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Тема: Задержка психического развития, умственная  отсталость, психофизический инфантилизм.

Значение изучения темы: Умственная   отсталость может развиваться с любым другим психическим или соматическим расстройством или возникать без него. Однако, у умственно отсталых может наблюдаться весь диапазон психических расстройств, частота которых среди них по меньшей мере в 3-4 раза выше, чем в общей популяции. Кроме того, умственно отсталые лица чаще становятся жертвами эксплуатации и физических и сексуальных оскорблений. Адаптивное поведение нарушено всегда, но в защищенных социальных условиях, где обеспечена поддержка, это нарушение у больных с легкой степенью умственной отсталости может не иметь явного характера..

Цели занятия: уметь выявить и оценить задержку психического  развития, степень умственной  отсталости, причины их  возникновения.Уметь выявить при помощи беседы и наблюдения , а  также дифференцировать умственную отсталость с различными формами задержки психического развития (психофизическим инфантилизмом, например), с астеническим типом психопатии микросоциальной, педагогической запущенностью и деменцией - умственной неполноценностью, возникающей в результате болезни (например, черепно-мозговой травмы или эпилепсии). 

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.

Заболевания, сопровождающиеся отклонениями интеллекта, могут передаваться по доминантному и рецессивному типу. Если заболевание передается по доминантному типу, то в 50%  случаев оно передается детям, даже, если повреждение имеется только у одного из родителей. При рецессивном типе наследования индивидуум, у которого нет признаков заболевания, может быть его носителем. Если один из родителей является носителем поврежденного гена, а другой родитель здоров, то носителями заболевания может оказаться 50% их детей; но, если оба родителя имеют поврежденный ген, то 25% детей будут больны, а еще 50% из них будут  носителями болезни.

Если индивидуум, у которого имеются выраженные признаки  болезни вступает в брак с носителем заболевания, то 50% из их детей будет поражено болезнью и вторые 50% будут носителями. И самый неблагоприятный случай, когда оба супруга больны, заболевают все их дети. Вероятность проявления рецессивно наследуемого  заболевания выше в том случае, если вступают в брак близкие родственники, например, двоюродные братья и сестры, поскольку клеточная генетическая структура у супругов, скорее всего, будет схожей, то есть среди единокровных супругов такие проблемы встречаются чаще. Видимо, поэтому некоторые религиозные конфессии запрещают близкородственные браки.

В ряде случаев наследование зависит от пола. Например, заболевает только мальчик, а девочка остается носителем заболевания. Рецессивно наследуемые заболевания встречаются редко. Самым распространенным из них является фенилкетонурия, встречающаяся примерно в 1 случае на 15000 новорожденных. Примерами наследования заболевания доминантного типа являются туберозный склероз и акроцефалия. Пример, связанного с полом заболевания - гаргоилизм или синдром Гунтера-Гурлер.

Инфекция. Еще одной возможной причиной умственной неполноценно​сти может быть инфицирование плода во время беременности матери. Классическим примером этого может служить немецкая корь: если мать заболевает ею в первые три месяца беременно​сти, это может привести к появлению ребенка с врожденными дефектами, повреждением мозга, глухота, слепотой, деформацией конечностей. Однако к таким резуль​татам в редких случаях могут приводить и другие вирусные инфекции. Врожденные аномалии могут быть вызваны некото​рыми бактериальными инфекциями, в частности венерическими болезнями (сифилисом).
Отравление. Повреждения плода могут быть вызваны и токсическими веществами при попадании их в организм матери в первые три месяца беременности (классическим примером является свинец). Отравление плода может произойти вследствие чрезмерного курения матери в начале беременности. Повреждение могут вызывать аномальные процессы распада продуктов жизнедея​тельности клетки у детей, имеющих резус - фактор, несовмести​мый с резус-фактором матери, — то есть когда группа крови ребенка отличается от группы крови матери таким образом, что клетки крови в системе кровообращения ребенка разрушаются, и в этом случае ему необходимо переливание крови. Распад клеток крови приводит к желтухе, и если концентрация солей желчи, вызывающих появление желтушного цвета, дости​гает высокого уровня, это оказывает токсическое воздействие на клетки мозга и приводит к умственной неполноценно​сти. Но это сегодня редкое явление, поскольку заболева​ние распознается во время наблюдения беременных врачами в предродовой период, и обычно удается принять меры, предот​вращающие поражение плода

Травма. Затянувшиеся роды или асфиксия в родах в результате неправильного положения плода могут приводить к повреждению мозга умеренной степени тяжести.

Недоразвитость. Причиной умственной неполноценности может быть недо​развитость структуры черепа, кровеносных сосудов или самой центральной нервной системы, что мешает полноценному разви​тию коры мозга. Например, гидроцефалия — это заболевание, при котором затруднен отток цереброспинальной жидкости вслед​ствие недоразвитости полостей, в которых она должна собирать​ся при нормальном функционировании, что, в свою очередь, приводит к повышению внутричерепного давления, мешает нормальному развитию мозга.
Эндокринные аномалии. Недостаточность умственного развития может быть след​ствием эндокринных аномалий. Наиболее известным примером является кретинизм. К недостаточности умственного развития могут приводить и другие, реже встречающиеся эндокринные аномалии.

Окружающая среда. Тяжелая степень эмоциональной депривации, которую испытывает ребенок, может приводить к замедлению его интеллектуального развития. Кроме эмоциональной депривации, важным фактором развития умственной неполноценности может быть сенсорная депривация вследствие изолированности ребенка и отсутствия надлежащей материнской заботы, особенно у детей с дефектами слуха и зрения. Таким образом, умственная неполноценность может быть следствием действия генетических факторов в результате их наследования от родителей или за счет изменений в хромосомах, она может вызываться патологией внутриутробного периода или в родах, инфекцией или отравлением — тоже до родов или вскоре после них. 

Классификация. 

Классификация умственной отсталости согласно МКБ-10: 

F-70  Легкая умственная отсталость

F-71  Умеренная умственная отсталость

F-72  Тяжелая умственная отсталость

F-73  Глубокая умственная отсталость.

Выделяют: 1) наследственно-эндогенные формы умственной отсталости. К этой группе относят метаболические расстройства, такие, например фенилкетонурия, галактоземия, синдром Шерешевского - Тернера, болезнь Крузона.

2) эмбрио-фетопатии, при которых интеллектуальная недостаточность обусловлена  перенесенными  женщиной  во время беременности инфекционными заболеваниями, например коревой краснухой, токсоплазмозом, сифилисом. 

3) Формы умственной отсталости, связанные с  повреждениями головного мозга (родовые травмы, асфиксии, перенесенный в раннем возрасте энцефалит, отравления ). 

Выделяют дифференцированные формы умственной отсталости- формы с известной этиологией. Дифференцированные формы подразделяются на группы: 1) умственная отсталость при хромосомных болезнях; 2) наследственные формы; 3) смешанные по этиологии (эндогенно-экзогенные формы; 4)экзогенно – обусловленные формы. Последняя группа разделена  на подгруппы в зависимости от преимущественного времени поражения развивающегося мозга: а) связанные с внутриутробными экзогенными поражениями; б) связанные с перинатальной патологией; в) обусловленные ранними постнатальными экзогенно-органическими поражениями головного мозга.

Наряду с этими группами выделяют атипичные формы умственной отсталости, например,  гидроцефалия, отсталость при лобной недостаточности. Большая часть всех форм умственной отсталости связана  с поражением мозга во внутриутробный период. Чем в более ранний период внутриутробного развития  происходит воздействие вредных факторов и нарушение в мозговых  структурах, тем тяжелее характер поражения. Помимо интеллектуальных расстройств происходят нарушения и других психических функций ( восприятия, двигательной, эмоционально-волевой сферы и т.д.). При этом страдают функции мышления, речи и относительно сохранны древние элементарные функции и потребности.

У детей с умственной отсталостью выявляется недостаточная способность к обобщению, ассоциациям, преобладают частные, сугубо конкретные пределы   привычных представлений, снижена критика. Степень психопатологических проявлений находится в прямой зависимости от степени интеллектуального дефекта.
Задания для уяснения темы занятия.

Тесты.

1. Что характерно для умственной отсталости:

а) интеллектуальный дефект с сохранением абстрактного мышления

б) разорванность мышления

в) прогрессирование с течением времени

г) отсутствие прогредиентности

2. Что характерно для умственной отсталости:

а) сохранение абстрактного мышления

б) резонерство

в) интеллектуальный дефект со слабостью абстрагирования

г) связана с действием экзогенных факторов

3. Какие психические функции наиболее выражено поражаются при умственной отсталости:

а) восприятие

б) внимание

в) речь

г) память

4. Какой из перечисленных пунктов не является критерием умственной отсталости:

а) глубокие нарушения в эмоциональной сфере

б) в структуре слабоумия преобладает слабость абстрактного мышления на фоне умеренно выраженных изменений эмоциональной сферы

в) непрогредиентность интеллектуальной недостаточности

г) замедленный темп психического развития

11. Ситуационные задачи.

1. Больная 78 лет. Со слов дочери, за последние два года изменилась в поведении: стала сварливой, угрюмой, по​стоянно прячет у себя в вещах корочки хлеба, кусочки мяса, какие-то тряпки. Любит пересматривать свои вещи. Муж больной умер 5 лет назад. Недавно больная спросила у дочери про него: “А Иван куда вышел?”.

2. Призывник К. работает конюхом. В свое время с тру​дом окончил 3 класса, с тех пор выполняет несложные сель​скохозяйственные работы. В беседе с трудом понимает обращенные к нему вопросы. Из городов назвал “Томск, Колпашево, Шегарка”. Не знает столицу СССР, сколько месяцев в году. Прямой счет до 10 правильный, обратный — с затруд​нением.

3.  Поведение олигофрена: сидит где-либо в углу ком​наты и маятникообразно раскачивается. Неопрятен. Жует все, что попадает ему в руки, не отличая съедобного от не​съедобного. Запаса слов нет. Речь не развита, иногда только издает нечленораздельные звуки.

4. Девочка 15 лет, добродушная, охотно выполняет несложную работу в отделении, но только по указанию персо​нала. Имеет крайне ограниченный запас слов, речь ее аграм​матична, с недостаточной артикуляцией. Может считать по пальцам, но только в прямом порядке. Элементарные ариф​метические действия недоступны.

13. Рекомендуемая литература по теме занятия:

Обязательная:

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

Дополнительная:

1. Березовская М. А. Алгоритм выполнения практических навыков по психиатрии и наркологии:  учебное пособие для студ. лечебного факультета /  М. А. Березовская, Ю. А. Пичугина. – Красноярск, 2009.

2. Гудман Р. Детская психиатрия / пер. с англ. Е.Слободской.- М.: Триада-Х, 2008.

3. Джонс П. Б. Шизофрения: клиническое руководство; пер. с англ.- М.: Медицина, 2008.

4. Лозовой В. В. Профилактика зависимостей: опыт создания системы первичной профилактики / В. В. Лозовой, О. В. Кремлева, Т. В. Лозовая. – М.: б/и, 2011.

Электронные ресурсы:

1. Электронная библиотека  КрасГМУ

2. Медиатека

3. БД MedArt
4. БД  Медицина

5. Ресурсы Интернет

