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1. Занятие № 1

Тема: «Организация психиатрической помощи в РФ. Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» - дискуссия (в интерактивной форме)».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):


Проблемы психиатрии привлекают в последние годы все больше внимания психиатров практически всех стран мира. Эти проблемы отражают сложившуюся реальность психиатрической науки и практики, а также являются отражением социальной и политической жизни общества. Современный специалист должен быть готов к самостоятельной работе в условиях рыночной экономики, с учетом потребностей органов практического здравоохранения.

4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

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

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

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

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

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

- учебная: 



Клинический психолог должен знать:

· возрастные анатомо-физиологические особенности психики;

· биологические и средовые факторы, формирующие психическое здоровье;

· закономерности функционирования организма и механизмы обеспечения психического здоровья с позиции теории функциональных систем;

· основные закономерности и роль причин, условий и реактивности организма в возникновении психических заболеваний;

· общие закономерности патогенеза и морфогенеза, а также основные аспекты учения о психических болезнях;

· причины, механизмы развития и проявления патологических процессов, лежащих в основе психических заболеваний;

· этиологию, патогенез и патоморфологию, ведущие проявления и исходы наиболее важных воспалительных, деструктивных, опухолевых, иммунопатологических и других болезней;

клинический психолог должен уметь:

· организовать работу консультативной помощи;

· организовать работу по ведению учетно-отчетной документации;

· организовать работу по вопросам деятельности медицинской психиатрической службы в экстремальных ситуациях, при стихийных бедствиях и в условиях ведения боевых действий;

клинический психолог должен владеть:

· методиками клинического осмотра и обследования психически больных;

· методиками оценки результатов дополнительных методов обследования психически больных;

· методиками проведения и оценки антропометрических исследований психически больных;

· методиками проведения и оценки результатов функциональных исследований психически больных; 

· методами профилактики психических заболеваний;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы

Помощь больным с психическими расстройствами осуществляется в стационарах (больницах) и во внебольничных учреждениях. В 1923 г. специальным постановлением советского правительства впервые в мировой психиатрии были учреждены территориальные психоневрологические диспансеры (ПНД), ставшие основой дальнейшего развития внебольничной психиатрической помощи. Позже внебольничная система психиатрической помощи в разных формах получила развитие и в других странах мира.

Успехи психиатрии, связанные с введением психотропных средств в практику лечения психически больных со всей убедительностью подтвердили важность существования и необходимость совершенствования внебольничного звена психиатрической помощи, ибо она обеспечивает большую доступность психиатрической помощи и возможность проведения не только лечения, но и эффективной профилактики. Помощь психически больным, оказываемая ПНД, снижает риск повторного стационирования больных и повышает уровень их социальной и профессиональной реабилитации, т.е. позволяет лечить их без изоляции от семьи и общества.

Именно диспансеры позволяют получить наиболее надежную информацию о распространенности психических расстройств, поскольку, как показали наблюдения, при достаточно длительном их существовании (свыше 10 лет) в соответствующем регионе выявляются практически все психически больные, нуждающиеся в специализированной помощи (оценка заболеваемости основывается практически на показателях обращаемости в ПНД). 

Принцип территориального обслуживания позволяет тесно интегрировать психиатрию с другими видами медицинской помощи. В целях более раннего выявления лиц с психическими нарушениями и проведения им необходимого лечения дополнительно к диспансерам были учреждены психотерапевтические кабинеты при территориальных поликлиниках общего профиля. Психиатры, работающие в психотерапевтических кабинетах, оказывают психиатрическую консультативную помощь в полном объеме обращающимся в общую поликлинику и проводят лечение в случае наличия у них психических нарушений. Больным с пограничными психическими расстройствами в психотерапевтическом кабинете общих поликлиник лечение может быть проведено в полном объеме. Больные с психозами, с затяжными формами пограничных психических расстройств, выявившиеся при обращении в поликлинику, как правило, направляются на лечение в ПНД.

Психиатрическое обслуживание детей в России обеспечивают детские психиатры при детских поликлиниках. Они выполняют функции психиатров, работающих в общих поликлиниках для взрослых. Особенность работы детских психиатров в детских поликлиниках состоит в том, что дети с психическими расстройствами находятся под наблюдением психиатра в детской поликлинике и получают необходимую помощь, независимо от степени выраженности данных расстройств. Если и по достижении пациентом 15-летнего возраста его психическое состояние требует специализированной помощи, он переводится для дальнейшего наблюдения и лечения в ПНД. В случае необходимости (при выраженных психических расстройствах) лечение детей может проводиться в специализированных психиатрических стационарах и отделениях для детей и подростков

 Стационарная помощь душевнобольным осуществляется в условиях специализированных психиатрических больниц. В последнее десятилетие определилась четкая тенденция к сокращению числа психиатрических коек. Если в начале текущего столетия их число в западных странах составляло 4—6 коек на 1000 населения, то сейчас этот показатель в ряде стран сократился в 2—3 раза. Обеспеченность психиатрическими койками в различных регионах нашей страны различна. В среднем этот показатель составляет 1,5—2 койки на 1000 населения. Важными аспектами психиатрической помощи, получившими значительное развитие в нашей стране, являются трудовая терапия психически больных и создание условий вовлечения их в общественно полезную деятельность. Это направление в психиатрической помощи имеет глубокие традиции. Отечественными психиатрами были разработаны основы трудовой экспертизы и оценки трудоспособности психически больных.

 Эра психотропной терапии дала новые доказательства необходимости вовлечения больных в трудовую деятельность. При создании ПНД предусматривалось включение в их структуру и лечебно-трудовых мастерских для того, чтобы использовать труд как мощный лечебный фактор. Такие же лечебно-трудовые мастерские были созданы и при психиатрических больницах. Позже при общих промышленных учреждениях были организованы специализированные цеха, где работают больные со сниженной трудоспособностью. Таким образом, психиатрическая помощь дифференцируется с учетом контингента больных и правовых условий ее проведения. Независимо от вида психиатрической помощи вся ее система строится вокруг диспансера.

На основании приказа № 245 МЗ РФ от 2 сентября 1992 г. «О Законе Российской Федерации "О психиатрическое помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании"» госпитализация психически больных может проводиться: 

· В добровольном порядка 

· В недобровольном порядке 

· Принудительно. 

Госпитализация больных в добровольном порядке проводится по направлению участкового психиатра или врача-психиатра психиатрической бригады скорой помощи по их письменному согласию 

Госпитализация в недобровольном порядке допускается по следующим критериям: 

· при явном обнаружении психических расстройств, которые могут привести к действиям и поступкам, опасным для самого больного, либо окружающих;

· при беспомощности больного, т.е. невозможности самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности; 

· при ухудшении психического состояния больного, если он будет оставлен без психиатрической помощи (ст. 29).

Больной, госпитализированный в недобровольном порядке, в течение 48 часов должен быть освидетельствован врачебно-консультативной комиссией, которая выносит заключение об обоснованности госпитализации и необходимости дальнейшего пребывания в психиатрическом стационаре. Это заключение направляется в суд по месту нахождения психиатрического учреждения. 

Принудительное лечение проводится в соответствии с инструкцией МЗ "О порядке применения принудительного лечения и других мер медицинского характера в отношении психически больных, совершивших общественно-опасные действия". Оно назначается только при наличии постановления следователя или определения суда. 

Внебольничная психиатрическая помощь осуществляется психоневрологическими диспансерами. В их задачи входит выявление и диагностика психических заболеваний, учет больных, оказание лечебной и социальной помощи, правовая, социально-бытовая, патронажная помощь, трудоустройство.

Группы диспансерного учета: 

* 1-я группа:  больные находятся в стационаре или часто госпитализируются (наблюдение больного 1 раз в месяц); 

* 2-я группа:  больные на б/л, на "пролонгах", суицидальные (наблюдение не реже 1 раза в 10 дней или до 1 месяца); 

* 3-я группа:  "компенсированные" больные (наблюдение  1 раз в 2-3 месяца);

* 4-я группа:  больные, работающие в ЛТМ и нуждающиеся в трудоустройстве (наблюдение раз в 3 месяца); 

* 5-я группа:  социально-опасные (наблюдение раз в месяц);

* 6-я группа:  больные с хорошей ремиссией, которые в дальнейшем могут быть сняты с учета (наблюдение 1 раз в 6 месяцев) . 


Основным директивным документом по организационным вопросам психоневрологической помощи является ЗАКОН РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" и ПРИКАЗ МЗ РФ № 245 от 02.09.92 г. «О Законе РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании"

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия.

1)  Психиатрическая помощь и принципы её оказания.

2)  Основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке.

3.  Права лиц, страдающих психическими заболеваниями.

4)  Особенности оказания помощи в психиатрической больнице.

5)  Как осуществляется госпитализация в психиатрический стационар?

6)  Какие группы психиатрического диспансерного наблюдения Вам известны?

7)  Назовите методы обследования психически больных.

8) Основания для принудительной госпитализации в психиатрический стационар.

Тестовые задания по теме 
1. Особенностью обслуживания душевнобольных  в стационаре является: 

а) обязательное применение мер медицинского стеснения 

б) большее количество ставок младшего медицинского персонала по сравнению с лечебными учреждениями соматического профиля 

в) усиленный надзор и наблюдение за поведением больных 

г) обязательное наличие в стационаре ставок медицинского психолога и психотерапевта 

д) обязательное наличие в стационаре палаты интенсивной терапии 

 2. Госпитализация психически больных производится в недобровольном порядке:

а)  при наличии сопутствующей тяжелой соматической патологии

б) по заявлению родственников

в) в случае беспомощности больного, невозможности самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности

г) по заявлению милиции 

3. Госпитализация психически больных производится в недобровольном порядке:

а) при наличии психических расстройств, которые могут привести к действиям, опасным для самого больного или окружающих

б) по заявлению милиции

в) в случае ухудшения психического состояния больного

г) в случае, если пациент в момент госпитализации находится в нетрезвом состоянии

4. Госпитализация психически больных производится в недобровольном порядке:

а) в случае, если больной проживает один

б) в случае ухудшения психического состояния, если больной будет оставлен без психиатрической помощи

в) по заявлению соседей

г) если больной является инвалидом по психическому заболеванию  

5. Госпитализация психически больных производится в недобровольном порядке в случае:

а) при наличии психических расстройств, которые могут привести к действиям, опасным для самого больного или окружающих

б) в случае ухудшения психического состояния, если больной будет оставлен без психиатрической помощи

в) во всех перечисленных случаях  

г) в случае беспомощности больного, невозможности самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности

6. В случае недобровольной госпитализации освидетельствование пациента должно быть произведено в течение:

а) 2 часов

б) 12 часов

в) 48 часов

г) 72 часов

7. В случае недобровольной госпитализации освидетельствование пациента проводят:

а) лечащий врач

б) заместитель главного врача по лечебной работе

в) три врача-психиатра

г) заведующий отделением

8. Принудительное лечение проводится:

а) при наличии психических расстройств, которые могут привести к действиям, опасным для самого больного или окружающих

б) в случае ухудшения психического состояния, если больной будет оставлен без психиатрической помощи

в) в случае беспомощности больного, невозможности самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности

г) по определению суда

9. В случае недобровольной госпитализации документы должны быть направлены в суд в течение:

а) 12 часов

б) 18 часов

в) 72часов

г) 48 часов

10. Особенностью обслуживания душевнобольных в психиатрических стационарах является:

а) усоленный надзор за питанием больных

б) обязательные ежедневные прогулки

в) принцип закрытых дверей

г) обязательное применение мер медицинского стеснения

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1
Больной двигательно заторможен. Временами спонтанно застывает в странной позе. Если больному искусственно придать неестественную позу, например, поднять обе руки и поднять ногу так, чтобы он оставался стоять на другой ноге, то больной остается в таком положении на продолжительное время. На вопросы не отвечает, инструкции не выполняет, себя не обслуживает. Согласие на госпитализацию получить не удалось.

1. Имеются ли основания для госпитализации в психиатрический стационар?

2. Определите вид госпитализации.

3. Обоснуйте ответ на 2-ой вопрос.

4. Определите порядок госпитализации.

5. Чем регламентируется данный порядок госпитализации?

Задача №2
Со слов пациента, «межпланетная организация» при помощи каких-то приборов заставляет его помимо воли скашивать глаза, целыми днями ходить, писать письма, декламировать стихи. Одновременно «организация» вызывает у него неприятные воспоминания, неприятные видения. На госпитализацию направлен участковым психиатром, согласие не дал.


1. Имеются ли основания для госпитализации в психиатрический стационар?

2. Определите вид госпитализации.

3. Обоснуйте ответ на 2-ой вопрос.

4. Определите порядок госпитализации.

5. Чем регламентируется данный порядок госпитализации?

Задача №3

Больной много лет состоит на диспансерном учете по поводу эпилепсии со стойкими изменениями личности. Внезапно у больного развилось тоскливо-злобное настроение, он жалуется на плохое отношение к нему со стороны всех окружающих, набросился с ножом на соседа, жестоко избил жену и ребенка.


1. Имеются ли основания для госпитализации в психиатрический стационар?

2. Определите вид госпитализации.

3. Обоснуйте ответ на 2-ой вопрос.

4. Определите порядок госпитализации.

5. Чем регламентируется данный порядок госпитализации?

Задача №4
У подростка 15 лет 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. 

1. Имеются ли основания для госпитализации в психиатрический стационар?

2. Определите вид госпитализации.

3. Обоснуйте ответ на 2-ой вопрос.

4. Определите порядок госпитализации.

5. Чем регламентируется данный порядок госпитализации?

Задача №5

Врач школы-интерната рассказывает: «Мальчику 13 лет. Находится на полном государственном обеспечении. Вчера вечером он внезапно стал злобным, набросился на воспитателя, заявляя, что она собирается его убить, отравила пищу, специально наточила топор. На воспитателя смотрит злобно, разговаривать с ней не хочет». Сегодня в беседе больной напряжен, смотрит на врача подозрительно. Вероятно, галлюцинирует (со страхом внезапно оборачивается и смотрит то вверх, то назад, то подбегает к окну). Сознание ясное, назвал правильно место нахождения, дату, свои имя и фамилию.


1. Имеются ли основания для госпитализации в психиатрический стационар?

1. Определите вид госпитализации.

2. Обоснуйте ответ на 2-ой вопрос.

3. Определите порядок госпитализации.

4. Чем регламентируется данный порядок госпитализации?

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

1) Организация  психиатрической помощи


2) Этика и деонтология в психиатрии


3) Современные направления в психиатрии
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

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

Дополнительная:

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

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

3. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 2
Тема: «Общая семиотика психических расстройств».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):


Распознавание психопатологических синдромов является важнейшим этапом психиатрической диагностики. Знание теоретических и практических вопросов современной психиатрической синдромологии, сопоставление исторических взглядов с современными клиническими концепциями синдромов  в соответствии с действующими классификациями МКБ-10 и DSM-IV – основа грамотной работы клинического психолога.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

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

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

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

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

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

Клинический психолог должен знать:

· возрастные анатомо-физиологические особенности психики;

· биологические и средовые факторы, формирующие психическое здоровье;

· закономерности функционирования организма и механизмы обеспечения психического здоровья с позиции теории функциональных систем;

· основные закономерности и роль причин, условий и реактивности организма в возникновении психических заболеваний;

· общие закономерности патогенеза и морфогенеза, а также основные аспекты учения о психических болезнях;

· причины, механизмы развития и проявления патологических процессов, лежащих в основе психических заболеваний;

· этиологию, патогенез и патоморфологию, ведущие проявления и исходы наиболее важных воспалительных, деструктивных, опухолевых, иммунопатологических и других болезней;

клинический психолог должен уметь:

· организовать работу консультативной помощи;

· организовать работу по ведению учетно-отчетной документации;

· организовать работу по вопросам деятельности медицинской психиатрической службы в экстремальных ситуациях, при стихийных бедствиях и в условиях ведения боевых действий;

клинический психолог должен владеть:

· методиками клинического осмотра и обследования психически больных;

· методиками оценки результатов дополнительных методов обследования психически больных;

· методиками проведения и оценки антропометрических исследований психически больных;

· методиками проведения и оценки результатов функциональных исследований психически больных; 

· методами профилактики психических заболеваний;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы

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

В зависимости от рода заболеваний, определяемого их этиологической принадлежностью, выделяют 3 группы психических болезней:

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

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

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

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

Органическое поражение головного мозга, при котором имеет место биологическое воздействие на мозг (экзогенное, соматогенное) со структурным повреждением ткани мозга.

Критерии: 

- расстройство возникает на фоне воздействия вредности;

- тяжесть расстройства зависит от характера вредности;

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

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

Каждая из этих групп заболеваний имеет свои особенности.

Все симптомы делятся на позитивные и негативные. 

Позитивные, или продуктивные, или плюс-симптомы, обозначают признаки патологической продукции (вновь возникающие  признаки) психической деятельности (галлюцинации, бредовые идеи и пр.). Позитивные симптомы – это динамичные образования, они чаще указывают на активное течение болезненного процесса, относительно мало специфичны для того или иного заболевания.

Негативные, или минус-симптомы, включают признаки обратимого или стойкого прогрессирующего, стационарного или регрессирующего ущерба, выпадения, изъяна, дефекта того или иного психического процесса (амнезия, апатия, абулия). Эти симптомы определяют выраженность инвалидизации, т.е. тяжесть разрушения. Негативные симптомы стабильны, неподвижны, некурабельны, могут только нарастать. Эти симптомы более специфичны.    
Позитивные и негативные симптомы в клинической картине выступают в единстве и имеют обратно пропорциональное соотношение: чем более выраженные негативные симптомы, тем беднее продуктивные.


В процессе изучения больного определяется его психический статус, т.е. состояние психики пациента, которое наблюдается в данный момент. Определение статуса больного и есть определение синдрома. 

Из синдромов и их последовательной смены складывается клиническая картина болезни и ее развитие.


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


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


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

Простые и сложные синдромы определяют различные уровни психических расстройств, традиционно обозначаемые как невротический уровень расстройств — невроз и психотический уровень расстройств — психоз.

Граница между данными уровнями условна, однако предполагается, что грубая, ярко выраженная симптоматика — признак психоза.

На психоз указывают грубые нарушения в восприятии и осмыслении реальности (бред, галлюцинации, помрачение сознания); отсутствие осознания болезни (нарушение критики); неправильное, а чаще нелепое и опасное поведение (психомоторное возбуждение, склонность к агрессии, стремление к суициду, отказ от помощи врача). Появление столь грубой симптоматики, безусловно, приводит к дезадаптации пациента, а потому служит безусловным признаком болезни.

Невротические (и неврозоподобные) расстройства, напротив, отличаются мягкостью и сглаженностью симптоматики. Больные с неврозом воспринимают окружающий мир практически так же, как и здоровые люди. Это позволяет им самим понять, что их недомогание — признак болезни. Если даже странные, необычные мысли возникают в голове у такого человека, он осознает их болезненный характер. Поэтому пациент с невротическими расстройствами может, с одной стороны, скрывать от окружающих имеющуюся симптоматику, опасаясь, что она дискредитирует его, а с другой стороны, стремиться избавиться от болезни, обращаясь к врачу, когда собственные усилия безуспешны. Невротические расстройства никогда не выражаются в социально опасном поведении. Следует учитывать, что феномены, рассматривающиеся как невротические симптомы, нередко встречаются у совершенно здоровых людей.

Если у здорового человека они возникают эпизодически и никак не влияют на его общую адаптацию, то при психических заболеваниях приобретают упорный, навязчивый характер, преображают всю жизнь человека, иногда служат причиной инвалидизации.

Понятия невротического и психотического уровня не связаны с каким-либо определенным заболеванием. Более того, при одной и той же болезни состояние человека в разные периоды времени описывается иногда как невротическое или психотическое. Так, заболевание только с невротической (неврозоподобной) симптоматикой в дебюте может прогрессировать и переходить в психоз. Своевременное и адекватное лечение может оборвать психоз и привести к тому, что невротическая симптоматика станет ведущей. Следует отметить, что при некоторых заболеваниях в течение всей жизни больного симптоматика никогда не выходит за рамки невротического уровня (группа собственно неврозов, циклотимия, малопрогредиентные формы шизофрении, психопатии).

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия.

1. Чем характеризуются позитивные и негативные симптомы?

2. Чем характеризуются непсихотические и психотические синдромы?

3. Какие основные группы психических болезней Вам известны?

4. Каковы критерии психогенных заболеваний?

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

6. Чем характеризуется психоорганический синдром?

7. Чем характеризуется дисфренический синдром?

Тестовые задания по теме 

1. Для синдромов непсихотического уровня не характерно:

а) адекватность психических реакций реальности по содержанию, но неадекватная заостренность по силе и частоте 

б) сохранение критики, но утрированной, сенситивно заостренной

в) амнезия

г) ограничение способности регулировать свое поведение в соответствии с ситуационной зависимостью психопатологических проявлений

2. Для синдромов психотического уровня не характерно:

а) грубая дезинтеграция психики – неадекватность психических реакций и отражательной деятельности процессам, явлениям, событиям, ситуации;


б) исчезновение критики 

в) исчезновением способности произвольно руководить собой, своими действиями, своим поведением

г) наличие сверхценных идей

3. В структуру астенического синдрома не входят: 

а) собственно астенические расстройства

б) вегетативные нарушения

в) расстройства сознания

г) расстройства сна

4. Синдром хронической усталости – это: 

а) синдром эмоционального выгорания

б) астено-депрессивный синдром

в) беспричинная астения

г) апато-абулический синдром

5. Для астении при органическом поражении головного мозга не характерны:

а)  массивные и застывшие вегетативные реакции, пароксизмальность и асимметрия этих вегетативных расстройств 

б) амнестические расстройства

в) крайне устойчивые головные боли 

г) быстрая физическая утомляемость, истощаемость

6. «Астения без астении» - это

а)  клинические проявления органического заболевания головного мозга

б) амнестические расстройства

в) проявление астенического синдрома при шизофрении 

г) апато-абулический синдром

7. Триада  Вальтер-Бюэля характерна для

а)  шизофрении

б) реактивных психозов

в) органических заболеваний головного мозга 

г) аффективных психозов

8. Для психоорганического синдрома не характерно:

а) снижение памяти

б) ослабление понимания

в) недержание аффекта

г) нарушение сознания

9. Триада Останкова включает:

а) расстройств в эмоциональной сфере психической деятельности (равнодушие, неадекватность)

б) расстройств в волевой сфере психической деятельности (пассивность, парамимии, парапраксии) 

в)  расстройств в  ассоциативной сфере психической деятельности

г) все перечисленные нарушения

10. Триада  Останкова характерна для

а)  органических заболеваний головного мозга

б) реактивных психозов

в) шизофрении 

г) аффективных психозов

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

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

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдромы.

3. Поставьте нозологический диагноз.

4. Определите форму заболевания.

5. Определите прогноз.

Задача №2

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

1. Назовите симптом.

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

4. Какой этап волевой деятельности при данном симптоме отсутствует?

5. Каков прогноз?

Задача №3

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

1. Назовите симптом.

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

4. С какими расстройствами обычно сочетается?

5. Каков прогноз?

Задача №4

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

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. Это расстройство количественное или качественное?

4. К какому регистру психических расстройств он относится?

5. При каких заболеваниях он может встречаться?

Задача №5

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

1. Назовите симптом.

2. Расстройством какой сферы психической деятельности он является?

3. Это расстройство количественное или качественное?

4. К какому регистру психических расстройств он относится?

5. Может ли встречаться данный симптом в норме?

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

  1. Позитивные и негативные синдромы в психиатрии


2. Психоорганический синдром


3. Синдромы непсихотического уровня
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

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

Дополнительная:

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

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

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 3
Тема: «Эпилептическая болезнь. Судорожные синдромы. Клиника, лечение. Клинический разбор (в интерактивной форме)».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):

Эпилепсия включена в группу эндогенно-органических психических заболеваний. Своевременное и адекватное лечение данного заболевания может в значительной мере предотвратить развитие хронической психической патологии, ведущей к инвалидизации и трудовой и социальной дезадаптации больных.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

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

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

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

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

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

- учебная: 

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

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

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

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы

Эпилепсия — хроническое заболевание, характеризующееся судорожными и бессудорожными пароксизмальными расстройствами, типичными изменениями личности, нередко выраженным слабоумием и возможностью развития острых и затяжных психозов на отдаленных этапах болезни. Два вида эпилепсии: генуинная и смптоматическая.

Название болезни «epilepsia» происходит от греческого слова «внезапно падать», неожиданно быть охваченным; синонимами являются также morbus sacer, morbus divinus — «священная болезнь», morbus lunaticus — лунная болезнь (так ее обозначали египтяне), падучая и др. 

Симптоматика эпилепсии:

I. Пароксизмальные проявления:

1. эпилептические припадки:

· большие;

· малые.

2. психические эквиваленты:

· дисфории;

· сумеречные состояния сознания;

· амбулаторные автоматизмы.

II. Эпилептические психозы.

III. Стойкие изменения психики:

· умеренная деградация психики;

· эпилептическое слабоумие.

Большой судорожный припадок (grand mal) — наиболее характерное проявление эпилептической болезни. В его развитии различают несколько фаз: ауру, тоническую фазу, клоническую фазу и фазу помрачения сознания (оглушение или сумеречное расстройство сознания). 

Аура – кратковременное, на несколько секунд, помрачение сознания, при котором возникают разнообразные сенестопатические, психосенсорные, деперсонализационные, аффективные, галлюцинаторные расстройства, остающиеся в памяти больного, в то время как происходящее вокруг больным не воспринимается и не запоминается. Ауре придают особое значение, так как по ее клиническим проявлениям можно судить о локализации очага и путях распространения возбуждения в головном мозге, т. е. решать некоторые вопросы топической диагностики. 

Различают висцеросенсорную, висцеромоторную, сенсорную, импульсивную и психическую ауру. 

Варианты больших судорожных припадков. Наряду с классическими большими припадками (grand mal) возможны атипичные (рудиментарные) формы больших припадков только в виде тонической или клонической фазы. Атипичные формы припадков особенно характерны для раннего детского возраста. Иногда это общее расслабление мышц тела без судорожного компонента (амиотонический припадок), а в некоторых случаях — преобладание судорог в правой или левой половине тела. 

Эпилептическое состояние (status epilepticus) — серия непрерывно следующих друг за другом больших эпилептических припадков. Их частота бывает настолько велика, что больные не приходят в сознание и долго находятся в коматозном, сопорозном или оглушенном состоянии. Эпилептическое состояние продолжается от нескольких часов до нескольких суток, нередко сопровождается повышением температуры тела, учащением пульса, падением АД, резкой потливостью и другими соматовегетативными симптомами. Повышается содержание мочевины в сыворотке крови, появляется белок в моче. При продолжительном эпилептическом статусе возможен летальный исход в связи с нарастающей гипоксией и отеком мозга.

Малые припадки (petit mal) наряду с большими судорожными припадками занимают значительное место в клинической картине эпилепсии. В отличие от больших судорожных припадков они крайне разнообразны по клиническим проявлениям. 

К абсансам относят состояния с внезапным кратковременным (на несколько секунд) выключением сознания. В этот момент больной прерывает разговор или какое-нибудь действие, его взгляд останавливается или блуждает, а спустя несколько секунд он продолжает прерванный разговор или действие. В некоторых случаях выключение сознания сопровождается изменением тонуса отдельных групп мышц (чаще мышц лица, шеи, верхних конечностей), двусторонним легким подергиванием мышц или вегетативными нарушениями. Абсансы возникают обычно в возрасте 5—10 лет; впоследствии преобладают большие судорожные припадки. 

Пропульсивные (акинетические) припадки характеризуются разнообразными пропульсивными, т. е. направленными вперед, движениями (пропульсия). Пропульсивные припадки характерны для раннего детского возраста (до 4 лет). Они возникают чаще у мальчиков, преимущественно ночью. Разновидностью пропульсивных припадков являются кивки — серии кивательных движений головой, и клевки — резкие наклоны головы вперед и вниз (при этом больные могут удариться лицом о предметы, стоящие перед ними). Кивки и клевки характерны для детей в возрасте 2—5 мес. 

Ретропульсивные припадки подразделяются на клонические и рудиментарные ретропульсивные. Они возникают в возрасте от 4 до 12 лет, но чаще в 6—8 лет. Они наблюдаются чаще у девочек и возникают преимущественно в состоянии пробуждения, нередко провоцируются гипервентиляцией и аффективным напряжением и никогда не появляются во время сна. 

Клонические ретропульсивные припадки сопровождаются клоническими судорогами мускулатуры, век, глаз, головы, рук. Припадок выражается в закатывании глаз, отклонении головы назад, в запрокидывании вверх и назад рук, словно больной хочет что-то достать позади себя. Голова отклоняется вверх и назад в мелких клонических подергиваниях, руки — в мелких клонических судорогах. Во время припадка падения больного, как правило, не происходит; реакция зрачков на свет отсутствует, лицо бледное, отмечаются потливость и слюнотечение. 

Рудиментарные ретропульсивные припадки отличаются от клонических ретропульсивных лишь неразвернутостью, характеризуются легким выпячиванием глазных яблок, мелкими нистагмоидными подергиваниями, а также миоклоническими судорогами век. 

Случаи заболевания с очень кратковременными и частыми (до 50 в день) ретропульсивными припадками или абсансами выделяют в особую форму — пикнолепсию (пикноэпилепсию). 

Импульсивные (миоклонические) припадки клинически проявляются внезапными вздрагиваниями или толчкообразными движениями тех или иных групп мышц (чаще всего верхних конечностей). Происходит быстрое разведение или сближение рук, при этом больной роняет предметы. При очень кратковременных приступах сознание может не нарушаться, при более продолжительных оно выключается на короткое время. Иногда припадок сопровождается внезапным падением, но после падения больной обычно тотчас же встает. Эти припадки возникают обычно в виде серий или «залпов» (по 5—20 подряд), отделенных друг от друга интервалом в несколько часов. Характерно появление приступов в утренние часы. По мере развития заболевания к ним присоединяются большие судорожные припадки. 

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия.

1). Генуинная и симптоматическая эпилепсия.

2). Симптоматика эпилепсии.

3). Принципы лечения эпилепсии.

4) Перечислите основные группы противосудорожных препаратов.

5) Какие изменения личности характерны для эпилепсии?

Тестовые задания по теме 
1. ТЕЧЕНИЕ ЭПИЛЕПСИИ

1) прогредиентное

2) непрогредиентное

3) зависит от формы заболевания

4) смешанное

2. ДАЙТЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭПИЛЕПСИИ

1) заболевание, характеризующееся судорожными приступами

2) заболевание, характеризующееся судорожными приступами и характерными изменениями личности

3) заболевание, характеризующееся судорожными или бессудорожными приступами и характерными изменениями личности

4) заболевание, характеризующееся судорожными или бессудорожными приступами и характерными изменениями личности и имеет прогредиентное течение

3. ВИДЫ ЭПИЛЕПСИИ 

1) с судорожными и бессудорожными приступами

2) простая и осложненная

3) симптоматическая и генуинная

4) начальная и конечная

4. ЭПИЛЕПТИФОРМНЫЕ ПРИПАДКИ ВОЗМОЖНЫ ПРИ 

1) шизофрении

2) болезни Альцгеймера

3) туберкулезе

4) сифилисе мозга

5. ЭПИЛЕПТИФОРМНЫЕ ПРИПАДКИ ВОЗМОЖНЫ ПРИ

1) травме головного мозга

2) деменции

3) шизофрении

4) симптоме базилярной артерии

6. ГЕНУИННАЯ ЭПИЛЕПСИЯ - ЭТО

1) синоним симптоматической

2) хроническое заболевание со специфическими судорожными приступами и характерными изменениями личности

3) наследственная эпилепсия

4) хроническое заболевание с судорожными приступами и различными изменениями личности

7. ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ АУРА ЭКВИВАЛЕНТОМ ЭПИПРИПАДКА

1) да

2) нет

3) при разорванности мышления

4) при эмоциональной дефицитарности

8. ДЛЯ ИЗМЕНЕНИЙ ЛИЧНОСТИ ПРИ ЭПИЛЕПСИИ ХАРАКТЕРНО

1) тугоподвижность мышления

2) разорванность мышления

3) эмоциональная лабильность

4) эмоциональная дефицитарность

9.ПРИПАДОК, ПРЕРВАВШИЙСЯ НА КАКОЙ-ЛИБО СТАДИИ, ЭТО

1) абортивный припадок

2) малый приступ

3) абсанс

4) неполный приступ

10. КРАТКОВРЕМЕННАЯ ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ

1) абортивный припадок

2) малый приступ

3) абсанс

4) неполный приступ

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

Больной среди ночи внезапно встает с постели и с от​крытыми глазами, с отсутствующим выражением лица ходит но комнате, открывает шкафы, ящики столов, перебирает вещи, как будто что-то ищет. Однажды в таком состоянии открыл окно, залез на крышу и ходил по краю без всяких признаков страха. Родственники сообщают, что попытки разбудить больного в этом состоянии ни к чему не приводят, контакт с ним невозможен. Сам больной о своих ночных похожде​ниях ничего не помнит. 
1. Назовите синдром.

2. К расстройству какой сферы психической деятельности он относится?

3. При каких заболеваниях встречается?

4. Эквивалентом какого состояния является?

5. Почему пациент не помнит данные состояния?
Задача №2

Мужчина 27 лет во время игры в шахматы внезапно застыл с фигурой коня в руке, фигура выпала. Лицо побледнело, взор стал «плавающий», неосмысленный. Это продолжалось 1-2 секунды. После этого он был растерян, не мог сразу собраться с мыслями, не понимал, что произошло. 

1. Назовите состояние.

2. К каким расстройствам оно относится?

3. При каких заболеваниях встречается?

4. Почему пациент не понимал, что произошло?

5. Какова терапевтическая тактика?

Задача №3

Через месяц после перенесенного клещевого энцефалита у больного 43 лет впервые в жизни развился тонико-клонический припадок с внезапной потерей сознания, падением на пол, непроизвольным мочеиспусканием и прикусыванием языка. Припадок длился около двух минут, закончился глубоким сном. Впоследствии пациент о нем не помнил, не понимал, что произошло. В дальнейшем подобные припадки возникали с частотой 2-3 раза в месяц.
1. Назовите состояние.

2. Установите диагноз.

3. Какова первая помощь во время припадка?

4. Какова терапевтическая тактика?

Задача №4

Мужчина 25 лет был сбит на улице машиной, получил закрытую черепно-мозговую травму, ушиб головного мозга. В течение 20 минут находился без сознания. На момент осмотра врачом скорой помощи больной находился в сознании, выявлялась нерезко выраженная очаговая неврологическая симптоматика. Был доставлен в неврологическое отделение, где у больного внезапно развился судорожный припадок с потерей сознания, прикусом языка, непроизвольным мочеиспусканием. Через 5 минут припадок повторился. После второго припадка больной находится в коме, припадки повторяются каждые 5-6 минут.

1. Назовите состояние.

2. Установите диагноз.

3. Какова терапевтическая тактика?

4. Что явилось причиной развития данного состояния?

5. Каков прогноз?

Задача №5

Подростку 15 лет. С 3-летнего возраста отмечаются развернутые судорожные приступы 3-4 раза в год. Регулярно принимает противосудорожную терапию. Временами без видимой причины становится агрессивным, злобно реагирует на замечания, недоволен всем окружающим, бранится, может ударить мать и младшую сестру. Такое состояние длится 15-20 минут, после чего пациент успокаивается. Память о случившемся сохранена, может извиниться за свое поведение.

1. Как называется это состояние?

2. Эквивалентом чего оно является?

3. Поставьте диагноз.

4. Почему пациент помнит о случившемся?

5. Какова лечебная тактика?

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

  
1) Генуинная эпилепсия.


2) Симптоматическая эпилепсия.


3) Эпилептические психозы.
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

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

Дополнительная:

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

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

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 4.
Тема: «Психические и поведенческие расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):


Наркология была выделена из психиатрии в отдельную специальность в связи с широкой распространенностью и социальной значимостью зависимостей от психоактивных веществ, в первую очередь алкоголя. Психиатрические приемы диагностики и лечения составляют основу наркологических лечебно-диагностических алгоритмов.
4. Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

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

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

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

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

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

- учебная: 

Клинический психолог должен знать:

· возрастные анатомо-физиологические особенности психики;

· биологические и средовые факторы, формирующие психическое здоровье;

· закономерности функционирования организма и механизмы обеспечения психического здоровья с позиции теории функциональных систем;

· основные закономерности и роль причин, условий и реактивности организма в возникновении психических заболеваний;

· общие закономерности патогенеза и морфогенеза, а также основные аспекты учения о психических болезнях;

· причины, механизмы развития и проявления патологических процессов, лежащих в основе психических заболеваний;

· этиологию, патогенез и патоморфологию, ведущие проявления и исходы наиболее важных воспалительных, деструктивных, опухолевых, иммунопатологических и других болезней;

клинический психолог должен уметь:

· организовать работу консультативной помощи;

· организовать работу по ведению учетно-отчетной документации;

· организовать работу по вопросам деятельности медицинской психиатрической службы в экстремальных ситуациях, при стихийных бедствиях и в условиях ведения боевых действий;

клинический психолог должен владеть:

· методиками клинического осмотра и обследования психически больных;

· методиками оценки результатов дополнительных методов обследования психически больных;

· методиками проведения и оценки антропометрических исследований психически больных;

· методиками проведения и оценки результатов функциональных исследований психически больных; 

· методами профилактики психических заболеваний;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
Алкоголизм – вызванное злоупотреблением спиртными напитками хроническое психическое заболевание, характеризующееся патологическим влечением к алкоголю и связанными с ним физическими и психическими последствиями алкогольной интоксикации нарастающей тяжести.

Критерии стадий хронического алкоголизма:

I. Начальная - неврастеническая стадия:

· рост толерантности;

· угасание защитного рвотного рефлекса;

· психологическая зависимость;

· утрата количественного контроля;

· преходящая астения;

· эксцессивный характер пьянства.

II. Средняя - наркоманическая стадия:

· похмельный синдром;

· «плато» толерантности;

· утрата ситуационного контроля;

· изменение формы алкогольного опьянения;

· физическая зависимость;

· запойный характер пьянства;

· соматические осложнения алкоголизма;

· острые алкогольные психозы

III. Конечная - энцефалопатическая стадия:

· интолерантность к алкоголю;

· перманентный характер пьянства;

· изменение качества опьянения;

· дипсомании;

· интеллектуально-мнестическое снижение;

· затяжные и хронические алкогольные психозы;

· тяжёлые соматические заболевания;

· социальная деградация.

Алкогольные психозы – экзогенные психозы, обусловленные хронической алкогольной интоксикацией. Развиваются во II и III стадиях хронического алкоголизма. По данным ВОЗ, наблюдаются у 10% больных хроническим алкоголизмом, по материалам советских авторов — у 2,8-15%. Распространенность алкогольных психозов зависит от уровня алкоголизации населения.

Выделяют следующие формы алкогольных психозов: 

· алкогольный делирий

·  алкогольный галлюциноз

·  алкогольные бредовые психозы

·  алкогольную депрессию

·  алкогольную эпилепсию

·  дипсоманию

·  алкогольные энцефалопатии
 В структуре алкогольных психозов основное место занимают делирий (76,5-91%), острый галлюциноз (5,6-22,8%) и бредовые психозы (3,8-25%).

Алкогольный делирий (белая горячка, delirium tremens) развивается остро, через несколько часов или дней после прекращения приема алкоголя. В начальном периоде отмечаются астения, бессонница, возникают отдельные иллюзии и галлюцинации, эпизоды бредового восприятия окружающего на фоне тревожности, боязливости, взбудораженности, суетливости больных. В дальнейшем повышается температура тела, появляются гиперемия, отечность лица, желтушность склер, тахикардия, колебания АД, увеличивается печень. Постоянным признаком является тремор рук, головы или всего тела. Возможны повышенная потливость, нистагм, рефлексы орального автоматизма, гиперрефлексия, мышечная гипотония, атаксия. В крови – лейкоцитоз, сдвиг в лейкоцитарной формуле влево, увеличение СОЭ, отмечаются билирубинемия, холестеринемия, уробилинурия, альбуминурия, олигурия. При типичном алкогольном делирий, продолжающемся, как правило, 2-5 дней, наблюдается ложная ориентировка в месте, окружающих лицах, неточная ориентировка во времени. Возникают то простые по содержанию, зрительные, то сценические, комбинированные зрительные, а также тактильные, слуховые истинные галлюцинации. Зрительные галлюцинации объединены общим, большей частью устрашающим, содержанием, нередко с алкогольной и сексуальной тематикой; они изменчивы, переплетаются с иллюзиями, расстройствами схемы тела (метаморфопсиями). Зрительные галлюцинации могут носить макроманический (огромные люди, животные, чудовища, демоны) и микроманический (мелкие существа, нити и т.п.) характер. Больные высказывают несистематизированные бредовые идеи физического уничтожения, преследования, ревности, обвинения, являющиеся как бы интерпретацией. изложением содержания галлюцинаций (так называемый галлюцинаторный бред). При этом преобладает страх в сочетании с грубоватым юмором, который может сменяться эйфорией, недоумением. Поведение больного соответствует содержанию галлюцинаций и бреда: больные защищаются, убегают, кого-то гонят, что-то стряхивают с себя и окружающих предметов. Характерны бессонница, нарастание симптоматики в вечернее и ночное время; возможно временное стихание проявлений болезни (обычно днем). Если удается отвлечь больных от болезненных переживаний, можно получить анамнестические сведения (чаще неполные). В большинстве случаев на этом этапе алкогольный делирий заканчивается. Характерен критический, после глубокого сна выход из психоза через фазу астении. Выздоровление может наступать и постепенно, с развитием резидуального бреда или депрессии. У больных сохраняются более полные воспоминания в отношении болезненных расстройств, менее глубокие — в отношении действительно происходивших событий.

В атипичных формах в структуру алкогольного делирия могут включаться онейроидные компоненты, отдельные психические автоматизмы; возможны значительная систематизация бредовых идей, преобладание вербальных галлюцинаций, развитие редуцированных форм алкогольного делирия (гипнагогический делирий, абортивный делирий). Атипичные формы продолжительнее, чем редуцированные (абортивный делирий длится около суток).

В редких случаях алкогольный делирий, затягиваясь, проходит стадии профессионального и мусситирующего делирия (тяжелого делирия). Профессиональный делирий развивается на фоне тяжелого соматического состояния. Больные совершают однообразные разрозненные движения, напоминающие профессиональные. Это сопровождается отрывочными высказываниями профессионального содержания, ложными узнаваниями. Воспоминания о данной стадии почти не сохраняются. При мусситирующем делирии больные не реагируют на окружающее, в т.ч. на обращенную к ним речь. Они лежат в постели, бормочут едва слышно что-то бессвязное, у них слабые, неуверенные, носящие иногда судорожный характер движения рук (ощупывают, что-то стягивают с себя, перебирают одеяло). Общее состояние угрожающее: отмечается высокая температура тела, углубляются соматоневролоические расстройства, характерные для пределириозного периода, присоединяется пневмония. Болезнь может осложниться оглушением, комой и закончиться летально (в условиях стационара летальность от алкогольного делирия составляет 1-16%).

Алкогольный галлюциноз характеризуется наличием множественных вербальных галлюцинаций, возникающих на фоне тревоги, страха и др. Возникают бредовые идеи (бред преследования, физического уничтожения, обвинения и др.), содержание которых тесно связано с содержанием вербальных галлюцинаций. Сознание не помрачено. По течению выделяют острый, подострый и хронический алкогольный галлюциноз. Острый алкогольный галлюциноз длится от нескольких часов до 1 мес. Вербальные галлюцинации, исходящие от одного, двух или множества людей (голоса) носят угрожающий, императивный, осуждающий характер. Часто голоса обсуждают между собой прошлые неблаговидные поступки больного; они могут носить дразнящий характер. Во многих случаях вербальные галлюцинации отличаются сценоподобностью. Бредовые идеи обычно мало систематизированы, диффузны, возбуждение менее хаотично. В начальном периоде острого алкогольного галлюциноза может наблюдаться выраженное двигательное возбуждение. Встречаются и другие варианты острого алкогольного галлюциноза: редуцированный (острый гипнагогический вербальный галлюциноз, острый абортивный галлюциноз, которые длятся около суток), атипичный (с депрессией, кратковременным субступором, отдельными психическими автоматизмами, бредом величия или онейроидными включениями), смешанный (с выраженным бредом или делириозными эпизодами).

Подострый алкогольный галлюциноз продолжается в течение 1-6 мес. Он отличается от острого меньшей выраженностью страха и возбуждения. Преобладают слуховые вербальные галлюцинации, бред преследования и депрессивный аффект. Окончание острого и подострого алкогольного галлюциноза критическое или литическое.

Хронический галлюциноз характеризуется длительными (от 6 мес. до нескольких лет) стереотипными вербальными галлюцинациями, Содержание голосов может быть индифферентным, комментирующим, в виде «эха мыслей». Больные в какой-то мере свыкаются с голосами. В периоды усиления галлюцинаций заметен страх. Возбуждение отмечается редко, при этом возможны неожиданные поступки. В ряде случаев бред отсутствует или, наоборот, преобладает. Иногда наблюдается замена истинных галлюцинаций псевдогаллюцинациями; одновременно появляются другие психические автоматизмы; в дальнейшем отмечается переход в парафрению и псевдопаралич.

Алкогольные бредовые психозы могут быть в виде острого и хронического параноида, алкогольного бреда ревности. При остром параноиде в течение нескольких дней или недель отмечаются резкий страх, образный бред преследования или бред отношения. Окружающих людей больной принимает за преследователей, случайные предметы в их руках — за оружие. В действительных разговорах он улавливает намеки на то, что его ожидает насильственная смерть. В ужасе больной пытается бежать, готовится к обороне или нападению. Наблюдаются случаи абортивного острого алкогольного параноида.

При хроническом алкогольном параноиде усиливаются бредовые идеи преследования, возможны бред воздействия и другие психические автоматизмы.

При алкогольном бреде ревности (алкогольной паранойе) постепенно, на фоне подавленного, злобного настроения формируются систематизированные бредовые идеи ревности, которые нередко больной тщательно скрывает. Они обнаруживаются впервые при алкогольном опьянении, ссоре и др. Со временем правдоподобность болезненных высказываний утрачивается. Бред супружеской неверности расширяется, распространяется на прошлое, усложняется идеями преследования, отравления, порчи, а также конфабуляциями, вербальными иллюзиями. Деятельность больного направлена на получение «доказательств» своей правоты, «разоблачение» жены. При этом нередко встречаются жестокая агрессия, убийства. Течение многолетнее, с ослаблением или усилением проявлений в зависимости от алкоголизации и условий жизни.

Алкогольная депрессия может быть различной продолжительности и глубины; при ней ухудшается настроение во второй половине дня, отмечаются тревога, слезливость, раздражительность, суицидальные стремления, ипохондричность, чувство неполноценности.

Алкогольная эпилепсия представляет вариант симптоматической эпилепсии, обусловленной органическим поражением головного мозга; проявляется главным образом эпилептиформными пароксизмами (при воздержании от алкоголя припадки обычно не повторяются).

Дипсомания (истинный запой) может быть в III стадии хронического алкоголизма, обычно при стертых формах психических болезней. Начинается с тревожно-депрессивного аффекта, дисфории, а также нарушений сна, аппетита, головных болей. В течение нескольких дней или недель больные, испытывая интенсивное влечение к алкоголю, прибегают к употреблению спиртного. Запой прерывается внезапно вместе с исчезновением влечения и даже появлением отвращения к алкоголю.

Течение и прогноз алкогольных психозов определяются основными закономерностями развития, свойственными экзогенным психозам. В некоторых случаях наблюдаются психотические состояния типа острых экзогенных реакций и психоорганических картин. При этом острые экзогенные реакции могут сменяться эндоформными (свойственными шизофрении), затем психоорганическими. Выделяют следующие типы течения алкогольных психозов: транзиторное (однократное возникновение острых А. п.); рецидивирующее (острые А. п. повторяются два и более раз после ремиссий); смешанное (транзиторное или рецидивирующее течение сменяются непрерывным); непрерывное (сразу вслед за острым психотическим состоянием или самостоятельно возникают периодически обостряющиеся хронические психопатологические картины). Тип течения и прогноз А. п. во многом зависят от характера алкоголизации и таких факторов, как наследственность, преморбидное состояние, дополнительные экзогенные вредности. Хронический алкоголизм может провоцировать и осложнять течение других психических болезней, что затрудняет дифференциальный диагноз. Решающее значение для диагностики А. п. имеют наличие хронического алкоголизма и клиническая картина психоза (в т.ч. динамика психических расстройств).

Для наркоманий характерны:

1) непреодолимая потребность в приёме наркотика (пристрастие) и стремление к приобретению его всеми возможными способами;

2) тенденция к повышению количества принимаемого наркотика (рост толерантности);

3) психическая (психологическая) и физическая (физиологическая) зависимость от наркотиков.

Психическая зависимость (привязанность) возникает в процессе привыкания к наркотику. Чаще всего наблюдается так называемая негативная привязанность: приём наркотика необходим, чтобы избавиться от ощущения напряжения и плохого самочувствия. Позитивная привязанность отмечается в тех случаях, когда наркотик принимают для достижения и поддержания субъективно приятного эффекта (эйфория, чувство бодрости, подъём настроения). Физическая зависимость означает, что наркомания достигла такой стадии, когда, в случае перерыва в приёме наркотика, возникают физические тягостные и даже мучительные ощущения, болезненное состояние абстиненции. Избавление от этих ощущений наркоман находит в приёме препарата.

Список наркотических веществ достаточно велик, причём наблюдается тенденция к его увеличению по мере синтеза новых наркотических средств.

Клинические формы

Наиболее подробно описана клиническая картина морфинизма. Она весьма демонстративна и при последующих описаниях наркоманий служит как бы эталоном для сопоставления.

Морфин, а также близкие к нему опий и опийные алкалоиды и их полусинтетические и синтетические аналоги (этилморфина гидрохлорид, текодин, кодеин, фенадон, промедол и др.) принадлежат к группе наркотических анальгетиков.

Клиническая картина наркомании при злоупотреблении веществами этой группы во многом сходна. Анальгезирующее действие морфина, его производных и аналогов уже при однократном приёме сопровождается развитием эйфории, что и служит одной из причин болезненного пристрастия. Опий наркоманы принимают либо внутрь, либо путём курения; морфин, промедол, героин вводят подкожно или внутривенно. Наиболее частый повод для первых инъекций морфина - различные болевые ощущения. Диапазон доз наркотиков, принимаемых наркоманами, очень широк. Лишь немногие из них употребляют менее 0,15 г морфина в сутки. Наркоманы, как правило, способны переносить дозы, достигающие 1-2 и даже 4 г в сутки, то есть значительно превышающие смертельные для здорового человека.

Необходимо иметь в виду, что высокая толерантность исчезает вслед за отнятием препаратов этой группы сразу же по окончании явлений абстиненции.

Симптомы абстиненции при внезапном отнятии наркотиков - надёжные признаки наркомании. При отнятии морфина и других препаратов этой группы возникают явления, которые в совокупности составляют абстинентный синдром. Если через 12-14 часов после последнего приёма морфина его введение не будет повторено, появляются первые признаки абстиненции: зевота, слезливость, повышенная потливость. Затем к ним присоединяются падение аппетита, тремор, "гусиная кожа", расширение зрачков. Через 36 часов после последнего введения наркотика появляются судороги конечностей, возникают беспокойство, бессонница, тахикардия, повышение кровяного давления, тошнота и ощущение ломоты в суставах. Как правило, наибольшей выраженности эти явления достигают спустя 2-4 суток от последней инъекции, а затем на протяжении 5-11 дней постепенно стихают. В состоянии абстиненции наркоманы, как правило, отличаются повышенной раздражительностью, возбуждённостью. Иногда обнаруживаются более выраженные психопатические реакции: рыдания, разрушительные тенденции, агрессия.

Существует экспресс-метод выявления морфинной абстиненции и, соответственно, уточнения диагноза данного вида наркомании. Этот тест обладает достаточно высокой чувствительностью и основан на провокации явлений абстиненции путём введения специфического антагониста морфина - налорфина (анторфина). Явления абстиненции возникают обычно не позднее 20 минут после введения 3 мг налорфина. Если ожидаемый реакции не наступило, через 30 минут вводят ещё 5 мг этого препарата. Типичные для действия налорфина симптомы: головокружение, сужение зрачков, замедление ритма дыхания, состояние опьянения. Проба с налорфином оказывается отрицательной для людей, принимающих наркотики нерегулярно, а также при перерыве в их введении более 1 недели.

Кокаиномания. Кокаин – алкалоид, относящийся к группе местно-анестезирующих средств. Однако кокаин оказывает также выраженное влияние на центральную нервную систему. При однократном приёме кокаина наступает эйфория, облегчается течение мыслей; на протяжении некоторого времени обнаруживаются также болтливость, повышенное стремление к деятельности, чрезмерная двигательная активность. Через 2-3 часа, когда действие лекарства ослабевает, наступает слабость и раздражительность, пониженное настроение. Наряду с этим отмечаются тремор, понижение мышечного тонуса, тахикардия.

Привыкание к кокаину происходит довольно быстро. Наркоманы вводят его подкожно, внутривенно, но чаще всего путём вдыхания порошка. Деградация личности при кокаиновой наркомании ещё более глубокая, чем у морфинистов. Уже в первые годы кокаиноманы становятся чёрствыми, эгоистичными, мелочными и раздражительными. Они выглядят старше своих лет, быстро дряхлеют, неопрятны, неряшливы (неделями не моются, не меняют бельё). У наркоманов, принимавших кокаин в течение длительного времени, нередко наблюдаются выраженные психические расстройства: бредовые идеи ревности и преследования, иллюзии и зрительные галлюцинации устрашающего характера, явления тактильного галлюциноза (больным кажется, что под кожей ползают жучки, черви, клопы).

Абстиненция при этой наркомании выражена незначительно.

Гашишемания. Гашиш (индийская конопля) – наркотик, известный также под названием марихуана, план, анаша, банг, харас, хусус. Действующее начало - желтоватая жидкость, содержащая ароматический альдегид каннабиол. Обычный способ употребления - курение. Однако, наряду с этим, гашиш жуют или приготовляют из него напитки. При однократном приёме (курение и т.п.) гашиш вызывает чувство лёгкого опьянения, сопровождающееся приливом сил, особой лёгкостью в движениях, обострённом восприятии окружающего. Вслед за этим наступает сон, продолжающийся несколько часов.

Хроническая интоксикация. Выраженных психических и соматических изменений не отмечается, однако особая опасность этой наркомании, наиболее тяжкое её последствие состоит в том, что она нередко побуждает к переходу на приём более опасных наркотиков, например, типа морфина. Употребление гашиша иногда приводит к возникновению психозов. В клинической картине такого психоза преобладают явления интеллектуального и двигательного возбуждения, яркие иллюзии и галлюцинаторные обманы. Наряду с этим, отмечаются симптомы гиперестезии, когда самый незначительный шум, воспринимается как грохот водопада, извращается чувство времени и пространства. Возможны явления деперсонализации и дереализации, ощущение чуждости собственного тела, нереальность и изменённость всего окружающего.

Абстиненция. В отличие от производных опия, гашиш почти не вызывает явлений физической зависимости. Перерыв в приёме препарата сопровождается лишь лёгкими абстинентными явлениями (нестойкие расстройства сна, повышенная возбудимость, неприятные ощущения в области сердца, отсутствие аппетита, потливость).

Токсикомании

Состояния острой или хронической интоксикации, вызываемой повторяющимся употреблением натуральных или синтетических токсических веществ (некоторые лекарственные препараты, бытовые и промышленные яды).

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия.

1. Назовите стадии развития хронического алкоголизма и их симптомы.

2. Назовите алкогольные психозы.

3. Чем отличается алкогольный делирий от галлюциноза?

4. Назовите основные клинические признаки алкогольного параноида.

5. Назовите этапы лечения хронического алкоголизма.

6. Дайте определение наркоманий и их классификацию.

7. Что такое токсикомании?

8. Какие вещества употребляют при токсикоманиях?

9. Назовите этапы лечения наркоманий и токсикоманий.


10. Перечислите медицинские и социальные последствия наркоманий.
Тестовые задания по теме 
1. Для начальной стадии алкоголизма характерно:

а) рост толерантности к алкоголю

б) интолерантность 

в) «плато толерантности»

2. Для средней стадии алкоголизма характерно:

а) рост толерантности к алкоголю

б) интолерантность 

в) «плато толерантности»

3. Для конечной стадии алкоголизма характерно:

а) рост толерантности к алкоголю

б) интолерантность 

в) «плато толерантности»

4. На какой стадии алкоголизма появляется похмельный синдром:

а) на первой

б) на второй

в) на третьей

5. Острые алкогольные психозы характерны для:

а) первой стадии

б) второй стадии

в) третьей стадии

6. Затяжные и хронические алкогольные психозы характерны для:

а) первой стадии

б) второй стадии

в) третьей стадии

7. Что относится к алкогольным психозам:

а) алкогольный делирий

б) алкогольный параноид

в) алкогольный галлюциноз

г) все перечисленные состояния

8. Что  не относится к острым алкогольным психозам:

а) алкогольный параноид

б) алкогольный галлюциноз

в) Корсаковский психоз

г) энцефалопатия Гайе-Вернике

9. При интоксикации барбатуратами  не встречаются  психические нарушения в виде:

а)  оглушения 

б)  двигательного возбуждения 

в)  кататонического ступора 

г)  делириозного или аментивного помрачения сознания 

д)  комы 

10. Термин "наркотическое" средство включает в себя следующие критерии 

а)  медицинский 

б)  социальный 

в)  юридический 

г)  все перечисленные 

Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

Пациенту 45 лет. Около 18 лет злоупотребляет алкоголем, в течение недели находился в запое. Прекратил алкоголизацию в связи с нарастанием интоксикации. Через сутки после последнего приема спиртного у больного внезапно развился судорожный припадок с потерей сознания, прикусом языка, непроизвольным мочеиспусканием, последующим глубоким сном. После оказания первой помощи припадки не повторялись. 

1. С чем связано развитие судорожного припадка?

2. Поставьте диагноз.

3. Какова первая помощь при таком состоянии?

4. Показано ли назначение длительной противосудорожной терапии?

5. Каковы рекомендации данному пациенту?

Задача №2

Пациент 45 лет, длительное время злоупотребляющий алкоголем, в течение двух недель находился в запое, последние двое суток не употреблял алкоголь из-за отсутствия денег. Осмотрен врачом скорой психиатрической помощи в связи с неадекватным поведением. Со слов соседей по коммунальной квартире, разговаривал без собеседника в комнате, стучал по стене и громко нецензурно бранился. При осмотре пациент контактен, правильно ориентирован, заявляет, что слышит через стену, как соседи по квартире сговариваются убить его для того, чтобы завладеть его комнатой. В ходе беседы с врачом указывает на стену и говорит – «ну вот, они опять начали».

1. Назовите синдром.

2. Поставьте диагноз.

3. Укажите стадию алкогольной зависимости.

4. Обоснуйте ответ на 3 вопрос.

5. Какова лечебная тактика?

Задача №3

Пациент 40 лет, злоупотребляющий алкоголем, прооперирован по поводу прободной язвы желудка на фоне 4-х дневного употребления спиртного. После выхода из наркоза в отделении реанимации пациент ведет себя очень тревожно, суетливо. «Ловит» в складках белья несуществующих насекомых, «вытягивает» что-то изо рта. При беседе оказалось, что пациент дезориентирован в месте и времени, но правильно называет свое имя и возраст.

1. Назовите синдром.

2. Поставьте диагноз.

3. Что явилось обстоятельством, отягчающим течение алкогольного делирия?

4. Какова терапевтическая тактика? 

5. Каков прогноз?

Задача №4

В наркологический диспансер обратилась гражданка З. с жалобами на неадекватное поведение мужа. Муж в течение многих лет злоупотребляет алкоголем, запои бывают по 5-7 дней, выпивает до 1,5 литров водки,  на следующий день чувствует себя очень плохо. Состояние улучшается после приема небольшого количества алкоголя. Плохо спит, стал грубым, раздражительным, подозрительным, ревнивым, роется во всех вещах, проверяет записную книжку. Считает, что у нее есть любовник. Летом неожиданно приехал из отпуска, дома устроил обыск, был очень возбужден, угрожал расправой. Последние дни мрачен, ночью не спит, ходит из угла в угол, много курит. Накануне заявил жене, что он «все знает и скоро положит этому конец». 

1. Укажите наиболее вероятный диагноз.

2. Какая стадия алкогольной зависимости у пациента?

3. Обоснуйте ответ на 2 вопрос.

4. Какова терапевтическая тактика?

5. Каков прогноз?

Задача №5
 Больной 53-х лет, в течение многих лет злоупотребляющий алкоголем (отмечаются запои каждые 1-2 месяца, между запоями употребляет пиво, по утрам выпивает «для улучшения состояния»), поступил в стационар после судорожного припадка, развившегося в абстиненции. При осмотре дезориентирован во времени, не может сказать, где он находится, сколько дней провел в больнице. В дальнейшем в течение месяца состояние остается без динамики, происходящие события в памяти не удерживаются, при этом может точно и подробно рассказать о событиях давнего прошлого. Сообщает неверные, временами нелепые сведения о том, что происходило с момента госпитализации. В неврологическом статусе – атрофия мышц нижних конечностей, нарушение чувствительности, ослабление сухожильных рефлексов.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите диагноз заболевания. 
4. Каково возможное течение заболевания? 
5. Определите тактику лечения больного. 
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1) Классификация алкоголизма. Клинические формы и закономерности течения.


2) Алкоголизм  у женщин.


3) Виды алкогольного синдрома отмены. 


4) Виды острых алкогольных психозов.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

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

Дополнительная:

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

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

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
1. Занятие № 5
Тема: «Психогенные заболевания. Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте. Психосоматические болезни. Зачетное занятие».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.  

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы):


Актуальность и увеличение численности невротических и соматоформных расстройств (т.е. расстройств, связанных с эмоциональным стрессом) обусловливают необходимость знаний вопросов диагностики и психологической коррекции данных заболеваний клиническими психологами.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать 

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

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

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

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

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

- учебная: 

Клинический психолог должен знать:

· возрастные анатомо-физиологические особенности психики;

· биологические и средовые факторы, формирующие психическое здоровье;

· закономерности функционирования организма и механизмы обеспечения психического здоровья с позиции теории функциональных систем;

· основные закономерности и роль причин, условий и реактивности организма в возникновении психических заболеваний;

· общие закономерности патогенеза и морфогенеза, а также основные аспекты учения о психических болезнях;

· причины, механизмы развития и проявления патологических процессов, лежащих в основе психических заболеваний;

· этиологию, патогенез и патоморфологию, ведущие проявления и исходы наиболее важных воспалительных, деструктивных, опухолевых, иммунопатологических и других болезней;

клинический психолог должен уметь:

· организовать работу консультативной помощи;

· организовать работу по ведению учетно-отчетной документации;

· организовать работу по вопросам деятельности медицинской психиатрической службы в экстремальных ситуациях, при стихийных бедствиях и в условиях ведения боевых действий;

клинический психолог должен владеть:

· методиками клинического осмотра и обследования психически больных;

· методиками оценки результатов дополнительных методов обследования психически больных;

· методиками проведения и оценки антропометрических исследований психически больных;

· методиками проведения и оценки результатов функциональных исследований психически больных; 

· методами профилактики психических заболеваний;

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы
Невротические  расстройства - это заболевания, возникающие как реакции на чрезвычайные для данной личности психические переживания: неблагоприятно сложившуюся жизненную ситуацию или внезапные психические травмы. Неврозы сопровождаются не только психическими, но и соматическими нарушениями. Поэтому больные часто обращаются с такими расстройствами к терапевтам. Невротические проявления могут быть началом проявлений любого заболевания, какова бы ни была его причина. Известный психиатр А.Крейндлер определил невроз как «заболевание нервной системы, обусловленное психическим конфликтом. Этиологический фактор его является психогенным, а соматические проявления - эффект этого механизма».

Распространённость неврозов, по данным ВОЗ, составляет от 10 до 30 к числу всех больных.

Наиболее распространённой классификацией неврозов является деление неврозов на:

1) неврастению;

2) истерию;

3) невроз навязчивых состояний;

4) невротическую депрессию.

Неврастения впервые была выделена американским неврологом Бирдом в 1880 году. Выделяют два основных варианта болезни: гиперстеническую и гипостеническую неврастению.

Наиболее характерны следующие симптомы неврастении: общая слабость, недомогание, быстрая утомляемость, нарушение сна, снижение работоспособности и продуктивности, вялость, медлительность, головные боли. К психическим нарушениям можно отнести раздражительность, тревожное настроение, беспричинные страхи, ослабление внимания и памяти.

Различные неприятные ощущения со стороны внутренних органов способствуют развитию навязчивых мыслей о наличии какого-то серьёзного заболевания и иногда приводят к "неврозам определённых органов" (невроз сердца, желудка и т.п.).

Клиническое течение в большинстве случаев благоприятно. После проведения курса терапии удаётся добиться хороших результатов.

Истерия как психическое заболевание впервые была описана в 1868 году Шарко, который назвал её "великой симулянткой", так как истерические симптомы могут напоминать не только психические, но и неврологические и соматические расстройства. И.П. Павлов с сотрудниками в эксперименте показали, что при этом заболевании подкорка находится в состоянии возбуждения. Клинически это может проявляться в виде различных аффектов и судорожных припадков. При истерическом неврозе эмоциональные переживания берут верх над рациональной оценкой конкретной ситуации. Больные легко внушаемы и самовнушаемы. На фоне неврастенических жалоб у них могут наблюдаться истерические припадки, сумеречные расстройства сознания, выпадения функций органов чувств (слепота, глухота, немота), двигательные нарушения (расстройства походки) и расстройства чувствительности.

Невроз навязчивых состояний характеризуется появлением в клинике навязчивых мыслей, желаний, страхов, действий, представлений, которые возникают как бы против воли больного, от которых он не в силах избавиться. Наиболее распространены навязчивые страхи или фобии (канцерофобия, сифилофобия, кардиофобия). Понимая нелепость своих опасений и страхов, больные вступают с ними в борьбу, предпринимая защитные действия или ритуалы, то есть магические действия, направленные на предотвращение опасности. К ритуалам можно отнести также произнесение ряда определённых слов или фраз. Патогенез невроза навязчивых состояний был раскрыт И.П. Павловым и его учениками. В основе навязчивых состояний лежит явление патологической инертности в застойных очагах возбуждения коры головного мозга.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме занятия.

1). Классификация невротических расстройств.


2). Клинические типы невротических расстройств.


3). Истерические расстройства.

4). Неврастения.


5). Невроз навязчивых состояний.


6). Методы психотерапии.

Тестовые задания по теме 

1. К основным невротическим синдромам  не относят 

а)  фобический, обсессивный 

б)  астенический, ипохондрический 

в)  психоорганический синдром 

г)  синдром невротической депрессии 

д)  синдром нервной анорексии 

2. Для невротического фобического синдрома не характерно:

а)  сложный, психологически непонятный характер ритуалов 

б)  наличие четкой фабулы 

в)  обострения в ситуациях 

г)  четкой критики выраженного компонента борьбы 

д)  преобладания различных фобий к страху смерти,  перемещения в пространстве, страху заболевания 

3. Невротический астенический синдром  не проявляется:

а)  собственно астенических расстройств с наличием гиперстетической,    гипостетической формы и раздражительной слабости 

б)  легких нарушений сознания 

в)  вегетативных расстройств 


г)  сенсомоторных и аффективных расстройств 

д)  нарушений сна и мышления 

4. Невротическая ипохондрия  не проявляется:

а)  чрезмерную заботу и беспокойство о своем здоровье в целом  и о работе систем организма 

б)  возникновение неприятных ощущений,  источником которых являются физиологические изменения      соматических функций 

в)  наличие характера сделанности неприятных ощущений 

г)  эмоционально-аффективные нарушения 

д)  тревожную мнительность, в связи  с воспитанной чрезмерной заботой  о своем здоровье,  тенденцию к постоянному контролю внутренних органов 

5. Для невротической депрессии не характерны:

а)  возникновения психогенно с отражением психотравмирующей ситуации 

б) ведущие проявления в виде слабости с подавленностью,  эмоциональной неустойчивостью 

в)  "бегства в работу" с выполнением большого объема работы 

г)  волнообразность течения 

д)  выраженне явления заторможенности и суточных колебаний 

6. Невротические нарушения сна не проявляются:

а)  нарушения засыпания (пресомнической стадии) 

б)  неглубокого сна с пробуждением 

в)  укорочения сна из-за раннего пробуждения 

г)  диссомнии 

д)  ощущения сделанного сна 

7. Для невротической головной боли  с преимущественным участием нервно-мышечных нарушений  не  характерно:

а)  ощущения внешнего давления, стягивания, натяжения,  ощущения "каски" 

б)  болезненности кожи головы, ощущения онемения 

в)  ощущения переливания, шевеления в голове 

г)  постоянства головной боли с периодическим усилением,  усилением боли от охлаждения 

д)  частого сочетания с тревогой и ипохондричностью 

8. Для невротической головной боли с преимущественным участием  нервно-сосудистых нарушений  не характерно:

а) пульсирующего характера  ("в голове пульсирует, все напряжено, стучит в висках"),  постоянного либо приступообразного усиления на болевом фоне 

б) сопровождения вегетонарушениями: тошнотой, головокружениями,     небольшой отечностью в месте пульсирующей боли 

в)   возникновение в связи с эмоциональными расстройствами 

г)  возникновение в определенное время суток по типу пароксизма 

9. Для возникновения невроза навязчивых состояний не характерно:

а)  нарушение воспитания в виде доминирующей гиперопеки 

б)  подавление самостоятельности и лишение собственной инициативы 

в)  формирование чувства неполноценности 

г)  механизм "бегства в болезнь",  наличие "условий значимости болезненных переживаний" 

д)  противоречие жизненных установок, моральных принципов  и личностных привязанностей,  т.е. столкновение двух противоречивых тенденций 

10. Для истерических припадков не характерно:

а)  помрачения сознания с последующим падением без ушибов 

б)  наличия тонических судорог и послеприпадочного оглушения 

в)  стадии больших движений и клоунизма 

г)  стадии страстных поз и жестов 

д)  галлюцинаторной фазы 

11. Ситуационные задачи по теме 

Задача №1
Студент-медик длительное время сочетал учебу с работой, спал 5-6 часов в сутки, перенес «на ногах» легкую респираторную вирусную инфекцию, после чего одногруппники стали отмечать у него повышенную раздражительность, колебания настроения, стал невнимательным на занятиях. Продолжал сочетать работу и учебу, во время занятий возникали вспышки раздражительности, когда кричал на других студентов, в дальнейшем был слезливым, заметно снизилась успеваемость. Жаловался близким друзьям, что у него «совсем нет сил учиться», «все время плохое настроение и чувство безысходности», часто выглядел подавленным. После каникул состояние улучшилось.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

5. Определите тактику лечения больного.
Задача №2
Больному 29 лет. Самостоятельно обратился за помощью к психотерапевту. Ранее никаких отклонений у себя не отмечал. Последние недели после смерти близкого родственника постоянно ловит себя на мысли, что может заразиться туберкулезом, дизентерией и другими инфекциями. В связи с этим стал очень часто мыть руки (30-40 раз в день), протирать дверные ручки, мебель. В беседе ведет себя адекватно, подчеркивает, что понимает нелепость своего поведения, но не может освободиться от мысли, что на руках случайно оказалась опасная инфекция. Больной тревожен, просит о помощи, обращает внимание врача на то, что все свободное время у него уходит на мучительные размышления, что за последний год похудел, плохо засыпает. Быстро истощается в беседе. После успокаивающего разговора с врачом успокаивается.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

5. Определите тактику лечения больного.

Задача №3
Мужчина 40 лет, проживающий в благоприятных условиях, повторно поступает в терапевтическое отделение в связи с затяжными приступами болей в области поясницы. Болевой синдром сохранялся в течение 4-х недель. При обследовании, включающем УЗИ и рентгенографию, патологии со стороны почек и позвоночника не выявлено. Назначение спазмолитиков и анальгетиков эффекта не дало. Больной тревожится о своем будущем, плохо спит, хуже себя чувствует утром, вечером боли практически не беспокоят. В ходе длительной беседы с лечащим врачом внезапно стал плакать, сказал что устал ото всего и не знает что делать дальше. Со слов родных последние несколько недель стал хуже есть, похудел.
1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

5. Определите тактику лечения больного.

Задача №4
Пациентка 23 лет повторно обращается к пластическим хирургам с жалобами на «некрасивый» нос, который «портит всю форму лица» и который «мешает нормально жить» т.к. окружающие на улице и коллеги на работе постоянно замечают этот дефект. При осмотре нос правильной формы, отмечаются гармоничные черты лица. Объективно данных за косметический дефект нет. После нескольких отказов один из хирургов соглашается прооперировать пациентку по ее настоянию. Через две недели после операции пациентка обращается к хирургу с жалобой на то, что «нос стал еще более уродливым», требует повторной операции

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

 5. Определите тактику лечения больного.

Задача №5
Больной А. 53 лет, в течение длительного времени страдает ишемической болезнью сердца с частыми приступами стенокардии, провоцирующимися физическими и эмоциональными нагрузками. За неделю до госпитализации в кардиологическое отделение приступы стенокардии стали возникать в покое, появились симптомы сердечной недостаточности. Больной предъявляет жалобы на раздражительность, непереносимость громких звуков, яркого света, затрудненное засыпание. Во время беседы быстро истощается, при разговоре о болезни на глазах появляются слезы.

1. Перечислите психопатологические симптомы.

2. Назовите синдром.

3. Установите клинический диагноз.

4. Каков регистр данного расстройства?

 5. Определите тактику лечения больного.

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

  
1) История развития учения о неврозах.


2) Истерический невроз.


3) Психотерапия неврозов.


4) Зигмунд Фрейд и его психоанализ.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

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

Дополнительная:

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

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

4. Иванец Н. Н., Тюльпин Ю. Г., Чирко В. В., Кинкулькина М. А. Психиатрия и наркология : учебник для ВУЗов. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.
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