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Тема: Общая психопатология, зачет. Курация больных. Психостатус. 

Значение изучения темы: Врач любой специальности должен уметь выявлять и оценивать основные психопатологические синдромы, оформлять медицинскую документацию и, при необходимости, оформить направление на консультацию к психиатру.

Цели занятия: уметь систематизировать синдромокинез психических расстройств.  Знать методы выявления основных психопатологических синдромов. Уметь оценить жалобы и выявить ведущий психопатологический синдром в статике. Уметь выявить ядерные и факультативные симптомы и синдромы при отдельных нозологических формах заболеваний. Уметь правильно оформить медицинскую документацию и историю болезни.

План изучения темы: 

Самостоятельная работа: курация больных – 30.

Исходный контроль знаний (тесты) - 20 минут.

Самостоятельная работа по теме:

разбор больных - 90 минут.

Итоговый контроль знаний:

Решение ситуационных задач – 30 минут;

Подведение итогов - 10 минут

Основные понятия и положения темы.
Методы выявления некоторых психопатологических синдромов

 Для изучения психического состояния применяется психопатологический метод исследования, который включает в себя

1. клиническое обследование (опрос больного);

2. наблюдение за больным в условиях палаты, на свидании с родственниками, во время лечебно-трудовых процессов.

Беседа с больным является одним из основных способов получения психиатром сведений о пациенте и его психических расстройствах. От правильного проведения беседы во многом зависит определение психического состояния больного, полнота и подлинность сведений, которые дает пациент о своей жизни и истории заболевания. 

 Контакт врача с пациентом налаживается только в том случае, если больной проникается доверием к врачу, а завоевать это доверие врач может лишь хорошим отношением к пациенту - больной должен чувствовать доброжелательность, желание помочь, сочувствие врача. 

 Врач должен стать для пациента человеком, которому он может говорить всё то, что не скажет другим, может доверить свои секреты, и это доверие нельзя предавать. Для больного имеет значение стремление врача облегчить его состояние. К сведениям, которые сообщает больной, нельзя выражать недоверия, их нужно выслушать внимательно. Наиболее приемлема нейтрально-сочувствующая позиция, т.е. следует спокойно и доброжелательно выслушать высказывания больного, отдельными вопросами уточняя подробности. Если определенные вопросы вызывают у больного отрицательное отношение, следует переменить тему собеседования, стараясь вызвать больного на разговор об относительно индифферентных вещах и тем самым постепенно восстановить контакт. Активно разубеждать больного в его болезненных (в том числе и бредовых) переживаниях нецелесообразно, т.к. в этом случае может быть нарушен контакт с ним.

I. Исследование ориентировки.

Необходимо уточнить ориентировку больного в месте (город, больница), во времени (год, время года, месяц, число, день недели), в окружающих лицах и обстановке, в собственной личности. Одним из методов исследования является определение ориентировки на основании последовательности изложения больным анамнестических данных, особенностей контакта с врачом и окружающими лицами, характера поведения в целом. При использовании этого метода задаются косвенные вопросы: где находился и чем занимался больной непосредственно перед поступлением в больницу, кем и каким транспортом доставлен в больницу и т.д. Если этот способ оказался неэффективным, если необходимо уточнить характер и глубину нарушения ориентировки - задаются прямые вопросы относительно ориентировки. 

После выхода из состояния расстроенного сознания наиболее убедительным признаком является амнезия болезненного периода. В состоянии оглушения больные, как правило, бездеятельны, беспомощны и малоподвижны. На вопросы отвечают не сразу, односложно, не понимают окружающего. По своей инициативе ни с кем в контакт не вступают. 

При делириозном синдроме больные тревожны, двигательно беспокойны, поведение их зависит от содержания иллюзий и галлюцинаций. При настойчивых вопросах можно получить адекватные ответы. При выходе из делириозного состояния характерна отрывочность воспоминаний о болезненных переживаниях. 

Аментивная спутанность проявляется неспособностью осмыслить ситуацию в целом, непоследовательным поведением, хаотическими поступками, растерянностью, недоумением, бессвязным мышлением и речью. Характерна дезориентировка и в собственной личности. По выходе из аментивного состояния характерна полная амнезия болезненных переживаний. 

Более сложно выявление онейроидного синдрома, т.к. в этом состоянии больные либо полностью неподвижны и безмолвны, либо находятся в состоянии зачарованности или в хаотическом возбуждении, и недоступны. В этих случаях необходимо внимательное изучение мимики и поведения больного (страх, ужас, удивление, восторг и т.д.). Уточнению характера переживаний может помочь растормаживание больного (внутривенное введение раствора амитал-натрия и подкожное - кофеина).

При сумеречном состоянии сознания обычно отмечается напряженный аффект страха, злобы, гнева с агрессией и разрушительными действиями. Характерна относительная кратковременность течения (часы, дни), внезапное начало, быстрое завершение и глубокая амнезия.

II. Выявление расстройств восприятия.

При исследовании восприятия большое значение имеет тщательное наблюдение за поведением больного. О наличии зрительных галлюцинаций может свидетельствовать живая мимика больного, пронизанная страхом, удивлением, любопытством, внимательный взгляд больного в определенном направлении, где нет ничего, что могло бы привлечь его внимание. Больные внезапно закрывают глаза, прячутся или вступают в борьбу с галлюцинаторными образами. При наличии зрительных галлюцинаций необходимо выявить четкость форм, яркость окраски, объемный или плоский характер образов, их проекцию.

При слуховых галлюцинациях  больные к чему-то прислушиваются, говорят в пространство отдельные слова и целые фразы, беседуя с «голосами». При наличии императивных галлюцинаций может быть неправильное поведение: больной делает нелепые движения, цинично бранится, упорно отказывается от еды, совершает суицидальные попытки и т.д. Мимика больного обычно соответствует содержанию голосов. Целесообразно уточнить, слышится голос только больному или всем остальным, является ли восприятие голоса естественным, или оно кем-то подстроено. При наличии «голосов» больной может затыкать уши ватой или закрыть руками.

Для больного с обонятельными и вкусовыми галлюцинациями характерен отказ от еды. Испытывая неприятные запахи, больные все время принюхиваются, зажимают нос, стремятся открыть форточки. При наличии вкусовых обманов - часто полощут рот и сплёвывают. О наличии тактильных галлюцинаций иногда могут свидетельствовать расчёсы кожи.

Если больной склонен диссимулировать (скрывать) свои галлюцинации, о нарушении восприятия можно узнать из его писем и рисунков.

III. Исследование мышления.

При исследовании мышления необходимо стремиться дать больному возможность свободно говорить о своих болезненных переживаниях, не ограничивая его без надобности рамками поставленных вопросов, избегая применения прямых шаблонных вопросов, направленных на выявление часто встречающихся бредовых идей преследования, отношения, особого значения. Выбор вопросов производится с учетом  индивидуальных особенностей больного, зависит от его состояния, образования, интеллектуального уровня и т.д.

Уход от вопроса, задержка ответа или молчание заставляют предполагать наличие скрываемых переживаний, «запретной темы». Необычность позы, походки, лишние движения позволяют думать о наличии бреда или навязчивостей (ритуалов). Покрасневшие от частого мытья руки свидетельствуют о боязни заражения или загрязнения. При отказах от еды можно думать о бреде отравления, идеях самоуничижения (недостоин есть).

Для выявления бредовых переживаний целесообразно использовать письма и рисунки больных, в которых могут отражаться детализация, символика, опасения и бредовые тенденции.

Для характеристики речевой спутанности, бессвязности необходимо привести соответствующие образцы речи больного.

IV.  Исследование интеллектуально-мнестической сферы.

Изучение состояния интеллектуально-мнестической сферы следует проводить уже после достижения определенного взаимопонимания с больным. 

Исследование памяти включает этапы исследования памяти на отдаленное прошлое, близкое прошлое, изучение запоминания.

В процессе сбора анамнеза и в разговорах о событиях общественной жизни проверяется долговременная память. При более подробном исследовании долговременной памяти предлагается назвать год рождения, год окончания школы, год вступления в брак, даты рождения и имена своих детей или близких. Предлагается вспомнить хронологическую последовательность служебных перемещений, отдельные подробности биографии ближайших родственников, даты важнейших исторических и международных событий и праздников, профессиональные термины. Сравнение полноты воспоминаний о событиях недавних лет, месяцев и о событиях отдаленного времени (детский и юношеский возраст) помогает выявить прогрессирующую амнезию.

Особенности кратковременной памяти изучаются при пересказе книги, прочитанной на несколько часов раньше, перечислением событий текущего дня. Можно спросить больного, о чем он только что беседовал с родственниками, что ел на завтрак, как зовут лечащего врача и т.д. При грубой фиксационной амнезии больные дезориентированы, не могут найти свою постель, палату и т.д.

Оперативная память исследуется при непосредственном воспроизведении 5 - 6 цифр, 10 слов или фраз из 10 - 12 слов. При наклонности к парамнезиям больному даются соответствующие «наводящие» вопросы в плане вымыслов или ложных воспоминаний («Где Вы были вчера?», «Куда ездили?», «У кого Вы были в гостях?»). 

В процессе исследования интеллекта необходимо строить беседу с больным таким образом, чтобы выяснить соответствие знаний и опыта образованию и возрасту. Переходя к использованию специальных тестов, следует особенно заботиться об адекватности их предполагаемому на основании предшествующей беседы запасу знаний больного. При выявлении слабоумия необходимо учитывать преморбидные особенности личности (чтобы судить о наступивших изменениях) и запас знаний до болезни.

Обращается внимание на общее оскудение психики, снижение кругозора, потерю школьных и житейских навыков и знаний, снижение процессов осмысливания.

Для исследования интеллекта используются математические и логические задачи, поговорки, классификации и сравнения, исследуется способность выделить существенное, ведущее звено в сложной цепи причинно-следственных связей (анализ, синтез, различение и сравнение, абстракция). Определяется круг представлений о явлениях природы, культурной, политической жизни, морально-правовой деятельности, сметливость, находчивость, комбинаторные способности, богатство или бедность воображения.

V.  Исследование внимания.

Расстройство внимания выявляется при беседе с больным. У одного с трудом привлекается внимание, другой быстро отвлекается, не может сосредоточиться, истощается, у третьего переключение резко замедлено. Выявлению расстройств внимания способствуют такие экспериментально-психологические методы, как отсчет от 100 по 7, перечисление месяцев в прямом и обратном порядке, обнаружение дефектов и деталей в тестовых картинках, корректурная проба Бурдона (зачеркивание и подчеркивание определенных букв в бланке) и др.

VI.  Исследование эмоций.

Для исследования эмоциональной сферы применяются следующие методы:

1. Наблюдение за внешними проявлениями эмоциональных реакций пациента;

2. Беседа с больным;

3. Исследование соматовегетативных проявлений, сопровождающих эмоциональные реакции;

4. Получение объективных сведений об эмоциональных проявлениях от родственников, сотрудников, соседей.

Наблюдение за больным дает возможность судить о его эмоциональном состоянии по выражению лица, позе, темпу речи, движений, по одежде и занятиям, отношению к трудовым процессам. Например, при пониженном настроении характерны: грустный взгляд, сведенные к переносице брови, опущенные углы рта, замедление темпа движений, тихий голос. Депрессивных больных необходимо расспросить о суицидальных мыслях и намерениях, об отношении к окружающим, родственникам. С подобными больными следует беседовать бережно и сочувственно.

Повышенное настроение в типичных случаях проявляется в оживленном веселом выражении лица (блеск глаз, улыбка), громкой ускоренной речи, рифмовании, яркой одежде, быстрых движениях, стремлении к деятельности, повышенной общительности. С такими больными можно говорить свободно, даже пошутить, побудить на декламацию, пение.

Эмоциональная опустошенность проявляется в безразличном отношении к своей внешности, костюму, апатичном выражении лица, отсутствии интереса к окружающему. Может наблюдаться неадекватность эмоциональных проявлений, беспричинная ненависть, агрессивность к близким родственникам. Отсутствие теплоты при рассказе о детях, чрезмерная обнаженность в ответах относительно интимной жизни, могут послужить, в сочетании с объективными сведениями, основанием для вывода об эмоциональном оскудении. Выявить эксплозивность, взрывчатость больного можно, наблюдая его отношение с соседями по палате и при непосредственной беседе с ним. 

Эмоциональная лабильность и так называемое слабодушие может выявить путём резкого перехода от тем разговора, субъективно неприятных больному, к приятным.

При исследовании эмоции всегда целесообразно предложить больному самому описать свое эмоциональное состояние (настроение). Для диагностики эмоциональных расстройств важно учитывать также показатели тонуса и направленности вегетативно - обменных процессов (состояние сна, аппетита, физиологические отправления, величину зрачков, влажность кожи и слизистых, изменение артериального давления, частота пульса, дыхания, уровень сахара в крови и др.). 

VII. Исследование волевой сферы. 

Основным методом является наблюдение за поведением больного, его активностью, целенаправленностью и адекватностью обстановке и собственным переживаниям. Необходимо отметить эмоциональный фон, на котором развертываются расстройства произвольной деятельности, расспросить больного о причинах его поступков и реакций, о планах на будущее, стремлении к трудовой деятельности, к развлечениям. Чем занят в отделении - читает ли, работает ли в мастерской, играет в настольные игры, смотрит ли телевизор. В случаях мутизма следует попытаться вступить с больным в письменный или мимический контакт.

У ступорозных больных выявляются признаки восковой гибкости, явления активного и пассивного негативизма, автоматической подчиняемости, манерность, гримасничанье. В некоторых случаях показано растормаживание больного вливанием амитал-кофеиновой смеси. Необходимо обращать внимание на особенности речи больных (тотальный или элективный мутизм, манерная речь, бессвязность и т.д.). 

Задания для уяснения темы занятия.

Тесты:

1. При какой нозологической форме наблюдается дисфория:

а) шизофрения

б) маниакальное состояние

в) депрессия

г) эпилепсия

2. При какой нозологической форме наблюдаются паратимии:

а) шизофрения

б) нейросифилис

в) депрессия

г) эпилепсия

3. Какое состояние исключает вменяемость:

а) депрессия

б) страсть

в) апатия

г) патологический аффект

4. Какое эмоциональное расстройство чаще встречается при астении:

а) сензитивность

б) слабодушие

в) лабильность эмоций

г) эксплозивность

д) апатия

5. Какое эмоциональное расстройство чаще встречается при сосудистых поражениях головного мозга:

а) сензитивность

б) слабодушие

в) лабильность эмоций

г) эксплозивность

д) апатия

6. Какое эмоциональное расстройство чаще встречается при эпилепсии:

а) сензитивность

б) слабодушие

в) лабильность эмоций

г) эксплозивность

д) апатия

7. Какое эмоциональное расстройство чаще встречается при психопатии:

а) сензитивность

б) слабодушие

в) лабильность эмоций

г) эксплозивность

д) апатия

8. Сознательная, целенаправленная психическая активность, связанная с преодолением препятствий, это:

а) воля

б) память

в) характер

г) эмоции

9. К количественным расстройствам двигательно-волевой сферы относится:

а) кататонический синдром

б) абулия

в) компульсии

г) обсессии

10. К нарушениям какой сферы психической деятельности относятся импульсивные влечения:

а) воля

б) память

в) мышление

г) восприятие

д) эмоции
Ситуационные задачи.

1. У больного крайне неустойчивое настроение, которое легко и быстро меняется под влиянием ситуации. Сдерживать свои эмоции больной не в состоянии. Назвать симптом.

2. Больной безучастен к окружающему и своему положению, ничто не вызывает эмоционального отклика, его ничто не радует и не огорчает. Назвать синдром.

3. У больного немотивированно веселое настроение, все воспринимается им “в розовом цвете. Больной оптимистичен, на отрицательные аффекты не реагирует, переоценивает свои возможности. Темп мышления ускорен, в беседе отвлекаем. Назвать синдром.

4. У больного немотивированно подавленное настроение, испытывает чувство тоски. Мир воспринимает серым, мрачным, безрадостным. Моторика заторможена. Мышление замедленно, высказывает идеи самоунижения и суицидальные мысли. Лицо выражает глубокую печаль и тоску. Назвать синдром.

5. У больного появилось злобно-тоскливое настроение, он жалуется на плохое отношение к нему со стороны всех окружающих, набросился с ножом на соседа, жестоко избил жену и ребенка. Это состояние прошло так же внезапно, как и появилось. Назвать симптом.

6. Больной двигательно заторможен, словесному контак​ту недоступен. Временами спонтанно застывает в странной позе. Если больному искусственно придать неестественную позу: поднять обе руки и поднять ногу так, чтобы он оставался стоять на другой ноге, то больной остается в таком положении на продолжительное время. Назвать симптом.

7. У больного наблюдается ступор с восковой гиб​костью. При выходе из этого состояния он с подробностями рассказал, что испытывал чувство, как будто «поднялся» в стратосферу и «летел» над планетой. Под ним проплывали материки и моря, «встречался с космонавтами, но не с земля​нами, а из других миров». В то же время он не мог рассказать, как был доставлен в больницу, что происходило с ним в пала​те, беседовал ли с ним врач. Назвать кататонический синдром.

8. Родители больного обратились к врачу и рассказали, что сын после менингоэнцефалита стал неузнаваем. Всякий раз, как возвращался из школы, в его портфеле обнаружива​ли ученические ручки, чужие тетради, чернильницу, рукавич​ку, детскую галошу и множество других ненужных вещей. Родителей вызывали в школу, где классный руководитель стал уверять, что их сын склонен к кражам. Назвать расстройство влечений.

9. Больной обратился к врачу и рассказал, что время от времени он не может удержаться от желания куда-либо уехать без цели и надобности, не имея на это средств. Был однажды осужден за нарушение паспортного режима, но это не останавливает его от поездок. Назвать расстройство влечений.

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