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	КАЗАХСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ  УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ  С.Д.АСФЕНДИЯРОВА

	КАФЕДРА ПСИХИАТРИИ, ПСИХОТЕРАПИИ И НАРКОЛОГИИ
РАБОЧАЯ УЧЕБНАЯ ПРОГРАММА



Лекция
Тема:  Предмет и задачи психиатрии. Общая психопатология. Расстройства ощущений, восприятия, памяти и внимания. 

2.Цель: дать определение клинической дисциплине «психиатрия» и ее  субспециальностям,  определить цели и задачи дисциплины 

3.Тезисы  лекции:

    Общая распространенность психических расстройств достигает 20%, это означает, что каждый 5-ый человек в течение свой жизни нуждается  в помощи психиатра или психотерапевта. 5% населения земного шара хотя бы однажды обращаются к психиатру по поводу депрессивных состояний. Виды  специализированной психиатрической помощи. Дифференциация её разделов самостоятельно существующих, таких   детская и подростковая психиатрия, гериатрическая (геронтопсихиатрия), судебная психиатрия, военная психиатрия, наркология (психонаркология), психотерапия, которые, основываясь на общих психиатрических знаниях, развивают своё направление в науке и практической деятельности.

       Между соматическими заболеваниями и психическими нарушениями имеются тесные связи. Любая соматическая болезнь оказывает влияние на личность больного и его психическую деятельность, этот раздел называется психосоматика. Понятием "психосоматические расстройства" объединяется группа состояний, характеризующихся "перекрыванием" (сочетанием) симптоматики, отражающей нарушения как психической, так и соматической сфер организма и выходящих за рамки соматогений в виде симптоматических психозов и психогенных реакций на соматические заболевания. Выделение группы психосоматических расстройств, знаменующее тесную связь психиатрии с общей медициной, подчеркивает необходимость взаимодействия психиатров с интернистами в диагностике и лечении заболеваний. 
     Реакции личности на болезнь зависят от многих факторов:  характера  заболевания, остроты и темпа развития; 2)представления об этом заболевании у самого больного; характера лечения и психотерапевтической обстановки;  личности больного; отношения к болезни родственников и того общественного резонанса, которое может вызвать заболевание.  Все психические болезни, в том числе и психические расстройства, соматогенно обусловленные, могут носить  психотический, невротический  и психопатический характер. Поэтому  правильнее говорить не о характере психических расстройств, а об уровне психических нарушений. Периодизация возрастов и возрастные кризы в психиатрии. Основные особенности их проявления. 

       Современные направления в психиатрии:

    Нозологическое (nosos –болезнь).  Синдромологическое направление (господствовало в психиатрии в ХIХ веке и в настоящее время  наиболее сохраняется во  французской психиатрии). Судебная психиатрия разрабатывает основы судебно-психиатрической экспертизы и проблемы предупреждения общественно опасных действий психически больных. Социальная психиатрия  сосредоточена на изучении роли социальных факторов в возникновении, течении, лечении и профилактике психических расстройств и разработке научных основ организации психиатрической помощи. Транскультуральная (или кросс-культуральная) психиатрия посвящена сравнительному исследованию особенностей психических расстройств и уровня психического здоровья среди различных наций, культур и общественных строев. Ортопсихиатрия объединяет подходы психиатрии, психологии и др. медицинских и социальных наук к исследованию и лечению нарушений поведения. Особое внимание уделяется профилактическим мерам, направленным на предупреждении этих нарушений у детей. Биологическая психиатрия –теоретическая область изучения биологических (нейрофизиологических, биохимических, иммунологических и др) механизмов развития психических расстройств и действия лекарственных и других биологических методов лечения. Сексопатология и суицидология – изучают причины самоубийств и расстройства сексуальной сферы.

      Смежными с психиатрией, но особыми научными дисциплинами являются психотерапия, медицинская психология и психофармакология.

     Эпидемиология психических расстройств

     Эпидемиология ( от греч. еpi –«на», dem –«народ» и logos –«учение») в психиатрии представляет её раздел, изучающий распространение психических расстройств среди населения.  Основными эпидемиологическими показателями служат заболеваемость, болезненность и риск заболевания.

      Заболеваемость – число больных в пересчёте на 1000или на 10000 населения, впервые заболевших психическим расстройством в течение определённого времени (обычно 1 года).

       Болезненность – общее число больных среди населения (т.е. заболевших как в текущем, так и во все прошлые годы) в данное время (также обычно в пересчёте на 10000 населения).

       Риск заболевания – вероятность возникновения психического заболевания у отдельного человека.

       Заболеваемость, болезненность и риск заболевания исчисляются для всех психических расстройств в целом, отдельно – для психозов, а также для каждого из психических заболеваний и расстройств. Риск заболевания зависит не только от его распространённости, но и от ряда других факторов – возраста, пола, наследственности, биологических и социально-психологических вредностей.

Н-р: в детстве высок риск  заболевания неврозами и начала развития эпилепсии, в подростковом и юношеском возрасте – шизофренией. Риск начала паранойяльного развития высок в  зрелом возрасте. Пресенильные и старческие психозы уже и названы по возрасту, в котором они возникают. Шизофренией чаще болеют мужчины, а маниакально-депрессивным психозом – женщины.

      Транскультуральные (они же кросскультуральные) эпидемиологические исследования. Их задача – сопоставление распространённости различных психических расстройств в разных культурах – национальных, региональных, социальных. Н-р в России истерические психозы наиболее распространены среди народностей Крайнего Севера. Уровень алкоголизма высок в России, а в странах Средней Азии более распространены гашишизм и опиизм и т.д.

    Психические эпидемии – массовое распространение какого-либо психического расстройства в определённом регионе в какую-либо эпоху. С 11 века в средневековой  Европе известны массовые вспышки истерии, включая истерические психозы (галлюцинаторные видения, охватывающие толпы людей, одержимость дьяволом, превращение в животных и др).  Во время  первой мировой войны среди солдат воюющих армий возникала эпидемия «травматического невроза» -  даже после легких контузий у солдат возникала мнимая глухота, немота или слепота, парезы и др. В 50-70х годах 20 века по ряду развитых стран прокатилась эпидемия наркоманий (токсикоманий).  Причины всех этих эпидемий, как правило, социально-психологические. В последние годы серъезной проблемой стали суициды среди всех слоев населения.
    К расстройствам восприятия относятся иллюзии и галлюцинации. Иллюзии — это ошибочное, искаженное, ложное восприятие реально существующего объекта зрением или слухом (слуховые и зрительные иллюзии). Иллюзии не всегда являются признаками психического заболевания. Они нередко бывают у психически здоровых лиц при наличии условий, затрудняющих восприятие (недостатки слуха и зрения, плохое освещение), утомляемости, эмоционального напряжения, при наличии тревоги, страха. При психических заболеваниях иллюзии часто являются одним из ранних симптомов острого психоза (тяжелые инфекции, интоксикации, алкогольный делирий и др.).

Аффективные иллюзии – возникают нам фоне страха, тревожно-подавленного настроения, при котором висящий в углу комнаты пальто воспринимается больным как силуэт преследователя, доносящийся звон посуды, как бряцкание оружием.

Вербальные иллюзии – ложное восприятие содержания реально происходящих разговоров окружающих.


Парейдолические иллюзии – возникают при снижении тонуса психической деятельности и отличаются образностью, фантастичностью, наблюдающиеся при высокой температуре тела, чаще при инфекционных заболеваниях.


Ложное узнавание – когда в незнакомых лицах больные узнают родственников, сослуживцев, соседей и.т.п. 

Галлюцинации — это мнимое восприятие без объ​екта. Это одна из форм нарушения чувственного сознания, когда восприятие возникает без реального объекта. Гал​люцинации делят по различным видам анализаторов, в ко​торых они возникают: зрительные (больной утверждает, что он видит мелких животных в виде змей, чертей, мышей, крыс и др.), слуховые (больной слышит оклики, разговоры, музыку, пение и др., которые в это время отсутствуют), тактильные (температурные, прикосновения, сжатие, поглаживание, удушение, щипки, поколачивания, растяжение кожи и др.), обонятельные (больной воспринимает разнообразные, неприятные запахи, которых в это время нет), вкусовые (больные воспринимают вкусовые раздражения, которых нет в данное время), висцеральные (воспринимается предмет или образ в каком-либо органе или части тела, при этом больной «видел» как к нему в рот заползла змея и ощущает ее в желудке), галлюцинации общего чувства. По степени содержательности различают элементарные (фотопсии, акоазмы), простые галлюцинации, не имеющие содержания, воспринимающиеся в виде окликов, вспышек, ярких светящихся точек, а также сложные и сценические галлюцинации могут быть в виде сцен, панорам, диалогов, разговоров, запахов, прикосновений и пр. 

По механизму возникновения выделяют функциональ​ные галлюцинации (возникают всегда на фоне какого-либо реального объекта) и рефлекторные (пусковым мо​ментом к их возникновению является реальный внешний агент, от которого они затем существуют независимо); гипногогические галлюцинации (возникают перед засыпанием при закрытых глазах, то есть при переходе от бодрствования ко сну); гипнопомпические (при пробуждении после сна, от при переходе от сна к бодрствованию); В связи с тем, что гипноогические галлюцинации могут быть одним из ранних симптомов возникновения психических расстройств (соматические и инфекционные заболевания, интоксикации, сосудистые заболевания головного мозга и др.), необходимо уделять внимание активному их выявлению.

Экстракампинные галлюцинации – располагаются вне поле зрения, например, больной, глядя прямо перед собой, «видит» сзади себя какой-то образ; внушенные галлюцинации – вызванные во время сеанса гипноз; галлюцинации типа Шарля-Боне – у лиц психически здоровых, но с физическим дефектом (слепота, глухонемота) возникают зрительные и слуховые галлюцинации с критической оценкой; явления фантома у ампутированных – галлюцинации психически здоровых лиц с критическим к ним отношением.

Псевдогаллюцинации (ложные галлюцинации) — это нарушения восприятия в лю​бом анализаторе чувств (зрительные, слуховые и т.д.), возникающие, как и истинные галлюцинации, без наличия реального объекта, то есть больные воспринимают галлюцинаторный образ в субъективном пространстве, при этом они полагают, что эти образы являются результатом какого-то внешнего воздействия. В отличие от истинных галлюцинаций псевдогаллюцинации характеризуются ощущением их «сделанности» или насильственности ("голоса" передаются, а зрительные образы показываются или передаются при помощи техники), часто отличаются интропроекцией об​разов ("голоса" слышит внутри головы, видит "внутрен​ним оком") и никогда не отождествляются с реальностью, т.е. лишены характера объективной реальности.

Возможно, вызвать галлюцинации (при их исчезновении) или вызвать их усиление (при наличии их) у больных с алкогольным делирием с помощью легкого надавливания на глазные яблоки (симптом Липмана). Можно больному дать чистый лист бумаги и предложить прочитать там написанный текст (внушенные галлюцинации), при этом больной будет читать несуществующий галлюцинаторный текст (симптом Ригера и Рейхардта). Слуховые галлюцинации усиливаются или появляются при остром и хроническом алкогольном галлюцинозе после предложения больному вслушаться в монотонный звук метронома, часов (симптом Бехтерева). После предложения больному поговорить по телефону, трубка которого разъединена с аппаратом, больной будет «слышать» голос, раздающийся в трубке (симптом Ашаффенбурга).
Расстройства ощущений включают в себя:

Сенестопатии – это крайне тягостные, мучительные, неприятные ощущения во внутренних органах неопределенной локализации без типичной соматической патологии.

Деперсонализация –  это расстройство самосознания с переживанием изменения или отчуждения своих психических или физических свойств (ощущение раздвоения личности, отчуждения собственных переживаний). Больные чувствуют себя роботами, автоматами, не могут контролировать свои движения (например, мысли больного, его желания, чувства кажутся ему измененными или чу​жими).

Дереализация – это расстройство восприятия окружающего, которое воспринимается как измененное (отдаленное, безжизненное, застывшее, блеклое, призрачное и.т.д.), отсутствует ощущение реальности воспринимаемых объектов, при сохранности ориентировки в окружающем. Деперсонализация и дереализация характеризуются со​знанием их болезненного характера.
Растерянность — мучительное для больных непонима​ние происходящих как с окружающим, так и с ними самими изменений, развивается при острых психических нарушениях.

Галлюцинаторные и бредовые синдромы

     Выделяется острый и хронический галлюциноз, а по содержанию (анализаторам)  -  слуховой, тактильный, зрительный. 

Слуховой галлюциноз в основном  бывает вербальным: слышатся голоса различного содержания. Галлюцинозом может исчерпываться картина алкогольного слухового психоза, при других  интоксикационных психозах, при нейросифилисе. 

Зрительный галлюциноз – нерезкая форма галлюциноза у стариков и лиц, внезапно утративших зрение, внезапно бывает при соматогенных,  сосудистых и инфекционных психозах.  Известны зрительные галлюцинации Шарля Бонне, когда незрячие больные вдруг начинают видеть яркие рисунки, картинки в цвете и хотя сами и понимают, что эти видения носят болезненный характер.  

Паранойяльный синдром – это первичный интерпретативный систематизированный бред. Начало бреда чаще всего через этап сверхценных идей. Паранойяльным синдромом исчерпывается  психопатологическая симптоматика паранойяльной психопатии, алкогольного параноида.

Галлюцинаторно-параноидные синдромы – это представление в разных соотношениях галлюцинаторных и бредовых расстройств, органически связанных между собой. При значительном преобладании галлюцинаций синдром называется галлюцинаторным, при бредовом – параноидным. 

С-м Кандинского-Клерамбо – частный случай галлюцинаторно-параноидного синдрома, включающий в себя псевдогаллюцинации, явления отчуждения психических актов – автоматизмы и бред воздействия. 

Автоматизмы могут быть идеаторными (уверенность пациента в том, что его мыслями управляют, заставляют произносить ругательства и т.д.), сенсорными (соответствуют переживаниям больных о сделанности чувств или ощущений),  при наличии моторных  автоматизмов у пациентов возникает убежденность в том, что они не могут управлять своими движениями и действиями.  

Парафренный синдром – синдром фантастического бреда. Он бывает хроническим или острым, является конечным этапом формирования всякого бреда и соответствует тяжелому нарушению психических функций. При хроническом бреде П.с. постепенно переходит в слабоумие, при остро развившемся – сменяется помрачением сознания онейроидного типа. Разновидностью парафренного бреда является и развивающийся у депрессивных больных ипохондрический бред Котара.
    Синдромы мнестических расстройств

Корсаковский синдром – амнестический синдром, представляющий психопатологическую картину корсаковского алкогольного психоза. Психопатологическая триада синдрома: фиксационная амнезия, ретроградная (или ретроантероградная) амнезия, конфабуляции.

Синдром может быть при алкогольном психозе, при органических поражениях ц.н.с., после отравления угарным газом, самоповешениях, при промышленных отравлениях. 

Синдром прогрессирующей амнезии – проявляется  нарастающим оскудением памяти, подчиняющимся закону Рибо: полученные знания  исчезают из памяти в последовательности, обратной  их приобретению. Остаются сохранными двигательные навыки и воспитанные формы поведения. 

     4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в режиме Pain Point.      Приводятся в качестве примера некоторые статистические данные  в графическом изображении
    5. Литература

      Основная:

1.Жариков Н.М., Тюльпин Ю.Г. Психиатрия: Учебник. – М., Медицина, 2007. -532с.

2.Иванец Н.Н., Тюльпин Ю.Г. Психиатрия и наркология: учебник. – М., ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 832с.

3.Коркина М.В., Лакосина Н.Д., Личко А.Е., И.И. Сергеев. Психиатрия: Учебник для студентов медвузов. – М., МЕДресс-информ, 2004. -576с.

 дополнительная:

    6.Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Что изучает предмет «психиатрия»

2. Перечислите  клинические подразделы психиатрии

3. О каких современных направлениях психиатрии вы узнали?

4.Перечислите основные эпидемиологические показатели, используемые в психиатрии. 

Лекция
1.Тема: Общая психопатология – расстройства речи, мышления и интеллекта 
2.Цель: дать определение основным психическим функциям, понятиям «психопатология» и «патопсихология»; дать определение основным психопатологическим синдромам расстройств  восприятия, мышления, памяти, внимания, интеллекта.

3.Тезисы  лекции:
1. Предмет психопатологии -  это признаки  психических заболеваний и их динамика в ходе течения болезни. Психопатология – раздел  психиатрии, т.е. по сути является  медицинской наукой.  Психологический и патопсихологический методы в психиатрии  преследуют цель качественной и количественной  оценки психологического и психиатрического статуса пациента и являются вспомогательными по отношению к клиническому.
Предмет патопсихологии – структура нарушений психической деятельности в их сопоставлении с нормой (динамика, соответствующая развитию индивидуума   в процессе онтогенеза). 
Психопатологический синдром – совокупность симптомов, объединенных единством патогенеза. Сами по себе синдромы не являются строго специфичными для определенной нозологической формы и могут  наблюдаться при многих психических заболеваниях.
Синдромы интеллектуальных расстройств

Интеллект – способность к умственной, познавательной и творческой  деятельности,  приобретению знаний, опыта и применению их в практике. 

Слабоумие (деменция) – вызванная патологическим процессом стойкая, трудно восполнимая утрата интеллектуальных способностей, при которой выявляются признаки общего обеднения психической деятельности. Выделяется: частичная (лакунарная) или полная (тотальная) деменция.

Органическое слабоумие – бывает лакунарным и тотальным. 

Лакунарное слабоумие бывает при  при церебральном атеросклерозе, сифилисе мозга. 

Тотальное слабоумие - при прогрессивном параличе, сенильных психозах, при болезнях Пика и Альцгеймера. 

Эпилептическое слабоумие (концентрическое) характеризуется крайним заострением характерологических особенностей, ригидностью, тугоподвижностью протекания психических процессов.  

Шизофреническое слабоумие – характеризуется снижением энергетического потенциала, эмоциональным оскудением, достигающим степени эмоциональной тупости. Обнаруживается неравномерность нарушения интеллектуальных процессов: при отсутствии заметных расстройств памяти, достаточном уровне формальных знаний больной оказывается  полностью социально дезадаптированным, беспомощным в практических делах. Отмечается аутизм, нарушение единства психического процесса в сочетании с бездеятельностью и непродуктивностью. 

Психоорганический синдром (энцефалопатия) – характеризуется сравнительно легким, но стойким  интеллектуально-мнестическим снижением, не достигающим степени выраженного слабоумия. Этиология – церебральный органический процесс (сосудистый, атрофический).  

Малоумие  (олигофрения)  - состояние умственной недостаточности разных степеней. Дебильность – легкая степень слабоумия, имбецильность-средняя,  идиотия – тяжелая. 

Расстройства мышления
     Заторможенный ассоциативный процесс – замедление ассоциаций, которые становятся скудными, больные немногословны, при этом жалуются на отупение.

     Бессвязанность мышления (инкогерентность) – мышление определяется хаотически образующимися бессмысленными связями, речь состоит из бессмысленного набора слов.

     Обстоятельность мышления (вязкость мышления) –  излагая события, больной застревает в деталях, которые занимают все большее место в основной линии повествования, отвлекая больного от последовательной цели изложения, делая рассказ чрезвычайно длинным.

     Навязчивые идеи (обсессии) - возникают в сознании больного непроизвольно. Они нередко нелепы по содержанию, больные понимают их ненужность и пытаются избавиться от них. По содержанию эти мысли могут быть о загрязнении, заражении несуществующей болезнью и.т.д. больным на время удается преодолеть эти мысли иногда лишь при выполнении несложного ритуала, но неуверенность и внутреннее беспокойство держатся постоянно. Навязчивые идеи, как правило, возникают при неврозе навязчивых состояний, но могут быть и при шизофрении. Навязчивости могут иметь место и у здоровых людей (навязчивый счет, навязчивые сомнения, воспоминания и др.).  

    Навязчивые состояния — это непроизвольно и неодоли​мо возникающие мысли, представления, воспоминания, сомнения, страхи, влечения, движения, действия. Болез​ненный их характер всегда осознается больными, они относятся к ним критически

    Бредовые идеи – это ложные умозаключения, возникающие на болезненной почве и не поддающиеся коррекции в силу патологического процесса, обусловившего их возникновение. Различия между бредовыми идеями и ошибками суждения в результате свойственных лицам заблуждений (незнание, суеверия, религиозные предрассудки и пр.), заключается в том, что последние могут быть преодолены путем познания относительной истины этих суждений.  
     Выделяют первичный (интерпретативный), систематизированный  бред (при нем нарушена логика рассужде​ний, ложные суждения подкрепляются доказательствами, патологическому толкованию подвергаются все события окружающего), бред вторичный, образный, чувственный (доминирует нарушение чувственного познания, бредовые идеи возникают без системы, они не доказываются, принимаются как дан​ность) и бред аффективный (своим содержанием отражает настроение, аффект).

- бредовые идеи преследования – бред, характеризующийся убеждением больного в том, что он является объектом постоянного наблюдения, слежки; 

- бредовые идеи отношения – бред, характеризующийся уверенностью больного в том, что все происходящее связано с ним, имеет к нему непосредственное отношение;

- бредовые идеи ревности – бред, характеризующийся убеждением в неверности супруга;

бредовые идеи самоуничижения – бред, характеризующийся убеждением в собственной несостоятельности, никчемности, бездарности, виновности и др.;

- бредовые идеи самообвинения – бред, характеризующийся убеждением в том, что больной обвиняет себя в различных неблаговидных поступках и.т.д.;

- ипохондрический бред – бред, характеризующийся убеждением больного в том, что они страдают тяжелым, неизлечимым заболеванием;

4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в программе PowerPoint. 

       5. Литература
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    6. Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Назовите объект изучения психопатологии

2. Назовите объект изучения патопсихологии

3. Перечислите расстройства мышления

4. Перечислите синдромы интеллектуальных расстройств

5. В чем основное отличие деменции от малоумия?

Лекция 
1.Тема: Общая психопатология: расстройства эмоций, двигательно-волевой сферы. Нарушения сознания

2.Цель- дать основные психопатологические симптомы и синдромы расстройства  эмоций, двигательно-волевой сферы, сознания.
3. Тезисы лекции
Аффективные синдромы

Маниакальный синдром – включает триаду психопатологических симптомов: повышение настроения, ускорение течения представлений, речедвигательное возбуждение. 

Депрессивный синдром – проявляется триадой облигатных симптомов: понижением настроения, замедлением течения представлений, речедвигательной заторможенностью. 

Депрессивно-параноидный синдром – сочетание депрессивного расстройства с бредовым (параноидным). 
                           Синдромы двигательных и волевых расстройств

Кататонический синдром – проявляется кататоническим ступором или возбуждением. 

Симптомы кататонического ступора – поза эмбриона, симптом воздушной подушки, симптом хоботка, симптом восковой гибкости. При неполном ступоре могут быть эхо-симптомы: эхолалия, эхопраксия. Высвобождение стволовых постуральных рефлексов  проявляется в виде восковидной гибкости (каталепсия).Могут быть явления негативизма: пассивный или активный. Выделяют три вида ступора: с явлениями восковой гибкости, негативистический и с мышечным оцепенением. 
Кататоническое возбуждение  - бессмысленное, нецеленаправленное, иногда принимающее характер  моторного. Движения больных однообразны (стереотипия) и по сути являются подкорковыми гиперкинезами; возможны агрессивность, импульсивные действия, эхопраксия, негативизм. Может быть парамимия. Речь может быть вычурной, отмечаются стереотипии речи, персеверации, эхолалии, разорванность, вербигерации. 

Кататонию подразделяют на люцидную и онейроидную.

 Люцидная кататония протекает  без помрачения сознания и выражается ступором с негативизмом и оцепенением либо импульсивным возбуждением. 

Онейроидная кататония включает онейроидное помрачение сознания, кататоническое возбуждение с растерянностью или ступор с восковидной гибкостью. 

Гебефренический синдром - близок к кататоническому  и по происхождению и по проявлениям. Характеризуется возбуждением  с манерностью, вычурностью движений и речи, дурашливостью. Больные кривляются, бессмысленно смеются, кувыркаются. В рамках вялотекущей шизофрении у подростков иногда диагностируется  гебоидность – не полностью развернувшееся гебефреническое состояние, проявляющееся налетом дурашливости, развязностью в поведении, нарушениями влечений и асоциальными тенденциями. 

                                               Синдромы нарушенного сознания

        Сознание – высшая форма отражения окружающего, высшая форма знания человека о внешнем мире и о себе самом. Сознание присуще только человеку и возникло в процессе исторического развития общественного бытия и коллективной трудовой деятельности людей. 

  Критериями нарушенного предметного сознания являются:

 1. отрешенность от реального мира, невозможность отчетливого восприятия окружающего или фрагментарное отражение его; 

 2. нарушение ориентировки в месте, времени,  или собственной личности; 

 3. нечеткость мышления, невозможность полноценного осмысления ситуации;
 4. частичная или полная амнезия событий этого времени
      Все нарушения сознания делятся на две группы: 1- снижение уровня сознания вплоть до полного его выключения (оглушение, сопор, кома). Оглушенность -  легкая степень снижения активности сознания с обеднением психических процессов и без патологической продукции психики.  Варианты – сомнолентность (сонливое состояние), обнубиляция – начальные проявления оглушения, как «облако на сознании».

2.- помрачение сознания (делирий, онейроид, аментивное и сумеречное помрачение сознания.

        Делирий – остро возникающее помрачение сознания, проявляющееся ложной ориентировкой в месте и времени при сохранности ориентировки в собственной личности, обилием иллюзий, наплывом ярких, преимущественно зрительных сценоподобных галлюцинаций, резким возбуждением больного и частичной амнезией состояния по выходе из него.

     Онейроид -  сновидное, грезоподобное помрачение сознания с нарушением ориентировки и самосознания с фантастическими переживаниями и видениями, воспринимаемыми в суббъективном мире представлений и выступающими в сочетании с кататонической симптоматикой. Имеется диссоциация между ярким и множественным наплывом переживаемых образов с гипокинезией больных. Сохраняются лишь редкие отрывочные воспоминания о пережитых впечатлениях.  Разновидность – ориентированный онейроид. При интоксикационных психозах может развиваться экзогенно-ориентированный онейроид. 

      Аменция – глубокое помрачение сознания с нарушением ориентировки в окружающем, во времени и собственной личности, с утратой способности осмысления действительности и последующей полной амнезией. Аментивные состояния развиваются на фоне крайнего соматического и психического истощения, длятся долго и определяют плохой прогноз заболевания.

        Сумеречные состояния – разной длительности пароксизмы глубокого помрачения сознания, проявляющиеся резким сужением круга представлений с возможным выполнением простых автоматизированных действий, нарушением ориентировки в окружающем и собственной личности. Выход из сумеречного состояния столь же внезапный с полной амнезией всего периода помрачения сознания.         Разновидности сумеречного состояния  – приступы амбулаторного автоматизма (трансы, фуги и сомнамбулизм «лунатизм»). Сумеречные состояния считаются эквивалентами эпилептических припадков  и могут возникать у лиц с повышенной судорожной готовностью. 

       Припадки –  к ним относятся большой и малый эпилептические припадки. Большой припадок протекает с полной потерей сознания наличием тонической и клонической фазы судорожных сокращений мышц. Начало припадков с ауры (сенсорная, вегетативная, моторная, психическая). Малый припадок – бессудорожный припадок с кратковременным отключением сознания без падения больного и амнезией периода приступа. Джексоновский припадок – односторонний судорожный приступ,  протекающий при ясном сознании и охватывающий одну из конечностей.
      4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в программе PowerPoint. 
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    6. Контрольные вопросы  (обратная связь)
1.Назовите виды сниженного уровня сознания

2. Какие вы знаете синдромы помраченного сознания

3. Перечислите  бессудорожные эквиваленты припадков
Лекция
1.Тема: Классификация психических заболеваний. Понятия симптома и синдрома в психиатрии. Основные психопатологические синдромы. Негативные и продуктивные синдромы. 

2.Цель: дать понятие о симптомах и синдромах в психиатрии, синдромокинезе;  об основных психопатологических синдромах; негативных и продуктивных синдромах в психиатрии.
3.Тезисы лекции:
     Медицинские аспекты психиатрии

       Все психические заболевания делятся на две группы: психические процессы (заболевания) и психические состояния. К психическим процессам относятся болезни, которые имеют склонность к развитию, динамике (психозы, неврозы).

     К психическим состояниям относятся не изменяющиеся в течение длительного времени расстройства (как например, психопатии, олигофрения, деменция).

Расстройства психической деятельности наблюдаются как при психических процессах, так и при психических состояниях.

     По этимологии выделяют следующие группы заболеваний:

1. Эндогенные – заболевания с наследственной предрасположенностью, патогенез которых связан с генетически обусловленными расстройствами (шизофрения, маниакально-депрессивный психоз).

2. Экзогенные – заболевания, при которых этиологический фактор воздействует из внешней среды (черепно-мозговые травмы, энцефалит, алкоголизм, наркомания, токсикомания).

3. Психогенные – заболевания, вызванные психотравмирующими факторами внешней среды (неврозы, реактивные психозы).

4. Соматогенные (симптоматические) – при которых причиной психических расстройств являются соматические заболевания.

     В настоящее время для статистического учета психических расстройств используется Международная классификация болезней десятого пересмотра (МКБ-10). Основой диагностики психических расстройств является клиническое обследование, которое включает беседу с пациентом, родственниками, соседями, сотрудниками (субъективный и объективный анамнез); наблюдение за поведением пациента. На этом этапе большое значение имеет роль медицинской сестры психиатрического отделения, которая постоянно находится с пациентом, должна сообщать врачу и делать записи в журнале наблюдений об изменении психического состояния детей и подростков.  Кроме клинического (психиатрического) используются дополнительные методы исследования – биохимические, экспериментальные, психологические,  нейровизуальные, рентгенологические, молекулярно-генетические и др.

Приводимая  ниже классификация психических заболеваний, как и многие другие в мировой психиатрии, несовершенна и весьма условна, что связано в первую очередь с недостаточностью знаний о причинах (этиологии) и патогенезе многих психических расстройств. От многих зарубежных классификаций и МКБ ее отличает нозологический принцип построения. Однако и в этой систематике он соблюдается в пределах, обоснованных развитием научной психиатрии и медицинской науки в целом. Эти пределы делают понятным, почему, несмотря на последовательно этиологическую основу, классификация остается смешанной, частично отражая и патогенетический, и органопатологический, и клинико-описательный подходы. Здесь отдана дань и некоторой терминологической традиции (эндогенный, экзогенный, органический, симптоматический и т.п.), что облегчает использование классификации в практике и сопоставление с существующей психиатрической литературой. 

Классификация психических заболеваний
Эндогенные психические заболевания 

Шизофрения. Аффективные заболевания 

Аффективные психозы 

Циклотимия 

Дистимия 

Шизоаффективные психозы.  Функциональные психозы позднего возраста 

Эндогенно-органические заболевания 

Эпилепсия 

Дегенеративные (атрофические) процессы головного мозга.  Деменции альцгеймеровского типа. Болезнь Альцгеймера. Сенильная деменция. Системно-органические заболевания. Болезнь Пика. Хорея Гентингтона. Болезнь Паркинсона. 

Особые формы психозов позднего возраста. Острые психозы. Хронические галлюцинозы. Сосудистые заболевания головного мозга. Наследственные органические заболевания. 

Экзогенно-органические заболевания 

Психические нарушения при травмах головного мозга. Психические нарушения при опухолях головного мозга. Инфекционно-органические заболевания мозга. 

Экзогенные психические расстройства 

Алкоголизм 

Наркомании и токсикомании 

Симптоматические психозы 

Психические нарушения при соматических неинфекционных заболеваниях. Психические нарушения при соматических инфекционных заболеваниях. Психические нарушения при интоксикациях лекарственными средствами, бытовыми и промышленными токсичными веществами 

Психосоматические расстройства. Психогенные заболевания 

Реактивные психозы. Посттравматический стрессовый синдром 

Пограничные психические нарушения 

Невротические расстройства 

Тревожно-фобические состояния 

Неврастения 

Обсессивно-компульсивные нарушения 

Истерические нарушения невротического уровня. Расстройства личности 

Патология психического развития 

Умственная отсталость. Задержки психического развития. Искажения психического развития. 
        Психопатология является краеугольным камнем психиатрии. Психопатологическая симптоматика, выявляемая у больного, определяется не только заболеванием, в рамках клинической картины которой она развивается, но и этапом онтогенетического развития. В детском и юношеском возрасте нередко бывает трудно  распознать за фасадом  грубых психопатоподобных нарушений аффективные расстройства. 
        Психопатологический синдром – совокупность симптомов, объединенных единством патогенеза. Сами по себе синдромы не являются строго специфичными для определенной нозологической формы и могут  наблюдаться при многих психических заболеваниях.

   Синдромами и их динамикой проявляется патогенез болезни, последовательность его этапов. Предпочтительность синдромов и их сменяемость определяют характерный  для каждого заболевания стереотип  развития. 

Галлюцинаторные и бредовые синдромы

      Выделяется острый и хронический галлюциноз, а по содержанию (анализаторам)  -  слуховой, тактильный, зрительный. 

     Слуховой галлюциноз в основном  бывает вербальным: слышатся голоса различного содержания. Галлюцинозом может исчерпываться картина алкогольного слухового психоза, при других  интоксикационных психозах, при нейросифилисе. 

     Зрительный галлюциноз – нерезкая форма галлюциноза у стариков и лиц, внезапно утративших зрение, внезапно бывает при соматогенных,  сосудистых и инфекционных психозах.  Известны зрительные галлюцинации Шарля Бонне, когда незрячие больные вдруг начинают видеть яркие рисунки, картинки в цвете и хотя сами и понимают, что эти видения носят болезненный характер.  

      Паранойяльный синдром – это первичный интерпретативный систематизированный бред. Начало бреда чаще всего через этап сверхценных идей. Паранойяльным синдромом исчерпывается  психопатологическая симптоматика паранойяльной психопатии, алкогольного параноида.

     Галлюцинаторно-параноидные синдромы – это представление в разных соотношениях галлюцинаторных и бредовых расстройств, органически связанных между собой. При значительном преобладании галлюцинаций синдром называется галлюцинаторным, при бредовом – параноидным. 
      С-м Кандинского-Клерамбо – частный случай галлюцинаторно-параноидного синдрома, включающий в себя псевдогаллюцинации, явления отчуждения психических актов – автоматизмы и бред воздействия. 

    Автоматизмы могут быть идеаторными (уверенность пациента в том, что его мыслями управляют, заставляют произносить ругательства и т.д.), сенсорными (соответствуют переживаниям больных о сделанности чувств или ощущений),  при наличии моторных  автоматизмов у пациентов возникает убежденность в том, что они не могут управлять своими движениями и действиями.  

     Парафренный синдром – синдром фантастического бреда. Он бывает хроническим или острым, является конечным этапом формирования всякого бреда и соответствует тяжелому нарушению психических функций. При хроническом бреде П.с. постепенно переходит в слабоумие, при остро развившемся – сменяется помрачением сознания онейроидного типа. Разновидностью парафренного бреда является и развивающийся у депрессивных больных ипохондрический бред Котара.

    Продуктивная симптоматика. В том случае, когда результатом работы психической функции имеет место психическая продукция, которой в норме быть не должно, такую психическую продукцию называют "положительной", "продуктивной" симптоматикой. Положительная симптоматика является признаком какого-то заболевания (не всегда). Заболевания, ключевым симптомами которого является такого рода "положительная " симптоматика, принято называть "болезнями психики" или "психическими болезнями". Синдромы, образованные "положительной" симптоматикой в психиатрии принято называть "психозами" (тема неврозов заслуживает отдельного рассмотрения). Так как болезнь - это динамический процесс, который может закончиться или выздоровлением, или образованием дефекта (с или без перехода в хроническую форму), то и такого рода "положительная" симптоматика в конечном итоге заканчивается выздоровлением или образованием дефекта. Этот дефект в работе психической функции в психиатрии принято называть "слабоумием". Слабоумия, возникающие до окончания формирования психических функций, то есть врожденные или сформированные в детском возрасте, требуют отдельного рассмотрения.  

         Следует так же отметить, что продуктивная симптоматика не является специфической (для какого-то конкретного заболевания). К примеру, и бред, и галлюцинации, и депрессия могут присутствовать в картине любого психического заболевания (с разной частотой и особенностями протекания). Но, вместе с тем, выделяется "экзогенный" (то есть вызванный внешними для клеток мозга заболеваниями) тип реагирования психики. Их ещё называют экзогенными психозами. К такому типу реагирования относятся расстройства восприятия (психозы, при которых имеют место главным образом галлюцинаторные расстройства). И эндогенный тип реагирования (психики) или "эндогенные" (то есть вызванные ферментопатиями непосредственно в клетке мозга) психозы. Для эндогенного типа реагирования ключевым признаком является расстройство мышления (бред), или аффекта (мания, депрессия). Следует отметить, что существует концепция, согласно которой эндогенные психозы являются единым заболеваниям и для этого есть веские основания.

     2. Негативная симптоматика
     Слабоумие (дефект) характерно для каждого психического заболевания, а потому и является определяющим моментом в его диагностике (постановке диагноза). В том случае, когда работа психической функции нарушается таким образом, что данная психическая функция перестаёт перерабатывать поступающую к ней информацию, то такие нарушения называют "негативной симптоматикой" или слабоумием. Как и любой дефект, это состояние стабильно на протяжении оставшейся жизни в случае окончания заболевания. В случае же продолжения течения заболевания, дефект (в данном случае слабоумие) может усиливаться. Теперь рассмотрим "положительную" и "негативную" симптоматику применительно к каждой психической функции.

    Ключевым для психопатологии является следующее обстоятельство - психическое заболевание, которое характеризуется продуктивными расстройствами (психозом) в одной из психических функций, вызывает негативные расстройства (дефект) в следующей психической функции. То есть, если отмечалась как ключевой симптом положительная симптоматика восприятия (галлюцинации), то следует ждать негативной симптоматики памяти (развитие органического слабоумия). А при наличии положительной симптоматики мышления (бред), следует ждать негативной симптоматики аффекта (шизофренический дефект - эмоциональное уплощение, безразличие ко всему, апатия). Так как аффект является завершающим этапом обработки мозгом информации (то есть последним этапом психической деятельности), то и дефекта после продуктивной симптоматики аффекта (мании или депрессии) не наступает. Что же касается памяти, то сам феномен продуктивной симптоматики этой психической функции не очерчен, так как, исходя из теоретических предпосылок, клинически он должен проявляться в отсутствие сознания (то, что происходит при нарушенни памяти, человек не помнит). На практике же развитию негативной симптоматики психической функции "мышление" (эпилептическое слабоумие) предшествуют эпилептические припадки.

4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в программе PowerPoint. 
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    6. Контрольные вопросы  (обратная связь)
1. Дайте определение олигофрении

2. Чем малоумие отличается от деменции

3. Что такое психосоматические расстройства.

4. Какие заболевания относятся к эндогенно-органическим
Лекция 
1.Тема: Шизофрения и аффективные расстройства.

2.Цель: Дать  определение болезни, ознакомить с существующими современными теориями этиопатогенеза, клиники и исхода шизофрении. 

3.Тезисы лекции:
1.Шизофрения – заболевание, характеризующееся сочетанием расстройств мышления, восприятия и эмоционально-волевых нарушений, которые продолжаются не менее месяца, однако, более точный  диагноз может быть установлен  лишь на протяжении 6 месяцев наблюдения. Обычно на первом этапе  ставится диагноз острого транзиторного психотического расстройства с симптомами шизофрении или шизофреноподобного расстройства.

    Как отдельное заболевание впервые было описано Э.Крепелиным. Он взял группы больных, которые ранее описывались с диагнозами гебефрении (Е.Геккер), кататонии (К.Кальбаум) и параноид (В.Маньян), и проследив их катамнестически, установил, что в отдаленном периоде  у них наблюдалось своеобразное слабоумие. В связи с этим Э. Крепелин объединил эти три группы болезненных состояний и назвал их ранним слабоумием (dementia praecox).   В последующем швейцарский психиатр Е.Блейлер (1911) предложил новый термин – «шизофрения».

     Бесспорные признаки шизофрении сравнительно редко возникают без предвестников (Блейер Е, 1911) и задача психиатра  сводится к тому, чтобы заподозрить развитие шизофрении не тогда, когда она только клинически очевидна, а именно в тот период, когда она только начинается. Инициальный период развития шизофрении условно можно разделить на 3 этапа. Значение этих этапов обретает особую ценность  на тех этапах эндогенного заболевания, когда появляется его клиническая очерченность.

     Стадии заболевания: инициальная, манифестная, ремиссия, повторный психоз, дефицитарная. В 10% случаев возможен спонтанный выход и длительная (до 10 лет ремиссия). Причины различий в прогнозе преимущественно эндогенные. В частности, прогноз лучше у женщин при пикническом телосложении, высоком интеллекте, жизни в полной семье, а также при коротком (менее 1 мес.) инициальном периоде, коротком манифестном периоде  (менее 2 недель), отсутствии анормального преморбидного фона, отсутствие дисплазий, низкой резистентности к психотропныс средствам.

     По Э. Блейлеру к осевым  расстройствам шизофрении относятся расстройства мышления (разорванность, резонёрство, паралогичность, аутизм, символическое мышление, сужение понятий и ментизм, персеверация и бедность мыслей) и специфические эмоционально-волевые расстройства (отупение аффекта, холодность, паратимия, гипертрофия эмоций, амбивалентность и амбитендентность, апатия и абулия). 

    М.Блейлер считал, что осевые расстройства должны быть очерчены наличием манифестных проявлений, отсутствием синдромов экзогенного типа реакций, таких как  аменция, делирий, количественные изменения сознания, припадки, амнезия, присутствием разорванности мышления, расщепления в сфере эмоций, мимики, моторики, деперсонализации, психических автоматизмов, кататонии и галлюцинаций. 
     Выделяются следующие типы течения: непрерывное течение, при котором подразумевается отсутствие ремиссии в течение более года; эпизодическое  с нарастающим дефектом, когда между  психотическими эпизодами прогредиентно нарастает негативная симптоматика; эпизодическое  со стабильным дефектом, когда между психотическими эпизодами отмечается стойкая негативная симптоматика. Эпизодическое течение соответствует принятой в отечественной психиатрии симптоматике приступообразного течения.

Эпизодическое ремитирующее отмечается при наличии полных ремиссий между эпизодами. Это вариант течения соответствует  принятой в отечественной психиатрии симптоматике периодического течения.

     При описании клинико-психопатологической структуры шизофрении может быть использован тремин экзацербации. Это – усиление имеющихся психопатологических проявлений и появление новых, как правило, продуктивных (бред, галлюцинации) расстройств, а также состояния ремиссии и дефекта.
   Негативные (минус-симптомы, утрата  нормальных функций) – возникают в результате поражения филогенетически  более поздних корковых структур мозга (дифференцированные уровни), приводя к выпадению  высших корковых функций 
      Негативная симптоматика:
   Моторная заторможенность (акинезия)
   Аффективное уплощение
   Обеднение и затруднение речевой продукции
   Социальная и эмоциональная отгороженность (аутизм)
   Ангедония 
   Когнитивные нарушения (нейрокогнитивный дефицит-недостаточность познавательных функций), развившиеся  вследствие структурно- функциональных нарушений головного мозга,  тесно связаны с негативной симптоматикой и являются частью   более грубого психоорганического дефекта. 
    Позитивные (плюс-симптомы, искажение или преувеличение психических функций) – появление новых патологических форм реагирования при нарушении контроля со стороны коры, вызывающее расторможение низших подкорковых структур и проявляющееся в виде  психотических, аффективных или моторных расстройств.

    Клинически негативные синдромы могут не выявляться, но их наличие обязательно  для развития позитивных синдромов. 

    Основное различие между негативной и дефицитарной симптоматикой заключается в том,  что негативная может быть обратимой, а продуктивная -  неизменна (Мелехов Д.Е., 1960).

     2.Маниакально-депрессивный психоз (или биполярное расстройство) распространен не так широко, как другие формы депрессии, эпизоды депрессии идут урывками и чередуются с эпизодами мании. Во время эпизодов мании люди могут быть чересчур активными и говорливыми, могут радоваться всему без причины, раздражаться, легкомысленно тратить деньги и впутываться в злоключения сексуального характера. А у некоторых умеренные эпизоды мании, или гипомании, чередуются с эпизодами депрессии. В отличие от других случаев расстройства настроения, мужчины и женщины в одинаковой степени подвержены биполярному расстройству, хотя, с другой стороны, женщины в подобных случаях испытывают больше эпизодов депрессии и меньше - мании или гипомании
4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в программе PowerPoint. 

       5. Литература

      основная:

1. Жариков Н.М., Тюльпин Ю.Г. Психиатрия: Учебник. – М., Медицина, 2007. -532с.

2. Иванец Н.Н., Тюльпин Ю.Г. Психиатрия и наркология: учебник. – М., ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 832с.
3. Коркина М.В., Лакосина Н.Д., Личко А.Е., И.И. Сергеев. Психиатрия: Учебник для студентов медвузов. – М., МЕДресс-информ, 2004. -576с.

 дополнительная:
 4. Личко А.Е. Шизофрения у подростков.-Л.:Медицина, 1989-216с.
      5. Снежневский А.В. Руководство по психиатрии (в 2-х томах). -М., МЕДГИЗ, 1983.

      6. Психиатрия. Учебное пособие для студентов медицинских вузов. Под ред.     В.П.Самохвалова.- Ростов н/Д.: «Феникс», 2002.-576с.
6. Контрольные вопросы  (обратная связь)
1. Дайте определение заболеванию шизофрения.

2. Какие типы течения шизофрении знаете?

3. Перечислите исходы шизофрении

4. Перечислите основные клинические варианты маниакально-депрессивного психоза.

Лекция 

1.Тема: Невротические, связанные со стрессом, и соматоформные расстройства. Расстройства личности.

2.Цель: дать определение терминам – «невротические расстройства», «соматоформные расстройства», «стресс и дистресс»;  дать определение, этиологию и клинические проявления расстройств личности.
3.Тезисы лекции:
     Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства
     Взаимодействие психического и соматического факторов в возникновении патологии болезни известно давно, но лишь в XX веке, породившем понятие "стресс", "стрессовое воздействие", стало изучаться особенно интенсивно. Появились новые представления о расстройствах психики "пограничного характера", на фоне которых возможно развитие ряда соматических заболеваний и которые сами по себе выявляют симптомы "соматизации", что привело к выделению так называемых "соматофорных" расстройств.

К ним относятся: тревожно-фобические расстройства, агорафобия, фоюическое  тревожное расстройство, неуточненное, панические расстройства (эпизодическая пароксизмальная тревога), посттравматическое стрессорное расстройство, расстройство адаптации, короткая, пролонгированная и смешанная  тревожная и депрессивная  реакция, соматоформная  вегетативная дисфункция   (по  МКБ-10).

5. Приспособляемость определяется тремя компонентами:
1) способностью  и умением  организма адекватно  реагировать на внешние воздействия; 

2) мотивацией – желанием приспосабливаться к условиям окружающей среды; 

3) способностью поддерживать психическое равновесие.

6.     В настоящее время в рамках когнитивно-поведенческого подхода активно изучается поведение человека в экстремальных или стрессовых ситуациях. В связи с этим активно изучается  копинг-поведение. 
      Под копингом (coping) подразумевается процесс, опосредующий приспособление, следующее  за стрессовым событием. Впервые термин был использован Л.Марфи в 1962 г. в исследовании способом преодоления детьми трудностей, связанных с возрастными кризами. Сейчас копинг рассматривается как важный процесс социальной адаптации. 
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2.Расстройства личности (психопатии) – представляют  собой комплекс  глубоко и

 тотально укоренившихся ригидных личностных черт, обуславливающих  специфическое восприятие и отношение к себе  и окружающим, снижение или отсутствие  социального приспособления. По О.В. Кербикову, это – тотальность, относительная стабильность  патологических черт и их выраженность до степени социальной дезадаптации. 

Эпидемиология - встречаются у 6-9% населения, соотношение у мужчин и женщин – 1:1.В развитии некоторых форм расстройств личности играют роль генетические факторы.  Классификация: типологии психопатии многочисленны, существуют многочисленные типологии психопатий. Три основные группы психопатий по О.В.Кербикову – «ядерные» или конституциональные,  «органические психопатии», «краевые».

Психологические факторы формирования  расстройств личности: психоаналитическая концепция.

Общие критерии диагностики по МКБ-10 отдельных форм психопатий – параноидное расстройство личности, шизоидное расстройство личности, диссоциальное расстройство личности, эмоционально-лабильное расстройство личности, истерическое расстройство личности, ананкастное расстройство личности и др. 

     В становлении психопатий можно условно выделить четыре основных этапа:

1. Безоговорочное  господство наследственности

2. Возможное проявление  экзогенно-органической природы психопатий

3. Роль воспитания, психогенных средовых и соматогенных  воздействий в детстве

4. Формирование приобретенных («краевые» психопатии по Кербикову)  и динамических форм патологии личности

      Среди больных психопатиями наследственная отягощенность психопатическими  личностями составляет по данным разных авторов от1% до 80%, при развитии детской и подростковой психопатии – 31%-80%. Наследственная отягощенность психозами составляет от 19% до 48%.

            Клинические критерии психопатий («триада» П.Б.Ганнушкина)

1. Тотальность проявления психопатических черт личности  (проявляются во всех сферах личности)

2. Стойкость (малая обратимость) патологических черт личности

3. Выраженность патологических черт личности до степени социальной дезадаптации

     Для детского и  подросткового возраста  существует термин –   «относительная стабильность».  Как писал в своих трудах А.Е.Личко «относительная стабильность черт характера в этом возрасте является менее  значимым для оценки психопатий ориентиром. Слишком короток бывает еще жизнен​ный путь».  Под «сколько-нибудь резкими изменения​ми» в детском и подростковом возрасте следует понимать неожиданные трансформации характера, внезапные и коренные смены его типа. Говоря об относительной стабильности черт характера, следует учитывать, однако, три обстоятельства.  

     Первое – подростковый возраст представляет собой критический период для психопатий, черты большинства типов здесь заостряются 

     Второе – каждый тип психопатий имеет свой возраст формирования. Шизоида можно увидеть с первых лет жизни – такие дети любят играть одни. Психастенические черты нередко расцветают в первых классах школы, когда беззаботное детство сменяется требованиями к чувству ответственности. Неустойчивый тип выдает себя либо уже при поступлении в школу с необходимостью сменить удовольствие игр на регулярный учебный труд,  либо с пубертатного периода, когда спонтанно складывающиеся группы сверстников позволяют вырваться из-под родительской опеки. Гипертимный тип становится особенно ярко выраженным с подросткового возраста. Циклоидность, особенно у девочек, может проявиться с начала полового созревания, но чаще она формируется позже, уже в молодые годы. Сенситивный тип складывается обычно лишь к 16-19 годам - в период вступления в самостоятельную жизнь с ее нагрузкой на межперсональные отношения. Паранойяльная психопатия крайне редко встречается у подростков, максимум ее развития, как известно, падает на 30-40 лет. 

     Третье - существуют некоторые закономерные транс​формации типов характера в подростковом возрасте. С наступлением полового созревания наблюдавшиеся в детстве гипертимные черты характера могут смениться очевидной циклоидностью, недифференцированные невро​тические черты - психастеническим или сенситивным.

    Однако  нельзя увлекаться гипердиагностикой  и при сборе анамнеза обратить внимание, когда, как и в виде каких реакций стали проявляться  поведенческие расстройства. Так, если очень общительный, живой, неугомонный ребенок превращается в угрюмого, замкнутого, от всех отгороженного подростка или, напротив,  нежный, ласковый, очень чувствительный  и эмоциональный в детстве становится изощренно-жестоким, холодно-расчетливым юношей, то, как бы ни были выражены патологические  черты характера, случаи эти не редко оказываются за рамками психопатии. 

     Возможность адаптации в жизни при психопатиях зависит от двух предпосылок: выраженности дисгармоничности личности, влияния типа конституции на варианты психопатии и влияния внешних факторов. Проявляется в виде компенсации и декомпенсации. Чаще всего больные психопатией попадают под наблюдение психиатров в состоянии декомпенсации или в случаях нарушения общественных законов.

    Ядерная психопатия проявляется с рождения и не имеет обратного развития, возможны лишь компенсация и декомпенсация. Уместно такое выражение – «психопат везде психопат». Такие дети ведут себя одинаково в любой среде – дома, на улице, в школе, при любой ситуации. 

Развитие (динамика) краевых психопатий

      В психиатрии детско-подросткового возраста прочно утвердилось мнение, что и детские и подростковые поведенческие реакции могут быть как вариантами поведения в норме, так и патологическими нарушениями (непсихотическими и даже психотическими). Первые из них называются характерологическими, а вторые - патохарактерологическими реакциями (В.В.Ковалёв).

      Характерологические реакции - это преходящие ситуационно обусловленные нарушения поведения ребёнка или подростка, которые проявляются преимущественно в определённой микросреде, имеют чёткую психологическую направленность на определенных лиц, не ведут к выраженному нарушению социальной адаптации и не сопровождаются соматовегетативными расстройствами.
     Патохарактерологическая реакция,  в отличие от характерологической, тесно не связана с определённой микросредой и проявляется в выраженных и стереотипно повторяющихся отклонениях в поведении, сопровождается  соматовегетативными и другими расстройствами невротического уровня и ведёт к отчётливым, хотя и временным, нарушениям социальной адаптации. 

  Психопатические или патохарактерологические разви​тия,  «приобретенные психопатии», «патохарактерологиче​ские формирования» (по В. В. Ковалеву).

    В их происхождении важнейш​ими являются неправильное воспитание, дурное влияние окружающей среды, особенно в подростковом возрасте, кoгдa совершается становление характера. Последствия  подобных же влияний в раннем детстве могут сглаживаться в подростковом периоде, если в это время развитие личности происходит в благоприятном окружении. 

     В основе каждого случая патохарактерологической реакции обычно лежит не одна, а несколько поведенческих реакций, т.е. могут, например, сочетаться реакции эмансипации и оппозиции, группирования со сверстниками и имитации, протеста и др. Поведенческие реакции представляют собой не диагностические категории, а психологические и патопсихологические механизмы нарушений поведения.       Относятся реакции отказа, оппозиции, имитации, компенсации и гиперкомпенсации. К наиболее распространенным подростковым  реакциям относятся: реакции эмансипации, группирования, хобби-реакции (реакции увлечения), реакции, обусловленные формированием сексуального влечения (онанизм, петтинг, ранняя сексуальность, транзиторный подростковый гомосексуализм).     
      4.Иллюстративный   материал

В процессе изложения материала лекции демонстрируются таблицы в программе PowerPoint. 
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    6. Контрольные вопросы  (обратная связь)

1. Что такое невроз?

2.Перечислите наиболее часто встречающие виды неврозов.

3.Что такое психопатии?

4. Перечислите известные вам формы психопатий

5 Как формируются «краевые» психопатии.

6.Особенности формирования психопатических черт характера у детей и подростков.

