогрессивном параличе, циркуляторных пси​хозах, МДП.
2. Эйфория (греч. – хорошо) –  это неадекватно повышенное настроение, сопровождающееся благодушием, отрешённостью от окружающего, безмятеж​ностью, переживанием состояния полного физического и психического комфорта.
Это такое состояние, при котором больные находятся на пике блаженства, когда всё окружающее воспринима​ется радостным и безмятежным. Больной смотрит на мир сквозь "розовые очки". Все проблемы решаются сами со​бой или отходят на задний план. Именно на основе этого состояния формируется психическая зависимость к нарко​тикам, алкоголю. Эйфория встречается при алкоголизме, наркоманиях, токсикоманиях, при опухолях лобных отделов головного мозга, при прогрессивном параличе, старче​ском слабоумии.
З. Мория (греч. –  глупость) –  это неадекватно по​вышенное настроение с оттенком дурашливости, сопрово​ждающееся нелепым поведением, склонностью к прока​зам, неуместным шуткам, каламбурам. Больные в этом со​стоянии ведут себя как дурашливые дети, неопрятны, двигательно активны, кривляются, прыгают, кувыркаются, громко хохочут, строят рожи. Встречается состояние мории в рамках гебефренического синдрома при юношеской злокачественной шизофрении.
4. Экстаз (греч. –   иступление, восхищение) –  это крайне приподнятое настроение, сопровождающееся отре​шённостью от окружающего, двигательной активностью или заторможенностью, переживанием наивысшего блаженства и характеризуется полным слиянием с объектом своих пе​реживаний. Встречается у больных эпилепсией, у религиоз​ных людей, у которых может быть религиозный экстаз.
 Дифференциальная диагностика мании и эйфории:

	№
	Критерии


	Мания

	Эйфория


	1
	Заболевания, при которых встре​чаются эти состоя​ния

	Встречается при МДП, реккурентной   шизофрении


	Встречается   при   инток​сикационных       психозах (алкоголизм,       наркома​ния),    опухолях    лобной доли мозга.


	2
	Направленность аффекта

	Повышенное настрое​ние   окрашивает   всю психическую       сферу больного,         аффект направлен    на    окружающих.

	Аффект   имеет   внутрен​нюю направленность и не вызывает улыбки у окру​жающих.


	3
	    Двигательные проявления

	Сопровождается   двигательной       активностью

	Двигательная  активность невыраженная,    больные чаще заторможены.



 Гипотимические расстройства:
1. Депрессия (лат. –  подавлять, угнетать) – это неадекватно пониженное настроение, сопровождаю​щееся замедлением темпа ассоциативного процесса и двигательной заторможенностью. Является одним из ос​новных симптомов триады депрессивного синдрома. Встречается при МДП, рекуррентной шизофрении, цирку​ляторных психозах.
2. Дисфория (греч. –  раздражение, досада) – это неадекватно пониженное настроение, с преобладани​ем тоскливо-злобного. Сопровождается двигательной ак​тивностью в виде агрессивных, разрушительных, бруталь​ных действий и поступков. В состоянии дисфории, испы​тывая тоску и злобу, больные проявляют непереносимость к окружающим и по малейшему поводу дают агрессивную реакцию. Встречается это состояние при эпилепсии, как эквивалент судорожного припадка.
Невыраженное состояние дисфории называется тогоз –  это мрачное, сварливое настроение.
3. Ажитированная депрессия –  это неадекватно по​ниженное настроение с выраженным оттенком тоски и тревоги. В отличие от классической депрессии не сопровождается двигательной заторможенностью, а наоборот, сопровождается двигательной активностью и аутоагрессией. Эти больные неусидчивы, не находят себе места, за​ламывают себе руки, громко рыдают, пытаются покончить жизнь самоубийством и именно этими больными чаще со​вершаются суицидальные попытки. Встречается это состояние в рамках инволюционной меланхолии.
Дифференциальная диагностика дисфории и ажитированной депрессии:
	№
	Критерии

	Дисфория

	Ажитированная депрессия


	1
	 Заболевания,         при которых     встречаются эти состояния

	Встречается   при   эпилепсии

	Встречается      при инволюционной меланхолии


	2
	Характер аффекта

	Аффект   носит   
тоскливо-злобный   характер,   который   определяет   поведе​ние больного

	Преобладает    тре​вога


	3
	Направленность    аг​рессии

	Агрессия   направлена   на окружающих,         внешняя агрессия

	Агрессия     направ​лена   на   личность самого     больного, аутоагрессия



Атимические расстройства:
1. Эмоциональная нивелировка –  лёгкая сглажен​ность эмоциональных реакций.
2. Эмоциональное уплощение – эмоциональные ре​акции становятся невыраженными даже на сильные раз​дражители.
3. Эмоциональное оскудение –  выпадение или ис​чезновение тех или иных эмоциональных проявлений, при​вязанностей.
4. Апатия –  это полное безразличие к себе, окружаю​щим лицам и событиям, отсутствие желаний, побуждений и бездеятельность.
5. Эмоциональная тупость –  сто полное опустошение эмоциональной сферы, безразличие, душевная холод​ность, равнодушие. Встречается это состояние при ши​зофрении.
6. Болезненная психическая анестезия (anesthesia psychica dolorosa) –  мучительное переживание больным утраты чувств. В связи с этим больные пытаются покон​чить жизнь самоубийством. Также встречается при ши​зофрении.
Паратимические расстройства:
1. Амбивалентность –  это одновременное сосущест​вование двух противоположных чувств. Например, любви и ненависти к одному и тому же человеку.
2. Неадекватность эмоций –  несоответствие эмоцио​нальных проявлений к ситуациям. Встречается при ши​зофрении. Например, во время свадьбы, когда все весе​лятся, больной сидит и плачет.
Патология аффекта:
Слабодушие –  состояние эмоциональной слабости, лабильность в сфере чувств, при этом состоянии страдает волевой компонент эмоциональной сферы. У больного ослабляется способность владеть своими чувствами, иначе это состояние называется "недержанием эмоций". Со​стояние характеризуется неустойчивостью настроения, отмечается повышенная слезливость, и часто – сентимен​тальность. При просмотре кинофильма у больного быст​ро на глазах появляются слезы умиления.
Эмоциональная лабильность – это быстрый пере​ход от одного эмоционального состояния к другому, харак​теризуется постоянными колебаниями настроения. То есть больной быстро начинает плакать, а затем быстро успо​каивается и тут же начинает смеяться.
Встречаются эти состояния при атеросклерозе сосудов головного мозга.
Страх –  это чувство внутренней напряжённости, свя​занное с ожиданием угрожающих событий, действий и т. д.; 

Аффективные синдромы
Маниакальный синдром 
Маниакальный синдром в своём классиче​ском варианте включает триаду психопатологических сим​птомов:
· повышение настроения
· ускорение темпа мышления
· усиление речедвигательной активности
Повышенный аффект влияет на все стороны психиче​ской деятельности.
Внешний вид больных: кожные покровы гиперемированы, лицо розовое, глаза блестят, на лице улыбка, боль​ные неусидчивы, активно жестикулируют, чрезмерно сле​дят за своей внешностью, на лице чрезмерно яркий грим, одежда яркая, причёска нелепая. Они охотно вступают в беседу, чувство дистанции у них снижено, голос громкий, эмоционально окрашен, часто поют песни, читают стихи, держатся с достоинством, кокетничают, полны радужных надежд, считают себя очень способными поэтами, учёными. Больные очень активны, деятельны, спят не более 3-4 часов в сутки. У них отмечается учащение пульса, повы​шенный аппетит. Идеи переоценки собственной личности могут перерасти в бред величия.
Настроение: беспричинно повышено, не соответствует самочувствию, больные всем довольны, находятся в пре​восходном расположении духа, ощущают бодрость.
Мышление: по темпу ускорено, при этом больные го​ворят без умолку. Мысли беспрерывно сменяют одна дру​гую, т. к. образование ассоциаций ускорено, они поверхностны, случайны, чаще по внешнему сходству и созвучию.
В связи с повышенной отвлекаемостью внимания боль​ные в своей речи переключаются с одной темы на другую, фразы часто не закончены. Мышление иногда настолько ускорено, что развивается "скачка идей", т. е. речь боль​ного обрывается на половине предложения и становится бессвязной.
Двигательная сфера: больные постоянно находятся в движении, создают обстановку суеты, борются за спра​ведливость, постоянно стремятся к деятельности, присту​пают сразу к выполнению многих задач, но начатое дело до конца не доводят, поэтому их деятельность не продук​тивна.
Двигательное возбуждение маниакального больного всегда адекватно внешним раздражителям и ситуациям. Они не бывают нелепыми, хаотичными, поэтому его правильнее называть повышенным стремлением к деятельно​сти, но в связи с большой отвлекаемостью внимания они не завершают начатого дела.
Кроме классического маниакального синдрома, встре​чаются также:
· весёлая мания, характеризующаяся повышенным, радостным настроением на фоне слабо выраженных уско​рения мышления и повышенной деятельности;
· спутанная мания – ускорение мышления при этом состоянии достигает степени бессвязности, а повышение деятельности - беспорядочного возбуждения;
· гневливая мания, характеризуется повышенным гневливым настроением, сопровождающимся придирчиво​стью, повышенной раздражительностью, агрессивностью. Больные кричат, ругаются, циничны по отношению к окру​жающим.
Кроме относительно простых вариантов маниакального синдрома, существуют и более сложные его варианты:
· маниакально-бредовой синдром - сочетание ма​ниакального аффекта с острым чувственным бредом пре​следования, острым фантастическим бредом;
· маниакально-галлюцинаторный синдром – соче​тание маниакального аффекта с галлюцинациями;
· онейроидное маниакальное состояние – на фоне маниакального состояния развивается сновидное помра​чение сознания.
Депрессивный синдром

Депрессивный синдром характеризуется триадой сим​птомов:
· беспричинно подавленное, угнетённое настроение

· замедление темпа мышления
·  двигательная заторможенность
Внешний вид больного: больной выглядит старше своих лет, неопрятен, поза скорбная, плечи опущены, го​лова опущена на грудь, лицо землистого цвета, глазная щель несколько сужена, взгляд печальный. Характерны симптом складки Вера-Гутта –  опущение наружной тре​ти верхнего века и симптом «омеги» – нахмуренные и сведённые к переносице брови. Глазные яблоки сухие, углы рта опущены, носогубные складки выражены, руки сложены на коленях, больной стремится сжаться, занять как можно меньше места в пространстве. Всё ему кажется мрачным, ничто не радует, часто жалуется на чувство витальной тоски, боль за грудиной. Больные слезливы, вы​сказывают идеи самообвинения и самоуничижения, суици​дальные мысли, пытаются покончить жизнь самоубийст​вом. Отмечается общая гипотония мышц, тургор кожи снижен, кожные покровы сухие. Сон нарушен, больные не могут заснуть, сон поверхностный, тревожный, с кошмар​ными сновидениями.
Настроение: беспричинно подавлено, тоскливое.
Мышление по темпу замедлено. На вопросы боль​ные отвечают односложно, после неоднократного повторе​ния, после паузы с большим опозданием, иногда ограни​чиваясь лишь кивком головы, неразговорчивы, необщи​тельны.
Двигательная сфера: больные двигательно затормо​жены, целыми днями сидят или лежат в одной позе с при​ведёнными к туловищу конечностями.
Кроме классического депрессивного синдрома встре​чаются также:
· анестетическая депрессия – мучительное бесчув​ствие, переживание внутреннего опустошения, утрата любви к близким, исчезновение эмоционального отклика на окружающее;
· ироническая (улыбающаяся) депрессия – соче​тание улыбки с горькой иронией над своим состоянием с крайне угнетённым настроением и чувством полной безнадёжности и бессмысленности своего существования;
· слезливая депрессия – депрессия с преобладани​ем слезливости, недержания аффекта, чувством беспо​мощности;
· ноющая депрессия – депрессия с постоянными жалобами;
· брюзжащая, угрюмая депрессия – депрессия с чувством неприязни ко всему окружающему, отрешённо​стью, раздражительностью и угрюмостью;
· астеническая депрессия – сочетание депрессии с резкой слабостью, истощаемостью, гиперестезией;
· адинамическая депрессия с преобладанием вялости, апатии, безучастия, общего снижения жизненного тонуса;
· тревожная депрессия – преобладание тревоги над аффектом тоски и тревожные опасения;
· ажитированная депрессия – является вариантом тревожной депрессии, но в этом случае двигательное бес​покойство более выражено, сопровождается стонами, тревожной вербигерацией, самоистязанием;
· ипохондрическая депрессия выражается в выска​зывании больным о неизлечимой тяжёлой болезни;
· скрытая (маскированная, ларвированная, стёр​тая) депрессия – это особый вид депрессии, который ха​рактеризуется не психической симптоматикой, а соматовегетативными нарушениями, т. е. депрессия спрятана за мощным соматовегетативным фасадом. Жалобы больного носят соматический характер. В настоящее время очень часто встречающееся, но, к сожалению не всегда правильно и своевременно диагностируемое состояние. Больные долгое время лечатся у терапевтов.
Кроме вышеописанных синдромов, могут встречаться также:
· депрессивно-бредовой синдром – депрессия со​провождается недепрессивным бредом. Например, бре​дом преследования;
· депрессивно-галлюцинаторный синдром – соче​тание депрессии с галлюцинациями.
При аффективных синдромах очень часто отмечаются сома-товегетативные расстройства (триада Протопопова, 1925):

1. Учащение пульса.
2. Расширение зрачков.
3. Склонность к запорам.
Кроме того, могут отмечаться повышение или снижение А/Д, гиперемия или бледность кожных покровов, снижение тургора кожи, изменение аппетита, дисменорея.
 Нозологическая классификация депрессий

Депрессия

· эндогенная
· алкогольная
· инволюционная
· реактивная
· сосудистая
· постравматическая
· органическая
· невротическая
· наркоманическая
· соматическая
· паралитическая
Медицинская психология воли

Активность личности, вызываемая естественными и культурными, материальными и духовными потребностями и приобретающая целенаправленный характер, реализу​ется в разнообразных действиях, с помощью которых осу​ществляется преобразование человеком окружающего мира. Все эти действия могут быть подразделены на две категории: непроизвольные и произвольные действия.
Непроизвольные действия – совершаются в резуль​тате возникновения неосознаваемых или недостаточно от​чётливо осознанных побуждений. Они имеют импульсив​ный характер, лишены чёткого плана. Примером могут служить поступки человека в состоянии аффекта, расте​рянности, страха.
Произвольные действия – предполагают сознание цели, предварительное представление тех операций, ко​торые могут обеспечить её существование. Особую группу произвольных действий составляют действия, которые на​зываются волевыми.
Волевая деятельность заключается в том, что человек осуществляет власть над собой, контролирует собствен​ные непроизвольные импульсы и в случае необходимости подавляет их.
Воля – это сознательное и целенаправленное ре​гулирование человеком своих действий и поступков, требующих преодоления внутренних и внешних труд​ностей.
Воля проявляется в деятельности человека.
Деятельность – это активное взаимодействие челове​ка со средой, для достижения сознательно поставленной цели, обусловленной потребностью.
Виды деятельности - общение, игра, познание, учёба, труд.
Источником активности личности являются её потреб​ности.
 Потребность – это состояние личности, выражающее зависимость её от конкретных условий существования, ко​торые выступают источником активности личности.
По своему происхождению потребности могут быть ес​тественными и культурными.
В основе естественных потребностей человека ле​жат инстинкты. К ним относятся потребности в пище, пи​тье, в существе противоположного пола, в защите от жары и т. д.
Культурная потребность – это потребность, которая отвечает требованиям общества, в котором он живёт, соот​ветственно принятым в этом обществе вкусам, оценкам, а главное – мировоззрению.
По характеру своего предмета потребности могут быть материальными и духовными.
Материальная потребность – это зависимость чело​века от предметов материальной культуры (потребность в пище, одежде, жилище, предметах быта и т. д.)
Духовная потребность – это зависимость от продук​тов общественного сознания (поделиться с другими мыс​лями и чувствами, читать книги, газеты, журналы).
Основные функции воли:
1. Побуждает к действию.
2. Активизирует или тормозит уже имеющиеся дейст​вия.
3. Организует, контролирует и направляет умственную деятельность.
4. Подчиняет другие мотивы.
5. Определяет выбор средств, способов и путей для достижения цели.
6. Контролирует непроизвольные импульсы  и  врож​дённые рефлексы.
7. Помогает осуществлять власть над собой.
8. Даёт осознание свободы действий.

9. Регулирует адаптацию сегодняшнего дня в соответствии с отдалёнными и конечными целями.

10. Тормозная функция воли.
Все волевые действия делятся на два вида:
1. простое, которое состоит из постановки цели и исполнения;

2. сложное, которое состоит из нескольких этапов.      
Анализ сложного волевого действия:

1-й этап - постановка цели. Сначала на этом этапе возникает потребность в чём-либо, которая является мо​тивом к деятельности, её чувственному переживанию. Ак​тивная роль потребности выражается стремлением, кото​рое проходит три фазы:
1. Влечение – человек ещё не знает, чего он хочет, испытывает неудовлетворённость своим настоящим со​стоянием.
2. Желание – человек понимает, чего он хочет, но не знает, как этого достичь.
3. Хотение – человек знает, чего он хочет и как этого достичь.
2-й этап – мотивация, интеллектуальное пережи​вание. Это осознание потребности. Начинается следую​щая фаза - борьба мотивов. Эта фаза характеризует ре​шительность (решительные люди быстро проходят эту фа​зу). Заканчивается этот этап принятием решения, то есть происходит разграничение одного желания от другого и таким образом создаётся идеальный образ цели, а также выбор наиболее приемлемого и адекватного пути для дос​тижения этой цели.
3-й этап – планирование. Человек должен в уме со​вершить предполагаемое действие, учесть все трудности и сложности, то есть создать алгоритм будущего действия.
4-й этап – исполнение. Это преодоление внешних и внутренних препятствий для достижения цели.
Любой волевой акт совершается при большем или меньшем напряжении, то есть волевом усилии. Человек должен приложить волевое усилие, проявить активность. Учесть при использовании повторного волевого акта.
5-й этап – критическая оценка совершённого дей​ствия. Если результат не был достигнут, то следует про​анализировать, что было неверно – неверно поставлена цель или выбраны неверно пути и средства для достиже​ния цели. Человек не должен совершать две одинаковые ошибки. Если человек совершает две или более одинако​вые ошибки, то это свидетельствует о его недостаточно высоком интеллекте.
Волевые качества и свойства личности

1. Целеустремлённость – волевое свойство личности, проявляющееся в умении ставить и достигать обществен​но значимые цели.
2. Решительность – волевое свойство личности, кото​рое проявляется в быстром и продуманном выборе цели, определении способов её достижения. Оно свидетельст​вует о высоком уровне развития воли.
Раздвоенность мыслей, чувств – характерная особен​ность нерешительного человека. У него не хватает сил по​бороть противоречивые мысли и чувства, направить их в какое-то определённое русло. Всё это приводит к тому, что человек упускает время, а потом, когда всё-таки ока​зывается перед необходимостью сделать выбор, хватается за первую попавшуюся, может быть даже самую худшую цель. Нерешительность проявляется и в том, что человек, не продумав, не взвесив, принимает поспешное решение. В этом случае он торопится избавиться от неприятного ему состояния напряжения, которое сопровождает выбор цели.
3. Настойчивость – волевое свойство личности, кото​рое проявляется в способности длительное время направ​лять и контролировать поведение в соответствии с наме​ченной целью.
4. Выдержка – волевое свойство личности, которое проявляется в способности сдерживать психические и фи​зические проявления, мешающие достижению цели.
5. Самостоятельность – умение по собственной ини​циативе ставить цель, находить пути её достижения и практически выполнять принятие решения. У самостоя​тельного человека сильно развита критическая сторона сознания, но это не значит, что такой человек отвергает всякие предложения, советы, указания. Он учитывает их, но предельно взвешивает их ценность.
6. Внушаемость – противоположное самостоятельно​сти свойство. Люди, отличающиеся внушаемостью, не мо​гут по собственной инициативе начать и закончить более или менее сложное волевое действие. Они проявляют ак​тивность в том случае, если получают указания, распоря​жения, совет.
Психопатология воли и моторики

Патология воли
Гипербулия – это повышение инициативы и стремле​ния к деятельности.
Гипобулия – это понижение инициативы и стремления к деятельности.
Абулия – это полное отсутствие стремления к деятель​ности.
Патология моторики
Гиперкинезия – повышение произвольной деятельно​сти. Встречается при всех состояниях возбуждения.
Гипокинезия – понижение произвольной деятельности.
Акинезия – отсутствие произвольной деятельности. Встречается при психомоторном ступоре.
Ступор – это полное мышечное оцепенение, сопрово​ждающееся обездвиженностью.
Патология двигательно-волевой сферы:
I.    Синдромы психомоторного торможения;
II.   Синдромы психомоторного возбуждения.
Синдромы психомоторного торможения:
1.Кататонический ступор проявляется обездвижен​ностью, повышением мышечного тонуса и молчанием. По​вышение мышечного тонуса начинается с жевательных мышц, затем переходит на шейные, далее на мышцы плеч,
предплечий,   кистей  рук  и  ноги.   Прикосновение,  уколы, термические раздражения не вызывают никаких реакций.
Для кататонического ступора характерны несколь​ко симптомов:
1. Симптом Дюпре (симптом «воздушной подуш​ки») – при лежании на спине часами, а иногда и сутками, голова остаётся приподнятой над подушкой.
2. Симптом "позы эмбриона" – больной лежит во внутриутробной позе эмбриона.
3. Симптом «хоботка» – губы больного сложены в трубочку и вытянуты вперёд.
4. Симптом «капюшона» – подол своей рубашки или куртки (халат) больной накидывает на голову в виде капю​шона.
5. Каталепсия – восковидная гибкость - больному можно придать любую форму и он длительное время её сохраняет.
6. Симптом Бернштейна – если больному с поднятой вверх одной рукой, насильно поднять другую, то первая  медленно опускается.
7.   Мутизм – немотивированное молчание.
8. Симптом Павлова – на вопросы, заданные шёпо​том, больной может давать односложные ответы.
9. Симптом Бумке – отсутствие реакции зрачков на сильные болевые раздражители.
Различают несколько вариантов кататонического сту​пора, которые могут развиваться у одного больного по​этапно:
1. ступор с явлениями восковой гибкости (каталепсия);
· негативистический ступор – полная обездвиженность больного, причём любая попытка изменить позу, вы​зывает резкое напряжение мышц с противодействием;
· ступор с оцепенением – резчайшее мышечное на​пряжение, при котором больные постоянно пребывают в одной и той же позе.
2. Реактивный психогенный ступор – возникает в от​вет на психотравмирующую ситуацию (испуг, горе, страх). Возникает мышечное оцепенение с обездвиженностью и выключением речи.
3. Депрессивный ступор – двигательная заторможен​ность при депрессии выражена настолько сильно, что дос​тигает степени ступора. Преобладает чувство тоски. Характерна страдальческая, застывшая мимика.
4. Апатический ступор – сочетание обездвиженности с полным безразличием к окружающему и самому себе.
Синдромы психомоторного возбуждения
1.  Кататоническое возбуждение – это немотивиро​ванное бессмысленное двигательное возбуждение. Отме​чается паратимия и диссоциация мимики, то есть несоот​ветствие мимики господствующему аффекту. Больной все​гда активный, отмечается двойственность чувств, инкогеренция, вербигерация, мимоговорение, шперрунг, эхолалия, эхопраксия (повторение жестов и движений окру​жающих людей), активный негативизм, выражающийся в отрицательном отношении больных к тем, кто пытается вступить в контакт. Так, например, если больному дают есть  он отворачивается или хватает ложку и выбрасывает её. Импульсивные действия совершаются без контроля сознания, характеризуются внезапностью и стремитель​ностью, немотивированностью и бессмысленностью. Боль​ные агрессивны, внезапно вскакивают, куда-то бегут, впа​дают в ярость, застывают, вновь становятся возбужденны​ми.
   Выделяют несколько вариантов кататонического возбу​ждения, развивающегося у больного поэтапно:
Растерянно-патетическое возбуждение – больные принимают театральные позы, поют, на лице преобладает выражение восторга, экстаза. Речь непоследовательная. Возбуждение может прерываться эпизодами ступора.
Импульсивное возбуждение – больные совершают неожиданные поступки, агрессивны, внезапно вскакивают, куда-то бегут, стремятся ударить окружающих, впадают в неистовую ярость. Для них характерны эхолалия и верби​герация.
Гебефреническое возбуждение – характеризуется дурашливостью, гримасничаньем, нелепым, бессмыслен​ным хохотом. Больные прыгают, кривляются, неуместно шутят.
Немое (безмолвное) возбуждение – хаотическое, бессмысленное, нецеленаправленное возбуждение с аг​рессией, яростным сопротивлением.
Варианты кататонического синдрома по признаку пом​рачения сознания:
· Онейроидная кататония – кататоническое возбужде​ние сопровождается онейроидным помрачением сознания.
· Люцидная кататония – это состояние, когда онейроидное помрачение сознания сменяется «светлыми», люцидными окнами, при этом кататоническая симптоматика полностью исчезает.
2.  Маниакальное возбуждение – чрезмерное стрем​ление к деятельности с незаконченностью и немотивиро​ванными переходами от одного вида деятельности к дру​гому.
3.  Эпилептическое возбуждение – двигательное воз​буждение, при дисфории или сумеречном помрачении сознания в рамках эпилептической болезни.
4.  Галлюцинаторное возбуждение – психомоторное возбуждение, развивающееся под влиянием устрашаю​щих, угрожающих галлюцинаций.
Психопатология влечений:
Анорексия – отсутствие аппетита, чувства голода. 

Булимия – патологически повышенный аппетит.

Копрофагия – извращения аппетита.

Полидипсия – неутолимая жажда.
Патология полового влечения:
Сатириазис – повышенное половое влечение у муж​чин.
Нимфомания – повышенное половое влечение у жен​щин.
Импотенция – ослабление, отсутствие полового вле​чения у мужчин.
Фригидность – ослабление, отсутствие полового вле​чения у женщин.
Перверсии – извращения полового влечения.
Импульсивные влечения:
Дипсомания – патологическое влечение к запоям.
Дромомания, пориомания, вагобандаж – патологи​ческое влечение к бродяжничеству;
Пиромания – патологическое влечение к поджогам; Клептомания - патологическое влечение к воровству.
Практические рекомендации по микрокурации больных

 с психопатологией эмоционально-волевой сферы:

 с маниакальным синдромом:
Обратить внимание:
1. На внешний вид больного (блеск глаз, чрезмерно яркий грим, нелепая причёска, одежда, наличие чрезмерных украше​ний).
2. На мимику и пантомимику (оживлённость, манерность, ак​тивная жестикуляция, активные движения). Больные стремятся к деятельности, но начатого дела не доводят до конца, встают ра​но, занимаются физ. зарядкой, будят других больных.
3. На коммуникабельность: чрезмерная общительность с ок​ружающими. Эти больные быстро и легко вступают в контакт, делают всем замечания, не ждут вопроса, сами начинают беседу;
4. На настроение: настроение повышенное, не соответствует самочувствию, семейным и служебным обстоятельствам. Боль​ные всем довольны, находятся в превосходном расположении духа, ощущают бодрость, прилив энергии, им чужда утомляе​мость.
5. На тембр голоса: охрипший, громкий. Интонации голоса патетические, театральные.
6. На отношение больных к серьёзным неприятностям (не реагируют или отвечают слабой реакцией);
7. На то, как тратят деньги, какие делают покупки, часто ли тратят деньги, делают ли ненужные покупки;
8. На повышенную сексуальность;
9. На то, как относятся к делам сослуживцев, начальства, предлагают ли им изменить систему работы, вмешиваются ли в дела сослуживцев, делают ли замечания.
10. На ускорение темпа мышления: больные становятся мно​горечивыми, говорят без умолку, отчего голос становится хрип​лым, поют песни, интересуются стихами. По просьбе окружающих, а иногда и по собственной инициативе, поют песни, читают стихи;
11.На изменчивость, отвлекаемость внимания. Часто внима​ние больного привлекают яркие вещи, новые лица. Дать больно​му прочитать какой-либо текст и проследить, часто ли он отвле​кается во время чтения.
12.На оценку своей личности: считает ли он себя способным, имеется ли желание сменить профессию, собирается ли просла​вить себя.
 с депрессивным синдромом:       
Обратить внимание на:
1. Внешний вид больного: цвет кожных покровов (бледные, землистые, цианотичные), температуру тела на ощупь, особенно конечностей.
2. Выражение лица (скорбное, губы плотно сжаты, углы рта опущены, брови сдвинуты к переносице - симптом складки Вера-Гутта).
3. Позу больного (как он держится во время беседы, смотрит ли собеседнику в глаза, держит ли голову прямо или она опуще​на на грудь).
4. Контакт больного с окружающими (общителен или нет, имеет ли желание беседовать, отвечает ли на заданные вопросы).
5. Тембр голоса (речь тихая, монотонная, без модуляций).
6. Как проявляется тоска, в какое время дня усиливается.
7. Мышление больного: темп, имеются ли бредовые идеи, ка​кого содержания, имеются ли мысли о самоубийстве.
· Из беседы с мед. персоналом выяснить поведение больного в отделении.
Сколько времени он проводит в постели?

· Рано ли встаёт с постели?

Длительность сна. 
· Занимается ли полезным трудом в отделении?
· Имеет ли среди больных подруг, товарищей с которыми делится своими переживаниями?
· Как он относится к телепередачам, интересуется ими или нет?
· Общителен или нет?
· Были ли у больного суицидальные попытки.
Необходимо также обратить внимание на соматовегетативные расстройства: сухость кожных покровов, ломкость ногтей, выпадение волос, замедление пульса, запоры, у женщин нару​шение менструального цикла – часто аменорея, снижение аппе​тита, повышение А/Д.
глава vi
МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ И 

ПСИХОПАТОЛОГИЯ СОЗНАНИЯ И САМОСОЗНАНИЯ
Медицинская психология сознания
Понятие о сознании. Виды ориентировок
Сознание – это высшая интегративная функция голов​ного мозга человека, которая осуществляет процесс по​знавательного отображения объективного мира и самого себя, а также целенаправленного, действительного регу​лирования взаимоотношения человека с социальной и природной средой.
Сознание является орудием преобразующего приспо​собления человека к окружающей среде. Сознание инди​вида не есть только результат накопленного личного опыта жизни, это не только знание окружающего и самого себя, оно включает в себя во внутреннем единстве не только образы восприятия и представления, не только процессы мышления и памяти, но и эмоционально-волевую направ​ленность личности, выражающую её отношение к окру​жающей среде. Все эти компоненты сознания находятся во внутреннем единстве.
Сознание – свойство высокоорганизованной материи (головного мозга человека) отражать объективную реаль​ность (философское определение).
Сознание – форма активации, осуществляемая корой головного мозга, ретикулярной формацией, поддержи​вающая головной мозг в тонусе, обеспечивал психическую деятельность (в физиологии).
Сознание – высшая интегративная функция головного мозга человека, которая осуществляет процесс познавательного отображения объективного мира и самого себя, а также целенаправленного действенного регулирования взаимоотношений человека с социальной и природной средой (в психологии).
В психиатрии за сознание принято считать со​хранность ориентировок.
Существуют три вида ориентировок:
· Аллопсихическая ориентировка – это способность человека правильно ориентироваться в месте, времени, окружающей действительности. При её нарушении может быть "ложная" или двойная ориентировка, когда человек находится и в реальной дей​ствительности, и в другой обстановке.
· Соматопсихическая ориентировка – это способ​ность человека ориентироваться в собственном теле. При её нарушении отмечается деперсонализация.
· Аутопсихическая ориентировка – это способность человека ориентироваться в собственной личности. При её нарушении больные считают себя совершенно другой лич​ностью (А. Навои, Наполеоном и т. д.). Нарушение этого вида ориентировки наблюдается у больных с тяжёлыми формами помрачения сознания.
Понятие о самосознании и самочувствии
Самосознание – это такая форма сознания, которая проявляется в осознании человеком самого себя, своего тела, мыслей, действий, чувств, интересов, собственного положения в системе общественного производства.
Близко к этому определению и понятие самочувствия.
Самочувствие – это осознание человеком функцио​нального состояния собственной психической и соматиче​ской сферы.
Психопатология самосознания:
· Нарушение самосознания витальности (утрата чувства живости). Больной человек перестаёт ощущать се​бя живым существом. Он утверждает, что он робот.

· Нарушение самосознания активности. Больной перестаёт осознавать себя как активное, деятельное су​щество. Он отмечает упадок или отсутствие сил, отсутствие интереса к деятельности, снижение или отсутствие побуждений к деятельности.
· Расстройство самосознания целостности – при этом расстройстве у человека отмечается нарушение осознания себя как единой целостной личности. Больной говорит, что внутри его тела находятся две личности, два человека, которые спорят между собой. В голове у него чужие мысли. Симптом расщепления личности.
· Нарушение границ самосознания – стирается грань между реальными явлениями и явлениями, сущест​вующими в переживаниях больного. Больной не может вы​делить себя из окружающего мира, отсутствует осознание своего "Я";
· Расстройство самосознания идентичности. Больные  перестают осознавать себя  как единую  целостную личность от момента рождения до настоящих дней, они  считают, что родились другим человеком, другой лично​стью.
· Бредовая деперсонализация – человек осознаёт себя совершенно другой личностью. Чаще отождествляет себя с исторической личностью.
· Нарушение самооценки – нарушение способности соотносить возможности собственной личности с реально​стью. Подразделяется на конституциональное и нажи​тое:
– конституционально обусловленная пониженная са​мооценка встречается у лиц, неуверенных в себе, ущерб​ных от сознания собственной неполноценности, конституционально депрессивных. Повышенная самооценка свой​ственна личностям типа гипертимных, паранойяльных, псевдологов;
– нажитое изменение самооценки возникает: при де​прессивном состоянии  (понижение самооценки),  при  маниакальном состоянии (повышение самооценки); при бреде: при бреде ущерба, виновности – снижение самооценки, при бреде величия, богатства – повышение самооценки.

Каждая болезнь имеет две стороны:

1. Внешняя картина заболевания.                               
2. Внутренняя картина заболевания – осознание че​ловеком имеющихся болезненных расстройств:
· гиперсоматонозогнозия - переоценка тяжести имеющегося заболевания;
· анозогнозия – отрицание болезни, субъективная недооценка имеющихся серьёзных расстройств.
 Психопатология сознания
Психопатология сознания делится на две группы:      
1. выключение сознания
2. помрачение сознания
При выключении сознания отмечается только наруше​ние ориентировки, а при помрачении сознания, наряду с нарушением ориентировки, отмечается продуктивная сим​птоматика (иллюзии, галлюцинации, бред, аффективные расстройства).
Синдромы выключения сознания - оглушение, сопор, кома.
1. Оглушение – лёгкая степень вы​ключения сознания, характеризующаяся повышением по​рога для всех внешних и внутренних раздражителей. Больные не реагируют на вопросы, заданные тихим голо​сом, обнаруживают слабую, часто лишь ориентированную реакцию на обычную речь и отвечают только на вопросы, произнесённые достаточно громко.
Основным симптомом оглушения является обеднение сознания, затруднения ориентировки. Больные с трудом ориентируются в окружающей об​становке, осмысливают ситуацию в целом, в то время как отдельные явления окружающего, как правило, оценива​ются правильно. Больные аспонтанны, малоподвижны, их мимика однообразна и бедна, жесты невыразительны и малоподвижны, предоставленные сами себе, они подолгу находятся в одной и той же позе. Их настроение чаще все​го безразличное, нередко отмечается благодушие, эйфо​рия. Воспоминания о периоде оглушения отсутствуют.

Выделяется лёгкая степень оглушения – обнубиляция – сознание то ясное, то как бы облачко на​плывает (лат. – облачко). При ней наблюдается рас​терянность, медлительность, заторможенность, малая продуктивность, затруднения в осмысливании вопросов, ситуации в целом.
Оглушение наблюдается при интоксикационных, сим​птоматических психозах, эпидемическом энцефалите, при опухолях головного мозга и травмах черепа.
Переходное состояние между оглушением и сопором называется сомноленцией (патологическая спячка). Она встречается при некоторых мозговых вирусных ин​фекциях, нарушении мозгового метаболизма, судорожных состояниях.
Наблюдается либо в форме пароксизмов (нарколепсия), либо периодически наступающего сна, длящегося от 1 до 3 недель (спячка). Патофизиологиче​ски сомноленция характеризуется разлитым сонным тор​можением коры и подкорковой области в вертикальном и горизонтальном направлениях различной глубины.
2. Сопор (лат. – бесчувственность) – характеризуется полной потерей ориентировки в окружающей обстановке и собственной личности, очень вялой реакцией на внешнюю обстановку, без осмысления того, что происходит вокруг. Больные лежат с закрытыми глазами, производят впечат​ление спящих. Они способны лишь на очень короткое вре​мя ответить элементарным двигательным актом, напри​мер, открыть глаза. При сопоре отсутствует условно реф​лекторная деятельность при сохранности безусловнорефлекторной деятельности и болевой чувствительности.
3. Кома (греч. – беспамятство, глубокий сон) – глубокое выключение сознания с утратой всех видов ориентировки, ответных реакций на любые внешние и внутренние раздражители    (отсутствует и безусловнорефлекторная дея​тельность) с нарушением функций внутренних органов. По тяжести коматозные состояния делятся на три степени:
I -я степень – лёгкая, при которой сознание утрачен, в том числе и реакция на внешние раздражители, за ис​ключением раздражения слизистых оболочек,  например, оболочек носа нашатырным спиртом, что вызывает чиха​ние и вегетативные реакции.
II-я степень – средняя, на фоне резкого угнетения всех функций организма нарушается глотание, функции тазовых органов, возникает аритмия дыхания, коллаптоидное состояние с явлениями цианоза.
III-я степень – тяжёлая, которая клинически проявля​ется не только утратой сознания, но и резким нарушением жизненно важных функций: дыхания, сердечно-сосудистой деятельности и других.
Выделяют следующие виды: гипер-, гипогликемическая, печёночная, уремическая, эпилептическая, мозговая, алко​гольная, наркоманическая, травматическая и другие комы.
Синдромы помрачения сознания: 

· делирий

· онейроид

· аменция

· сумеречное помрачение созна​ния.

 Признаки помрачения сознания по Ясперсу (1923):
1) отрешённость от реального мира, выражающаяся в неотчетливом восприятии окружающего, затруднении фиксации или полной невозможности восприятия;
2) более или менее выраженная дезориентировка во времени, месте, окружающих лицах, ситуации;
3) нарушение процесса мышления в виде бессвяз​ности с ослаблением или полной невозможностью сужде​ний;
4) патология чувственного познания (иллюзии, гал​люцинации, бред, аффективные расстройства);
5) полная или частичная амнезия периода помра​чения сознания.
 Делирий (лат. – безумный) – часто встречающаяся клиническая форма помрачения сознания. Встречается при различных интоксикациях – при алкогольных психозах, при симптоматических психозах, в острой стадии эпиде​мического энцефалита.
Этапы развития делирия
Длительность делирия от нескольких часов до одной недели. Развивается делирий по стадиям:
а) начальная. Ближе к ночи у тяжелых, температуря​щих больных появляется, несоответствующее тяжести бо​лезни, состояние. Больные становятся многоречивыми, говорливыми, глаза у них блестят, на лице румянец, они пытаются встать с постели. Отмечается гиперстезия, всё им мешает, они чрезвычайно восприимчивы к внешним раздражителям, шуму, свету. Нарушается засыпание, сон поверхностный, тревожный с кошмарными сновидениями, отмечается неустойчивость настроения, нарастают тревога и страх. При пробуждении больной испытывает ощущение разбитости и усталости, с трудом дифференцирует сон и действительность. Все расстройства нарастают, как правило, к вечеру;
б) парейдолическая, или иллюзорная стадия. Ха​рактеризуется наплывом парейдолических иллюзий – больные в узорах ковра, трещинах, игре светотени видят разнообразные фантастические неподвижные и динамические, чёрно-белые и цветные образы, причём на высоте развития парейдолий воображаемый предмет полностью поглощает контуры реального предмета. Наблюдается по​вышение внушаемости: отмечаются положительные сим​птомы Липманна, Рейнхартда, Ашаффенбурга. Отмечается ещё большая, чем прежде лабильность аффекта. Резко усиливается гиперстезия, появляется симптом светобояз​ни. Периодически появляются непродолжительные свет​лые промежутки, во время которых больной правильно оценивает окружающее, у него исчезают расстройства, появляется сознание болезни. Расстройства сна становят​ся ещё более значительными, сон поверхностный с кошмарными сновидениями, которые путаются с реальностью. В момент засыпания возникают гипнагогические галлюци​нации;
в) галлюцинаторная стадия. Начинается с нарушения ориентировки в окружающем. Ориентировка в собственной личности сохранена. Характеризуется наплывом ярких, истинных, преимущественно зрительных галлюцинаций, уст​рашающего содержания. Наряду с наплывом зрительных галлюцинаций имеются и вербальные галлюцинации, фрагментарный острочувственный бред. Наблюдается резкое двигательное возбуждение, сопровождающееся страхом, тревогой. Все галлюцинаторные переживания от​ражаются на эмоционально-двигательной сфере больного: он с ужасом оглядывается, затыкает уши, защищается, убегает, обороняется. Вместе с тем, больной противопос​тавляет себя своим видениям.
К вечеру происходит резкое усиление галлюцинатор​ных и бредовых расстройств, нарастание возбуждения. Утром, описанное состояние сменяется сопорозным непродолжительным сном. На этом этапе развития делирий в большинстве случаев заканчивается и сменяется интен​сивно выраженной эмоционально-гиперстетической слабостью (изменчивость настроения). Иногда вслед за третьей стадией делирия может возникнуть мусситирующий либо профессиональный делирий, что служит прогностически неблагоприятным признаком.
Мусситирующий (бормочущий) делирий (англ. – бормотать) характеризуется хаотическим, беспо​рядочным возбуждением, обычно ограничивающимся пре​делами постели, невнятным бессвязным бормотанием с произнесением отдельных слогов, слов, звуков. На высоте возбуждения развиваются хореоформные гиперкинезы, выражающиеся в бессмысленных хватательных движениях пальцев рук. Преобладают тактильные галлюцинации. Для мусситирующего делирия характерен симптом корфологии, или симптом оббирания – больной стряхивает с себя невидимых змей, жуков, пауков.
Профессиональный делирий – более глубокое пом​рачение сознания, при котором преобладает возбуждение в виде автоматизированных двигательных актов над на​плывом галлюцинаций. Больные выполняют привычные для них действия: портной шьёт, дворник метёт, машини​стка печатает и т. д.
Дезориентировка в окружающей обстановке, реакция на окружающее такая же, как и при мусситирующем дели​рий.
Онейроид. Этапы развития онейроида.
Онейроидное помрачение сознания (лат. – сновидение) – это сновидное, грёзоподобное помрачение сознания, встречающееся при приступообразном течении шизофрении, эпилепсии, симптоматических психозах, ор​ганических заболеваниях головного мозга. Онейроидное помрачение сознания характеризуется полной отрешённостью от окружающего мира, фантастическим содержанием переживаний. Причём оно причудливо переплетается с восприятием отдельных реально существующих предме​тов. Нарушается не только сознание, но и самосознание и ориентировка в собственной личности, перевоплощается собственное "Я" больного, он становится одним из дейст​вующих лиц происходящего вокруг.
Длительность онейроидного помрачения сознания от одной-двух недель до одного месяца.
Переживания при онейроиде очень редко обыденны по содержанию. Нередко больные представляют себя в роли исторических личностей, героев книг, фильмов, видят себя на других планетах.
Онейроидное помрачение сознания в большинстве слу​чаев сопровождается кататоническими расстройствами в виде возбуждения или ступора. Характерна диссоциация между поведением больного, которое может проявляться заторможенностью или достаточно однообразной картиной возбуждения и содержанием онейроида, в котором боль​ной является активно действующим лицом. Внешний вид больного характерен: в случаях фантастически-иллюзорного онейроида они растеряны, при грёзоподобном онейроиде – загружены, реальное окружение не при​влекает их внимания.
Этапы развития онейроида:
1. Инициальный этап общесоматических и аффективных расстройств.
2. Этап бредового аффекта.
3. Этап аффективно-бредовой дереализации и депер​сонализации.
4. Этап фантастической аффективно-бредовой дереа​лизации и деперсонализации.
5. Этап иллюзорно-фантастических дереализаций и де​персонализаций.
6. Этап истинного онейроидного помрачения сознания.
7. Этап аментивноподобного помрачения сознания. Больные после выхода из психоза достаточно подробно воспроизводят содержание онейроида.
По образному выражению Ясперса: "Делирий – сцени​чен, онейроид – драматичен".
Дифференциальная диагностика  делирия и онейроида:

	Критерии

	Делирий

	Онейроид


	1. Заболевания, при которых     встреча​ются эти состояния

	Соматические, интоксикационные          психозы, алкогольный,      эпиде​мический энцефалит

	Приступообразное     тече​ние шизофрении, эпилеп​сия,        симптоматические психозы,         органические заболевания        головного мозга

	2. Длительность

	От нескольких часов до одной недели

	От нескольких недель до одного месяца


	3. Ориентировка

	Аллопсихическая ориентировка   нарушена,   аутопсихическая  ориентировка сохранена

	Все    виды    ориентировок нарушены


	4. Галлюцинации

	Истинные галлюцинации


	Псевдогаллюцинации


	5. Содержание  гал​люцинаций

	Устрашающего     содержания

	Фантастического     содер​жания


	6. Отношение к гал​люцинаторным переживаниям

	Больной       противопоставляет   

себя   галлюци​наторным   переживани​ям

	Больной является участни​ком   происходящих   событий


	7 Поведение

	Поведение соответству​ет        галлюцинаторным переживаниям

	Отмечается    диссоциация между  галлюцинаторными переживаниями и поведе​нием больного



6.3.6. Аменция (лат. –  бессмысленность) – самое тя​желое по течению, длительности и исходу помрачение сознания. Она наступает после длительных и тяжело про​текающих соматических, инфекционных заболеваний, по​сле родов. Длится до нескольких месяцев.  Это – реакция истощённого мозга, психоз истощения,
 Аменция характеризуется растерянностью, инкогерентностью мышления (нарушение анализа и синтеза). Речь состоит из существительных и глаголов, фразы не завер​шены грамматически, по смыслу.
Характерен внешний вид больных: кожные покровы бледные с цианотичным оттенком, черты лица заострены, губы сухие, запёкшиеся. Больные астенизированы, истощены, кахектичны. Возбуждение ограничивается предела​ми постели, они совершают непрерывные движения голо​вой, конечностями. Настроение изменчиво, речь непоследовательна, бессвязна. В вечернее время и ночью могут возникать отдельные зрительные галлюцинации и иллю​зии. Светлых промежутков при аменции не бывает. На высоте аменции могут развиваться кататонические рас​стройства в виде возбуждения или ступора, хореиформные гиперкинезы. После исчезновения симптомов амен​ции больные обнаруживают полную амнезию. После выхо​да из этого состояния на длительное время остаётся асте​ническое состояние. Возникновение аментивного состояния свидетельствует о серьёзном прогнозе.
Сумеречное помрачение сознания, его варианты
Сумеречное помрачение сознания протекает кратковременнее, чем аменция, но тяжелее. Наблюдается при эпилептической болезни, при патологическом опьянении, а также при органических заболеваниях головного мозга. Для него характерны следующие симптомы:
· транзиторность;
· острое начало и критическое завершение;
· напряжение аффекта, чаще тоскливо-злобного ха​рактера;
· наличие ряда последовательных действий, поступ​ков, которые внешне настолько последовательны, что ок​ружающие не замечают того, что больной находится в со​стоянии сумеречного помрачения сознания;
· наплыв ярких, устрашающего характера зрительных и слуховых галлюцинаций, наличие бреда преследования и воздействия;
· глубокая полная последующая амнезия.
Различают следующие варианты сумеречного помрачения сознания: бредовый, галлюцинаторный, дисфорический.
Бредовый вариант – в течение более или менее про​должительного времени поведение больного внешне упо​рядочено, однако обращают на себя внимание отсутствующий взгляд, особая сосредоточенность и молчаливость больного. Совершаемые больными общественно-опасные действия могут производить впечатление поступков, зара​нее обдуманных и подготовленных. После восстановления ясного сознания больные относятся к совершённым ими поступкам как к чуждым их личности. При тщательном рас​спросе выявляются указания на бредовые переживания, имевшие место в период помрачения сознания, которые больной воспроизводит в достаточной мере критически.
Галлюцинаторный вариант – в эпизоде помрачённого сознания доминируют галлюцинаторные переживания. Вы​раженное состояние возбуждения сопровождается разру​шительными тенденциями, агрессией.
Дисфорический вариант – разрушительные тенден​ции и агрессивность столь же бурно, как и при галлюцина​торном варианте. Больные обнаруживают элементарную ориентировку в окружающем, но амнезируют свои поступ​ки и действия.
Амбулаторный автоматизм (лат. – бродить, блуждать) – сумеречное помрачение сознания без продук​тивной симптоматики.
Фуги (лат. – бежать) – состояние, во время кото​рого больные, находясь в помрачённом состоянии, отре​шены от окружающего, стремительно бросаются бежать. Бегство продолжается некоторое время, затем больные приходят в себя.
Транс – больной, находясь в помраченном состоянии, садится в транспорт и едет в другой город. Продолжи​тельность от нескольких минут до нескольких часов.
Практические рекомендации по микрокурации больных с психопатологией сознания: 

с выключением сознания:
1. Обратить внимание на внешний вид больного: положение, мимику, поведение.
2. Доступен ли речевому контакту? Отвечает ли на заданные вопросы? Если отвечает, то, на какие – простые, заданные тихим голосом, неоднократно повторенные.
3. Знает ли свою фамилию, имя, отчество?
4. Знает ли число, год, месяц своей госпитализации?
5. Знает ли свое местонахождение?
6. Помнит ли, какие причины предшествовали болезни?
7. Помнит ли момент болезни и события после болезни?
8. Если состояние больного тяжелое, контакту он не доступен, не реагирует на раздражители, отмечается потеря всех видов ориентировки, необходимо установить сохранность или отсутст​вие безусловных рефлексов (болевых, тактильных, зрачковых, сухожильных и т.д.). Проверить, нет ли нарушения функции тазо​вых органов.
с помрачением сознания:

1 .Обратить внимание на поведение больного:
· если имеется двигательное беспокойство, необходимо описать его, ограничивается ли оно пределами постели или нет, соответствует ли двигательное возбуждение галлюцинациям и бредовым идеям больного;
· какое время суток способствует двигательному возбужде​нию.
2. Описать внешний вид больного:
· а) выражение лица (растерянное, зачарованное, испуганное, злобное);
· б) имеются ли на лице больного признаки какого-либо сома​тического страдания (бледность, пастозность, лихорадочный ру​мянец и т.д.).
З. Доступен ли больной контакту:

· реагирует ли на раздражители;
· отвечает ли на заданные вопросы;


· стройность речи.
4. Какой вид ориентировки нарушен (аутопсихическая, соматопсихическая)?
5. Из беседы с больным выяснить имеются ли у него патоло​гические  иллюзии (аффективные, вербальные, парейдолические). Описать их.
6.Выяснить, испытывает ли больной галлюцинации.
· какого характера галлюцинации (слуховые, тактильные и т.д.);
· содержание галлюцинаций (устрашающие, животные и т.д.);
· отношение больного к своим галлюцинациям;
7. Выяснить, имеется ли у больного бредовая идея и какого она содержания.
8. Из беседы с больным, мед. персоналом, из истории болез​ни выяснить, бывают ли у больного светлые промежутки. 

9. Длительность течения синдрома.
10. Сохранились ли какие-либо воспоминания о болезненных явлениях? Какой характер носят эти воспоминания?
11.Состояние больного после перенесенного психоза. Если имеется амнезия, необходимо описать это состояние.
12.Выяснить, на почве какого экзогенного фактора возник синдром расстроенного сознания.
ГЛАВА VII
МЕДИЦИНСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ 

И ПСИХОПАТОЛОГИЯ ИНТЕЛЛЕКТА. 

ОЛИГОФРЕНИИ.

Медицинская психология интеллекта

Понятие об интеллекте. Его основные ха​рактеристики
Среди многих качеств личности, составляющих её своеобразие, её индивидуальность, существенное значе​ние имеет качество ума (интеллекта). Оно выступает в особенностях умственной деятельности человека, в свое​образии его умственных способностей.
Когда говорят об интеллекте человека, подразумевают совокупность, цельность всех познавательных процессов. Так память, например, является предпосылкой интеллекта. Объём знаний обеспечивается памятью, но память не оп​ределитель интеллекта. Человек может иметь отличную память, то есть хранить в мозгу огромную информацию, но не обладать высоким интеллектом, так как не может адек​ватно и продуктивно пользоваться этими знаниями.
Ядром интеллекта является мышление, то есть способ​ность выделить в ситуации существенное и привести в со​ответствие с ними своё поведение.
Интеллект индивидуален. Он характеризуется широтой, глубиной, живостью, гибкостью, самостоятельностью.
Широта интеллекта характеризуется умением охватить широкий круг вопросов. Чем шире круг идей, чем богаче багаж, тем шире ум.
Глубина интеллекта характеризуется умением вникать в суть вопроса, вскрывать причины явлений, видеть основы факторов, предвидеть далеко идущие следствия, пони​мать смысл происходящего.
Самостоятельность интеллекта выражается в умении самому видеть вопрос, требующий решения, самому и найти ответ на него.
Самостоятельный ум не ищет готовых решений, не стремится опереться на чужие мысли, он творчески подхо​дит к познанию действительности.
Живость ума – это способность постоянно ставить но​вую цель и задачи, это энергия психической действитель​ности.
Глубина ума состоит в умении изменить намеченное решение, если оно неверно, найти новое, умение исполь​зовать изменившуюся ситуацию, своевременно отреагиро​вать на неё.
Таким образом, интеллект (лат. – понимание, позна​ние) – это способность к мышлению, к рациональному познанию.
Интеллект, как познавательная деятельность человека, включает и уже приобретённый опыт, и знания, и, самое главное, способность к его дальнейшему приобретению и применению на практике, то есть не количество знаний человека определяет его интеллект, также как и хорошая память не свидетельство хорошего интеллекта. Память яв​ляется предпосылкой интеллекта, а его ядром является мышление.
Психопатология интеллекта
Патология интеллекта называется слабоумием.
Слабоумие – это стойкое, малообратимое обеднение психической деятельности, её упрощение и упадок.
Слабоумие проявляется в первую очередь в ослабле​нии познавательных процессов и обеднении чувств, а так​же изменении поведения в целом.
Слабоумие делится на две группы – приобретенное и врождённое.
Приобретенное слабоумие (деменция)
Приобретенное слабоумие (деменция) возникает при развитии какого-либо заболевания. В связи с этим приобретенное слабоумие различается по характеру поражения головного мозга и по вызвавшей его болезни. Например, эпилептическое, шизофреническое, атеросклеротическое слабоумие.
Деменция в свою очередь делится на:
· парциальную (лакунарную, дисмнестическую). Главной особенностью этого вида слабоумия является не​равномерность или частичность выпадения, в первую очередь мнестических функций. Для дизмнестического слабо​умия характерна сохранность навыков поведения, лично​стных особенностей, то есть ядро личности здесь не нарушено, а слабоумие обусловлено нарушением памяти. Всё это сопровождается замедлением мыслительных про​цессов, в том числе и моторики.Разновидностями парциальной деменции является со​судистая и эпилептическая
· тотальную (глобарную, диффузную). Ей свойствен​но одновременное и выраженное снижение всех форм по​знавательной деятельности, утрата критики к своему состоянию и поведению, изменение эмоциональной сферы, падение психической активности и стирание индивидуаль​ных особенностей личности. Примером являются сениль-ная и паралитическая деменции (при прогрессивном пара​личе).
Врождённое слабоумие (олигофрении). По​нятие об интеллектуальном коэффициенте (IQ)
Врождённое слабоумие называется олигофренией (греч. – oligo – мало, frenus – ум).
Олигофрения – это врождённое или рано приобре​тенное (в первые три года жизни) слабоумие, кото​рое проявляется недоразвитием психики в целом с преимущественной недостаточностью интеллекта.
К олигофрениям относят клинически однородную группу заболеваний, различных по этиологии, но объединяе​мых двумя обязательными признаками:
· психическим недоразвитием, с преобладанием интеллектуальной недостаточности;
· отсутствием прогредиентности, то есть с течени​ем времени и под действием лечения, динамики заболе​вания не отмечается.
По данным экспертов ВОЗ, распространённость олигофрений составляет 2,5-3,5% всего населения Земли, причём 5% из них, страдают самой высокой степенью – идиотией.
Основным диагностическим критерием умственной от​сталости считается количественная оценка интеллекта по стандартным психологическим тестам (интеллектуальный коэффициент IQ ):
100
умственный возраст биологический возраст
IQ < 20 – соответствует идиотии;
IQ 20-50 – соответствует средней степени - имбецильности;
IQ 51-70 – соответствует лёгкой степени - дебильности;
IQ 71-90 – соответствует пограничной умственной от​сталости.
За норму принято считать IQ = 90-100
Понятие об этиологии и патогенезе олигофрений
В развитии олигофрений играют роль две группы фак​торов:
I. Эндогенные факторы (наследственные)
О ведущей роли этих факторов свидетельствует высо​кая конкордантность среди монозиготных близнецов.
36,1% больных олигофренией имеют одного или обоих умственно отсталых родителей.
При браке двух умственно отсталых людей – риск рож​дения у них больного ребёнка составляет 42,1%.
При болезни одного родителя - риск рождения больно​го ребёнка составляет 1–9,9%.
Эндогенные факторы делятся на три группы:

· Факторы, обусловленные хромосомными абберациями. Из всех олигофрений 10-12% приходятся на бо​лезнь Дауна.
· Факторы, вызванные моногенными дефектами, то есть дизметаболические формы, в том числе энзимопатии, такие как фенилкетонурия, удельный вес которой со​ставляет 1%.
· Полигенно-детерминированные факторы. В этом случае основную роль играет дизэмбриогенез, в виде врождённых дефектов органов и систем.
II. Экзогенные факторы (внешнесредовые).
Экзогенные факторы также делятся на три группы:
· Внутриутробные факторы. К этим факторам отно​сятся «дисфункции желез внутренней секреции, хрониче​ский алкоголизм родителей, инфекционные, вирусные за​болевания, интоксикации, гормональные нарушения при беременности, иммунологическая несовместимость крови матери и плода по Rh-фактору и АВО.
· Перинатальные факторы – это родовые травмы и асфиксии.
· Постнатальные факторы – это нейроинфекции (менингиты, энцефалиты).
В патогенезе развития олигофрений, как и при разви​тии всякой дизонтогении, имеет значение время действия повреждающего фактора (хроногенный фактор).
Степени олигофрений:
По степени умственной недостаточности выделяют идиотию, имбецильности и дебильность:
Идиотия – самое тяжёлое слабоумие (глубокая умст​венная отсталость) с почти полным отсутствием речи и мышления, потребностью в постоянном уходе и надзоре; IQ < 20.
Восприятия у лиц с идиотией неполноценны, внимание отсутствует или крайне неустойчиво. Речь не развита, ог​раничивается звуками, отдельными словами, нет понимания обращённой к ним речи. Больные или совершенно не овладевают статическими и локомоторными навыками, или приобретают их очень поздно. Нередко они не могут жевать и проглатывают пищу непрожёванной. Больные не владеют даже простыми навыками самообслуживания, не​опрятны. Совершают однообразные движения, автомати​чески раскачиваются, стереотипно размахивают руками. Нередко больные не отличают родных от посторонних. Эмоции элементарны, выражаются самым примитивным образом в виде возбуждения или крика. Очень легко воз​никает аффект злобы, проявляющийся в слепой ярости и агрессивных тенденциях, нередко направленных на себя.
Глубокому недоразвитию психики нередко соответст​вуют грубые дефекты физического развития.
Имбицильность –  средняя степень слабоумия. Речь и другие психические функции развиты больше, чем при идиотии, однако лица с имбицильностью необучаемы, нетрудоспособны, им доступны лишь элементарные акты са​мообслуживания. IQ – 20-50. Их речь косноязычна и аграмматична, они могут произносить несложные фразы, словарный запас достигает иногда 200-300 слов. Больные неплохо ориентируются в обычной житейской обстановке. Эмоции бедны, однообразны, все психические процессы тугоподвижны и инертны. Они обидчивы, стесняются своих недостатков, но легко теряются в непривычных условиях и нуждаются в постоянном надзоре и опеке. Имбицильность  разделяется на резко выраженную умственную отсталость (IQ –  20-34) и умственную отсталость средней тяжести (IQ – 35-50).
Дебильность –  лёгкая степень слабоумия. Эти боль​ные способны к обучению, овладевают несложными тру​довыми процессами. IQ – 51-70. Они нередко обнаружива​ют довольно высокое развитие речи; их поведение более адекватно и самостоятельно. Этому способствуют хорошая механическая память, подражательность, однако у них слабо развито абстрактное мышление, преобладают кон​кретные ассоциации. Возможно обучение дебилов в школе – они в основном овладевают конкретными знаниями, усвоение теории им не удаётся.
Эмоции, воля и вся личность развиты более, чем при имбецильности. При дебильности всегда можно отметить слабость самообладания, неспособность подавлять свои влечения, недостаточное обдумывание своих поступков, импульсивность поведения, повышенную внушаемость. Несмотря на это, лица с дебильностью неплохо приспосабливаются к жизни. Отставание в развитии отчётливее на ранних этапах, когда заметно запаздывание ходьбы, речи и других психических функций. С годами отставание становится менее выраженным.
Различают выраженную, среднюю и лёгкую (почти не​отличима от нижней границы нормального интеллекта) де​бильность.
 Современная классификация олигофрений
I. Олигофрений эндогенной природы, возникаю​щие в связи с поражением генеративных клеток ро​дителей.
1. Болезнь Дауна и другие заболевания, связанные с хромосомными абберациями.
2. Истинная микроцефалия.
3. Энзимопатические формы олигофрений с нару​шениями различных видов обмена (белкового, углеводного и другие).
4. Дмзостотические и ксеродермические формы олигофрений (при нарушении развития костной системы и дермы);
II. Эмбриопатии и фетопатии, обусловленные внут​риутробными вредностями:

1) олигофрении, обусловленные краснухой, перенесен​ной матерью во время беременности;
2) олигофрении, обусловленные другими вирусными инфекциями (грипп, паротит, инфекционный гепатит, цитомегалия);
3) олигофрении, обусловленные токсоплазмозом и листериозом;
4) олигофрении при врождённом сифилисе;
5) олигофрении, обусловленные гормональными нару​шениями у матери и действием токсических факторов;
6) олигофрении, обусловленные гемолитической бо​лезнью новорожденных.
III. Олигофрении, возникающие в связи с различ​ными вредностями во время родов и в раннем дет​ском возрасте:
1) олигофрении, возникающие в связи с родовой трав​мой и асфиксией;
2) олигофрении, обусловленные ЧМТ в раннем детском возрасте;
3) олигофрении, обусловленные перенесенными в ран​нем детском возрасте энцефалитами и менингитами.
IV. Атипичные и осложнённые формы олигофре​нии.
1. Олигофрении при гидрбцефалии и краниостенозе.
2. Олигофрении при локальных дефектах развития го​ловного мозга и эндокринных нарушениях.
3. Эндемический кретинизм.
 Клиника олигофрении.  

I. Олигофрении эндогенной природы:
Болезнь Дауна. Впервые заболевание было описа​но в 1864 году английским врачом Дауном.
Болезнь Дауна связана с лишней аутосомой, а именно трисомией по 21-й хромосоме. Частота этого заболевания составляет 1:912 новорожденных.
Больные небольшого роста, у них короткие конечности при относительно длинном туловище, короткие широкие пальцы, большой палец на руке низко посажен, мизинец искривлён, череп небольшой с уплощенным затылком. У больных широкое круглое лицо и косой разрез глаз, от​мечается эпикант (кожная складка во внутреннем углу гла​за, так называемое третье веко), короткий с широкой пло​ской переносицей нос, неправильно растущие, рано под​верженные кариесу зубы, высокое нёбо, верхняя челюсть часто недоразвита, нижняя же часто выступает, язык утолщён, вследствие гипертрофии сосочков с грубыми по​перечными бороздами (так называемый "мошоночный язык"), уши маленькие, деформированные, волосы сухие, редкие, кожа шероховатая, на лице часто бывает румянец. У новорожденных бывают участки депигментации глаз, ко​торые позже принимают вид светлых полосок, отмечается атипичное расположение складок на ладонях, пальцевых узоров, половые органы недоразвиты. Отмечается гипо​трофия мышц и разболтанность суставов, больные часто сидят в позе портного, Движения у них неловкие, рот по​луоткрыт. Отмечается недоразвитие щитовидной железы, гипофиза, надпочечников, часто встречаются врождённые пороки сердца и множественные уродства.
Умственная отсталость составляет: 70% – имбицильность; 25% – идиотия; 5% –дебильность.
Синдром Шершевского-Тернера присущ только лицам женского пола. Обусловлен недостатком одной X-хромосомы, в связи с чем отсутствует и половой хроматин. Больным свойственны половой инфантилизм, дисплазии, малый рост, короткая широкая шея с характерной крыло​видной кожной складкой от сосцевидного отростка височ​ной кости до акромиального отростка лопатки. Уши распо​ложены низко, деформированные. Нередки пороки сер​дечно-сосудистой системы. Умственная отсталость отме​чается не всегда, бывает различной степени, чаще нерез​кой.
Истинная микроцефалия. Частота встречаемости больных 1:250 тыс. новорожденных.
У больных отмечается маленький череп, с преимущест​венным недоразвитием его мозговой части, низкий пока​тый лоб, чрезмерно развитые надбровные дуги, вытянутая форма головы, характерна диспропорция между малень​ким черепом и нормальным ростом. Диспластичность те​лосложения и пороки развития внутренних органов отсут​ствуют. Несмотря на глубокое умственное недоразвитие, эмоциональная сфера у этих больных развита относитель​но лучше, больные адекватно реагируют на радостные и неприятные события.
Различают торпидные (заторможенные) и эретичные (возбудимые) микроцефалии.
Фенилпировиноградная олигофрения (фенилкетонурия) – это наследственное заболевание ЦНС со слабоумием, прогрессирующим в первые 2-3 года жизни. Частота рождения детей с фенилкетонурией 1: 10 000 но​ворожденных.
Психическая недостаточность связана либо с избыточ​ным содержанием фенилаланина в крови, либо с токсиче​ским воздействием на головной мозг промежуточных про​дуктов его дезаминирования, а, возможно, с дефицитом тирозина и недостаточным синтезом катехоламина, недос​таточным синтезом гормона щитовидной железы – тирози​на, меланина, нарушением синтеза триптофана. Отмеча​ются различные явления депигментации от выраженного альбинизма до светлого цвета волос, радужной оболочки глаз, характерна повышенная потливость с характерным запахом (мышиный запах), ребёнок отстаёт в развитии моторики, с 6-ти месяцев отмечается задержка всех показа​телей развития, наблюдается мышечная гипертония, по​вышение сухожильных рефлексов, гиперкинезы, тремор пальцев рук, атаксия, у 30% больных отмечаются судорож​ные припадки.
Умственное недоразвитие составляет: 65% - идиотия; 31,8% - имбецильность; 3,2% - дебильность
Болезнь «кленового сиропа» связана с нарушени​ем декарбоксилирования трёх аминокислот: валина, лей​цина, изолейцина. Диагностируется заболевание сразу после рождения. Характерен особый ароматический запах мочи. Смерть наступает к двум годам.
Галактоземия – развивается в результате наруше​ния углеводного обмена. Наследственный дефект фермен​тативной деятельности передаётся по рецессивному типу, нередко в одной семье отмечается несколько больных. Скопление галактозы в моче, ликворе, крови происходит в результате блокировки расщепления галактозы. Диагностируется сразу, в связи с неспособностью организма расщеплять галактозу после кормления ребёнка молоком.
Умственное недоразвитие отмечается на фоне резкого физического истощения.
II. Эмбриопатии и фетопатии:
Рубеолярная эмбриопатия возникает в результа​те перенесенной матерью во время беременности красну​хи. Вредное воздействие вируса отмечается от 4-х недель до конца беременности. Наиболее важными симптомами являются глухота, катаракта, кардиопатии, микроцефалия, физическое недоразвитие, умственная отсталость, которая бывает очень глубокой (идиотия) и часто сопровождается психомоторным возбуждением, импульсивными нарушениями, расстройствами сна, мышечной гипотонией, гиперкинезами, нарушениями глотания.
Олигофрения, обусловленная токсоплазмозом, является разновидностью фетопатии.
При раннем заражении матери плод погибает, при бо​лее позднем – возникает олигофрения.
Клиника включает психический дефект и тетраду сим​птомов:
1) глазные нарушения –  хориоретинит, микрофтальмия, катаракта;
2) внутримозговые обызвествления;
3) гидроцефалия;
4) судорожные припадки.
Характерны также различные дисплазии, деформации черепа, асимметрия лицевого скелета, неправильное строение ушей, зубов, нёба. Часто могут обнаруживаться признаки висцерального токсоплазмоза (печени, лёгких). Умственное недоразвитие достигает глубокой имбицильности и идиотии.
Олигофрения при врождённом сифилисе чаще всего возникает вследствие специфического по​ражения плода в период фетогенеза: при заболевании ма​тери сразу после зачатия и до 5-ти месяцев внутриутроб​ного развития. Заражение идёт трансплацентарным путём. Могут наблюдаться эпилептиформные, психопатоподобные и астенические расстройства, отмечается резидуальная неврологическая симптоматика, в частности, симп​том Оргайл-Робертсона – отсутствие реакции зрачков на свет при сохранности способности к аккомодации и кон​вергенции, снижение или отсутствие сухожильных рефлек​сов. Наблюдаются признаки специфического поражения ор​ганов чувств (кератит, отит), внутренних органов (мезортит, цирроз печени). Наблюдаются также периостит и остеофиты. Характерны различные дисплазии – деформации зубов (зубы Гетчингстона), седловидный нос, искривление ко​нечностей (саблевидные голени). Отмечаются   положительные   реакция   Вассермана   и коллоидная реакция Ланге.
III. Олигофрении в связи с постнатальными вред​ностями
Причины возникновения этих олигофрений – родовые травмы, асфиксии новорожденных.
У больных этой группы не наблюдается грубых анома​лий строения тела и внутренних органов, а преобладают симптомы органического поражения ЦНС. Поэтому это слабоумие очень трудно отличить от органического.
У этих больных наблюдается повышенная чувствитель​ность к внутренним и внешним раздражителям. Больные часто жалуются на головную боль, которая усиливается в душной комнате, под влиянием умственного и физического переутомления, сопровождающаяся вегетососудистыми симптомами. Умственное недоразвитие колеблется от лёг​кой дебильности до идиотии. Клинические особенности: резкое снижение механической памяти, больные не могут запомнить даже то, что они хорошо поняли, повышенная истощаемость, знаки органического поражения ЦНС.
IV. Атипичные формы олигофрений
Гидроцефалия развивается вследствие повышения внутричерепного давления. Причины гидроцефалии разно​образны, часто водянка мозга. Слабоумие  от лёгкой де​бильности до идиотии. У больных нередко отмечается хо​роший музыкальный слух, механическая память, избира​тельная способность к счёту, речь развита лучше, чем мышление.
Больные обладают большим запасом слов, благодаря хорошей механической памяти, пользуются заученными фразами, часто не понимая их смысла.
Физические признаки: увеличенный череп с выпуклым лбом и уплощенными орбитами, треугольное лицо, род​нички долго не зарастают и набухают, кожа головы тонкая, с пррсвечмвающим рисунком вен, особенно на висках. Почти у всех больных отмечаются различные двигательные нарушения, а именно: парезы, параличи конечностей, расстройства координации и статики, на глазном дне обнару​живаются застойные соски и явления атрофии зрительного нерва. У многих больных отмечаются вегетативные рас​стройства.
Эндемический кретинизм возникает эндемический кретинизм при отсутствии достаточного количества йода в питьевой воде и почве. Дефицит гормона щитовидной железы вносит ряд допол​нительных симптомов: замедление психических процес​сов, вплоть до заторможенности, на фоне этого возникают аффективные вспышки, беспричинные колебания настрое​ния. Умственное недоразвитие колеблется от дебильности до идиотии. Диагноз устанавливается на основании четырёх симп​томов:
1) диспропорция телосложения и отставание в росте. У больных отмечаются широкие кисти и стопы, искрив​ление голеней, лордоз;
2) задержка полового развития.
3) нарушение процессов оссификации. Замедленный рост конечностей, низкий лоб, широкая плоская переносица, западение корня носа, задержка раз​вития зубов, неправильная форма ушей, толстые губы, редкие волосы, брови, ресницы;
4)  микседематозный симптомокомплекс.  У больных отмечается слизистый отёк, кожа плотная серозелёного цвета, сухая, шелушащаяся, отёк располага​ется преимущественно на лице и шее.
Общие принципы лечения олигофрений
1. Витаминотерапия: витамин В1, витамин В2, глютаминовая кислота, витамин С, витамин В6,
2. Церебролизин
3. Патогенетическая терапия: компенсирующая гормо​нальная терапия при эндокринопатиях, прежде всего кре​тинизме и микседеме. Диетотерапия эффективна при ферментопатиях: при фенилкетонурии – ограничение натурального белка и за​мена его гидролизатом казеина, бедного фенилаланином; при галактоземии –  исключение из рациона соответствую​щих углеводов.
4. Специфическая терапия проводится при врождённом сифилисе и по схемам в зависимости от сроков возникно​вения клинических явлений (ранний или поздний врождён​ный сифилис) и от того, имеются ли остаточные явления или признаки активного процесса. В последнем случае те​рапия проводится интенсивно, обязательно с применени​ем бициллина и других антибиотиков. Если же преоблада​ют остаточные явления, то проводится рассасывающее и симптоматическое лечение.
5. Для лечения токсоплазмоза применяют сульфаниламидные препараты.
6. Антибактериальная терапия проводится при некото​рых мозговых инфекциях.
7. Симптоматическая терапия: сернокислая магнезия, алоэ, ФиБС, стекловидное тело, препараты йода, противосудорожная и седативная терапия.
8. Психофармакологические средства: нейролептики (тизерцин, пропазин, аминазин), транквилизаторы (элениум, тазенам, фенозенам), психотропные препараты со стимулирующим действием;
9. Ноотропные препараты стимулирующие психиче​ское развитие: аминалон, пирацетам, энцефабол, ноотропил.
Практические рекомендации для курации больных с олигофренией
Внешний вид больного:
1. Особенности строения скелета: форма головы, величина мозгового отдела черепа, соотношение с лицевым скелетом. Выраженность надбровных дуг, форма лба, форма лица. Размер и форма глазных щелей. Особенности и форма языка, зубов, формы ушных раковин.

2. Кожно-мышечная система: распределение жировой клет​чатки, её особенности. Цвет кожи, её тургор, наличие отёков.
3. Поза и движения больного: наличие двигательного возбуж​дения, его особенности (хаотичность движений, импульсивность, агрессивность, дурашливость). Двигательная заторможенность, её особенности. Поза больного. Координации движений. Соблю​дение и овладение навыками опрятности. Умение пользоваться элементарными орудиями труда.
Психическое состояние больного:
1. Наличие ориентировки в окружающем, месте, времени, в собственной личности. Узнавание близких и знакомых.
2. Состояние памяти на текущие и отдалённые события. Спо​собность запоминать фразы, рассказы, стихи (сколько требуется времени для пересказа смысла рассказа, механического запо​минания);
3. Речь: характер произношения (заикание, картавость, шепе​лявость), запас слов (достаточен ли словарный фонд для выра​жения мысли), наличие персеверации, повторения слов, звуков, фраз;
4. Ассоциативная деятельность: умение описать сюжет по картине. Исключение лишнего предмета из 4-х предъявленных (проверяется умение обобщать предметы по ведущему призна​ку). Умение классифицировать предметы по какому-либо при​знаку, понимание иносказательного смысла пословиц и погово​рок. Умение находить различия в сходных предметах и сходство в различных предметах.
5. Особенности эмоциональных реакций: больной спокоен, добродушен, эйфоричен, дисфоричен, злобен, эксплозивен, вспыльчив.
6. Воля, влечение, внимание: инициативность, активность, её
направленность. Вялость, пассивная подчиняемость. Внушае​
мость, упрямство, непослушаемость, негативизм. Прожорли​
вость, отсутствие чувства сытости, чувства голода. Склонность к
поеданию несъедобных предметов. Наличие стремления нано​
сить себе телесные повреждения. Наличие и характер полового
возбуждения.


Методические рекомендации по заполнению

истории болезни психически больного
Важно выделить основные жалобы, которые нужно опи​сать наиболее подробно.
При плохом контакте с больным не следует назойливо задавать ему одни и те же вопросы. Больного необходимо расположить к себе, найти эффективную форму беседы, чтобы он дал полные, исчерпывающие сведения. Когда это не удаётся (при выраженном слабоумии или при тяжелых расстройствах психики) необходимые данные могут быть получены по внешним, объективным признакам, по преды​дущим историям болезни, а также по мере улучшения со​стояния больного.
Повод и обстоятельства госпитализации
Поводом настоящей госпитализации явилось – ухудше​ние психического состояния, необходимость обследования или лечения в стационарных условиях, проведение экспертизы (трудовой, военной, судебной), принудительное лечение по определению суда, опасность для себя или окружающих, отсутствие необходимого ухода или надзора в домашних условиях.

Анамнестические сведения (anamnesis vitae)
Собираются со слов больного и уточняются со слов родственников, по данным архивных историй болезни, ам​булаторной карты и другие источникам.
Семейный анамнез
Выяснить состояние здоровья родственников по ли​нии отца и матери. При наличии в роду психических бо​лезней, описать их как можно более подробнее.
История жизни
Описать основные события жизни во всех возрастных периодах: пренатальном, грудном, ясельном, дошкольном, школьном (пубертатном), юношеском, возмужания, зрело​сти, инволюционном, старческом.
Где, когда, каким по счёту родился. Здоровье и усло​вия жизни родителей в этот период. Наличие токсикозов беременности, двойни. Особенности родов: легкие, тяже​лые. Особенности плода: доношенность, травмы головки, асфиксии, вес, рост.
Особенности вскармливания. Чем болел в грудном возрасте. Развитие речи, ходьбы, особенности поведения.
Посещал ли ясли? Особенности воспитания родителя​ми. Поведение: общительность, послушание, капризность, упрямость, негативизм, обидчивость и т.п.. Наличие невротических явлений: ночных страхов, недержания мочи, заикания и др.
Какие заболевания перенес в ясельном и дошкольном периодах, были ли осложнения?
Когда, в каком возрасте пошел в школу? Как учился? Причины отставания. Любимые предметы, увлечения, уча​стие в общественной жизни, кружках, круг друзей, поведе​ние в коллективе, дома. Черты характера.
У девочек – когда, в каком возрасте начались месяч​ные, их особенности: регулярность, влияние на соматиче​ское и психическое состояние.
Ломка характера в период полового созревания, в чём это выражалось? Перенесенные в школьные годы заболе​вания. Когда окончил школу, с какими оценками?
Дальнейшая жизнь: учёба, начало трудовой деятельно​сти, служба в армии. Описать трудности и достижения это​го периода, условия жизни, наличие конфликтов (как они разрешались), перенесенные болезни. Частота смены места работы, смена профессии – их причины.
Супружеская жизнь: дата и возраст вступления в брак; повторность брака – причины. Число детей, их возраст, пол, здоровье. Жилищно-материальные условия семьи, психическая атмосфера семьи, наличие конфликтов, их причины. Удовлетворённость супружескими отношениями.
У женщин – число беременностей, родов, абортов. Особенности их протекания, гинекологические болезни. Особенности течения месячных, наличие климакса, его особенности. Особенности жизни в пожилом и старческом возрасте: положение в семье, утрата родственников, трудовая дея​тельность, характер родственных связей, наличие опоры и заботы со стороны близких, ощущение одиночества. Из​менился ли характер больного в этот период?
При наличии, описать особенности вредных привычек: ку​рения, употребления алкоголя, неумеренность в пище, поло​вой жизни, когда и в связи с чем они появились, как долго продолжались и как влияли на здоровье и жизнь в целом?
Преморбидные свойства личности
· черты характера (волевой, безвольный, спокойный, не​устойчивый, владеющий собой, легко теряется, падает ду​хом; живой, деятельный, предприимчивый, вялый, малоактивный, безинициативный, общительный, замкнутый, весё​лый, тревожный, мнительный, быстро реагирующий на ок​ружающее, медленно реагирующий; 
· интеллект высокий, средний, низкий; круг интересов – широкий, узкий, сен​сорный, рациональный, эмоциональный, биологический; 
· уровень притязаний – высокий, нормальный, низкий; 
· от​ношение к людям – доброжелательное, пренебрежитель​ное, доверчивое, осторожное, подозрительное, отзывчи​вое, услужливое, грубое, эгоистическое, деспотическое, конфликтное; 
· отношение к работе – ревностное, безраз​личное, беспечное, небрежное;
· самооценка – самоуверен​ная, самодовольство, тщеславие, неверие в себя, самоунижение, демонстративность).
История настоящего заболевания (anamnesis morbi)

Отметить календарные даты и возраст появления как первых признаков болезни, так и последующих этапов её развития.
Следует иметь в виду, что отдельные типы болезней (врождённое слабоумие, психопатии, неврозы, инфекци​онные и соматогенные психозы, эпилепсия, шизофрения, маниакально-депрессивный психоз, алкоголизм и другие наркомании, инволюционные и старческие психозы) имеют свои специфические, важные для дифференциальной ди​агностики, особенности связи с этиологическими факто​рами, особенности течения, развития и исхода. Поэтому при выяснении истории настоящего заболева​ния необходимо учитывать, что:
· для врожденного слабоумия важно иметь информацию о состоянии интеллекта с самого раннего детства; поста​раться найти причины, обусловившие органическую недос​таточность головного мозга;
· для психопатии – выявить постепенность формирова​ния аномального характера, отсутствие здесь четкого на​чала, наличие в дальнейшем периодов компенсации и тотальность психопатических черт на протяжении всей жизни, что проявится в систематической социальной дезадаптации личности;
· для неврозов   важно определить наличие постоянной психотравмирующей ситуации, низкий уровень психиче​ской защищённости индивида, а также обстоятельства, ослабляющие дополнительно реактивность центральной нервной системы;
· для эпилепсии важно определить характеристики эта​пов припадков, наличие ауры, повреждения языка, лица, ожоги, возраст начала болезни, частоту и изменчивость характера припадков во времени, наличие устойчивых из​менений личности и нарастающее слабоумие;
· для инфекционных и соматогенных психозов  важно установление связи психических расстройств с соответст​вующей патологией, её тяжестью и благоприятностью по​следующего течения психоза;
· для отдалённого периода травм головного мозга важно установление характерных (энцефалопатических) изменений личности в последующем, а также наличие психоорганического синдрома, астении, возможно даже и эпилептических припадков;
· при хроническом алкоголизме и наркоманиях важно определить время перехода психической зависимости в зависимость физическую, появление синдрома похмелья, наличие соматических и психических признаков абстиненции, динамику толерантности, перенесенные эпизоды бе​лой горячки, употребление суррогатов алкоголя, признаки социальной, моральной и интеллектуальной деградации, наличие заболевания печени, желудочно-кишечного трак​та, легких и других внутренних органов;
· при шизофрении и маниакально-депрессивном психозе  важно установление критерия "эндогенности" начала болезни, особенности манифестации (остро, с психотических расстройств или со своеобразных изменений личности), здесь следует хронологически последовательно выявить характер синдромов перенесенных психических расстройств, отметить наличие или отсутствие ремиссии, со​хранность или нарастание изменений личности больного в период ремиссий, важно также определить динамику и ха​рактер изменений уровня социальной и трудовой адапта​ции по ходу течения болезни.
При всех заболеваниях необходимо выяснить наличие госпитализаций, их частоту, эффективность лечения, ка​кими препаратами. Отметить динамику инвалидности. Ука​зать дату последней госпитализации.
Катамнестические сведения
Это сведения о состоянии психического и соматическо​го здоровья, социальной адаптации, изменениях условий жизни больного с момента последней госпитализации. Данные сведения важны для выяснения возможных причин обострения хронической болезни. Следует обратить вни​мание на соблюдение режима поддерживающего лечения, наличие психических травм, появление сопутствующих со​матических болезней, употребление алкоголя, ухудшение материальных условий и т.п. Совершал ли больной в этот период общественно опасные поступки, посещал ли дис​пансер?
Обстоятельства, при которых появились первые при​знаки обострения, какие это были симптомы, как они на​растали, изменялись и что, в конечном счете, привело больного в стационар.
Архивные сведения
Из архивных историй болезни данного больного выпи​сывается в хронологической последовательности наиболее существенная информация о динамике болезни. Из этих историй дополняются и уточняются анамнестические све​дения.
История настоящего заболевания, подтверждаемая данными архивных историй болезни, является убедительным основанием для дифференциальной диагностики, для решения вопроса о типе течения проявления болезни.

Состояние соматической сферы
Больного следует изучить и описать последовательно, по схеме: особенности конституции, кожные покровы, слизистые, лимфатическая система, мышцы, костно-суставной аппарат, органы дыхания, сердечно-сосудистая система, органы пищеварения, органы продукции и выде​ления мочи, половая сфера, эндокринная система, органы чувств, неврологическая сфера. Здесь следует описать наиболее подробно только патологические проявления. Нормальные особенности органов и систем описываются кратко.
Неврологический статус
Наличие головных болей, локализация, продолжитель​ность. Головокружение, шум в голове, тошнота, рвота.
Менингеальные симптомы:
· Поза
· Ригидность мышц затылка – при попытке пригнуть го​лову к груди ощущается сопротивление.
Симптом Кернига – выражается в невозможности разо​гнуть в коленном суставе ногу, предварительно согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах.
Симптомы Брудзинского:
· верхний симптом Брудзинского –  выражается в сги​бании ног в коленных суставах в ответ на попытку привес​ти голову к груди;
· скуловой симптом Брудзинского –  та же реакция на постукивание по скуловой дуге;
· щёчный симптом Брудзинского – при надавливании на щеку у больного поднимаются плечи и сгибаются предплечья;
· нижний симптом Брудзинского –  (исследуется одно​временно с симптомом Кернига) при попытке разогнуть ногу в коленном суставе, вторая нога сгибается в колене и приводится к животу.
Напряжение брюшных мышц.
Гиперстезия, светобоязнь.
Черепно-мозговые нервы:
· I пара –  обонятельный нерв. Аносмия, гипосмия справа и слева.
· II пара –  зрительный нерв. Острота зрения на правый, левый глаз, цветоощуще​ние. Поля зрения.
· III, IV, VI пары – глазодвигательные нервы. Ширина и равномерность глазных щелей. Птоз. Экзоф​тальм. Энофтальм. 

Положение и объем движений глазных яблок. Парез взора. Диплопия. Страбизм. 
Зрачки: форма, величина, реакция на свет (прямая и содружественная), конвергенцию и аккомодацию.
· V пара –  тройничный нерв.
Движения нижней челюсти. Напряжение и трофика же​вательных мышц. Боли и парестезии в лице. Болевые точ​ки. Чувствительность кожи лица. Конъюнктивальный, корнеальный и нижнечелюстной рефлексы.
· VII пара – лицевой нерв.
Иннервация мимических мышц лица, лобные и носо-губные складки, глазные щели, зажмуривание глаз, поло​жение углов рта, оскал. Трофика мышц лица. Вкус на пе​редних 2/3 языка, гиперакузия, слезотечение.
· VIII пара – слуховой и вестибулярный нервы.
Звон, шум в ухе. Острота слуха справа, слева. Иссле​дование камертоном на высокие и низкие тона.
Вестибулярная система: головокружение в покое, при движениях. Нистагм, его характер.
· IX, X пары –  языкоглоточный и блуждающий нервы
Положение и подвижность мягкого нёба в покое, при звуке "а". Глотание. Фонация. Артикуляция. Чувствитель​ность глотки и корня языка. Нёбный и глоточный рефлек​сы. Саливация. Вкус на задней трети языка.
· XI пара –  добавочный нерв.
Положение плеч, лопаток, головы. Поднимание плеч, поворот головы. Напряжение и трофика грудинно-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц.
· XII пара – подъязычный нерв.
Положение языка во рту и при высовывании. Атрофии, фибриллярные подёргивания. Дизартрия.
Двигательная сфера
1. Осмотр. Измерение мышц. Атрофии, псевдогипертро​фии. Фибриллярные и фасцикулярные подергивания.
2.   Движения. Объём, сила в верхних и нижних конечно​стях. Походка. Синкинезии. Проба Мингацинни-Барре: верхняя проба –  исследуемому предлагают вытянуть руки вперёд. При наличии мышечной слабости рука на стороне пареза опускается быстрее, чем на здоровой; нижняя про​ба –  исследуемый, лежащий на спине, сгибает ноги в ко​ленях под тупым углом, на стороне пареза нога опускается быстрее.
3.  Тонус мышц. Тип гипертонии. Контрактуры. Гиперкинезы. Акинетико-ригидный синдром (возникает при пораже​нии бледного шара). Постуральные рефлексы:
· стопный феномен Вестфаля – при пассивном тыль​ном сгибании стопы возникает топическое напряжение разгибаталей стопы и стопа застывает в положении тыльного сгибания;
· феномен голени –  у больного, лежащего на животе с ногами, согнутыми в колене под прямым углом, при даль​нейшем пассивном сгибании голени она застывает в по​ложении сгибания.
4.   Сухожильные и надкостничные рефлексы с сухожилий, двуглавой и трехглавой мышц, лопаточно-плечевой, шило​видный (пястно-лучевой), коленный, ахиллов, реберно-абдоминальный.
5.   Кожные рефлексы: брюшные (верхний, средний, ниж​ний), кремастерный, анальный.
6.  Суставные рефлексы: Майера и Лери (рефлекс с сухо​жилия двуглавой мышцы, с трёхглавой мышцы, пястно-лучевой рефлекс, коленный рефлекс, ахиллов и подош​венный рефлексы).
Патологические рефлексы:
1. Кистевые (при их вызывании возникает рефлектор​ное медленное сгибание пальцев кисти):
· Россолимо – исследующий наносит кончиками пальцев короткий, отрывистый удар по кончикам 2-5 пальцев кисти больного, находящегося в положении пронации.

· Симптом Жуковского – исследующий наносит молоточ​ком удар по середине ладони больного.
2. Стопные разделяются на сгибательные и разгибательные.
Сгибательные:
· Симптом Россолимо – исследующий кончиками паль​цев наносит короткий удар по кончикам 2-5 пальцев стопы исследуемого.
· Симптом Жуковского – вызывается ударом молоточка по середине подошвы у основания пальцев.
· Симптом Бехтерева I – вызывается ударом молоточка по тылу стопы в области 4-5 плюсневых костей.
· Симптом Бехтерева II – вызывается ударом молоточка по пятке исследуемого.
Разгибательные (характеризуются появлением экстензии большого пальца стопы, 2-5 пальцы веерообразно расходятся).
· Симптом Бабинского вызывается тупым концом иглы по наружному краю подошвы.
· Симптом Оппенгейма - исследующий проводит тыль​ной поверхностью средней фаланги 2 и 3 пальцев по пе​редней поверхности голени исследуемого.
· Симптом Гордона вызывается сжатием икроножной мышцы исследуемого.
· Симптом Шеффера вызывается сжатием ахиллова су​хожилия.
· Клонус кисти, коленной чашечки, стопы. Защитные рефлексы (при болевом и температурном раздражении конечность непроизвольно отдёргивается).
Координация движения
· Статическая: проба Ромберга.
· Локомоторные пробы: пальце-носовая, пяточно-коленная (выявляют интенционный тремор).
· Проба Шильдера: больной должен вытянуть руки впе​рёд, закрыть глаза, вытянуть одну руку вертикально вверх, а затем опустить её до уровня другой руки, вытянутой го​ризонтально. При гиперметрии рука опускается ниже горизонтального уровня.
· Адиадохокинез. Асинергия. Атактическая походка. Скандированная речь.
· Чувствительность: болевая, температурная, тактильная, проприоцептивная, чувство локализации. Анестезия, гипостезия, гиперстезия. Дизестезия. Парестезии, боли.
· Проводниковый, сегментарный, периферический типы нарушения чувствительности.
Симптомы натяжения
· Симптом Ласега – болезненность при натяжении седа​лищного нерва: при попытке согнуть в тазобедренном сус​таве выпрямленную ногу, возникают боли по ходу седа​лищного нерва (1 фаза). При сгибании ноги в коленном суставе – боль прекращается (2 фаза).
· Симптом Нери  –  сгибание головы вперёд вызывает боль в пояснице.
· Симптом Сикара – резкое тыльное сгибание стопы вы​зывает боли по ходу седалищного нерва.
· Симптом Мацкевича – болезненность при натяжении бедренного нерва: у больного, лежащего на животе, сги​бают ногу в коленном суставе, при этом возникают боли на передней поверхности бедра.
· Симптом Вассермана – боли на передней поверхности бедра при попытке поднять вытянутую ногу в положении на животе.
· Симптом посадки – появление боли в пояснице при по​пытке сесть с разогнутыми в коленных суставах ногами, при этом больная нога сгибается в колене.
· Болевые точки: тройничного нерва, затылочные, паравертебральные, остистые, болезненность нервных ство​лов.
Вегетативно-трофическая сфера
· Кожные покровы: пигментация, потоотделение, саль​ность, температура.
· Трофика кожи, пролежни. Ногти, оволосение. Дермо​графизм. Подкожный жировой слой.
· Синдром Бернара-Горнера (включает в себя триаду симптомов – миоз, анофтальм, сужение глазной щели).

· Тазовые функции.
· Неврологические синдромы, локализация процесса.
Состояние психической сферы
Внешний вид: больного: как и во что одет, обут, какая причёска, украшения, наличие косметики; выражение ли​ца, глаз, положение тела; особенности сидения, ходьбы; отношение к окружающему.
В целом поведение – спокойное, адекватное, тревож​ное, подозрительное, испуганное, растерянное, весёлое, тоскливое, отрешённое, безразличное, высокомерное, не​лепое, манерное, бестолковое.
Контакт с больным устанавливается – постепенно, бы​стро, с трудом, вообще не устанавливается; продуктив​ность его – высокая, низкая, совершенно не продуктивен из-за ... (указать причину).
Особенности ориентировок во внешней среде, во вре​мени, в своей личности, соматопсихическая ориентировка.
1. Сознание больного – ясное, оглушенное, сопорозное, коматозное, делириозное, аментивное, онейроидное, су​меречное. Описать все признаки имеющегося у больного расстройства сознания.
Чувственное познание – наличие гипо-, гипер-, пара-, анестезий, сенестопатий; дереализации и деперсонализа​ции; иллюзий - вербальных, зрительных, тактильных, вку​совых, аффективных, парейдолических; симптомов Лип-манна, Рейхардта, Ашафенбурга.
При наличии галлюцинаций, определить истинные они или "псевдо", их характер и содержание (по органам чувств, сложности, по эмоциональной окраске, влияние на мысли и поведение). Конкретно записать содержание вер​бальных галлюцинаций, особенно устрашающих и импера​тивных, выявить круг реальных людей, с которыми больной связывает данные "голоса". При наличии псевдогаллюци​наций, необходимо отыскать у больного те признаки, кото​рые отличают их от истинных галлюцинаций. Отметить все объективные признаки их наличия.
При наличии описать симптомы Фреголи, положитель​ного или отрицательного двойника, интерметаморфозы.
2. Память – наличие гипомнезии, дисмнезии, парамнезий (конфабуляций, псевдореминисценций, криптомнезий, эхомнезий), амнезии (ретроградной, антероградной, Корсаковской, прогрессирующей по закону Рибо, симптом "зеркала"), навязчивых представлений, воспоминаний.

3. Внимание – его направленность (внешняя, внутренняя), активность, пассивность, устойчивость, переключаемость, рассеянность, прикованность, инертность.

4. Мышление – состояние ассоциативного процесса: 

· по темпу (ускорение, замедление, шперрунг);

· по стройности (разорванность, шизофазия, бессвязность, вербигерация); 

· по целенаправленности (обстоятельность, паралогичность, резонерство, персеверация, аутизация, символизм).
Выявить наличие бредовых идей. Найти патологичность почвы их возникновения. Подробно описать их содержа​ние. Определить его масштаб, степень систематизации, первичность или вторичность их возникновения. Описать поступки и поведение, связанные сданными идеями. Про​редить возможность коррекции этих идей. Выявить дина​мику развития их во времени. Выяснить круг конкретных людей, включённых в бред. Подчеркнуть паралогичность в способах доказательства больным правоты своих идей. Показать влияние бреда на эмоции и чувства больного, его планы и намерения на будущее.
При наличии у больного сверхценных идей – показать связь их с внешними обстоятельствами в момент возник​новения.
Для дифференцировки навязчивых идей необходимо выяснить у больного наличие у него ощущения их как чуж​дых, не вытекающих из намерений больного и потому, как правило, не реализующихся.
Явления психического автоматизма – определить нали​чие явлений сенсорного, ассоциативного, моторного и аффективного автоматизмов. Описать, при наличии, соответствующие им бредовые идеи воздействия и преследо​вания в соответствии с вышеизложенными требованиями. 

5. Эмоции и чувства – описать особенности настроения больного, используя при этом как высказывания самого больного, так и его мимико-моторные и вегетативные про​явления. Учитывая, что эмоции влияют на все психические процессы, следует обратить внимание на восприятие больным внешнего мира, самого себя, какого содержания и в каком темпе возникают мысли, куда направлено вни​мание (внутрь или наружу).
Настроение может быть приподнятым, весёлым, благо​душным, пониженным, тоскливым, беспечным, тревожным, гневливым, злобным, ровным. Лабильным, слабодушным, слезливым и т. д.
Следует иметь в виду возможность наличия у больных бредовых идей аффективного генеза (переоценки своей личности – при мании; идеи самоуничижения, самообви​нения – при депрессии).
Всегда следует устанавливать причину того или иного настроения, так как кроме первичных аффективных рас​стройств бывают ещё и вторичные, на основе галлюцина​ций, бредовых идей, при которых тактика лечения прямо противоположна.
В описании соматического компонента того или иного эмоционального состояния, усматривается объективное до​казательство тяжести состояния, поэтому важно измерить А/Д, определить пульс, частоту дыхания, отметить наличие запоров или поносов, определить ширину зрачков и т.п. Важно установить у женщин нарушение менструаций.
Влечения – определить особенности аппетита, сна, ре​акций самосохранения, половое влечение, их интенсив​ность, характер и форму удовлетворения. Важно установить, нет ли у больного патологического влечения к алкого​лю, к другим наркотическим веществам.
При наличии, описать состояние всех компонентов наркоманического синдрома (реактивности, толерантности, психической и физической зависимости, признаки абстиненции, психические и характерные соматические рас​стройства, моральную, социальную и интеллектуальную деградацию).
Проверить нет ли у курируемого больного явлений ис​тинной дипсомании, пиромании, дромомании.
6. Воля – определить у больного черты самостоятельно​сти, активности, решительности, настойчивости, целеуст​ремленности, самообладания, терпеливости, способности к преодолению внутренних и внешних препятствий, критической оценки своих ошибок и неудач, попытки к преодо​лению своего болезненного состояния.
Здесь важно не упустить признаки гипо-, гипер-, пара-и абулии. При наличии, конкретно описать все симптомы психомоторного возбуждения или ступора (кататонического, гебефренического, маниакального, депрессивного, параноидного, реактивного, эпилептического).

7. Интеллект – отметить объём и содержание знаний, уме​ний и навыков больного, их системность и организованность, соответствие требованиям жизни и характеру деятельности. Социальная зрелость больного, круг его представлений о культурной и политической жизни общества. Как больной оп​ределяет в нём своё место и роль? Приёмы и способы, ис​пользуемые больным в решении тех или иных задач. Работа​ет ли над самоусовершенствованием? При наличии описать конкретные признаки олигофрении (дебильности, имбецильности, идиотии) и деменции (сосудистой, травматической, шизофренической, эпилеп​тической, старческой, алкогольной, паралитической и т.п.).

8. Припадки - описать при наличии все стадии и соответ​ствующие проявления припадков (эпилептические, трав​матические, истерические), обратить внимание, нет ли у больного ауры, прикусов языка и др. повреждений в ре​зультате припадка. При наличии припадков сопоставить их с возможными изменениями личности больного и его слабоумием.

Обобщив в уме все данные психического состояния больного, следует далее поставить СИНДРОМОЛОГИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ. 
Диагноз полный
Название болезни, форма течения, ведущий синдром, генез болезни, клиническая стадия, изменения личности или слабоумие, диагноз сопутствующих болезней, ослож​нения.
Лечение больного
Назначается лечение в соответствии с выставленным больному полным диагнозом.
Дневники
В дневниках следует отразить динамику всех основных и сопутствующих расстройств больного. Своевременно фиксировать появления ранее не описанных расстройств.
Отмечать эффективность проводимой терапии.
Эпикриз
В эпикриз включается вся существенная информация истории болезни в отношении к полному диагнозу заболе​вания, лечению, уходу и надзору за больным. В конце указываются рекомендации по дальнейшему лечению и соци​ально-трудовой адаптации больного.

1. УРОВНИ И СИНДРОМЫ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

I.  НЕПСИХОТИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ

Психопатические
· Астеничные
· Психастеничные
· Возбудимые
· Истеричные
Невротические
· Эмоциональнолабильные
· Шизоидные
· Неустойчивые
· Сексуальные
II. ПСИХОТИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ

Эндогенные (условно)
· Астенические
· Неврозоподобные
· Психопатоподобные
· Депрессивные
· Маниакальные
· Онейроидные
· Галлюцинаторные
· Паранойяльные
· Параноидные
· Кандинского-Клерамбо
· Парафренные
· Кататонические
Негативный уровень

Олигофрении:

· Дебильность 

· Имбицильность 

· Идиотия

 Реактивные
· Депрессивные 

· Истерические 

· Психогенно-шоковые 

· Параноические
· Неврастенические 

· Обсессивные 

· Истерические 

· Депрессивные
Экзогенные
· Астенические
· Неврозоподобные
· Энцефалопатические
· Аффективные
· Пароксизмы сознания
· Выключения сознания
· Делириозные
· Аментивные

· Галлюцинаторно-параноидные
· Амнестические
· Судорожные
· Психоорганические
Деменции (Слабоумие):
· шизофрени​ческое

· эпилептическое

· травматическое

· атеросклеротическое

· старческое

· паралити​ческое
2. ПЛАН ИССЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА БОЛЬНОГО
Особенности поведения больного с момента начала данно​го этапа болезни: описать конкретно первые и последующие проявления нарушенного поведения в динамике. Что больной делал и говорил, как вёл себя, его сон, питание, приём алкоголя, курение, уход за собой, семейные отношения, половая жизнь, работа, учёба, общение, конфликты, досуг, действия, опасные для себя и для окружающих.
Непосредственное обследование психических сфер больного:
1. Поведение при госпитализации и в отделении, в кабинете – действия, движения, манеры.
2. Внешность и телесные особенности.
3. Глаза, лицо и мимика.
4. Голос, речь.
5. Жалобы, манера их изложения.
6. Особенности общения.
7. Настроение, эмоции и чувства; особенности и характер переживаний.
8. Психосоматические расстройства.
9. Внимание.
10. Интересы и влечения.
11. Ощущения, восприятия и представления.
12. Память.
13. Мышление.
14. Интеллект.
15. Ориентировки, сознание.
16. Самосознание, воля и критика.
17. Продукты деятельности, почерк, письмо.
18. Сон и сновидения.
19. Припадки.
20. Темперамент и характер; этико-эстетические качества личности.
ДИАГНОСТИКА, ЕЁ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ.
Диагностика – процесс распознавания болезни во всём ее многообразии и своеобразии с оценкой индивидуальных, биологических и социальных особенностей пациента. Это одно из специфиче​ских форм познания, в данном случае – познание феномена бо​лезни.
Цели диагностики:
· Раннее выявление первичных больных.
· Раннее выявление обострения болезни.
· Обеспечение наилучших условий продуктивного контакта с больным.
· Полное, глубокое исследование и конкретное описание про​явления патологии и индивидуальности его психического, невро​логического и соматического статуса.
· Целенаправленное, хронологически последовательное и пол​ное выяснение семейного, генетического, онтогенетического, личностного и нозологического анамнеза.
· Первая помощь.
· Неотложная госпитализация.
· Проведение необходимых дополнительных эксперименталь​но-психологических и инструментально-лабораторных, клиниче​ских исследований.
· Разработка плана лечения.
· Определение патогенеза (психо-, соматогенез), взаимозави​симости симптомов психических и соматоневрологических рас​стройств – их общие, особенные и индивидуальные черты.
· Выявление причинно-следственной связи синдромов с фак​торами конституционального, интоксикационного, соматогенно​го, инфекционного, психогенного, резидуапьно-органического и эндогенного характера с личностью, анамнезом и переживания​ми больного.
· Преломление нозологического диагноза через призму инди​видуальности и жизнедеятельности больного.
· Контроль эффективности лечения.
· Профилактика – первичная, вторичная, третичная.
· Профилактика общественно-опасных действий больных.
· Рекомендации по этапной реадаптации.
· Экспертизы –  медико-педагогическая, временной нетрудо​способности, трудовая, военная, судебная.
Задачи диагностики:
· Определение симптомов психических нарушений.
· Определение синдромов и уровня дезадаптации
· Определение причин и условий развития патологии.
· Выяснение патогенеза болезни.
· Определение состояния и внутренних ресурсов выздоровле​ния.
· Постановка полного диагноза заболевания.
· Прогноз течения болезни.
Этапы диагностики:
I этап - чувственное познание феномена болезни. Его задача - выявление, выделение и подробное описание многообразных признаков психических расстройств (обследование);
II этап - обобщение клинической информации - клинический анализ. Его задача - типизировать выявленные признаки (явные и скрытые), обозначить их как симптомы, что является предме​том семиотики - синдромологическая диагностика;
III этап- формирование идеального представления о болезни конкретного человека - диагностическое заключение о нозоло​гической форме. Его задача - построение клинико-динамической модели болезни конкретного больного, на основании которой вырабатывается и конкретная терапевтическая тактика.

Качество диагностики зависит от:
· Нравственных качеств врача.

· Уровня знаний предмета.
· Уровня овладения методологией и методиками диагностики.
· Объёма личного опыта.
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