Вступ.

Вивичення психіатрії пов'язано з труднощями, зумовленими різноманітністю викладання матеріалу в окремих підручниках, складністю самого предмета та суперечливістю деяких положень в психіатрії.

Метою цих методичних рекомендацій є досягнення більш високого рівня оволодіння програмним матеріалом з психіатрії та наркології, тобто подальша оптимізація навчального процесу.

Запропоновані рекомендації складено у відповідності з програмою викладання психіатрії та наркології за вимогами кредитно-модульної системи.
Починаючи вивчення окремої теми практичного заняття, рекомендуємо вивчити відповідну розробку цих вказівок, матеріали прослуханої лекції та розділ підручника з відповідної теми.
Для самоконтролю рекомендується користуватися конторольними запитаннями, що надаються до кожної теми, питаннями, які включаються до тестового контролю та розглянути зразки клінічних задач, які наведені в методичних рекомендаціях.

Навички, якими повинні оволодіти студенти протягом навчання на кафедрі психіатрії та наркології .

1. Вміти входити в контакт з психічно хворими.

2. Оволодіти схемою обстеження психічно хворого (збір анамнезу, знаходження та описування порушень у сфері сприймання, мислення, уваги, пам’яті, інтелекту, емоцій, ефекторно-вольової сфери, свідомості).
3. Вміти розпізнавати головні психопатологічні симптоми та синдроми.
4. Оволодіти навичками користування атласами дослідження відхилень у психічній діяльності. Вміти вірно висловлювати та описувати отримані результати.
5. Вміти знаходити патологічні зміни у найпоширеніших діагностичних методах (ЕЕГ, РЕГ, рентгенограми черепа, дослідження ліквору і таке інше).
6. Знати основні принципи медикаментозної терапії психічно хворих (нейролептики, антидепресанти, транквілізатори). Розпізнавати та вміти усунути можливі ускладнення психофармакотерапії.
7. Знати методику інсулінотерапії, купірування гіпоглікемічної коми.
8. Знати методи боротьби з психомоторним збудженням та відмовою від їжі. Знати способи утримування збудженого хворого, методики та організацію штучного годування (годування через зонд).
9. Знати особливості транспортування психічно хворих. Вміти виписати направлення до психіатричного диспансеру (лікарні) згідно з існуючими інструкціями про госпіталізацію психічно хворих.
10. Вміти розпізнавати педагогічну занедбаність від недоумкуватості: -клініко-анамнестичним методом; за допомогою простих експериментально-психологічних методів.
11. Вміти розпізнавати та диференційовано лікувати епілепсію.
12. Знати схему боротьби з епілептичним статусом.
13. Знати діагностику епілептичних станів та їх лікування, в тому числі і принципи раціональної та сімейної психотерапії.
14. Вміти провести експертизу алкогольного (наркотичного) сп’яніння, в тому числі: -поставити діагностичну реакцію Рапопорта; -виявити ознаки абстинентного синдрому та вміти надати    допомогу.
15. Знати схему купірування білої гарячки.
16. Вірно оформити історію хвороби психічно хворого (під час курації).
МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ 

                по підготовці і роботі на практичному заняттіз психіатрії

Тема заняття : '' Предмет та завдання психіатрії та наркології", історія розвитку. Організація допомоги хворим з психічними порушеннями. 

Особливості психіатричної лікарні і диспансеру.

 Принципи догляду за психічно хворими''.

Серед клінічних дисциплін психіатрії належить особливе місце, обумовлене інтегративними особливостями головного об'єкту її вивчення-психічних функцій людини, які тісно пов'язують в одне ціле  тіло і душу. А також соціум , в якому вони знаходяться.  

Дезінтеграція цього зв'язку призводить до психічних розладів, виявлення та лікування  яких є одним з першочергових завдань психіатрії.

           На шляху до сучасного рівня психіатрія пройшла значний історичний шлях, який віддзеркалював епоху, в яку він формувався (метафізичний, теологічний, матеріалістичний).

В основі надання психіатричної допомоги лежить толерантне та прихильне ставлення до психічно хворих, їх реадаптація та  ресоціалізація. 

Загальна мета:
-знати та розвміти основне завдання психіатрії та наркології, основні принципи організації психіатричної допомоги в сучасних умовах.

Конкретні цілі: 

Вміти

-враховуючи принципи ВООЗ та керуючись дією закону про психіатричну допомогу вміти надавати першу та невідкладну допомогу хворим з психічними порушеннями.

-знати основні покази до госпіталізації хворого із психічними розладами до спеціалізованого стаціонару

-знати та застосовувати при наявності показів правила транспортування корекції збудження у психічно хворих

- знати та застосовувати методи догляду за психічно хворими( дорослими та дітьми)

-знати та застосовувати  функції родинного та дільничого лікаря у виявлені психічних розладів та наданні медичної допомоги психічно хворим, а також, вирішенні питань соціального забезпечення

- знати роль та функції псих.диспансеру у наданні допомоги. Обліку психічно хворих. А також їх реадаптації та ре соціалізації.

Цілі вихідного рівня:      Вміти:
1. Застосовувати деонтологічні навички спілкування з хворими (кафедри філософії, загальної та мед.психології)

2.  Виділяти основні симптоми психічних порушень (курс основ психології).

3. Вміти оцінювати вплив соціального середовища на хворого з психічними порушеннями (курс соціальної психології).

4. Знати особливості психологічного реагування на хворобу та негативні явища соціума ( курс медпсихології).
I. Науково-методичне обгрунтування теми.
В системі підготовки майбутніх лікарів, серед теоретичних í клінічних медичних дисциплін, психіатрії належить особливе місце, психіатрія являється єдиною медичною клінічною дисципліною, яка вивчає патологію психіки людини.
Лікар будь-якого фаху повинен вміти оцінити стан психіки хворого, щоб з повною глибиною визначити структуру хвороби і чинники, які сприяли виникненню її та впливають на її динаміку. Психічний стан хворого має великий вплив на саногенез і лікар зобов'язаний спрямувати цей вплив в терапевтичне русло.
Часто психічні эахворювання на початковій стадії проявляються, головним чином, соматичними ознаками і хворі звертаються за допомогою до дільничного лікаря, або до будь-якого іншого лікаря, який не є психіатром. Уміння лікаря правильно оцінити початкові ознаки психічного захворювання забезпечує ранню діагностику хвороби і відповідно своєчасне призначення адекватного найбільш ефективного лікування хворого.

Разом з тим, кожне соматичне захворювання впливає на психіку хворого. В деяких випадках цей  вплив є досить глибоким і проявляється у вигляді помітних розладів психічної діяльності. Лікар будь-якої спеціальності зобов'язаний виявити ці розлади і прийняти необхідні терапевтичні і організаційні заходи.

II. Навчальна мета.

         Знати:
1.Визначення понять "психіатрія" і "наркологія". 

2. Завдання психіатрії і наркологiї.
З. Історичні етапи розвитку психіатрії. Вклад українських і зарубіжних вчених психіатрів у розвиток психіатрії /В.П.Протопопов, Й.А.Полішук, Я.П.Фрумкін, П.В.Бірюкович, Н.П.Татаренко, Г.Ю.Маліс, І.М.Балінський, С.С.Корсаков, В.Х.Кандинський, В.П.Осипов, П.Б.Ганнушкін, Е.Крепелін, Є.Блейлер, Ж.Клерамбо та інші/.

4. Організацію психіатричної та наркологічної допомоги в Україні.

5. Методологічні і організаційні принципи вітчизняної психіатрії.

6. Структуру психіатричної лікарні, психоневрологічного диспансеру.

7. Порядок направлення психічнохворих в психіатричний стаціонар.

Вміти:     - Визначити стан свідомості у психічнохворих.

                 - Визначити показання для госпіталізації в психіатричну лікарню.

Практичні навички:
1. Надання невідкладної допомоги психічнохворому в стані психомоторного збудження.

2. Утримування психічнохворого в стані психомоторного збудження

для введення заспокійливих засобів.

3. Оформлення направлення в психіатричний стаціонар.

4. Транспортування психічнохворого в психіатричну лікарню.

5. Оформлення карти стаціонарного хворого /історії хвороби/.
Коротке викладення теми.

У 1803 році Й.Рейль запропонував термін «психіатрія» (від гр.psyche – душа,  atre – лікування).

Психіатрія- є самою унікальною зі всіх медичних наук і, можливо, серед всіх областей знання взагалі, це особлива філософія існування, вона має справу з душею, норма якої, однак, не завжди точно визначена. Але, не дивлячись на це, вона ставить перед собою конкретні завдання, має на меті позитивний  вплив на хвору душу. Отже, дуже багато що залежить від усвідомлення психіатром  понять норми та патології  психічних процесів. 

Для хірурга не важливо, на якій мові говорить і до якого етносу належить пацієнт з переломом стегна, для психіатра важливо, у кого спостерігається невроз, як він ставиться до хвороби. 

Фігура психіатра зростає з образу і архетипу шамана, який був присутній у всіх без виключення культурах. Він міг контролювати, на відміну від своїх пацієнтів, власний психічний стан .Таємничою є ця професія і тепер. Звернення до психіатра часто лякає, цікавить і викликає сумнів. 

Згідно із періодизацією відомого історика психіатрії Ю.В.Каннабіха (1929) розрізняють шість історичних етапів формування наукових поглядів  організації допомоги психічно хворим.

    Перший (донауковий) період характеризується переважно теологічним розумінням аномальної поведінки хворих (міфи, легенди).

    У другий період було зроблено перші кроки в розумінні розладів психіки без теологічних тенденцій, що дало змогу сформувати зачатки медичної допомоги психічно хворим. У цей час формується лікарська корпорація.

    Третій період відповідає часам середньовіччя (IV – VII ст.).В цей період почали створювати перші примітивні заклади для утримання психічно хворих (хворих тримали у кайданах). Основною метою була ізоляція, а не лікування хворого.

    Четвертий період (XVIII початок  XIXст.) – це період становлення психіатрії як галузі медицини, епоха Ф.Пінеля, Дж.Конолі, які сповідували нові принципи ненасильства стосовно психічно хворих.

     П’ятий період ( XIX- початок  XX ст.) – епоха нозологічної психіатрії. Основу нозологічного напряму в психіатрії слов’янських країн заклав П.О.Бутковський у фундаментальній праці «Душевні хвороби», продовжили К.Кальбаум, Е.Крепелін. В цей період були систематизовані психічні хвороби, проведений опис ранньої недоумкуватості та маніакально-депресивного психозу.

    Шостий (сучасний) період характеризується широким вивченням поза лікарняних та загально соматичних аспектів психіатрії, «психофармаркологічною революцією».

До теперішнього часу протягом декількох сторіч продовжується дискусія про те, чи є психіатрія наукою або мистецтвом. На користь першої точки зору можна привести досягнення біологічної терапії психічних захворювань (зокрема, психофармакології), епідеміології і генетики психічних захворювань, а також функціональної морфології мозку. На користь другої точки зору свідчить значна залежність ефекту терапії і якості діагностики від особистості лікаря,тобто психотерапевтичній дії на пацієнта. 

Єдиною є загальна теорія, яка є дієвою в психіатрії — еволюційна. Вона об'єднує дані генетики, біохімії, психоаналізу і психології, екології і епідеміології, а також клінічні дані. Згідно цієї теорії основні психічні розлади — це ті,які виникли в процесі еволюції як форми адаптації, що мають конкретну генетичну базу, частота цих форм підтримується селективними перевагами осіб, які є носіями патології. 

Основними адаптивними реакціями, які лежать в основі психозів, є реакція застигання-втечі, яка служить біологічною базою шизофренії, пароксизмальная реакція — база епілепсії і емоційні реакції, що лежать в основі біології афектних розладів. Ці реакції притаманні всім людям, але поріг реакцій у всіх різниться. Великі психози (шизофренія, епілепсія і афектні розлади) в своїх комбінаціях створюють всю різноманітність психозів, так само як риси особистості, пов'язані з ними в своїх комбінаціях, створюють всю різноманітність психопатологічних проявів.

Коротке викладення  історії психіатрії.

Клінічний (феноменологічний, дискриптивний) напрям психіатрії має свої витоки в глибокій давнині. Зокрема, опис божевілля можна зустріти в «Іліаді» і «Одіссеї» Гомера, епосах «Махабхарата ». Їх можна знайти також в священних текстах Біблії, Корану і Талмуда. 

Метафізичний досвід людини пов'язаний з релігійними практиками, випадковим і направленим використовуванням психоактивних речовин, а також досвідом переживання втрат, гріху, болю, вмирання. Він дозволив майже 4000 років тому встановити межі душі і тіла, визначити ступінь кінця існування і динаміку душевних станів. Теорії структури душі розрізняються в християнстві, буддизмі, іудизмі, мусульманстві та інших релігійних традиціях. Проте всі вони підкреслюють невіддільність психічних явищ від навколишнього світу, а також розділяють індивідуальний і колективний духовний досвід.

Докладний опис психічних розладів, особливо епілепсії і істерії, належить Гіппократу (460—370 до н.е.), який додав деяким міфологічним образам властивості, характерні для психічних розладів, — наприклад, він описав манію, меланхолію. Ним же виділено чотири основні темпераменти, пов'язані з переважанням одній з чотирьох рідин — крові, флегми, чорної або жовтої жовчі. Гіппократом показана залежність психічних розладів від співвідношення «рідин», зокрема, меланхолію він пов'язував з чорною жовчю, він також стверджував, що істерія пов'язана зпатологією матки. Це переконання зберігалося аж до XIX століття. Ним описана типологія епілепсії і запропоновано дієтичне лікування цього захворювання. 

Платон (427—347 до н.е.) виділяв два типи божевілля — одне, пов'язане з дією богів, інше — пов'язане з порушенням раціональної душі. В платонівській і неоплатонівській традиціях була введена класифікація негативних і позитивних душ людини. 

Арістотель (384—322 до н.е.) описав основні емоції, що включають страх, тривогу, і виділив поняття надсильної емоції — афекту. 

Гален з Пергама, що жив в римський період, вважав, що депресія обумовлена надлишком чорної жовчі. 

Св. Августин (354—430 н.е.) в своїх посланнях з Північної Африки вперше ввів метод внутрішнього психологічного спостереження переживань (інтроспективна). Опис переживання, по Св. Августину, дозволяє зрозвміти його оточуючим,  співпереживати.Його описи по праву можна вважати першими психологічними трактатами.

 
Авіценна (980—1037 н.е.) в «Каноні лікарської науки» описує дві причини психічних розладів: дурість і любов. Він також вперше описав стан одержимості, пов'язаний з перетворенням людини в тварин і птахів і наслідуванням їхньої поведінки. А також описав особливу поведінку лікаря при бесіді з психічно хворим пацієнтом.

В середньовічній Європі стани одержимості були описані в численних трактатах схоластів. Класифікація розладів носила демонолоічний характер залежно від стилістики поведінки психічно хворого. Проте період середньовіччя дозволив підійти до класифікації духовних феноменів. 

Парацельс (1493—1547) заперечував зв'язок психозів із спадковістю, вважаючи, що існує зв'язок між мінералом, зіркою, хворобою і характером, він запропонував лікування психічних розладів хімічними препаратами. 

В епоху Відродження з'явилися описи типології емоцій при психічних розладах, зокрема, Леонардо да Вінчі і Мікеланджело належать серії малюнків, що ілюструють зміну міміки і поведінки при психічних і фізичних стражданнях. 

Т. Bright (1551—1615) вважав, що депресія може бути викликана психологічними чинниками і страждання прямо пов'язано з розладом психіки.

Перша класифікація психічних розладів належить F. Platter (1536—1614), який описав 23 психози в 4 класах, пов'язаних із зовнішніми і внутрішніми причинами, зокрема — уявою і пам'яттю, а також свідомістю. Він був першим дослідником, який відділив медицину від філософії і відніс її до природничих наук. W. Harvey (1578—1637) вважав, що психічні емоційні розлади пов'язані з роботою серця. Ця «кардіоцентрична теорія» емоцій в цілому залишилася центральною також для християнської теології. P. Zacchia (1584—1659) запропонував класифікацію психічних розладів, що включає 3 класи, 15 видів і 14 різновидів захворювань, він також є основоположником судової психіатрії. В. de Sauvages (1706 — 1767) всі психічні розлади, всього 27 видів, описав в 3 розділах, в основу класифікації їм був встановлений симптоматичний принцип, аналогічний соматичній медицині.

Інтерес до класифікацій в психіатрії і медицині йшов паралельно з прагненням до дескриптивного підходу природної історії, вершиною якого була класифікація Карла Ліннея. 

Родоначальником американської психіатрії є В. Rush (1745— 1813), один з авторів «Декларації Незалежності», який в 1812 році опублікував перший підручник психіатрії.

 Т. Sutton в 1813 році описав алкогольний делірій, А R. Gooch в 1829 році — післяродові психози. 

В 1882 році А. Beuel виділив прогресивний параліч, який був першим самостійним психічним захворюванням, що має певну етіологію і патогенез, тобто відповідним принципу нозології в медицині. R. Krafft-Ebing (1840—1902) описав гомосексуалізм і аномалії сексуальної поведінки. 

С.С. Корсаков в 1890 році виділив психоз при хронічному алкоголізмі, що супроводжувався поліневритом та розладами пам'яті.

В кінці XIX — початку XX століття Е. Kraepelin в класифікації психічних розладів виділяє  раннє недоумство, яке в 1911 році Е. Bleuler названо шизофренією. Він також вперше описує маніакально-депресивний психоз і парафренію. На початку XX століття Е. Kraepelin зацікавився етнічними відтінками психозів, характерними для представників різних народів. Надалі його роботи стають передумовою етнічної психіатрії.

В 1893 році була введена перша Міжнародна статистична класифікація причин смерті МКХ (ICD) 1, послідовно в 1910, 1920, 1929 роках були введені МКХ 2—4, в 1938 — МКХ 5, в 1948, 1955 — МКХ 6—7. 

С початку XX століття до 70-х років можна було виділити три основні школи клінічної феноменології, хоча існували відтінки різних шкіл психопатології. 

Німецька школа характеризувалася акцентом на нозологічному принципові, який включав синдроми і симптоми. Цієї ж точки зору дотримувалися росіяни, а потім і радянські психіатри. 

Французька школа,базувалася переважно на рівень симптомів і синдромів. 

Американська школа основну увагу надавала реакціям, у тому числі реакціям адаптації.

В 1952 році в США була введена оригінальна національна класифікація Diagnostic System Manual Mental Disorders (DSM I), яка відрізнялася від європейських класифікацій тим, що разом з віссю клінічних ознак виділялася вісь соціального функціонування і реакції на стрес. В 1968 році введена DSM II, в 1987 — DSM IIIR, в 1993 — DSM IV, в 2000 — DSM IVR.

В 1965, 1975 роках відповідно в Європі були введені МКХ (ICD) 8 і 9, а в 1989 — МКХ -Х, введення в практику якої державами — членами ВОЗ відбувся в 1994 році. В Україні перехід на МКХ- Х відбувся з 1999 року. Проте разом з прагненням до створення єдиних між Європою і США клінічних переконань і намірами об'єднати ICD і DSM, існують протилежні спроби протиставити єдиній системі класифікації національні школи.

Біологічний напрямок психіатрії  базується на дослідженнях зв'язку між фізіологією і біохімією мозку, генетикою з основними психічними розладами. 

G. Moreu de Tour в 1845 році описав на собі експериментальний психоз із застосуванням гашишу. 

G.T. Fechner в 1860 році знайшов зв'язок між інтенсивністю стимулу і сенсорною реакцією, яка лягла в основу вивчення сприйняття в нормі і патології. 

В. Morel в кінці XIX століття причиною божевілля вважав спадкову дегенерацію, яка посилюється від покоління до покоління від ступеня аномалії особи до психозу і недоумства. 

Ch. Lombroso в цей же час описав зв'язок між геніальністю і божевіллям, припускаючи, що це ланки одного ланцюга. 

Ch. Darwin стверджував, що поведінка, зокрема вирази емоцій у психічно хворих і особливо осіб з розумовою відсталістю (мікроцефалів), є одним з доказів походження людини.  

W.R. White (1870—1937) показав, що при описі психозу необхідно інтегрувати неврологічні, психіатричні і психоаналітичні концепції. 

Е. Kretschmer в 1924 році в роботі «Будова тіла і характер» встановлює зв'язок астенічної конституції і шизофренії, а також пікничної конституції і маніакально-депресивного психозу. 

В 1917 році J.W. Wager-Jauregg отримав Нобелівську премію за застосування моляротерапії прогресивного паралічу. Це перша і єдина за всю історію науки премія, отримана за роботи в галузі терапії психічних захворювань. 

На початку XX століттяІ.П. Павлов в серії робіт екскурсу фізіології в психіатрію виявив зв'язок між умовними рефлексами і формуванням патологічного мислення.Ним розроблена оригінальна психофізіологічна класифікація типів особистості і перша фізіологічна теорія психодинаміки. В результаті розвитку його ідей G. В. Watson створив біхевіоральний напрямок, а надалі біхевіоральную терапію психічних розладів. 

F. Kallman (1938) створив першу системну генетичну теорію розвитку шизофренії на підставі вивчення схожості хвороби у близнят і близьких родичів. 

G. Delay і P. Deniker в 1952 році в результаті розвитку ідей штучної гібернаціі синтезували перший нейролептик хлорпромазин, з якого почалася психофармакологічна ера в психіатрії. В 1981 році R. Sperry отримав Нобелівську премію за серію робіт 60—80-х років XX століття, які, у тому числі, показали значення міжпівкульових взаємодій в розвитку психічних розладів. 

G. Bowlby (1907—1990) відкриває залежність психічних розладів у дітей від чинників сепарації і депривації материнської любові. Надалі його роботи лягли в основу опису норми і феноменології любові. 

Е. Kandel в 80-х роках створює синтетичну теорію зв'язку між психіатрією і нейробіологією, вивчаючи прості моделі дії процесу навчання на зміну нейрональної архітектоніки .

Історія психоаналітичного напряку пов'язана з ім'ям S. Freud (1856—1939), який ввів психоаналітичний метод лікування психічних розладів, а також обгрунтував значення структури свідомості і дитячої сексуальності для діагностики і терапії неврозів. P. Janet створює концепцію психастенії, а також психологічній дисоціації, яку застосував для пояснення обсессивно-компульсивного і диссоціативного розладів. А. Adler (1870— 1937) в своїх теоріях («життєвого стилю», «комплексу неповноцінності» і «чоловічого протесту») описує індивідуально-психологічні причини розвитку психічних розладів. З. Horney психоаналітично обгрунтовує розвиток неврозів як результат соціального оточення. М. Klein і А. Freud в 30-х роках створюють систему психоаналізу дитячого віку. Е. Erikson описує життєві цикли як кризи ідентичності і вводить їх в практику психоаналізу і психотерапії. Н. Sullivan (1892—1949) створюєінтерперсональну теорію, згідно якої реалізація несвідомих структур виникає в результаті міжперсональної комунікації. С.G. Jung (1975—1961) засновує школу глибинної психології, при описі психологічних типів (інтроверт, екстраверт) він інтерпретує аномалії особистості і неврози
Соціальна психіатрія описує системи ставлення суспільства до психічно хворих, реабілітацію і епідеміологію психічних розладів.

Ставлення до психічних розладів залежить від типу культури. В архаїчній культурі аномальна поведінка викликала страх, дискримінацію. У ряді культур особистості з аномальною поведінкою ставали шаманами.

Першим соціальним обрядом дії на соматичні і психічні розлади є trance-dance бушменів Калахарі, в якому дія на аномальну поведінку здійснювалася ритмічним співом і танцями. В Індії і південно-східній Азії, а також в країнах Африки завжди була висока толерантність до аномальної поведінки, тоді як в Європі в період середньовіччя вживалися жорсткі дисциплінуючі заходи по відношенню до психічно хворим. Пацієнти піддавалися тортурам інквізиції і спалювалися на багаттях, а перші психіатричні клініки нагадували в'язниці, в яких хворі утримувалися в кандалах. 

P. Pinel (1745—1826) першим вказав на необхідність розповсюдження принципів гуманізму на  психічно хворих. G. Conolly (1794—1866) ввів в психіатрію «принцип  (nonrestrain).

В нацистській Німеччині значною мірою під впливом невірно інтерпретованих генетичних досліджень психічно хворі піддавалися систематичному знищенню. А з середини XX століття психіатрія стала застосовуватися з метою контролю інакомислення. Реакцією на використовування психіатрії як апарату насильства держави над особою стали роботи Н.G. Marcuse і F. Szasz, які створили антипсихіатричний напрямок. Антипсихіатри вважали, що психіатричний діагноз є формою дискримінації свободи особи. Вони закликали до відкриття дверей психіатричних лікарень для активізації революційного процесу. 

Під впливом антипсихіатрії в більшості країн світу були введені демократичні закони про психіатрію.

Психіатрична школа СРСР того часу ближче за все стояла до німецької школи психопатології і була представлена двома основними групами дослідників: московська група займалася великими психозами, як ендогенними, так і екзогенними. 

Ленінградська школа —межовими психічними розладами. Основоположником московської школи можна рахувати М.О. Гуревіча, до якої відносилися також В.П. Осипов і В.А. Гіляровській, а ленінградської — В.М. Бехтерев. В результаті «Павлівської сесії» 1952 року відбулося руйнування вказаних шкіл за політичними мотивами у зв'язку із звинуваченням в «космополітизмі». В результаті в подальшому нова московська школа виявилася тісно пов'язана з політичною системою, а надалі — з дискримінацією інакомислячих.

Проте вітчизняна психіатрія має свій оригінальний зміст і історію, в цілому наповнену гуманістичним змістом. Перше керівництво по психіатрії і використовування терміну «психіатрія», запропонованого німецьким лікарем Johann Reil (1803), в Росії опублікував П.А. Бухановский в 1834 році. Воно називалося «Душевні хвороби, висловлені згідно початкам справжнього навчання психіатрії загалом, приватному і практичному викладі». Ймовірно саме П.А. Бухановский (1801—1844) був також родоначальником нозологічного напрямку. Крім того, він першим в Росії почав викладання психіатрії в Харківському університеті з 1834 по 1844 роки на кафедрі хірургії і душевних хвороб.

 Надалі керівництво по психіатрії в Росії було опубліковане П.П. Малиновським (1843). Пізніше, в 1867 році И.М. Балинським створена окрема кафедра психіатрії Військово-медичної академії Санкт-Петербургу, а в 1887 році А.Я. Кожевніковим — клініка психіатрії при МДУ. 

В 1887 році С.С. Корсаков описав алкогольний психоз з поліневритом (Корсаковский психоз), який став однією з перших нозологічних одиниць в психіатрії. В 20— 30-х роках XX століття П.Б. Ганнушкін систематизує динаміку психопатій, а В.М. Бехтерев вводить поняття психофізики масових психічних явищ. Ці дані передбачив в своїй дисертації «Фізичні чинники історичного процесу» (1917). Значним явищем був випуск в 1923 році підручника В.П. Осипова і нейрогенетичні дослідження 30—40-х років С.Н. Давіденкова. 

Петро   Борисович   Ганнушкін   (1875-1933).  Видатний   клініцист  П.Б.  Ганнушкін,   учень   С.С.   Корсакова,   цілком   справедливо   вважається  засновником   вчення   про   суміжні   стани   та   теоретиком   позалікарняної  психіатричної допомоги. П.Б. Ганнушкін став всесвітньо відомим вченим  завдяки написаній ним фундаментальній праці по аномаліях особистості –  психопатіях, описавши різні їх клінічні форми, запровадивши класифікацію,  визначивши основні діагностичні критерії, які відомі в психіатрії як “тріада  Ганнушкіна”. 

Тихін   Іванович   Юдін   (1879-1949).  Після   закінчення   Московського  університету навчався в клінічній ординатурі психіатричної клініки цього ж  університету,   яку   очолював   В.П.   Сербський.   Захистивши   докторську  дисертацію, став одним із перших помічників П.Б. Ганнушкіна на кафедрі  психіатрії Московського державного університету. В 1924 р. обирається на  кафедру психіатрії Казанського державного університету. Там незабаром він  стає деканом  медичного факультету, редактором  "Казанського медичного  журналу". В 1932  р. він переводиться в  Харків, де керує Українським  психоневрологічним інститутом та завідує кафедрою психіатрії Харківського  медичного інституту. Під час Великої Вітчизняної війни Т.І. Юдін завідував  науковою частиною  невро-психіатрічного  шпиталю, а з 1943  р. очолює  кафедру ІІІ Московського  медичного  інституту, де і працював до самої  смерті. Всі його праці та наукові дослідження лежать в області вивчення  шизофренії,  симптоматичних  психозів,  травм  головного  мозку,  проблем  організаційної психіатрії. З винятковою любов'ю до всього передового в  психіатрії, з гордістю за свою Вітчизну написані Т.І. Юдіним "Нариси історії  вітчизняної психіатрії". 

Віктор Павлович Протопопов (1880-1957). Після закінчення Військово- медичної академії в Петербурзі Протопопов залишився на кафедрі психіатрії.  В 20-х роках  ХХ століття з’явилися його  роботи, в яких він намагався  поєднати   психопатологічні   і   біохімічні   дослідження   хворого   з  дослідженнями особливостей його умовнорефлекторної діяльності. В 1909 р.,  працюючи в лабораторії В.М. Бехтерєва, В.П. Протопопов описав в своїй  дисертації "Про сполучнорухові реакції на звукові подразники" методику  отримання умовного рухового (захисного) рефлексу на електроподразник  лапи собаки. Особливо   широко   розгорнулася   робота   Протопопова   та   його  співпрацівників, коли в 1923 р. він переїхав до Харкова та зайняв посаду  директора   Інституту   психіатрії.   В   Харкові   він   спочатку   виступав   як  представник бєхтєрєвської рефлексології. В 1924-1926 рр. виходять у світ  його книжки "Вступ до рефлексології" та "Психологія, рефлексологія та  вчення про поведінку". Крім того, він приймає активну участь у виданні  журналу   "Український   вісник   експериментальної   педагогіки   та  рефлексології".  Пізніше його фізіологічні погляди наближаються до поглядів Павлова, і  він тісніше пов'язує їх із клінікою, біохімічними дослідами обміну. З 1924 р.  В.П.   Протопопов   приступив   до   систематичного   вивчення   патологічної  фізіології шизофренії. Перші ж дослідження рухових оборонних рефлексів у  хворих   на   шизофренію   показали   відсутність,   слабкість   або   швидке  виснаження цих рефлексів, схильність пацієнтів впадати у  стан сну при  перенавантаженні їх подразниками; при дослідженні судинних  реакцій у  шизофреніків було виявлено зміни звичайної платизмографічної кривої та ін.  Співробітники Протопопова знайшли у крові кататоніків залишковий азот та  підвищення азоту аміаку, збільшення кількості ароматичних сполук у крові  та сечі, посилення виведення з сечею парних і зменшення роданистих сполук,  тобто   низьке   стояння   окислювальних   процесів,  накопичення   азотистих  шлаків, що є причиною слабкості клітин. В.П.  Протопопов  зробив  великий  внесок  у   розвиток   психіатричної  допомоги, домагаючись організації психіатричної служби в кожній області  України.             

Яків Павлович Фрумкін (1902-1978) - учень П.Б. Ганнушкіна. Захистив  докторську дисертацію на тему: "Про типи епілептичної недоумкуватості"  (1932).   З   1932   до   1975   рр.   завідував   кафедрою   психіатрії   Київського  медичного інституту ім. О.О. Богомольця. Займався розробкою актуальних  питань теорії та практики клінічної психіатрії, методологією психіатричного  діагнозу при епілепсії, шизофренії, інфекційній та психічній патології  у  людей  похилого  віку. Він деталізував клінічні форми епілепсії та типи  епілептичної   недоумкуватості,   клініку   атеросклеротичного   галюцинозу,  "тріаду Фрумкіна" (при шизофренії) та ін. Опублікував ряд монографій та  навчальних   посібників,   таких,   як   "Психіатрична   термінологія"   (1939),  "Коротка диференційна діагностика деяких форм психічних захворювань"  (1951), "Слідові впливи у клініці психопатології" (1978, співавтор - С.М.  Лівшиц) та ін. 

Йосип Адамович Поліщук (1907-1978) розпочав свою трудову діяльність  з посади асистента кафедри психіатрії Харківського медичного інституту та  старшого   наукового   працівника   Українського   НДІ   психоневрології  (1934-1941 рр.). З 1944  р. він працював доцентом Київського інституту  вдосконалення лікарів на кафедрі психіатрії. Після смерті в 1957 році В.П.  Протопопова Й.А. Поліщук протягом 24 років завідував цією кафедрою. Він  вивчав етіопатогенез та лікування шизофренії та маніакально-депресивного  психозу, використовуючи біохімічні, імунологічні та генетичні методики,  першим   (1951   р.)   увів   поняття   гіпоенергізму   для   шизофренії   та  гіперенергізму для маніакально-депресивного психозу, описав ряд синдромів  виходячи з біохімічних позицій та запропонував методи їх метаболічних  порушень.   Його   перу   належать   4   монографії:   "Біохімічні   синдроми   в  психіатрії" (1967), "Атлас для експериментального дослідження психічної  діяльності   людини"   (1968),  "Шизофренія"   (1979),   "Клінічна  генетика  в  психіатрії" (1981). 

Георгій  Леонідович Воронков (1923-1992)  - ветеран Другої  Світової  війни, учасник параду Перемоги на Червоній площі в Москві. В 1953 р.  закінчив Київський медичний інститут. З 1953 до 1992 рр. асистент, а потім  доцентом цього ж інституту, з 1975 до  1991 рр. - завідувачем  кафедри  психіатрії.   Протягом   18   років   був   головним   психіатром   та   головою  проблемної комісії з психіатрії Міністерства охорони здоров'я і Академії  медичних  наук. У 1972  р. захистив докторську дисертацію на тему  "До  проблеми дебютів і ранньої діагностики епілепсії". Описав чинники ризику  щодо епілепсії, особливу форму епілепсії - цефалголепсію. До напрямків  його наукових досліджень належать: алкоголізм, симптоматичні психічні  розлади, організація психіатричної  допомоги.  Він є автором майже 100  наукових праць, серед них - "Учбовий атлас психіатрії" (1962); "Психіатрія.  Таблиці та схеми" (1977). За його редакцією побачив світ "Довідник лікаря- психіатра" (1990). Лауреат премії ім. акад. Протопопова (1990 вивченні псевдогалюцинацій.  

Клінічні і аналітичні дослідження розладів мислення Е.А. Шевальова в 20—30-х роках перевершували кращі зразки світової науки того часу. Роботи Л.С. Виготського і А.Р. Лурія, а надалі В.В. Зейгарник і Е.Ю. Артемєвой дозволили створити оригінальну вітчизняну патопсихологію, яка значно вплинула на діагностичний процес в психіатрії. В період другої світової війни дослідження М.О. Гуревича і А.С. Шмарьяна уточнили зв'язок органічних уражень і психопатологічних розладів і створили «мозкову психіатрію», засновану на функціональній і органічній морфології. В клініці Корсакова і психіатричній клініці Казанського університету в кінці 40-х — початку 50-х років були проведені одні з перших психохірургічних операцій при шизофренії, в яких брав участь А.Н. Корнетов. Основоположниками вітчизняної дитячої психіатрії вважаються Г.Е. Сухарев і В.В. Ковальов, сексопатології — А.М. Свядощ і Г.С. Васильченко, а психотерапії — Б.Д. Карвасарский

Психіатрична допомога.

Психіатрія - медична клінічна дисципліна, змістом якої є вивчення порушень психічної діяльності, їx етіології, патогенезу, клінічних проявів, особливостей перебігу та наслідків психічних хвороб, їx епідеміології; розробка методів ранньої діагностики, лікування і профілактики.

Наркологія є розділом психіатрії, яка вивчає етіологію, пато​генез, клініку, перебіг, лікування та профілактику психічних і поведінкових розладів, які спричинені вживанням психоактивних речовин /алкоголю, наркотичних і токсичних речовин/.
Психоз /психічна хвороба/ - захворювання всього організму з переважанням порушення функцій головного мозку, яке проявляється розладами свідомості,  яке приводить до втрати здатності хворого пра​вильно відображати реальну дійсність і цілеспрямовано на неї впливати.                

Невроз - ситуаційно - психогенне захворювання, яке виникає внаслідок функціонального розладу вищої нервової діяльності за рахунок перенапруження сили, рівноваги та рухомості процесів збудження і гальмування, сигнальних систем і проявляється порушенням нервово-психічних функцій при збереженні свідомості і критики.
Основними розділами психіатрії є: загальна психіатрія, психіатрія дитячого і підліткового віку, геронтологічна, судова і соціальна психіатрія. Свого часу з психіатрії виросли такі напрями, як сексопатологія, дефектологія, наркологія, психотерапія. Психіатрія як наука тісно пов'язана з соціальною, політичною і ідеологічною системою суспільства. Це нерідко призводило до використовування психіатрії в цілях репресії  і дискримінації осіб з умовно-аномальним для даного часу і суспільства поведінкою.

 
Загальна поширеність психічних розладів сягає 20%, це означає, що кожна 5-а людина протягом свого життя потребує допомоги психіатра або психотерапевта.

Умовно всі психічні розлади можуть бути поділені за наступними принципами:

Принцип співвідношення спадкових чинників і чинників середовища:

а) ендогенні, тобто обумовлені переважно спадковими чинниками. До них, зокрема, відносяться деякі форми розумової відсталості, хвороба Альцгеймера;

б) екзогенні, обумовлені переважно чинниками середовища, наприклад, психічні розлади в результаті зловживання психоактивними речовинами, черепно-мозкових травм, ендокринних захворювань, пухлини головного мозку і т. д.;

в) мультифакторні — в етіології і патогенезі яких має значення співвідношення ендогенних і екзогенних чинників, наприклад, шизофренія, афектні розлади, деякі невротичні розлади.

Інша форма розподілу психічних розладів — типологічна. Вона базується на класифікації розладів  за ступенем глибини, зв'язку із стресом, ступені  впливу психічного розладу на поведінку і соціальне функціонування. 

Виділяються:

а) Межові розлади, до яких відносяться переважно неврози і розлади особистості, пов'язані із стресом. Більшість з цих розладів грубо не порушує соціальне функціонування і самосвідомість,  їх симптоми не виражені;

б) Психотичні розлади. До них відносяться три «великі психози» — шизофренія, епілепсія і афективні розлади. Ці захворювання частіше грубо впливають на функцію самосвідомості, істотно порушують соціальне функціонування, їх симптоми яскраві і виражені;

в) деменції і стани розумової відсталості. До них відносяться психічні розлади, що характеризуються недорозвиненням або втратою навиків соціального функціонування. Вони не пов'язані із стресом, але обумовлені або грубими ушкодженнями мозку або генетичними аномаліями.

На відміну від соматичних і інфекційних захворювань при психічних захворюваннях часто етіологія недостатньо уточнена, відомі лише окремі ланки патогенезу, а лікування  залежить від індивідуальних і психологічних особливостей особистості.

Організація психіатричної допомоги
Схема організації психіатричної допомоги забезпечує всі види амбулаторного і стаціонарного лікування психічно хворих та хворих на так звані прикордонні стани, соціальну та правову допомогу хворим, допомогу по відновленню соціальних та трудових відносин хворих, що перенесли психічне захворювання (реадаптація та реабілітація), безпеку суспільства від соціально небезпечних психічно хворих.
Одним з найважливіших аспектів організації психіатричної допомоги є питання психогігієни та психопрофілактики.

Структура організації психіатричної допомоги

Основні завдання психіатрії:
1. Розробка методів обстеження психічнохворих.

2. Розробка принципів діагностики та класифікації психопатологічних симптомів, синдромів і психічних захворювань.

3. Вивчення закономірностей прояву розладів психічної діяльності.

1. Вивчення етіології та патогенезу психічних захворювань.

2. Вивчення взаємозв’язку психопатологічних явищ з перебігом біологічних процесів в організмі, зокрема ВНД.
3. Аналіз виникнення і перебігу психічних розладів у зв’язку з умовами життя, діяльності людини.
4. Лікування та профілактика психічних розладів.
5. Розробка і впровадження реабілітаційних заходів.
Методологічні принципи вітчизняної психіатрії:
1. Світоглядом української психіатрії є матеріалістичне розуміння навколишнього світу і психічних функцій.

2. Природничо-науковою основою вітчизняної психіатрії являється вчення І.П.Павлова про фізіологію і патофізіологію вищої нервової діяльності.

3. Психіатрія, як медична клінічна наука, розвивається лише при співставленні різних концепцій, гіпотез, теорій щодо виникнення і розвитку психічних розладів.

4. Класифікація психічних розладів в українській психіатрії відповідає Міжнародній статистичній класифікації захворювань 10-го перегляду – клас 5 «Розлади психіки та поведінки».

5. Психіатрія має зв’язок із іншими клінічними дисциплінами; психологією, фізіологією, соціологією, філософією.
Організаційні принципи психіатричної служби в Україні

1. Доступність та безкоштовність психіатричної допомоги.

2. Децентралізація і послідовність (наступність).
3. Спеціалізація і профілізація.
4. Профілактичний принцип (диспансеризація).
5. Гуманізм і система необмежування прав психічно хворих.
Організація психіатричної допомоги в Україні

Психіатрична допомога в системі Міністерства охорони здоров’я України включає  три типи закладів: 

· заклади, що надають позалікарняну (амбулаторну) психіатричну допомогу; 

· заклади, що надають стаціонарну психіатричну допомогу; 

· соціально-реадаптаційні заклади.  

Позалікарняна (амбулаторна) психіатрична допомога:

1. Обласні, міські, міжрайонні психіатричні диспансери.

2. Обласні, міські, міжрайонні наркодиспансери.

3. Психіатричні кабінети при поліклініках ЦРЛ.

4. Наркологічні кабінети при поліклінках ЦРЛ.

5. Психотерапевтичні кабінети при поліклінках, соматичних лікарнях, санаторіях.

6. Спеціалізовані кабінети при поліклініках (дитячої психіатрії, медико-психологічний,логопедичний та інші).

7. Соціально-реабілітаційні заклади: лікувально-трудові майстерні (при психіатричних лікарнях, диспансерах), спеціальні цехи на підприємтсвах, підсобні господарства.

 Стаціонарна психіатрична допомога:

1. Обласні психіатричні лікарні (багатопрофільні ЛПЗ).

2. Психіатричні стаціонари при психоневрологічних диспансерах.

3. Наркологічні стаціонари при обласних наркологічних диспансерах.

4. Психіатричні відділення при обласних, міських соматичних лікарнях.

5. Психіатричні лікарні (відділення) з підсиленим наглядом для примусового (недобровільного) лікування психічнохворих, які є небезпечними для суспільства.

6. Психіатричні санаторії.

Психіатрична допомога в системі Міністерства соціального захисту населення.

1. Будинки інвалідів для хронічних психічнохворих І та П груп інвалідності (чоловічі, жіночі, дитячі).

2. Будинки інвалідів для осіб з глибоким ступенем розумової відсталості.

3. Психіатричні (спеціалізовані) МСЕК.

Психіатрична допомога в системі Міністерства освіти.

1. Спеціалізовані школи для дітей з легкою та помірною розумовою відсталістю.

2. Психолого-медико-педагогічні комісії (обласні, міські, районні).

Психіатрична допомога в системі 
Міністерства внутрішніх справ та Департаменті виконання покарань.

1. Медичні витверезники.

2. Лікувально-трудові профілакторії (ЛТП).

3. Психіатричні лікарні (відділення) з підсиленим наглядом для примусового (недобровільного) лікування психічнохворих, що здійснили соціально-небезпечні дії.

I. У станови надання позалікарняної психіатричної допомоги.
1.
Психоневрологічні диспансери (ПНД):
· обласні;   -міські;     -міжобласні та районні.
2.
Психоневрологічні диспансерні відділення (ПНДВ):
· у складі психоневрологічних лікарень; - у складі соматичних лікарень.

3.
Психоневрологічні      кабінети      (ПНК)      у      загально соматичних  поліклініках:
· загальні;                   -спеціалізовані.
II.       Установи надання лікарняної психіатричної допомоги
1.
Психіатричні лікарні:

 -обласні та міські;      -лікувально-трудові      профілакторії      (ЛТП)      для      хворих алкоголізмом.

2.
Психоневрологічні відділення:
· у складі психоневрологічних диспансерів;

· у складі соматичних лікарень та військових шпиталів;

· відділення для наркоманів.
3. Денні та нічні стаціонари.
4. Психоневрологічні санаторії.
5. Будинки для інвалідів-психохроніків
III.     Соціально-реадаптаційні установи 

1. Лікувально-трудові майстерні (ЛТМ).
2. Спеціальні цехи.
3. Інтернати та школи для розумововідсталих дітей.
4. Спеціальні школи для дітей з порушеною поведінкою.
5. Школи та групи для дітей з мовними порушеннями.
6. Підліткові кабінети.
Основне місце в структурі надання психіатричної допомоги хворим в амбулаторних умовах займає психоневрологічний диспансер, а в стаціонарах - психіатрична лікарня (стаціонарні відділення при ПНД), тому їх структури та функціональні завдання відповідають таким установам відповідного профілю.

Структура та завдання психоневрологічного диспансеру
Структура
1. Кабінети дільничних лікарів-психіатрів.
2. Організаційно-методичний кабінет.
3. Наркологічний кабінет.
4. Психотерапевтичний та фізіотерапевтичний кабінети.
5. Дитячий кабінет.
6. Підлітковий кабінет.
7. Кабінет невропатолога.
8. Логопедичний кабінет.
9. Кабінет правової допомоги.
10. Кабінет сексопатології.
11.Денний та нічний стаціонари, а також лікувально-трудові майстерні.
Завдання диспансеру
1. Надавати всі види амбулаторної допомоги.
2. Надавати допомогу вдома:
· негайну;

· планову.

3.
Проводити всі види експертизи:
· судову;
· військову;

· різні види трудової діяльності;

· з переривання вагітності;

· про можливість брати участь у виборах;

· на сп'яніння (нарко- або токсикоманічні).

4. Раннє виявлення хворих.
5. Облік первинної та повторної захворюваності.
6. Диспансерно-динамічний облік.
7. Облік психічно хворих серед населення.
8. Зв'язок з соматичними лікарнями та поліклініками, дитячими лікарнями та підлітковими кабінетами, туберкульозними, венерологічними та ендокринологічними диспансерами.
9. Психогігієнічна та санітарно-просвітницька робота:
· лекіцйна пропаганда;

· наочна агітація;

· преса, радіо, телебачення;

· психогігієнічні консультації
. 10.Соціально-правова допомога:

· оздоровлення побуту;

· оздоровлення умов праці;

· юридична допомога;

· опіка та патронаж;

· зв'язок з органами соціального забезпечення.

Структура та завдання психіатричної лікарні
Структура
1. Психіатричні стаціонари (відділення) поділяють на жіночі та чоловічі, для тих, що гостро та підгостро захворіли, та для хворих з хронічним перебігом, наркологічне, дитяче та підліткове, психосоматичне, геронтологічне, інфекційне (або ізолятор), туберкульозне, відділення неврозів та відділення для інвалідів Великої Вітчизняної війни, приймальне відділення.
2. Допоміжні служби складаються з лікувально-трудових майстерень, рентгенівського кабінету, аптеки, фізіотерапевтичного відділення, кабінетів лікарів (хірурга, офтальмолога, отоляринголога, терапевта, стоматолога, психотерапевта та ін.).
3. Адміністративно-господарча служба: головний лікар та його замісники, старші лікарі, медична частина, архів, господарча частина, бухгалтерія, харчоблок.
Завдання психіатричного стаціонару
1. Надання всіх видів стаціонарної лікарняної допомоги хворим.
2. Проведення всіх видів стаціонарної експертизи.
3. Розробка конкретних лікувальних та соціально-реабілітаційних рекомендацій для хворих, що виписуються.
4. Забезпечення спадкоємності з амбулаторними психіатричними установами.
5. Проведення профілактичної та санітарно-просвітницької роботи серед населення.
Завдання соціально-реабілітаційних установ.

1. Використання залишкової працездатності та набуття нової спеціальності.
2. Соціальна адаптація хворих.
3. Поглиблення ремісій за рахунок трудотерапії.
4. Підтримуюча терапія під час трудової діяльності.
5. Загальноосвітнє та професійне навчання осіб з розумовою відсталістю.
      Улаштування психіатричного стаціонару та організація його роботи
Штати, структура, об'єм діяльності залежать від кількості хворих, що обслуговуються, профілю відділення і визначаються відповідними наказами та положеннями Міністерства охорони здоров'я України.
Улаштування психіатричного стаціонару. 

1. Особливості устаткування вікон, дверей, внутрішніх приміщень і т.ін. (попередження втеч, самопошкоджень, самогубства хворих).
2. Профілізація палат. 
3. Поділ на спостережну та спокійну частини (забезпечення максимального нагляду за збудженими, агресивними та суіцидально налаштованими хворими).
4. Організація праці маніпуляційних, сестринських постів, посту санітарів і т.ін.
5. Устаткування їдальні, туалетів, кімнат для відпочинку хворих та для побачень з родичами і т.ін.
Документація стаціонару
1. Історії хвороб.
2. Журнал руху хворих.
3. Процедурний журнал.
4. Журнал обліку розподілу ліків.
5. Журнал спостереження за хворими.
Правила роботи медичного персоналу з психічно хворими
1. Чуйне та уважне ставлення до хворого, повага його. Обов'язково слід звертатися до хворого на "Ви", з ім'я та по-батькові.
2. Не допускати сперечання та обдурювання хворих. Розмову вести з ними в поважному, доброзичливому, неквапливому тоні.
3. Пильність на посту, особливо у ставленні до хворих з посиленим наглядом.
4. Не допускати проникнення до відділення гострих та інших небезпечних речей, пильно берегти ключі від відділення.
5. Обов'язкова взаємна інформація персоналу про зміни стану хворих.
6. Не вести розмов при хворому на медичні теми, особливо тих, що мають відношення до його хвороби.
7. Не виконувати без дозволу лікаря прохань хворого: не передавати листи, речі, не надавати відвідувачам будь-якої інформації про хворого. Не передавати нічого хворому без належного дозволу.
8. Не залишати у відділенні потенційно небезпечних предметів (лез до гоління, ножів, виделок, голок, скляного посуду і т.ін.).
Показання та порядок госпіталізації хворих до психіатричного стаціонару
Направлення до лікарні проводиться за абсолютними та відносними показаннями.
До абсолютних відносяться показання, коли хворий потребує невідкладної терапевтичної допомоги та становить соціальну загрозу (для себе та оточуючих).
До відносних - неможливість забезпечити догляд за хворими в домашніх умовах.
Хворий, що завдає соціальної небезпеки, може бути направлений до лікарні без згоди родичів за рішенням спеціальної комісії.
Психічно хворих, що скоїли правопорушення та були визнані судом неосудними, суд направляє до лікарні на примусове лікування.
Питання про госпіталізацію до психіатричного стаціонару вирішує лише лікар-психіатр після особистого огляду хворого.
Госпіталізація психічнохворих здійснюється:

1. На загальних підставах;

2. За невідкладними показаннями;

3. Для проведення примусового (недобровільного) лікування.

Госпіталізація психічнохворих на загальних підставах проводиться за направленням дільничного психіатра, лікаря психіатра психіатричної бригади швидкої медичної допомоги. В окремих випадках допускається госпіталізація за направленням лікарів іншого профілю поліклінік, загальнососматичних лікарень. Кінцеве рішення про госпіталізацію приймає черговий лікар-психіатр приймального відділення психіатричної лікарні.

В направленні обов’язково вказуються анамнестичні дані, психічний і соматичний стани хворого, шифр діагнозу або провідний синдром, дата і час оформлення направлення, штамп лікувального закладу, посада, прізвище лікаря, його розбірливий підпис і особиста печатка.

На загальних підставах госпіталізуються:

1. Психічнохворі за їх згодою чи згодою рідних або опікунів;

2. Особи з психічними розладами для проведення трудової або військової експертизи.
 

Госпіталізація в психіатричний стаціонар за невідкладними показаннями проводиться в тих випадках, коли у психічнохворих порушена свідомість, мають місце розлади сприйняття (галюцинації, психічний автоматизм), мислення (наявність маячних ідей), психомоторне збудження і у них спостерігаються тенденції, що можуть привести до дій і вчинків,які є небезпечними для самих хворих і для оточуючих.

 Показання до надання негайної психіатричної допомоги:

1. Стан психомоторного збудження різної етіології з імпульсивними та агресивними діями.

2. Затьмарення свідомості.

3. Гострі галюцинації та маячення

4. Депресія, що супроводжується страхом і суїцидальними тенденціями

5. Стан вираженої дисфорії

Питання про необхідність госпіталізації до психіатричного стаціонару вирішує лише лікар-психіатр після особистого огляду хворого. 

Направлення до лікарні проводиться за абсолютними і відносними показаннями.

    До абсолютних показань належать випадки, коли хворий потребує невідкладної терапевтичної допомоги і становить соціальну загрозу (для себе і оточуючих).

    До відносних показань відносять випадки, коли існує неможливість забезпечення догляду за хворими в домашніх умовах.

     Примусову госпіталізацію здійснюють як невідкладну, без згоди пацієнта чи його законних представників силами медичного персоналу, а за потреби – за допомогою працівників міліції. Для цього необхідне узгодження юридичного і власне медичного критерію примусової госпіталізації. Цей механізм застосовують у випадках незаперечних ознак розладу психіки (медичний критерій), внаслідок якого хворий вдається до антисоціальних дій, стає небезпечним для себе й оточуючих (юридичний критерій).

    Протягом доби має бути рішення суду щодо примусової госпіталізації без згоди пацієнта.

     На примусове лікування за рішенням суду направляють також психічно хворих, які скоїли правопорушення і були визнані судом неосудними.

     Особи в стані алкогольного сп’яніння чи інтоксикації наркотичними препаратами без психотичних проявів не підлягають невідкладній госпіталізації до психіатричної лікарні.  

Хворий, який госпіталізований за невідкладними показаннями, на протязі доби оглядається психіатричною ЛКК, яка приймає висновок про обгрунтованість госпіталізації і необхідності лікування в психіатричному стаціонарі. Висновки ЛКК фіксуються в медичній карті стаціонарного хворого (історії хвороби).

Госпіталізація для проведення примусового (недобровільного) лікування психічнохворих, які здійснили суспільно-небезпечні дії і визнані неосудними, проводиться згідно встановленого законодавства у психіатричні лікарні із звичайним, підсиленим чи суворим наглядом. 

Підставою для примусового лікування є визначення суду, до якого додаються копія акту судово-психіатричної експертизи, документи, що засвідчують особистість і місце прописки.

Протипоказання для госпіталізації в психіатричний стаціонар:

1. Психічно здорова людина.

2. Особи в стані простого і, навіть, важкого ступеня алкогольного сп’яніння.
3. Особи у стані інтоксикації.
4. Особи з афективними реакціями і антисоціальними формами поведінки, які не страждають психічними захворюваннями.
5. Особи з психопатичними рисами характеру.

6. Особи, у яких виявлені невротичні реакції.

7. Особи з розумовою відсталістю (за виключенням експертизи).

8. Особи з тотальною деменцією.

9. Психічнохворі із ургентною соматичною патологією, яка вимагає хірургічного втручання.

Припинення диспансерного обліку наркологічним закладом здійснюється на підставі або рішення  ЛКК, або документального підтвердження про фізичну  його неможливість  (смерть,   переїзд   на   інше  місце  проживання,   позбавлення   волі,   строкова  служба). 

В останніх трьох випадках    повідомлення направляється за новим  місцем перебування до відповідного лікувально-профілактичного закладу та  органу  внутрішніх  справ  у   триденний  термін  з  наступним  пересиланням  відповідної документації. Органи внутрішніх справ ведуть облік лише тих осіб,  які добровільно не звертались за наркологічною допомогою та не виконують  рекомендацій лікаря.          

Відповідно тривалості терапевтичної ремісії для хворих  на алкоголізм  існує три групи динамічного спостереження, а для пацієнтів з наркотичною  залежністю - чотири групи.

 І   групу  динамічного   спостереження   складають   хворі,   які   вперше  звернулись за допомогою, ті, які раніше перебували на обліку, але на протязі  минулого року мали рецидиви (ремісія тривала менше року) та хворі, виписані  в поточному році з лікувально-трудових профілакторіїв. 

ІІ групу складають хворі з тривалістю ремісії від одного до двох років, у  тому числі вибулі з установ примусового лікування. 

ІІІ групу складають хворі з тривалістю ремісії від двох до трьох років. 

ІV група - ремісія від трьох до п’яти років. 

Початком ремісії слід вважати день виписки з наркологічного стаціонару  або день купірування останнього прийому наркотичних речовин (алкогольного  ексцесу), якщо терапія проходила амбулаторно. Ремісією також вважають час  амбулаторного лікування за умови повного утримання від наркотизації.

 Частота оглядів визначається для хворих 

І групи - не рідше разу на місяць,  

ІІ групи - раз на два місяці, 

ІІІ групи - раз на три місяці,

 ІV групи - не рідше  одного разу на чотири місяці. 

      Бажано, аби огляди проводив особисто лікар- нарколог,   але   іноді   вони   можуть   здійснюватись   середнім   медичним  персоналом.    Термін   обов’язкового   диспансерного   обліку   та   профілактичного  спостереження становить для хворих на алкоголізм не менше трьох років, а для  хворих на наркоманії та токсикоманії - п’ять років. Наявність такої ремісії  повинна бути підтверджена об’єктивними даними. Зняття з обліку у зв’язку зі стійкою ремісією (одужанням) відбувається за  рішенням ЛКК лікувальної установи, в якій знаходиться на обліку хворий.

МЕТОДИ “УТРИМУВАННЯ” ПСИХІЧНО ХВОРИХ

Перебіг психічних захворювань нерідко супроводжується гострими станами, що потребують невідкладної допомоги, методами якої повинен володіти кожен лікар.

Психомоторне збудження – стан, коли мова та рухи хворого хаотичні і прискорені. В цьому стані хворий може бути небезпечним як для самого себе, так і для оточуючих. Такий стан характерний для усіх видів розладу свідомості (аменція, делірій, присмеркові стани), буває при синдромі марення, при кататонічному збудженні (характерно для шизофренії), маніакальному чи депресивному синдромі.

При психомоторному збудженні у межах будь-якої нозологічної форми тактика лікаря майже ідентична. Насамперед, необхідно утримувати хворого у будь-якому певному положенні, застосовуючи підхід збоку, тому що при утриманні спереду або ззаду хворий здатний завдати медичному персоналу тяжких травм. Слід також мати на увазі, що кінцівки хворого необхідно фіксувати у проксимальних відділах, тому що фіксація їх у дістальних відділах може призвести до перелому або вивиху кісток чи надриву суглобових зв'язок.

Так зване "утримування" психічно хворих здійснюється по відношенню до тих осіб, які по своєму психічному стану мо​жуть становити підвищену небезпеку для себе або оточуючих.

В зв'язку із тим, що стан психомоторного збудження, що тягне за собою важкі наслідки (гомі- чи суїцидальну поведінку, руйнівні тенденції), що зустрічаються в клініці не лише психiчних, але й інших захворювань (соматичних, ендокринних, хірургічних, інфекційних та ін.), знати і вміти застосовува​ти на практиці способи їх купірування повинен кожен лiкар. 

При виникненні психомоторного збудження неприпустимі примусові заходи, необхідно умовити хворого, відвернути його увагу та провести медикаментозне купірування.

При наданні спеціалізованої допомоги в психіатричних стаціонарах т.зв. "утримування" хворих набуває більш широко​го змісту: окрім медикаментозних заходів в це поняття входить організація відповідних режимів відділення.

Хворі, що становлять небезпеку для себе чи оточуючих, знаходиться на обмежувальному режимі в спеціальних палатах. В таких палатах встановлюється постійний пост, залишати який без заміни чергова медична сестра чи санітарка не має права. Кiлькiсть особистих речей, що знаходяться в розпорядженні хворих, різко обмежена: колючі, ріжучі предмети, сірники виключаються. Однак перебування хворого в спостережній па​латі не повинно бути тривалим. Завдання полягає в тому, щоб усіма наявними засобами добитися зміни стану хворого, яке дозволило б вивести його з цієї палати.

Нерідко передбачаються додаткові заходи для посилення безпеки: віконні скла з неб'ючогося органічного скла, двері туалетів і ванних кімнат повинні бути зроблені так, щоб у випадку необхідності могли бути без утруднень відкриті пер​соналом. Якщо дозволяє внутрiшня архітектура, основний сест​ринський пост повинен бути розташований в такому місці, з якого видно більшу частину відділення та хворих, що в ньому знаходяться.

Таким чином, в закритому вiддiленнi передбачаються мак​симальні можливостi для забезпечення безпеки хворих завдяки посиленому спостереженню за ними. 

-Проаналізувати  історію  хвороби  паціента ( акти  насильства  та  антісоціальні дії, суіцидальні спроби, самоушкодження, проблеми  пов”язані  з  імпульсивністю,  відсутність  контролю  над  своіми  потягами, психоз). 

-  Враховувати  поточну  соціальну  ситуацію ( стресові  фактори,  конфлікти).   

- Пам”ятати про можливі прояви агресії з боку пацієнта.  Самозахист – застережливі  заходи,  які  повинен  здійснювати лікар.

  -Під  час  бесіди  з  хворим  забезпечити  присутність  інших  осіб  (медична сестра, санітар).  

-Мати  поблизу  помічників,  до  яких  можна  швидко ( у  разі  потреби) звернутися за допомогою. 

-   Слідкувати  за  безпекою  оточуючої  обстановки ( наприклад,  лишити  двері  відчиненими,  винести  з  кімнати  усі  колючі  та  ріжучі предмети, які пацієнт може використати для нападу або  самогубства).  

-Намагатись  знайти ( встановити)  з  пацієнтом  доброзичливі  стосунки, не вступати в конфронтацію з хворим на параноїдні  розлади, не погрожувати їм . 

-  Намагатись отримати більше інформації про хворого до зустрічі  з ним.  .Долікарська допомога при збудженні[ спрямована  на  стримання  збудженого  хворого  від  здійснення  небезпечних  дій.  Якщо  не  вдається  вмовити  хворого,  використовують  засоби  його  утримання  та  фіксації.  При  необхідності користуються допомогою оточуючих осіб.  Головне завдання догляду та нагляду – забезпечити безбеку хворого  та людей, які його оточують.

 Для допомоги не слід залучати велику кількість людей, тому що це  веде до метушні. Достатньо 3 – 4 чоловіка. Якщо хворий має значну  фізичну силу або збудження дуже інтенсивне, кількість людей може  бути збільшено до 5 – 6 чоловік.   Люди повинні стояти таким чином, щоб забезпечити безперевний  нагляд, виключити можливість втечі, нападу та самогубства. Треба  пам”ятати,  що  можливі  спроби  вистрибнути  з  вікна.  Кожний  з  присутніх  повинен  бути  проінструктований     ( наприклад – двоє  знаходяться біля хворого, третій слідкує за вікном, і т.д.)  

Бажано не демонструвати хворому, що він небезпечний, що його  охороняють,  тому  що  це  збуджує  в  нього  підозру ( наприклад  хворий думає, що він оточений ворогами), посилює в нього страх та  збудження.  Медичні  працівники  не  повинні  виявити  страх  перед  хворим.  Ставлення  до  пацієнта  повинно  бути  спокійним,  турботливим  і  водночас  твердим  та  рішучим.  В  деяких  випадках  психотерапевтична  бесіда  сприяє зниженню  збудження. Проте, у  більшості  випадків  словесного  заспокоєння  буває  не  досить,  особливо при різкому  збудженні. Крім того, при збудженнях, які  супроводжуються розладами свідомості (наприклад – сутінковий  стан при епілепсії), налагодити контакт з хворим неможливо. В цих  випадках необхідно ввести нейролептичні препарати. При відмові  хворого  прийняти  ліки  їх  доводиться  вводити  насильно.  Якщо  хворий не підпускає до себе, озброївшись якимось предметом, то  треба підходити до нього  одночасно з кількох сторін, тримаючи  перед собою ковдру чи матрац, які зможуть пом”якшити удар.  Щоб  утримати  хворого,  його  ноги  та  руки  притискують:  ноги  притискують на стегнах, руки – на плечових суглобах. При цьому  треба  діяти  обережно,  щоб  не  заподіяти  хворому  болю  та  не  нанести ушкоджень. Тиск на кінцівки здійснюємо, щоб кінцівка не  звисала через край ліжка, тому що можливий її перелом. Під час  утримання  не  можна  дозволяти  сідати  на  ноги,  живіт  чи  груди  хворого ( небезпека  перелому  ребер).  Голову  утримують,  притискуючи її до подушки рушником, який фіксують на лобі.  Краще  вводити  ліки  внутрішньом”язово (в  сідницю),  для  цього  хворого перевертають на живіт і утримують звичайним способом.  При  підшкірних  ін”єкціях  кінцівку  утримують  в  двох  місцях:  передпліччі та плечі або за стегно та гомілку.    

Основні  принципи  транспортування  хворих  з  психічним  збудженням

Якщо хворому необхідна госпіталізація, лікар повинен організувати  його транспортування.  

 1.  Хворого одягають відповідно сезону.   

2.  Супроводжують  хворого  не  менш 3-х  чоловік:  двоє  з  боків,  третій ззаду.   

3.  Щоб  пацієнт  не  втік,  його  підтримують  за  руки,  садять  в  автомобіль.  

4.  В  дорозі  потрібен  безперервний  нагляд  за  хворим.  Якщо  транспортування  хворого  здійснюється  в  потязі,  медичні  працівникі повинні вимагати від працівників транспорту окреме  купе. Хворих краще транспортувати лежачі. При виході з автомобіля, у разі опору пацієнта, слід дотримуватися  особливих засобів безпеки: два чоловіка ведуть хворого, тримаючи  його за руки (одна рука стискає кисть хворого, друга рука утримує    руку  хворого  над  ліктьовим  суглобом).  При  цьому  треба  знаходитися збоку від хворого. Щоб  вберегтися від ударів головою,  потрібно  підіймати  руки  хворого  вгору  і  вбоки.  Третій  супроводжуючий повинен йти позаду, щоб допомогти при спробах  хворого вирватися.

КУПІРУВАННЯ ПСИХОМОТОРНОГО ЗБУДЖЕННЯ.

1. Галюцинаторно-маячне збудження:
а) медінал 10% р-н 8.0-10.0 мл в/м 2 р/добу чи барбаміл 5% р-н 8.0-10.0 мл в/м 1 р/добу,
б) аміназін 2.5% р-н 2.0-4.0 мл в/м в сполученні з ди​медролом 1% р-н 2.0 мл в/м і кордіаміном 2.0 мл п/ш 2-3 р/добу,

в) якщо в клініці переважає вербальний галюциноз і явища психiчного автоматизму, можна приєднати галоперідол 0.5% р-н 2.0-3.0 мл.

2. Психопатичне збудження:
а) неулептил 20-50 мг/добу всередину,
б) седуксен 0.5% р-н 40-60 мг/добу в/м чи еленіум 50-80 мг/добу в/м,

в) у важких випадках - аміназін 2.5% р-н 2.0-4.0 в/м 2 р/день.

3. Маніакальне збудження:
а) аміназін 2.5% р-н 2-4 мл в/м 2-3 р/добу,
б) галоперідол 0.5% р-н 1-3 мл в/м 2 р/добу,

в) лепонекс 100-200 мг/добу всередину.

4. Епілептичне збудження:
а) седуксен 0.5% р-н 2.0-4.0 мл в/м 2-3 р/добу,
б) аміназін 2.5% р-н 2.0-4.0 мл 2 р/день в/м,

в) хлорал гідрат у клизмі (6% р-н 15.0-20.0 мл), Введення цих  засобів  повинно  поєднуватись  з дегідратаційною і протисудомною терапією.

5. Меланхолічне (депресивне) збудження:
а) амітриптилін 1% р-н 2.0-4.0 в/м 2 р/добу,
б) седуксен 0.5% р-н 2.0-4.0 мл в/м 2-3 р/добу,

в) пропазін 2.5% р-н 2.0-3.0 мл в/м 2 р/добу,

г) при явищах ажитації - тизерцін 2.5% р-н 2.0 мл в/м 2-3 р/добу.

6. Кататонічне і гебефренічне збудження:
а) аміназін 2.5% р-н 2.0-4.0 мл в/м 2-3 р/добу,
б) лепонекс 100-200 мг/добу всередину,

в) при відсутності ефекту від аміназіну приєднати мажеп​тил 1% р-н 2.0-3.0 мл в/м 1-2 р/добу.

У разі скоєння злочину алкоголіком або наркоманом, суд на прохання громадської організації, трудового колективу, товариського суду чи органів охорони здоров'я може застосувати до такої особи примусове лікування. Визначені особи, яких осуджено до мір покарання, не пов'язаних із позбавленням волі, підлягають примусовому лікуванню у лікувальних установах із спеціальним режимом. 

Додатки.

ОСНОВИ ЗАКОНОДАВСТВА УКРАЇНИ ПРО ОХОРОНУ ЗДОРОВ’Я

Стаття 4. Основні принципи охорони здоров’я 

Основними принципами охорони здоров’я в Україні є: 

· визнання охорони здоров’я пріоритетним напрямом діяльності суспільства і держави, одним з головних чинників виживання та розвитку народу України; 

· дотримання прав і свобод людини і громадянина в галузі охорони здоров’я та забезпечення пов’язаних з ними державних гарантій; 

· гуманістична спрямованість, забезпечення пріоритету загальнолюдських цінностей над класовими, національними, груповими або індивідуальними інтересами, підвищений медико-соціальний захист найбільш вразливих верств населення;
· рівноправність громадян, демократизм і загальнодоступність медичної допомоги та інших послуг в галузі охорони здоров’я; 

· відповідність завданням і рівню соціально-економічного та культурного розвитку суспільства, наукова обгрунтованість, матеріально-технічна і фінансова забезпеченість; 
· орієнтація на сучасні стандарти здоров’я та медичної допомоги, поєднання вітчизняних традицій і досягнень із світовим досвідом в галузі охорони здоров’я; 
· випереджувально-профілактичний характер, комплексний соціальний, екологічний та медичний підхід до охорони здоров’я;

· багатоукладність економіки охорони здоров’я і багатоканальність її фінансування, поєднання державних гарантій з демонополізацією та заохоченням підприємництва і конкуренції; 
· децентралізація державного управління, розвиток самоврядування закладів та самостійності працівників охорони здоров’я на правовій і договірній основі. 

                    З А К О Н   У К Р А Ї Н И        Про психіатричну допомогу 

       { Із змінами, внесеними згідно із Законами    N 1364-IV ( 1364-15 ) від 09.12.2003, ВВР, 2004, N 15, ст.221    N 1033-V  ( 1033-16 ) від 17.05.2007, ВВР, 2007, N 34, ст.445 } 

      Цей Закон    визначає   правові   та   організаційні   засади забезпечення  громадян   психіатричною   допомогою   виходячи   із пріоритету   прав   і  свобод  людини  і  громадянина,  встановлює обов'язки  органів   виконавчої   влади   та   органів   місцевого самоврядування  з  організації  надання  психіатричної допомоги та правового і соціального захисту осіб,  які страждають на  психічні розлади,   регламентує   права   та   обов'язки   фахівців,  інших 

працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги. 

    Розділ I                         ЗАГАЛЬНІ  ПОЛОЖЕННЯ 

     Стаття 1. Визначення термінів 

     У цьому Законі наведені нижче  терміни  вживаються  в  такому значенні: 

     психічні розлади  -  розлади  психічної  діяльності,  визнані такими  згідно  з  чинною  в  Україні   Міжнародною   статистичною класифікацією хвороб, травм і причин смерті; 

     тяжкий психічний   розлад   -   розлад  психічної  діяльності (затьмарення свідомості,  порушення  сприйняття,  мислення,  волі, емоцій,  інтелекту  чи  пам'яті),  який  позбавляє особу здатності адекватно усвідомлювати оточуючу дійсність,  свій психічний стан і поведінку; 

     психіатрична допомога   -   комплекс   спеціальних   заходів, спрямованих  на  обстеження  стану  психічного  здоров'я  осіб  на підставах  та  в  порядку,  передбачених  цим  Законом  та  іншими законами, профілактику, діагностику психічних розладів, лікування, нагляд,   догляд   та   медико-соціальну  реабілітацію  осіб,  які страждають на психічні розлади; 

     фахівець -  медичний  працівник   (лікар,   медична   сестра, фельдшер), психолог, соціальний працівник та інший працівник, який має відповідну освіту та спеціальну кваліфікацію і бере  участь  у наданні психіатричної допомоги; 

     комісія     лікарів-психіатрів     -     два     чи    більше лікарів-психіатрів,  які колегіально приймають рішення  з  питань, пов'язаних з наданням психіатричної допомоги; 

     психіатричний заклад  - психоневрологічний,  наркологічний чи інший спеціалізований заклад,  центр,  відділення тощо  всіх  форм власності,  діяльність  яких  пов'язана  з  наданням психіатричної допомоги; 

     законні представники - батьки (усиновителі), опікуни або інші особи,   уповноважені  законом  представляти  інтереси  осіб,  які страждають на психічні розлади, у тому числі здйснювати захист їх прав,  свобод  і  законних  інтересів при наданні їм психіатричної допомоги; 

     усвідомлена згода особи - це згода, вільно висловлена особою, здатною зрозвміти інформацію, що надається доступним способом, про характер її психічного розладу та прогноз його можливого розвитку, мету, порядок та тривалість надання психіатричної допомоги, методи діагностики,   лікування   та   лікарські   засоби,   що    можуть застосовуватися  в  процесі  надання  психіатричної  допомоги,  їх побічні ефекти та альтернативні методи лікування; 

     амбулаторна психіатрична допомога - психіатрична допомога, що включає  в  себе  обстеження  стану  психічного  здоров'я  осіб на підставах  та  в  порядку,  передбачених  цим  Законом  та  іншими законами, профілактику, діагностику психічних розладів, лікування, нагляд, догляд, медико-соціальну реабілітацію осіб, які страждають на психічні розлади, в амбулаторних умовах; 

     стаціонарна психіатрична допомога - психіатрична допомога, що включає в  себе  обстеження  стану  психічного  здоров'я  осіб  на підставах  та  в  порядку,  передбачених  цим  Законом  та  іншими законами,  діагностику  психічних  розладів,  лікування,   нагляд, догляд,  медико-соціальну  реабілітацію  осіб,  які  страждають на психічні розлади,  і  надається  в   стаціонарних   умовах   понад 24 години підряд. 

     Стаття 2. Законодавство України про психіатричну допомогу 

     Законодавство України  про психіатричну допомогу базується на Конституції України  (  254к/96-ВР  )  і   складається   з   Основ законодавства України  про  охорону  здоров'я  ( 2801-12 ),  цього Закону та інших нормативно-правових актів, прийнятих відповідно до них. 

     Дія цього Закону поширюється на громадян  України,  іноземців та осіб без громадянства, які перебувають в Україні. 

     Якщо міжнародним  договором,  згода  на  обов'язковість якого надана Верховною Радою України,  встановлені інші правила, ніж ті, що  передбачені  законодавством України про психіатричну допомогу, то застосовуються правила міжнародного договору. 

     Стаття 3. Презумпція психічного здоров'я 

     Кожна особа вважається такою,  яка не має психічного розладу, доки  наявність такого розладу не буде встановлено на підставах та в порядку, передбачених цим Законом та іншими законами України. 

     Стаття 4. Принципи надання психіатричної допомоги 

     Психіатрична допомога   надається   на    основі    принципів законності,  гуманності,  додержання  прав  людини  і громадянина, добровільності,  доступності  та  відповідно  до  сучасного  рівня наукових  знань,  необхідності  й  достатності заходів лікування з 

мінімальними соціально-правовими обмеженнями. 

     Стаття 5. Державні гарантії щодо забезпечення психіатричною  допомогою та соціального захисту осіб, які  страждають на психічні розлади 

     Держава гарантує:      фінансування надання   психіатричної   допомоги   в   обсязі, 

необхідному  для  забезпечення  гарантованого  рівня  та  належної якості психіатричної допомоги; 

     безоплатне надання медичної допомоги особам,  які  страждають на  психічні розлади,  у державних та комунальних закладах охорони здоров'я та безоплатне або на  пільгових  умовах  забезпечення  їх лікарськими  засобами  і виробами медичного призначення в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України; 

     грошову допомогу в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України, малозабезпеченій особі,  яка проживає разом з інвалідом I чи II  групи  внаслідок  психічного  розладу,  який  за  висновком лікарської   комісії   медичного   закладу   потребує   постійного стороннього  догляду,  -  на  догляд за ним у розмірі 10 відсотків прожиткового  мінімуму,  встановленого  законом  для  працездатної особи;  ( Абзац  четвертий  частини  першої  статті  5 із змінами, внесеними згідно із Законом N 1364-IV ( 1364-15 ) від 09.12.2003 ) 

     надання у  державних  та  комунальних  психіатричних закладах безоплатної    діагностичної,    консультативної,     лікувальної, реабілітаційної допомоги в амбулаторних і стаціонарних умовах; 

     здійснення всіх видів експертизи психічного стану особи; 

     захист прав, свобод і законних інтересів осіб, які страждають на психічні розлади; 

     вирішення в установленому законом  порядку  питань  опіки  та піклування щодо осіб, які страждають на психічні розлади; 

     соціально-побутове влаштування  інвалідів  та  осіб  похилого віку, які страждають на психічні розлади, а також догляд за ними; 

     здобуття безоплатно   відповідної   освіти    особами,    які страждають   на  психічні  розлади,  у  державних  та  комунальних навчальних закладах; 

     встановлення обов'язкових    квот    робочих     місць     на підприємствах,  в  установах  та організаціях для працевлаштування інвалідів внаслідок психічного  розладу  в  установленому  законом порядку. 

     З метою  забезпечення  громадян  різними видами психіатричної допомоги та соціального захисту осіб,  які страждають на  психічні розлади,    органи    виконавчої   влади   та   органи   місцевого самоврядування відповідно до їх повноважень: 

     створюють мережу  психіатричних  закладів  та   організовують надання психіатричної допомоги гарантованого рівня; 

     забезпечують належні умови для надання психіатричної допомоги та  реалізації  прав,  свобод  і  законних  інтересів  осіб,   які страждають на психічні розлади; 

     організовують за     спеціальними    програмами    безоплатне загальноосвітнє  та   професійно-технічне   навчання   осіб,   які страждають на психічні розлади; 

     створюють лікувально-виробничі підприємства,  цехи,  дільниці тощо  з  полегшеними  умовами  праці   для   здійснення   трудової реабілітації,  оволодіння  новими  професіями  та працевлаштування осіб, які страждають на психічні розлади; 

     організовують гуртожитки та інші місця проживання  для  осіб, які страждають на психічні розлади і втратили соціальний зв'язок; 

     поліпшують житлові  умови  осіб,  які  страждають на психічні розлади, в установленому законодавством порядку; 

     забезпечують виконання загальнодержавних та інших  програм  у сфері  надання психіатричної допомоги та соціального захисту осіб, які страждають на психічні розлади; 

     здійснюють відповідно до законів інші заходи щодо соціального та правового захисту осіб, які страждають на психічні розлади. 

     Стаття 6. Конфіденційність відомостей про стан психічного   здоров'я особи та надання психіатричної допомоги 

     Медичні працівники, інші фахівці, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги,  та особи,  яким у зв'язку з навчанням або виконанням професійних, службових, громадських чи інших обов'язків стало  відомо про наявність у особи психічного розладу,  про факти 

звернення за психіатричною допомогою та лікування у психіатричному закладі   чи   перебування   в   психоневрологічних  закладах  для соціального  захисту  або  спеціального  навчання,  а  також  інші відомості  про стан психічного здоров'я особи,  її приватне життя, не можуть розголошувати ці відомості,  крім випадків, передбачених частинами третьою, четвертою та п'ятою цієї статті. 

     Право на  одержання  і використання конфіденційних відомостей про стан психічного здоров'я особи  та  надання  їй  психіатричної допомоги має сама особа чи її законний представник. 

     За усвідомленою  згодою  особи  або її законного представника відомості про стан психічного здоров'я цієї особи  та  надання  їй психіатричної  допомоги  можуть  передаватися  іншим особам лише в інтересах особи,  яка страждає на психічний розлад, для проведення обстеження  та  лікування чи захисту її прав і законних інтересів, для  здійснення  наукових  досліджень,   публікацій   в   науковій літературі, використання у навчальному процесі. 

     Допускається передача відомостей про стан психічного здоров'я особи та надання їй психіатричної допомоги без згоди особи або без згоди її законного представника для: 

     1) організації   надання   особі,   яка  страждає  на  тяжкий психічний розлад, психіатричної допомоги; 

     2) провадження дізнання,  попереднього слідства або  судового розгляду  за  письмовим  запитом  особи,  яка  проводить дізнання, слідчого, прокурора та суду. 

     У листку непрацездатності,  що видається особі,  яка страждає на  психічний  розлад,  діагноз  психічного  розладу вписується за згодою  цієї  особи,  а  у  разі  її  незгоди   -   лише   причина непрацездатності (захворювання, травма або інша причина). 

     Забороняється без  згоди  особи  або  без  згоди її законного представника  та   лікаря-психіатра,   який   надає   психіатричну допомогу,  публічно демонструвати особу, яка страждає на психічний розлад,  фотографувати  її  чи  робити   кінозйомку,   відеозапис, звукозапис   та   прослуховувати   співбесіди  особи  з  медичними працівниками чи іншими  фахівцями  при  наданні  їй  психіатричної допомоги. 

     Забороняється вимагати відомості про стан психічного здоров'я особи та  про  надання  їй  психіатричної  допомоги,  за  винятком випадків, передбачених цим Законом та іншими законами. 

     Документи, що  містять відомості про стан психічного здоров'я особи та надання їй психіатричної допомоги,  повинні зберігатися з додержанням  умов,  що гарантують конфіденційність цих відомостей. Вилучення  оригіналів  цих  документів  та  їх   копіювання   може здійснюватися лише у випадках, встановлених законом. 

     Стаття 7. Діагностика психічного розладу та лікування особи, яка страждає на психічний розлад .

     Діагноз психічного  розладу  встановлюється   відповідно   до загальновизнаних міжнародних стандартів діагностики та Міжнародної статистичної класифікації хвороб, травм і причин смерті, прийнятих Міністерством охорони здоров'я України для застосування в Україні. 

Діагноз психічного розладу не може базуватися на незгоді  особи  з існуючими   в   суспільстві  політичними,  моральними,  правовими, релігійними,  культурними  цінностями  або  на   будь-яких   інших підставах,  безпосередньо  не  пов'язаних  із станом її психічного здоров'я. 

     Методи діагностики та лікування і лікарські засоби, дозволені Міністерством  охорони  здоров'я  України,  застосовуються  лише з діагностичною  та  лікувальною  метою  відповідно   до   характеру психічних  розладів  і не можуть призначатися для покарання особи, яка страждає на психічний розлад, або в інтересах інших осіб. 

     Забороняється визначати стан  психічного  здоров'я  особи  та встановлювати діагноз психічних розладів без психіатричного огляду особи,  крім випадків проведення  судово-психіатричної  експертизи посмертно. 

     Методи діагностики   та  лікування  і  лікарські  засоби,  що становлять підвищений ризик для  здоров'я  особи,  якій  надається психіатрична   допомога,  застосовуються  за  призначенням  і  під  контролем   комісії  лікарів-психіатрів:  за  усвідомленою  згодою особи;  щодо  особи  віком  до  14  років (малолітньої особи) - за згодою  її  батьків  чи іншого законного представника; щодо особи, визнаної у встановленому законом порядку недієздатною, - за згодою її законного представника. { Частина четверта статті 7 із змінами, внесеними згідно із Законом N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Перелік методів  діагностики  та   лікування   і   лікарських засобів,  що  становлять  підвищений  ризик  для  здоров'я  особи, встановлюється Міністерством охорони здоров'я України. 

     Стаття 8. Забезпечення безпеки надання психіатричної  допомоги та запобігання небезпечним діянням  з боку осіб, які страждають на психічні розлади 

     Психіатрична допомога надається в найменш  обмежених  умовах, що забезпечують безпеку особи та інших осіб, при додержанні прав і законних інтересів особи, якій надається психіатрична допомога. 

     Заходи фізичного  обмеження  та  (або)  ізоляції  особи,  яка страждає   на  психічний  розлад,  при  наданні  їй  психіатричної допомоги застосовуються за призначенням та під постійним контролем лікаря-психіатра   чи   іншого   медичного  працівника,  на  якого власником психіатричного  закладу  чи  уповноваженим  ним  органом покладені   обов'язки   з   надання   психіатричної   допомоги,  і застосовуються лише в тих випадках,  формах і  на  той  час,  коли всіма іншими законними заходами неможливо запобігти діям особи, що являють собою безпосередню небезпеку для неї або інших  осіб.  Про форми  та  час  застосування  заходів фізичного обмеження та (або) ізоляції робиться запис у медичній документації.  Заходи фізичного обмеження  та  (або) ізоляції застосовуються відповідно до правил, встановлених Міністерством охорони здоров'я України. 

     Органи внутрішніх   справ   зобов'язані   подавати   допомогу медичним   працівникам,   за   їх   зверненням,   у  разі  надання психіатричної допомоги  в  примусовому  порядку  та  забезпечувати  безпечні  умови  для доступу до особи та її психіатричного огляду. Органи внутрішніх справ повинні запобігати діям з боку особи, якій надається   психіатрична   допомога   в  примусовому  порядку,  що загрожують життю і здоров'ю оточуючих та інших  осіб,  та  вживати заходи  щодо забезпечення схоронності залишеного без нагляду майна та житла особи,  яка госпіталізується в примусовому порядку,  а  в разі  необхідності  -  проводити  розшук  особи, якій психіатрична допомога повинна надаватися в примусовому порядку. 

     Стаття 9. Обмеження, пов'язані з виконанням окремих видів  діяльності 

     Особа може  бути  визнана тимчасово (на строк до п'яти років) або постійно непридатною внаслідок психічного розладу до виконання окремих  видів  діяльності (робіт,  професій,  служби),  що можуть становити безпосередню небезпеку для неї або оточуючих. 

     З метою встановлення придатності особи до  виконання  окремих видів діяльності (робіт,  професій,  служби) з особливими вимогами до  стану  її  психічного  здоров'я  вона  підлягає  обов'язковому попередньому (перед початком діяльності) та періодичним (у процесі  діяльності) психіатричним оглядам. Порядок проведення попередніх і періодичних   психіатричних   оглядів   встановлюється   Кабінетом Міністрів України. 

     Рішення про  визнання  особи  внаслідок  психічного   розладу тимчасово  або  постійно  непридатною  до  виконання окремих видів діяльності  (робіт,  професій,  служби),   що   можуть   становити безпосередню   небезпеку   для   неї  або  оточуючих,  приймається відповідною лікарською  комісією  за  участю  лікаря-психіатра  на підставі  оцінки  стану  психічного  здоров'я  особи відповідно до переліку  медичних  психіатричних  протипоказань   і   може   бути  оскаржено до суду. 

     Перелік медичних  психіатричних  протипоказань щодо виконання окремих видів діяльності  (робіт,  професій,  служби),  що  можуть становити   безпосередню   небезпеку   для  особи  або  оточуючих, затверджується Кабінетом Міністрів України і підлягає періодичному  (не рідше одного разу на п'ять років) перегляду. 

     Стаття 10. Психіатричні заклади, медичні працівники та інші   фахівці, які надають психіатричну допомогу .

     Психіатрична допомога надається психіатричними закладами всіх форм   власності,   а   також  лікарями-психіатрами  за  наявності ліцензії,   отриманої   відповідно   до   законодавства.   Медичні працівники,  інші  фахівці  для  допуску до роботи з особами,  які страждають на  психічні   розлади,   повинні   пройти   спеціальну підготовку   та   підтвердити   свою   кваліфікацію   в   порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України. 

     Професійна підготовка,    перепідготовка    та     підвищення кваліфікації  медичних  працівників,  інших  фахівців,  які беруть участь у наданні психіатричної допомоги,  здійснюються  відповідно  до законодавства. 

    Розділ II       ВИДИ ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ, ПІДСТАВИ ТА ПОРЯДОК  ЇЇ НАДАННЯ 

     Стаття 11. Психіатричний огляд 

     Психіатричний огляд проводиться з метою з'ясування: наявності чи  відсутності  в особи психічного розладу,  потреби в наданні їй психіатричної допомоги,  а також для  вирішення  питання  про  вид такої допомоги та порядок її надання. 

     Психіатричний   огляд   проводиться   лікарем-психіатром   на прохання  або за усвідомленою згодою особи; щодо особи віком до 14 років  (малолітньої  особи) - на прохання або за згодою її батьків чи   іншого   законного   представника;  щодо  особи,  визнаної  у встановленому  законом  порядку недієздатною, - на прохання або за згодою її опікуна. У разі незгоди одного із батьків чи відсутності батьків  або  іншого  законного  представника  психіатричний огляд неповнолітнього здійснюється за рішенням (згодою) органів опіки та піклування,  яке  може  бути  оскаржено  до  суду. { Частина друга статті  11  із  змінами,  внесеними  згідно  із  Законом  N 1033-V  ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Психіатричний огляд   особи   може   бути  проведено  без  її усвідомленої згоди або  без  згоди  її  законного  представника  у випадках,  коли  одержані  відомості  дають  достатні підстави для обгрунтованого припущення про наявність у особи тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона: 

     вчиняє чи  виявляє  реальні  наміри  вчинити дії,  що являють собою безпосередню небезпеку для неї чи оточуючих, або      неспроможна самостійно  задовольняти  свої  основні   життєві потреби на рівні, який забезпечує її життєдіяльність, або   завдасть значної  шкоди   своєму   здоров'ю   у   зв'язку   з погіршенням  психічного  стану  у  разі ненадання їй психіатричної  допомоги. 

     Рішення про  проведення  психіатричного  огляду  особи без її усвідомленої  згоди  або  без  згоди  її  законного   представника приймається  лікарем-психіатром за заявою,  яка містить відомості, що дають достатні підстави для такого  огляду.  Із  заявою  можуть 

звернутися  родичі  особи,  яка  підлягає  психіатричному  огляду, лікар, який має будь-яку медичну спеціальність, інші особи. 

     Заява про психіатричний огляд особи без її усвідомленої згоди або  без  згоди  її  законного  представника повинна бути подана у письмовій   формі   та   містити   відомості,   що   обгрунтовують необхідність  психіатричного огляду і вказують на відмову особи чи її  законного  представника  від  звернення  до  лікаря-психіатра. 

Лікар-психіатр має право робити запит щодо надання йому додаткових медичних   та   інших   відомостей,   необхідних   для   прийняття відповідного рішення. 

     У невідкладних випадках,  коли за одержаними відомостями,  що дають  достатні  підстави  для   обгрунтованого   припущення   про наявність у особи тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона: 

вчиняє чи виявляє реальні наміри вчинити  дії,  що  являють  собою безпосередню  небезпеку  для  неї  чи  оточуючих,  або неспроможна самостійно задовольняти свої основні  життєві  потреби  на  рівні, який забезпечує її життєдіяльність,  заява про психіатричний огляд особи може бути усною.  У  цих  випадках  рішення  про  проведення психіатричного  огляду  особи  без  її  усвідомленої згоди або без згоди її  законного  представника  приймається  лікарем-психіатром самостійно і психіатричний огляд проводиться ним негайно. 

     У випадках,  коли  відсутні  дані,  що свідчать про наявність обставин,  передбачених абзацами другим та третім частини  третьої цієї  статті,  заява  повинна  бути  подана  у  письмовій формі та містити відомості, що обгрунтовують необхідність проведення такого огляду.    У   разі   встановлення   обгрунтованості   заяви   про психіатричний огляд особи без її усвідомленої згоди або без  згоди її  законного  представника  лікар-психіатр  направляє  до суду за місцем проживання цієї особи заяву про  проведення  психіатричного огляду  особи  в примусовому порядку.  До заяви додається висновок лікаря-психіатра,  який  містить  обгрунтування  про  необхідність проведення такого огляду,  та інші матеріали.  Психіатричний огляд особи проводиться  лікарем-психіатром  у  примусовому  порядку  за рішенням суду. 

     Лікар-психіатр перед    проведенням   психіатричного   огляду зобов'язаний відрекомендуватися особі, яка підлягає огляду, або її законному  представнику як лікар-психіатр,  назвати своє прізвище, місце роботи та викласти мету огляду. 

     Дані психіатричного огляду з висновком  про  стан  психічного здоров'я  особи,  а також причини звернення до лікаря-психіатра та медичні рекомендації фіксуються у медичній документації. 

     Умисне подання  заяви  про  психіатричний  огляд  особи,   що містить  завідомо  неправдиві  або  неточні  відомості  щодо стану психічного здоров'я цієї особи,  тягне за собою  відповідальність, передбачену законом. 

     Стаття 12. Амбулаторна психіатрична допомога 

     Амбулаторна       психіатрична       допомога       надається лікарем-психіатром  на  прохання або за усвідомленою згодою особи; щодо особи віком до 14 років (малолітньої особи) - на прохання або  за згодою її батьків чи іншого законного представника; щодо особи, визнаної  у  встановленому  законом  порядку  недієздатною,  -  на прохання  або  за  згодою  її  опікуна.  У  разі незгоди одного із батьків  чи  відсутності батьків або іншого законного представника амбулаторна  психіатрична допомога неповнолітньому здійснюється за рішенням  (згодою)  органів  опіки  та  піклування,  яке може бути оскаржено до суду. { Частина перша статті 12 із змінами, внесеними згідно із Законом N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Амбулаторна психіатрична   допомога   може   надаватися   без усвідомленої згоди особи або без згоди її законного представника у разі встановлення у неї тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона   завдасть   значної   шкоди  своєму  здоров'ю  у  зв'язку  з погіршенням психічного стану у  разі  ненадання  їй  психіатричної допомоги.   Амбулаторна   психіатрична   допомога   особі  без  її усвідомленої  згоди  або  без  згоди  її  законного   представника  надається  лікарем-психіатром  в  примусовому  порядку за рішенням суду. 

     Питання про надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в  примусовому  порядку  вирішується  судом  за  місцем проживання особи. Заява про надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку направляється до суду лікарем-психіатром. До  заяви,  в якій повинні бути викладені підстави для  надання  особі амбулаторної  психіатричної  допомоги без її усвідомленої згоди та без згоди її законного представника,  передбачені частиною  другою цієї  статті,  додається  висновок лікаря-психіатра,  який містить обгрунтування про необхідність надання особі такої допомоги. 

     Особа, якій надається  амбулаторна  психіатрична  допомога  в примусовому  порядку,  повинна  оглядатися  лікарем-психіатром  не рідше одного разу на місяць,  а комісією лікарів-психіатрів  -  не  рідше   одного  разу  на  6  місяців  для  вирішення  питання  про продовження чи припинення надання їй такої допомоги. 

     У разі необхідності продовження  надання  особі  амбулаторної психіатричної  допомоги  в  примусовому  порядку  понад  6 місяців лікар-психіатр повинен надіслати  до  суду  за  місцем  проживання особи   заяву   про   продовження   надання   особі   амбулаторної  психіатричної допомоги в примусовому порядку.  До  заяви,  в  якій повинні   бути   викладені  підстави  надання  особі  амбулаторної психіатричної допомоги без її усвідомленої згоди та без  згоди  її законного  представника,  передбачені частиною другою цієї статті, додається  висновок  комісії  лікарів-психіатрів,   який   містить обгрунтування  про  необхідність  продовження  надання особі такої допомоги.  В подальшому  продовження  надання  особі  амбулаторної психіатричної  допомоги  в примусовому порядку проводиться кожного разу на строк, який не може перевищувати 6 місяців. 

     У разі  погіршення  стану  психічного  здоров'я  особи,  якій надається амбулаторна психіатрична допомога в примусовому порядку, та  ухилення  від  виконання   цією   особою   або   її   законним  представником   рішення   суду   про  надання  особі  амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку психіатрична допомога може  надаватися на підставах та в порядку,  передбачених статтями 14, 16 і 17 цього Закону. 

     Надання особі   амбулаторної   психіатричної    допомоги    в примусовому    порядку    припиняється    за    рішенням   комісії лікарів-психіатрів у разі видужання особи або такої зміни стану її психічного   здоров'я,   що   не   потребує  надання  амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку, або за рішенням суду про відмову в продовженні надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку. 

     Клопотання про   припинення   надання   особі    амбулаторної психіатричної  допомоги в примусовому порядку може направлятися до суду  особою,  якій  надається  ця  допомога,  або   її   законним представником  через  3  місяці з часу ухвалення судом рішення про надання або продовження надання особі такої допомоги. 

     Стаття 13. Госпіталізація особи до психіатричного закладу 

     Особа  госпіталізується до психіатричного закладу добровільно

-  на її прохання або за її усвідомленою згодою. Особа віком до 14 років (малолітня особа) госпіталізується до психіатричного закладу на   прохання  або  за  згодою  її  батьків  чи  іншого  законного представника.  Особа,  визнана  у  встановленому  законом  порядку недієздатною,   госпіталізується   до  психіатричного  закладу  на прохання  або  за  згодою  її  опікуна.  У  разі незгоди одного із батьків   або   відсутності   батьків  чи  законного  представника госпіталізація    неповнолітнього    до   психіатричного   закладу проводиться  за  рішенням (згодою) органу опіки та піклування, яке може  бути оскаржено до суду. Згода на госпіталізацію фіксується у медичній   документації   за   підписом  особи  або  її  законного представника  та  лікаря-психіатра.  {  Частина перша статті 13 із змінами,  внесеними  згідно  із  Законом  N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Госпіталізація особи у випадках, передбачених частиною першою цієї статті, здійснюється за рішенням лікаря-психіатра. 

     Особа може  бути  госпіталізована до психіатричного закладу в примусовому порядку на підставах,  передбачених статтею  14  цього Закону,  а також у випадках проведення експертизи стану психічного здоров'я  особи  або  застосування  до  особи,  яка  страждає   на психічний   розлад   і   вчинила   суспільно   небезпечне  діяння, примусового заходу медичного характеру на підставах та в  порядку, передбачених законами України. 

     Стаття 14. Підстави для госпіталізації особи до  психіатричного закладу в примусовому порядку 

     Особа, яка  страждає   на   психічний   розлад,   може   бути госпіталізована  до  психіатричного  закладу  без  її усвідомленої згоди або без згоди її законного представника,  якщо її обстеження  або   лікування   можливі  лише  в  стаціонарних  умовах,  та  при встановленні в особи тяжкого психічного  розладу,  внаслідок  чого вона: 

     вчиняє чи  виявляє  реальні  наміри  вчинити дії,  що являють собою безпосередню небезпеку для неї чи оточуючих, або      неспроможна самостійно  задовольняти  свої  основні   життєві потреби на рівні, який забезпечує її життєдіяльність. 

     Стаття 15. Огляд особи віком до 14 років (малолітньої особи) та особи, визнаної недієздатною, госпіталізованих   до психіатричного закладу на прохання або за згодою їх законних представників { Назва статті 15 із змінами, внесеними згідно із Законом N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Особа віком до 14 років (малолітня особа) та особа, визнана у встановленому  законом  порядку  недієздатною,  госпіталізовані до психіатричного  закладу  на  прохання  або  за  згодою їх законних  представників,  підлягають  обов'язковому протягом 48 годин з часу госпіталізації  огляду  комісією лікарів-психіатрів психіатричного закладу   для   прийняття   рішення  про  необхідність  подальшого перебування  цих  осіб  у  психіатричному  закладі  та  надання їм стаціонарної  психіатричної допомоги. { Частина перша статті 15 із змінами,  внесеними  згідно  із  Законом  N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     При подальшому перебуванні в психіатричному закладі зазначені в цій статті особи підлягають огляду  комісією  лікарів-психіатрів не   рідше  одного  разу  на  місяць  для  вирішення  питання  про необхідність продовження чи  припинення  надання  їм  стаціонарної психіатричної допомоги. 

     У  разі  виявлення  комісією  лікарів-психіатрів  зловживань, допущених   законними  представниками  особи  віком  до  14  років (малолітньої  особи)  або  особи, визнаної у встановленому законом порядку   недієздатною,   власник   психіатричного   закладу   або уповноважений   ним  орган  повідомляє  про  це  органи  опіки  та піклування  за  місцем проживання особи, яку було госпіталізовано.  {  Частина третя статті 15 із змінами, внесеними згідно із Законом  N 1033-V ( 1033-16 ) від 17.05.2007 } 

     Стаття 16. Огляд осіб, госпіталізованих до психіатричного закладу в примусовому порядку .

     Особа, яку  було госпіталізовано до психіатричного закладу за рішенням лікаря-психіатра на підставах,  передбачених  статтею  14 цього  Закону,  підлягає  обов'язковому  протягом  24 годин з часу госпіталізації  огляду  комісією лікарів-психіатрів психіатричного закладу  для  прийняття  рішення про доцільність госпіталізації. У випадку,  коли  госпіталізація  визнається  недоцільною і особа не висловлює  бажання  залишитися  в психіатричному закладі, ця особа підлягає негайній виписці. 

     У випадках,  коли  госпіталізація  особи  до   психіатричного закладу  в  примусовому порядку визнається доцільною,  представник психіатричного закладу, в якому перебуває особа, протягом 24 годин направляє  до  суду  за  місцем знаходження психіатричного закладу заяву  про  госпіталізацію  особи  до  психіатричного  закладу   в примусовому  порядку  на підставах,  передбачених статтею 14 цього Закону. 

     До заяви,   в   якій   повинні   бути   викладені    підстави госпіталізації  особи  до  психіатричного  закладу  в  примусовому порядку,  передбачені статтею 14 цього Закону,  додається висновок  комісії   лікарів-психіатрів,   який   містить  обгрунтування  про необхідність такої госпіталізації. 

     До винесення судом  рішення  лікування  може  проводитися  за рішенням лікаря-психіатра (комісії лікарів-психіатрів). 

     Керівник психіатричного    закладу    зобов'язаний    негайно повідомити про госпіталізацію особи до  психіатричного  закладу  в примусовому   порядку  членів  її  сім'ї,  інших  родичів  або  її  законного  представника.  У  разі   відсутності   відомостей   про наявність членів сім'ї, інших родичів або законного представника в особи,  яку госпіталізовано,  а  також  про  їх  місце  проживання повідомляються  органи  внутрішніх справ за місцем проживання цієї особи. 

     Стаття 17. Продовження госпіталізації особи в примусовому   порядку 

     Перебування особи  в  психіатричному  закладі  в  примусовому порядку може здійснюватися лише протягом часу  наявності  підстав, за якими було проведено госпіталізацію. 

     Особа, яку  було  госпіталізовано до психіатричного закладу в примусовому     порядку,     повинна      оглядатися      комісією лікарів-психіатрів   не  рідше  одного  разу  на  місяць  з  метою встановлення наявності підстав для продовження чи припинення такої госпіталізації. 

     У разі  необхідності продовження госпіталізації в примусовому порядку понад 6 місяців представник психіатричного закладу повинен направити  до  суду  за  місцем знаходження психіатричного закладу заяву про продовження  такої  госпіталізації.  До  заяви,  в  якій повинні   бути   викладені   підстави   госпіталізації   особи  до психіатричного закладу в примусовому порядку,  передбачені статтею 14  цього  Закону,  додається висновок комісії лікарів-психіатрів, який містить  обгрунтування  про  необхідність  продовження  такої госпіталізації.  В  подальшому  продовження госпіталізації особи в психіатричному закладі проводиться кожного разу на строк,  який не може перевищувати 6 місяців. 

     Клопотання про   припинення   госпіталізації   в  примусовому порядку   можуть   направлятися   до   суду   особою,   яку   було госпіталізовано   в   примусовому   порядку,   або   її   законним представником через кожні 3 місяці з часу ухвалення судом  рішення про продовження такої госпіталізації. 

     Стаття 18. Виписка особи з психіатричного закладу 

     Виписка з   психіатричного   закладу   здійснюється   у  разі завершення обстеження чи експертизи  психічного  стану  особи  або видужання особи чи такої зміни стану її психічного здоров'я, що не потребує  подальшого  лікування  в  стаціонарних  умовах.  Виписка особи,  добровільно  госпіталізованої  до  психіатричного закладу, здійснюється за письмовою  заявою  цієї  особи  або  її  законного представника чи за рішенням лікаря-психіатра. 

     Особі, яку  було  госпіталізовано  до  психіатричного закладу добровільно,  або її законному представнику може бути відмовлено у виписці   цієї  особи  з  психіатричного  закладу,  якщо  комісією лікарів-психіатрів будуть встановлені  підстави  госпіталізації  в примусовому порядку,  передбачені статтею 14 цього Закону. У цьому випадку питання про госпіталізацію особи  в  примусовому  порядку, продовження  госпіталізації  та  виписка вирішуються відповідно до статей 16 і 17, частин другої та третьої статті 22 цього Закону та частини третьої цієї статті. 

     Виписка особи,  яку  було  госпіталізовано  до психіатричного закладу в примусовому порядку,  здійснюється за  рішенням  комісії лікарів-психіатрів  або за рішенням суду про відмову в продовженні такої госпіталізації. 

     Виписка особи,  яка вчинила суспільно  небезпечні  діяння  та щодо  якої  судом  було  застосовано  примусові  заходи  медичного характеру, здійснюється за рішенням суду. 

     Стаття 19. Примусові заходи медичного характеру 

     Примусові заходи  медичного   характеру   застосовуються   за рішенням суду у випадках та в порядку,  встановлених  Кримінальним ( 2001-05,  2002-05 ), Кримінально-процесуальним кодексами України ( 1001-05, 1002-05, 1003-05 ), цим Законом та іншими законами. 

     За рішенням   суду   застосовуються   такі  примусові  заходи медичного характеру: 

     1) надання амбулаторної психіатричної допомоги в  примусовому порядку; 

     2) госпіталізація  до  психіатричного  закладу  із  звичайним наглядом; 

     3) госпіталізація  до  психіатричного  закладу  з   посиленим наглядом; 

     4) госпіталізація   до   психіатричного   закладу  з  суворим наглядом. 

     Продовження, зміна  або  припинення  застосування  примусових заходів   медичного   характеру   здійснюються   судом  за  заявою представника психіатричного закладу (лікаря-психіатра), який надає особі  таку  психіатричну  допомогу,  на підставі висновку комісії  лікарів-психіатрів. 

     Особи, до  яких  застосовані   примусові   заходи   медичного характеру,  підлягають огляду комісією лікарів-психіатрів не рідше одного разу на 6  місяців  для  вирішення  питання  про  наявність підстав  для  звернення  до  суду із заявою про припинення або про зміну застосування такого заходу.  У разі відсутності підстав  для припинення  або  зміни  застосування  примусового заходу медичного характеру  представник  психіатричного  закладу  (лікар-психіатр),  який  надає  особі  таку психіатричну допомогу,  направляє до суду заяву, до якої додається висновок комісії лікарів-психіатрів, який містить  обгрунтування  про  необхідність продовження застосування примусового  заходу  медичного  характеру.  У  разі   необхідності продовження  застосування  примусового  заходу медичного характеру понад    6    місяців    представник    психіатричного     закладу (лікар-психіатр),  який  надає  особі  таку психіатричну допомогу, 

повинен направити до суду  за  місцем  знаходження  психіатричного закладу  заяву  про  продовження  застосування  примусового заходу медичного  характеру.  До   заяви   додається   висновок   комісії лікарів-психіатрів,  який  містить  обгрунтування про необхідність продовження  надання  особі  такої   психіатричної   допомоги.   В подальшому  продовження  застосування примусового заходу медичного характеру  проводиться  кожного  разу  на  строк,  який  не   може перевищувати 6 місяців. 

     Питання про  зміну  або  припинення  застосування примусового заходу медичного характеру вирішується судом у  разі  такої  зміни стану  психічного  здоров'я  особи,  за якої відпадає необхідність застосування раніше призначеного заходу або виникає необхідність у призначенні іншого примусового заходу медичного характеру. 

     Стаття 20. Експертиза психічного стану особи 

     Експертиза психічного     стану    особи    (медико-соціальна експертиза втрати  працездатності,  військово-лікарська  та  інші) проводиться  на  підставах та в порядку,  передбачених законами та прийнятими відповідно до них іншими нормативно-правовими актами. 

     Стаття 21. Судово-психіатрична експертиза 

     Судово-психіатрична     експертиза     з    адміністративних, кримінальних  і  цивільних  справ  призначається  і проводиться на підставах та в порядку, передбачених законом. 

     Стаття 22. Порядок судового розгляду заяв про надання психіатричної допомоги в примусовому порядку 

     Заява лікаря-психіатра  про  проведення психіатричного огляду особи  в  примусовому  порядку  розглядається  судом   за   місцем проживання цієї особи у триденний строк з дня її надходження. 

     Заява представника  психіатричного закладу про госпіталізацію особи   до   психіатричного   закладу   в   примусовому    порядку розглядається  судом  за місцем знаходження психіатричного закладу протягом 24 годин з дня її надходження. 

     Заяви лікаря-психіатра   про   надання   особі   амбулаторної психіатричної  допомоги  в  примусовому  порядку,  про продовження надання особі амбулаторної психіатричної  допомоги  в  примусовому порядку   розглядаються   судом   за  місцем  проживання  особи  у десятиденний строк  з  дня  їх  надходження.  Заяви  представників психіатричних    закладів   про   продовження   госпіталізації   в примусовому порядку  розглядаються  судом  за  місцем  знаходження психіатричного закладу у десятиденний строк з дня їх надходження. 

     Судові справи   щодо   надання   психіатричної   допомоги   в примусовому порядку розглядаються в присутності особи,  щодо  якої вирішується  питання  про  надання  їй такої допомоги.  Участь при розгляді цих справ  прокурора,  лікаря-психіатра  чи  представника психіатричного закладу,  що подав заяву, та законного представника осіб,  щодо яких розглядаються питання,  пов'язані з  наданням  їм психіатричної допомоги, є обов'язковою. 

     Стаття 23. Поміщення особи до психоневрологічного закладу  для соціального захисту або спеціального навчання 

     Підставою для поміщення  особи,  яка  страждає  на  психічний розлад,  до  психоневрологічного закладу для соціального захисту є особиста заява особи та  висновок  лікарської  комісії  за  участю 

лікаря-психіатра; для неповнолітнього віком до 18 років або особи, визнаної у встановленому законом  порядку  недієздатною,  -  заява батьків  або іншого законного представника та рішення органу опіки та піклування, прийняте на підставі висновку лікарської комісії за участю  лікаря-психіатра.  Висновок  повинен містити відомості про наявність у особи психічного розладу та необхідність утримання  її в психоневрологічному закладі для соціального захисту. 

     Органи опіки   та  піклування  повинні  вживати  заходів  для охорони   майнових    інтересів    особи,    яка    перебуває    в психоневрологічному закладі для соціального захисту. 

     Підставою для  поміщення  до  психоневрологічного закладу для спеціального навчання неповнолітнього  віком  до  18  років,  який страждає  на  психічний  розлад,  є  заява  його батьків чи іншого законного   представника   та   висновок   комісії    за    участю лікаря-психіатра,  психолога і педагога.  Висновок повинен містити відомості про наявність у неповнолітнього  психічного  розладу  та необхідність  його  навчання  в умовах психоневрологічного закладу для спеціального навчання. 

     Власник психоневрологічного закладу для  соціального  захисту або  спеціального навчання чи уповноважений ним орган зобов'язаний не рідше одного разу на рік організовувати проведення огляду осіб, які   перебувають   у   них,   лікарською   комісією   за   участю лікаря-психіатра, комісією за участю лікаря-психіатра, психолога і педагога  з метою вирішення питання щодо подальшого їх утримання у цих  закладах   або   щодо   можливості   перегляду   рішень   про 

недієздатність тих, хто такими визнаний. 

     Стаття 24. Переведення і виписка з психоневрологічного  закладу для соціального захисту або   спеціального навчання 

     Переведення особи    з    психоневрологічного   закладу   для соціального захисту або спеціального навчання до будинку-інтернату (пансіонату)  для  громадян  похилого  віку  та  інвалідів  або до навчального закладу іншого типу здійснюється на підставі  висновку лікарської  комісії за участю лікаря-психіатра,  комісії за участю лікаря-психіатра,  психолога  і  педагога про відсутність медичних показань  для  проживання  особи у психоневрологічному закладі для соціального захисту або спеціального навчання. 

     Підставою для виписки особи з психоневрологічного закладу для соціального захисту або спеціального навчання є: 

     особиста заява    особи   за   наявності   висновку   комісії лікарів-психіатрів про можливість особи задовольняти свої  основні життєві потреби; 

     письмова заява  законного  представника неповнолітнього віком до 18 років або особи,  визнаної у встановленому  законом  порядку недієздатною, із зобов'язанням здійснення необхідного догляду; 

     рішення суду     про    незаконне    поміщення    особи    до психоневрологічного   закладу   для   соціального   захисту    або спеціального навчання. 

Розділ III         ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРАВ ОСІБ ПРИ НАДАННІ ПСИХІАТРИЧНОЇ  ДОПОМОГИ
     Стаття 25. Права осіб, яким надається психіатрична допомога 

     Особи, яким надається психіатрична допомога,  мають  права  і свободи громадян,  передбачені Конституцією України ( 254к/96-ВР ) та законами України.  Обмеження їх прав і свобод допускається лише у  випадках,  передбачених  Конституцією  України,  відповідно  до законів України. 

     Особи, яким    надається    психіатрична   допомога,   можуть піклуватися про захист своїх прав та  свобод  особисто  або  через своїх  представників  у порядку,  встановленому Цивільним кодексом України,  Цивільним  процесуальним  кодексом  України  та   іншими законами України. 

     Особи, яким надається психіатрична допомога, мають право на: 

     поважливе і гуманне ставлення до них,  що виключає приниження честі й гідності людини; 

     отримання інформації про свої  права,  пов'язані  з  наданням психіатричної допомоги; 

     одержання психіатричної  та соціальної допомоги в умовах,  що відповідають вимогам санітарного законодавства; 

     відмову від  надання  психіатричної  допомоги,  за   винятком випадків її надання в примусовому порядку, передбаченому законом; 

     усі види    медико-санітарної    допомоги   (у   тому   числі санаторно-курортне лікування) за медичними показаннями; 

     одержання психіатричної   допомоги   в   найменш   обмежених, відповідно до їх психічного стану, умовах, якщо можливо, за місцем проживання цих осіб,  членів їх сім'ї,  інших родичів або законних представників; 

     утримання в  психіатричному  закладі  лише  протягом  строку, необхідного для обстеження та лікування; 

     попередню  згоду або відмову в будь-який час від застосування нових  методів  діагностики  і  лікування та лікарських засобів чи від участі у навчальному процесі; 

     безпечність надання психіатричної допомоги; 

     безоплатне надання   медичної   допомоги   у   державних    і комунальних  закладах охорони здоров'я,  а також безоплатне або на пільгових умовах забезпечення  лікарськими  засобами  та  виробами медичного призначення в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України;

безоплатну юридичну допомогу з питань,  пов'язаних з наданням їм психіатричної допомоги; 

     альтернативний, за  власним бажанням,  психіатричний огляд та залучення до участі в роботі комісії лікарів-психіатрів  з  питань надання  психіатричної  допомоги  будь-якого  фахівця,  який  бере участь у наданні психіатричної допомоги, за погодженням з ним; 

     збереження права на жиле приміщення за місцем  їх  постійного проживання  протягом  часу  надання  їм стаціонарної психіатричної допомоги; 

     особисту участь у судових засіданнях  при  вирішенні  питань, пов'язаних  з  наданням  їм психіатричної допомоги та обмеженням у зв'язку з цим їх прав; 

     відшкодування заподіяної  їм  шкоди  або   шкоди   їх   майну внаслідок  незаконного  поміщення  до  психіатричного  закладу  чи психоневрологічного   закладу   для   соціального   захисту    або 

спеціального  навчання  чи внаслідок незабезпечення безпечних умов надання психіатричної  допомоги  або  розголошення  конфіденційних відомостей  про  стан  психічного здоров'я і надання психіатричної допомоги; 

     одержання винагороди за фактично виконану  роботу  нарівні  з іншими громадянами. 

     Особи під  час  перебування  у  психіатричному  закладі мають право на: 

     спілкування з іншими особами,  в тому числі з  адвокатом  або іншим  законним  представником,  без  присутності  сторонніх  осіб згідно з правилами внутрішнього розпорядку психіатричного закладу; 

     повідомлення будь-якої особи за своїм вибором про надання  їм психіатричної допомоги; 

     забезпечення таємниці  листування  при відправці та отриманні будь-якої кореспонденції; 

     доступ до засобів масової інформації; 

     дозвілля, заняття творчою діяльністю; 

     відправлення релігійних   обрядів,   додержання    релігійних канонів; 

     звернення безпосередньо    до   керівника   або   завідуючого відділенням психіатричного закладу з питань надання  психіатричної допомоги,  виписки  з  психіатричного  закладу та додержання прав, передбачених цим Законом; 

     допомогу по  загальнообов'язковому   державному   соціальному страхуванню або пенсію згідно з законодавством. 

     Особи під  час  перебування  у  психіатричному  закладі мають також   права,   які   за   рішенням   лікаря-психіатра   (комісії лікарів-психіатрів) в інтересах захисту їх здоров'я чи безпеки,  а  також в інтересах здоров'я або  безпеки  інших  осіб  можуть  бути обмежені: 

     приймати відвідувачів наодинці; 

     придбавати і використовувати предмети повсякденного вжитку; 

     перебувати на самоті. 

     Рішення про обмеження прав осіб,  яким надається психіатрична допомога, фіксується у медичній документації із зазначенням строку його дії та може бути оскаржено до суду. 

     Забороняється залучення  осіб,  яким  надається  психіатрична допомога, до примусової праці. 

     Стаття 26. Інформація про стан психічного здоров'я особи та     надання психіатричної допомоги 

     Лікар-психіатр зобов'язаний  пояснити  особі,  якій надається психіатрична  допомога,  з  урахуванням  її  психічного  стану,  у доступній  формі  інформацію  про  стан  її  психічного  здоров'я, прогноз можливого розвитку захворювання,  про застосування методів діагностики та лікування, альтернативні методи лікування, можливий ризик та побічні  ефекти,  умови,  порядок  і  тривалість  надання психіатричної  допомоги,  її  права  та  передбачені  цим  Законом можливі обмеження цих прав  при  наданні  психіатричної  допомоги. 

Право  на  одержання  зазначеної  інформації  щодо неповнолітнього віком до 15 років  та  особи,  визнаної  у  встановленому  законом порядку недієздатною, мають їх законні представники. 

     Особа при  наданні  їй психіатричної допомоги або її законний представник має право на ознайомлення з історією хвороби та іншими документами,  а  також на отримання в письмовому вигляді будь-яких рішень щодо надання їй психіатричної допомоги. 

     У випадках,  коли  повна  інформація  про   стан   психічного здоров'я  особи  може  завдати  шкоди її здоров'ю або призвести до безпосередньої  небезпеки  для  інших  осіб,  лікар-психіатр   або комісія  лікарів-психіатрів  можуть  таку  інформацію  обмежити. У цьому  разі лікар-психіатр або комісія лікарів-психіатрів інформує законного  представника особи, враховуючи особисті інтереси особи, якій  надається  психіатрична  допомога. Про надану інформацію або її обмеження робиться запис у медичній документації. 

     Стаття 27. Професійні права, обов'язки та пільги  лікаря-психіатра, інших працівників, які беруть  участь у наданні психіатричної допомоги, у тому  числі здійснюють догляд за особами, які   страждають на психічні розлади 

     Професійні права,     обов'язки    лікаря-психіатра,    інших працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, у тому  числі  здійснюють  догляд  за  особами,  які  страждають  на психічні   розлади,    при    наданні    психіатричної    допомоги встановлюються   Основами   законодавства   України   про  охорону здоров'я,  цим Законом та іншими  законами.  Лікар-психіатр,  інші працівники,  які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, в тому  числі  здійснюють  догляд  за  особами,  які  страждають  на психічні    розлади,    мають   право   на   пільги,   встановлені законодавством України для осіб,  зайнятих на важких роботах та  з 

шкідливими і небезпечними умовами праці. 

     Виключно    компетенцією    лікаря-психіатра    або   комісії лікарів-психіатрів     є    встановлення    діагнозу    психічного захворювання,   прийняття   рішення   про   необхідність   надання 

психіатричної  допомоги в примусовому порядку або надання висновку для   розгляду   питання,  пов'язаного  з  наданням  психіатричної допомоги в примусовому порядку. 

     При наданні психіатричної  допомоги  лікар-психіатр,  комісія лікарів-психіатрів  незалежні  у  своїх  рішеннях і керуються лише медичними  показаннями,  своїми  професійними  знаннями,  медичною етикою та законом. 

     Лікар-психіатр,     комісія     лікарів-психіатрів     несуть відповідальність за прийняті ними рішення відповідно до закону. 

     Рішення,    прийняте    лікарем-психіатром    або    комісією лікарів-психіатрів    при    наданні    психіатричної    допомоги, викладається у письмовій формі та підписується  лікарем-психіатром 

або комісією лікарів-психіатрів. 

     Лікар-психіатр, комісія    лікарів-психіатрів   мають   право відмовити у наданні  психіатричної  допомоги  у  разі  відсутності підстав  для її надання.  Відмова у наданні психіатричної допомоги 

із зазначенням її причин фіксується  у  медичній  документації  за підписом  особи  чи  її законного представника та лікаря-психіатра або комісії лікарів-психіатрів. 

     Лікар-психіатр, інші працівники,  які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, мають право на конфіденційність відомостей про своє місце проживання,  склад сім'ї, номер домашнього телефону тощо. 

     Стаття 28. Обов'язкове страхування працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, в тому числі здійснюють догляд за особами,  які страждають на психічні розлади 

     Працівники, які  беруть  участь   у   наданні   психіатричної допомоги,   в   тому  числі  здійснюють  догляд  за  особами,  які страждають на психічні розлади,  на випадок  заподіяння  шкоди  їх здоров'ю  або  смерті,  пов'язаних  з  виконанням  ними  службових обов'язків,  підлягають  державному   обов'язковому   страхуванню. Перелік  цих  працівників та порядок їх страхування встановлюються Кабінетом Міністрів України. 

     Стаття 29. Обов'язки власника психіатричного закладу або уповноваженого ним органу 

     Власник психіатричного  закладу  або  уповноважений ним орган зобов'язаний: 

     створювати необхідні умови для надання психіатричної допомоги та правового захисту осіб, яким надається психіатрична допомога; 

     забезпечувати осіб,  яким  надається  психіатрична  допомога, психіатричною допомогою гарантованого рівня  та  іншою  необхідною медичною допомогою; 

     знайомити осіб,  яким надається психіатрична допомога, або їх законних  представників   із   законодавством   про   психіатричну допомогу,   правилами   внутрішнього   розпорядку   психіатричного закладу,  а  також  адресами  та  телефонами  відповідних  органів 

державної влади,  органів місцевого самоврядування та їх посадових осіб,  громадських організацій,  до яких може звернутися  особа  у разі порушення її прав; 

     здійснювати захист прав і законних інтересів осіб, визнаних у встановленому  законом  порядку  недієздатними,   які   не   мають законного представника; 

     створювати умови    для   дозвілля   осіб,   яким   надається психіатрична допомога; 

     своєчасно інформувати  членів  сім'ї,   інших   родичів   або законних  представників  чи  інших  осіб  (за  вибором осіб,  яким надається  психіатрична  допомога)  про  стан   їх   здоров'я   та  перебування у психіатричному закладі; 

     створювати безпечні умови надання психіатричної допомоги; 

     забезпечувати виконання вимог санітарного законодавства; 

     забезпечувати належні   умови   праці   фахівців   та   інших працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, в тому   числі   здійснюють   догляд   за  особами,  яким  надається  психіатрична допомога; 

     виконувати інші обов'язки, пов'язані з наданням психіатричної допомоги, передбачені законом.  

  Розділ IV   КОНТРОЛЬ І НАГЛЯД ЗА ДІЯЛЬНІСТЮ З НАДАННЯ      ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

     Стаття 30. Контроль за діяльністю з надання психіатричної     допомоги 

     Державний контроль  за діяльністю психіатричних закладів усіх форм власності та фахівців, інших працівників, які беруть участь у наданні   психіатричної   допомоги,   здійснюють   у  межах  своїх повноважень Міністерство охорони здоров'я України, інші відповідні центральні органи виконавчої влади. 

     Місцеві органи   виконавчої   влади   та   органи   місцевого самоврядування у межах своїх повноважень  здійснюють  контроль  за діяльністю психіатричних закладів усіх форм власності та фахівців, інших працівників,  які  беруть  участь  у  наданні  психіатричної допомоги,   а   також  контроль  за  виконанням  своїх  обов'язків законними представниками. 

     Громадський контроль  за  діяльністю  психіатричних  закладів усіх  форм  власності  незалежно  від  їх  підпорядкування  та  за фахівцями,  іншими  працівниками,  які  беруть  участь  у  наданні  психіатричної допомоги, здійснюється об'єднаннями громадян у межах їх компетенції відповідно до законодавства України про  об'єднання громадян. 

     Представники    об'єднань    громадян    можуть   відвідувати психіатричний заклад відповідно до вимог,  встановлених  правилами внутрішнього розпорядку цього закладу. 

     Стаття 31. Нагляд за додержанням і застосуванням законів при  наданні психіатричної допомоги .      Нагляд за додержанням і  застосуванням  законів  при  наданні психіатричної допомоги здійснюється Генеральним прокурором України та підпорядкованими йому прокурорами відповідно до закону. 

  Розділ V  ПОРЯДОК ОСКАРЖЕННЯ РІШЕНЬ, ДІЙ І БЕЗДІЯЛЬНОСТІ, 

           ПОВ'ЯЗАНИХ З НАДАННЯМ ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

  Стаття 32. Оскарження рішень, дій і бездіяльності, пов'язаних з наданням психіатричної допомоги .

     Рішення, дії чи  бездіяльність  осіб,  які  порушують  права, свободи  та законні інтереси громадян при наданні їм психіатричної допомоги,  можуть бути оскаржені,  за  вибором  цих  громадян,  до власника  психіатричного  закладу або власника психоневрологічного  закладу для соціального  захисту  чи  спеціального  навчання,  або уповноваженого   ними   органу,   або   до   вищестоящих   органів (вищестоящих посадових осіб), або безпосередньо до суду. 

     Особи, які страждають на  психічні  розлади,  та  їх  законні представники   звільняються   від  судових  витрат,  пов'язаних  з розглядом питань щодо захисту прав і законних інтересів особи  при  наданні    психіатричної   допомоги   в   порядку,   встановленому законодавством. 

     Стаття 33. Відповідальність за порушення законодавства про  психіатричну допомогу 

     Особи, винні   у  порушенні  законодавства  про  психіатричну допомогу, несуть відповідальність згідно з законами України. 

      МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ  N 397 від 08.10.2001                                   

Порядок застосування примусових заходів медичного характеру до осіб, які хворіють на психічні розлади і вчинили суспільно небезпечні дії, у відділенні (палаті) для застосування примусових заходів медичного характеру з посиленим наглядом

     1. Відділення (палата) для  застосування  примусових  заходівмедичного характеру з посиленим наглядом (далі - відділення),  які є структурними підрозділами психіатричних лікарень, призначені для застосування   за   рішенням  суду  примусових  заходів  медичного характеру до осіб,  які хворі на психічні розлади (далі - хворі) і за   своїм  психічним  станом  і  характером  вчиненого  суспільнонебезпечного  діяння  становлять  небезпеку  для  суспільства   та потребують  госпіталізації  до  психіатричного закладу з посиленим  наглядом.

     2. Підставою для госпіталізації хворого є  рішення  суду  про застосування  до  нього  примусового  заходу медичного характеру з посиленим наглядом.

     3. Госпіталізація  хворих  здійснюється   до   відділень   за територіальним   розподілом,  затвердженим  Міністерством  охорони здоров'я України.

     4. Територію відділення, його приміщення, технічне обладнання планують  та  організовують у встановленому порядку і забезпечують засобами охоронної та  протипожежної  сигналізації  з  урахуванням

умов,   які  необхідні  для  забезпечення  посиленого  нагляду  за хворими,   і   утримують   відповідно   до    вимог    санітарного законодавства.

     5. Охорона    відділення   здійснюється   згідно   з   чиним законодавством.

     6. Приймання  хворих  до  відділення  здійснюється   черговим лікарем  психіатричної  лікарні  за наявності рішення суду,  копії акта судово-психіатричної експертизи, паспорта або документа, який

засвідчує особу хворого.  На хворих, які до винесення рішення суду утримувались під вартою,  додається довідка про термін перебування під вартою.

     7. Хворих,  яких госпіталізовано до відділення,  розміщують у палатах згідно з їх психічним станом та  статтю.  Залежно  від  їх стану   за   ними   встановлюють  відповідний  медичний  нагляд  і призначають відповідне лікування.

     8. Огляд  хворих,  їх  санітарна  обробка,  прийняття  речей, документів, а також оформлення медичної документації проводяться в установленому порядку.

     9. Під час огляду хворого черговий лікар досліджує психічний, неврологічний  і  соматичний стани,  збирає необхідні анамнестичні відомості і заносить відповідні дані до журналу  обліку  приймання

хворих  та  відмовлень  у  госпіталізації і в картку стаціонарного хворого.

     10. Хворий не  пізніше  першої  доби  з  часу  перебування  у відділенні   підлягає   огляду   лікуючим  лікарем  і  завідувачем відділення (за винятком вихідних та святкових днів).

     11. Результати  дослідження  психічного,  неврологічного   та соматичного  станів  хворого,  анамнестичні  (катамнестичні) дані, попередній діагноз,  результати нагляду, діагностичні і лікувальні призначення  фіксуються  в  картці  стаціонарного хворого (історії хвороби).      Клінічний діагноз   установлюється   лікуючим  лікарем  після проведення  усіх   необхідних   досліджень   і   отримання   даних об'єктивного анамнезу.  Формулювання діагнозу проводиться згідно з діючою міжнародною класифікацією хвороб,  травм і  причин  смерті.

Термін установлення клінічного діагнозу не повинен перевищувати 10 діб з часу госпіталізації.

     Всі записи,  які  зроблені  лікарем  в  картці  стаціонарного хворого, засвідчуються його особистим підписом.

     12. Хворі підлягають не рідше одного разу на 6 місяців огляду комісією   лікарів-психіатрів   (далі  -  комісія),  яка  визначає психічний стан особи і наявність підстав для звернення до суду  із заявою   про   продовження,   зміну  або  припинення  застосування примусового заходу медичного характеру.

     13. Склад комісії затверджується управлінням охорони здоров'я за поданням керівника психіатричного закладу. 
     14. У  складних  та  спірних  випадках  щодо стану психічного здоров'я    хворого     до     складу     комісії     запрошуються висококваліфіковані   фахівці  інших  закладів  охорони  здоров'я, науково-дослідних установ тощо згідно з чинним  законодавством  на підставі    клопотання    управління   охорони   здоров'я,   якому

підпорядкований психіатричний заклад.

     15. При застосуванні примусових заходів медичного характеру у відділенні: лікувальні відпустки хворим не надаються;

     для хворих  обов'язковими  є щоденні прогулянки,  за винятком тих, яким призначено постільний режим;

     місця для прогулянок хворих повинні бути ізольовані від інших відділень,  технічно  зміцнені  та  обладнані  засобами  охоронної сигналізації;

     вихід хворих за межі відділення з майданчика  для  прогулянок дозволяється  тільки  для проведення лікувально-реабілітаційних та діагностичних заходів і в супроводі медичного персоналу;

     побачення проводяться  у  спеціально  обладнаному приміщенні, яке  повинно  унеможливлювати  втечу  хворого,  і  в   присутності  медичного персоналу;   час побачення хворих  та  приймання  передач  регламентується правилами   внутрішнього   розпорядку,  який  затверджує  керівник  психіатричної лікарні;

     хворі можуть  користуватись  особистими  речами та предметами  особистої гігієни,  окрім тих,  що  можуть  бути  застосовані  для  заподіяння фізичної шкоди собі або оточенню;      доступ у відділення,  за винятком  приміщення  для  побачень, дозволяється  тільки  обслуговувальному  персоналу,  адміністрації

психіатричної лікарні та черговому лікарю;     допуск інших  осіб у відділення здійснюється тільки з дозволу

адміністрації лікарні,  а за їх відсутності  з  дозволу  чергового  лікаря.

     16. Особи,  які  скоїли  суспільно  небезпечні  дії  в  стані осудності,  але захворіли до постановлення  вироку  на  тимчасовий  психічний  розлад,  і  до  яких  було застосовано примусові заходи

медичного  характеру  з  посиленим  наглядом,   після   скасування  примусових    заходів    медичного   характеру   направляються   у  розпорядження судовослідчих органів,  у провадженні яких перебуває

кримінальна справа, силами і за рахунок органів внутрішніх справ.

     17. У   разі   припинення   за   рішенням  суду  застосованих  примусових заходів медичного характеру у  відділенні  залежно  від  стану  здоров'я  особу виписують самостійно,  у супроводі законних

представників (родичів або опікунів) або  медичних  працівників  з  обов'язковим   лікарським   наглядом   за  місцем  проживання.  До  психоневрологічного диспансеру (кабінету)  направляються  витяг  з  картки стаціонарного хворого і копія рішення суду.

     18. Хворим    відділення   видається   довідка   про   термін  перебування у лікарні.

     19. Особа виписується з відділення за місцем  проживання  або  переводиться   до   психіатричного   закладу  з  умовами  нагляду,  призначеними судом,  після того як рішення суду  набирає  законної сили.

     20. У  разі  втечі  особи  під  час  застосування примусового  заходу  медичного  характеру  керівництво  психіатричного  закладу  негайно   сповіщає   про   це   територіальну  прокуратуру,  орган  внутрішніх справ,  суд,  що призначив примусовий  захід  медичного  характеру,  психоневрологічний  диспансер,  законних представників  (родичів,  опікунів)  та  спільно  з  підрозділом  охорони  вживає  заходів до розшуку особи та її повернення до лікарні.

      21. У  разі  смерті хворого адміністрація лікарні повідомляє:  суд,  який  призначив  примусові   заходи   медичного   характеру;  прокурора, який здійснює нагляд за відділенням; психоневрологічний диспансер;  його законних представників. Про померлих хворих, щодо  яких   кримінальні   справи   призупинені,   інформують  орган,  у  провадженні якого перебуває ця справа.

     22. Констатація    смерті    хворого,     патолого-анатомічне  дослідження   трупа   померлого  та  зберігання  і  видача  трупів  здійснюються згідно з чинним законодавством.

     23. Контроль за наданням психіатричної допомоги у  відділенні здійснюють   адміністрація  психіатричної  лікарні  та  управління охорони здоров'я, якому вона підпорядкована.


 Начальник Головного управління

 
організації медичної допомоги населенню              


 М.П.Жданова

ДОВІДНИК кваліфікаційних характеристик професій працівників системи охорони здоров'я ( Додатково див. Наказ Міністерства охорони здоров'я N 117 від 29.03.2002 )
КВАЛІФІКАЦІЙНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ:53. ЛІКАР-ПСИХІАТР

ЗАВДАННЯ ТА ОБОВ'ЯЗКИ. Керується чинним законодавством України про охорону здоров'я та нормативно-правовими актами, що визначають діяльність органів управління та закладів охорони здоров'я, організацію психіатричної допомоги населенню.

Застосовує сучасні методи профілактики, діагностики, лікування, реабілітації та диспансеризації хворих психіатричного профілю, надає їм швидку та невідкладну медичну допомогу. Здійснює нагляд за побічними реакціями/діями лікарських засобів. Проводить консультації за направленням лікарів інших спеціальностей, в тому числі і вдома. Дотримується принципів медичної деонтології. Керує роботою середнього медичного персоналу. Планує роботу та проводить аналіз її результатів. Веде лікарську документацію. Бере активну участь у поширенні медичних, знань серед населення. Постійно удосконалює свій професійний рівень.

ПОВИНЕН ЗНАТИ: чинне законодавство про охорону здоров'я та нормативні документи, що регламентують діяльність органів управління та закладів охорони здоров'я, основи права в медицині; права, обов'язки та відповідальність лікаря-психіатра; організацію психіатричної допомоги; показники роботи лікувально-профілактичних установ, швидкої та невідкладної психіатричної допомоги дорослому населенню, диспансерного нагляду та лікарського контролю; роботу лікарсько-консультативної та медико-соціальної експертної комісій; основи психофармакології та психофармакокінетики, інші методи біологічної терапії в психіатрії, основи та методи психотерапії; клініку основних психічних захворювань, психосоматичних та соматопсихічних розладів, сучасні методи діагностики, лікування, профілактики і реабілітації; симптоматику станів, що потребують проведення невідкладної госпіталізації і застосування методів інтенсивної терапії; загальні та спеціальні методи обстеження хворих, трактування даних цих обстежень; сучасну класифікацію психічних хвороб; правила оформлення медичної документації; передові інформаційні та Інтернет технології; сучасну наукову літературу та науково-практичну періодику за фахом, методи її аналізу та узагальнення.

КВАЛІФІКАЦІЙНІ ВИМОГИ

Лікар-психіатр вищої кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст; магістр) за напрямом підготовки "Медицина", спеціальністю "Лікувальна справа". Спеціалізація за фахом "Психіатрія" (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 10 років.

Лікар-психіатр I кваліфікаційної категорії, повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки "Медицина", спеціальністю "Лікувальна справа". Спеціалізація за фахом "Психіатрія" (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 7 років.

Лікар-психіатр II кваліфікаційної категорії: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки "Медицина", спеціальністю "Лікувальна справа". Спеціалізація за фахом "Психіатрія" (інтернатура, курси спеціалізації). Підвищення кваліфікації (курси удосконалення, стажування, передатестаційні цикли, тощо). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом понад 5 років.

Лікар-психіатр: повна вища освіта (спеціаліст, магістр) за напрямом підготовки "Медицина", спеціальністю "Лікувальна справа". Спеціалізація за фахом "Психіатрія" (інтернатура, курси спеціалізації). Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. Без вимог до стажу роботи.  

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ
по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії

Тема :           Методи психіатричного дослідження.

Класифікація психічних розладів. Поняття психопатологічного синдрому та захворювання, регістри психічних розладів.

Актуальність теми:

Виявлення симптомів психічних розладів і діагностування захворювання вимагає від лікаря теоретичних знань норми та патології  психічних функцій.Важливим є вміння помічати та вірно інтерпретувати дані  дані клінічного обстеження хворого. 

Головними методами клінічного (психопатологічного ) обстеження  в психіатрії є одночасне спостереження за хворим та його опитування, яке проводиться за  визначеною схемою ( анамнез життя, хвороби, психічний статус).

Діагностика відбувається у 3 етапи:

-на 1 етапі відбувається виявлення (розпізнання), виділення та детальний опис ознак психічних розладів.

-на 2 етапі термінологічне ідентифікування виявлених ознак, тобто визначення їх як симптомів, потім систематизування їх у синдроми .

- на 3 етапі формування діагностичного заключення про нозологічну форму, тобто встановлення діагнозу та формування терапевтичної тактики.

Загальна мета.

Знати та застосовувати у лікарській практиці методи клініко-психопатологічних досліджень з метою розпізнання, виявлення та надання допомоги хворим з психічними розладами.

Конкретні цілі- вміти:

1.Вміти розпізнавати, виділити та детально описати ознаки порушень психічної діяльності.

2.Вміти трактувати виявлені ознаки як симптоми розладів та систематизуючи їх, визначитись з ведучим психопатологічним синдромом, який в подальшому має служити відправною крапкою виборі  лікувальної тактики та призначені психофармакологічного препарату.

3.Вміти на основі теоретичних знань з МКБ -Х  (ІV-DSM)  формувати діагностичне заключення про нозологічну форму.

4.Вміти застосовувати дані додаткових (експериментально-психологічних) нейро-психологічних, електро-фізіологічні та інші методів) дослідження для проведення диференціальної діагностики подібних за клінічною картиною форм захворювання.

5.Вміти проводити катамнестичний аналіз мед.документації, вміти її оформляти.

6.На основі поняття про регістри психічних розладів вміти вибудовувати тактику надання допомоги відповідному контингенту хворих.

7.Вміти застосовувати МКХ-10 для поліпшення надання допомоги хворим з психічними розладами.

Цілі вихідного рівня.

1.Виділяти основні ознаки (симптоми )порушень психіки (курс основи психології).

2.Вміти ідентифікувати виявлені ознаки, встановлювати синдромологічний діагноз (курс пропедевтики внутрішніх хвороб).

3.Вміти узагальнювати отримані результати з метою встановлення діагнозу (кафедра психології).

4.Вміти застосовувати дані додаткових методів дослідження ( кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб). з метою диференціальної діагностики подібних за клінічною картиною захворювань.

Коротке викладення матеріалу теми.
     
Етапність діагностичного пошуку. 

Жодна з клінічних дисциплін не використовує у своїй практиці такої  кількості   найменувань   для   характеристики   патологічних   розладів,   як  психіатрія. Це пов’язане з тим, що її становлення базувалось переважно не на  загальномедичних критеріях, які передбачають, що кожна хвороба повинна  мати свої відмінні від інших етіологію, патогенез та патоморфологічні дані, а  за рахунок емпіричного описання різних патологічних синдромів. Практично всі відомі психіатри XIX – початку XX століть, особливо  французькі та німецькі, потрапили до історії медицини давши своє ім’я тому  чи іншому психопатологічному феномену. У пошуках універсальної теорії,  яка могла б узгодити чисельні  симптоми і синдроми, психіатри звертались за  допомогою   до   досліджень   французьких   матеріалістів   ХVII   століття,  еволюційної теорії Ч. Дарвіна, патоморфологічних пошуків школи Вірхова,  відкриттів І.М. Сєченова, І.П. Павлова та ін. 

Помітну роль у формуванні уявлень про причини захворювання зіграла  концепція Jackson H.J. (1864) про локалізацію функцій нервової системи. Цей  автор розділив  симптоми, що  виникають внаслідок ураження головного  мозку на негативні, або симптоми випадіння та позитивні – пов’язані із  звільненням нижніх відділів мозку з-під контролю вищих. 

Концепція Jackson знайшла своє відображення у дослідженнях Kraepelin  E. (1920) про регістри психопатологічних синдромів. Він виділив невротичні,  афективні, галюцинаторні, маячні, дискінетичні та енцефалопатичні розлади. Виходячи з глибини ураження психіки французькі дослідники H. Eni та  J.  Rouart  (1936)  розробили  власну   шкалу, виділивши  8  груп  основних синдромів: невротичні, параноїдні, онейроїдні, сенестопатичні, маніакально- меланхолічні, сплутано-ступорозні, шизофренічні та цементуючі. Ідеї   Jackson   були   трансформовані   і   розповсюджені   на   клінічну  синдромологію   А.В.   Цим   дослідником   був   сформульований   принцип  нозологічної специфічності психопатологічних синдромів, згідно якого по  мірі  прогресування  патологічного   процесу   синдроми  перетворюються  з  простих у складні та з малих у великі. Він наполягав на наявності досить  сталого співвідношення   між позитивними і негативними синдромами та  нозологічними одиницями, стверджуючи, що окремо розглянутий клінічний  симптом або синдром, сам по собі ні про що не свідчить, виражаючи лише  “певний епізод безперервного розвитку хвороби”. 

Він   виділяв  9   груп   (кіл)  позитивних   і   10   груп  (кіл)   негативних  синдромів, які розташовані один за одним виходячи зі ступеню тяжкості та  наростання   нозологічної   специфічності.   У   числі   перших:   емоційно- гіперестетичні, афективні та невротичні розлади, вербальний галюциноз і  паранояльні   стани,   кататонічні,   галюцинаторно-параноїдні,   парафренні  синдроми потьмарення свідомості, парамнезії, судомні та психоорганічні  синдроми.

 У числі других: виснажуваність психічної діяльності, суб’єктивно  усвідомлена   зміненість,   об’єктивно   визначена   зміненість,   дисгармонія  особистості, падіння енергетичного потенціалу, зниження рівня особистості,  амнестичні розлади, тотальна недоумкуватість і психічний маразм. 

Варто   зазначити,  що  на  сьогодні  будь-яка  класифікація  психічних  симптомів   не   відповідає     повною   мірою   різноманітності   існуючих   у  психіатрії понять, даючи лише загальне уявлення про їх властивості.

   На практиці лікар починає класифікацію виявленого психічного розладу з узагальнення симптомів хвороби, повідомлених пацієнтом або іншими особами, та ознак, виявлених під час безпосереднього дослідження психічного статусу хворого. Потім лікар робить спробу зіставити узагальнені вже взаємозв’язані симптоми з наведеними в класифікації психопатологічними синдромами. При цьому більшість синдромів відхиляють на підставі того, що для конкретного хворого вони є дискримінаційними (тобто такими, котрі спостерігаються в разі певного синдрому, але рідко – за іншого).

    Під час діагностичного процесу слід надавати відповідності: 

1) між об’єктивним станом хворого й анамнезом, тривалістю хвороби, особливостями розвитку симптомів; 

2) між типовими ознаками, що найбільшою мірою відображають суть  хвороби, і додатковими її проявами; 

3) між клінічними психопатологічними, соматоневрологічними і лабораторними особливостями; 

4) між психопатологічними синдромами і типом перебігу психічної хвороби.

 
Етапність діагностичного пошуку передбачає дотримання послідовної схеми виявлення специфічних закономірностей складного патологічного процесу, що дає змогу встановити остаточний діагноз. Основні елементи, на яких ґрунтується процес діагностування, - це  симптоми, синдроми і нозологічні форми.

    СИМПТОМ є окремим проявом  хвороби, одиничним наслідком пребігу патогенетичного процесу. Усіх складових ланок останнього ми не спостерігаємо, маючи справу лише з його проявами, тобто симптомами.

    СИНДРОМ – це певна сукупність взаємопов’язаних окремих симптомів, які об’єднані спільним патогенезом.

    НОЗОЛОГІЧНА ФОРМА (власне хвороба) становить групу патогенетично пов’язаних синдромів, що мають особливу, індивідуальну динаміку розвитку.

    Образно кажучи, симптоми є окремими цеглинками, з яких будуються стіни (синдроми), а останні складають будівлю (нозологічна форма, хвороба), де в якості будівельного розчину виступає індивідуальність перебігу (динаміка).

     Діагностичний пошук має три взаємопов’язані етапи: встановлення попереднього діагнозу, потім клінічного та остаточного діагнозу.

     Специфіка з’ясування анамнестичних відомостей у психіатричній практиці полягає в необхідності розмежування суб’єктивного і об’єктивного анамнезу. Спочатку оцінюють дані, які одержано під час безпосереднього спілкування з хворим, -  суб’єктивний анамнез.

    Об’єктивний аналіз містить відомості щодо життя і захворювання, які одержано незалежно від хворого, а саме: дані, що їх занотував лікар, який направив хворого до стаціонару; результати спостереження, бесіди й опису об’єктивного стану хворого лікарем стаціонару, під час первинного огляду пацієнта; відомості, отримані з документів хворого (паспорт, характеристики, дані амбулаторних карток, виписки з історії хвороби, тощо); записи в щоденниках поточної історії хвороби і нотатки з архівних історій хвороби; відомості щодо життя і захворювання, які одержано від родичів і знайомих хворого.          

    Послідовність описання сфер психічної діяльності має бути такою:

* загальний
 вигляд хворого: вираз обличчя, міміка, її пластичність,     виразність; особливості ходи, пози;

*  ступінь й адекватність мімічного і мовного контакту з куратором;

*  стан свідомості;

*  розлади сприйняття;

*  розлади мислення;

*  розлади уваги;

*  розлади інтелекту;

*  розлади пам’яті;

*  емоційний стан;

*  стан ефекторно-вольової сфери;

*  особисте ставлення хворого до факту госпіталізації й лікування.

 Клінічні ознаки психічних розладів різноманітні і за допомогою Міжнародніої класифікації хвороб Х перегляду (МКХ-Х) теоретики й практики психіатрії намагаються забезпечити планування адекватного лікування і прогнозування перебігу хвороби.

     Методи дослідження в психіатрії:

а) 
клініко-психопатологічний, експериментально-психологічний, метод спостереження та самоспостереження, статистично-математичний, катамнестичний;

б) лабораторні дослідження;

в)нейрофізіологічні: електроенцефалографія, реоенцефалографія, енцефалографія.

г) методи нейровізуалізації: краніографія, ангіографія судин головного мозку, доплерографія, пневмоенцефалографія, комп’ютерна томографія голови, ядерно-магнітна рентгенографія, позитронно-емісійна томографія.

Перша зустріч лікаря  з хворим в психіатричній практиці має особливе значення для наступного лікувально-діагностичного процесу. 





Якщо в соматичній медицині лікар і пацієнт ставляться до хвороби як до предмету дослідження і лікувального впливу, то психіатр і психічнохворий часто протистоять один одному за схемою відносин “суб’єкт – суб’єкт”. Не тільки лікар вивчає хворого,  але й пацієнт, який часто не бажає визнавати чи не визнає у себе психічний розлад, досліджує лікаря. Швидкість і ступінь визнання пацієнтом лікаря, а також ступінь його авторитетності та поваги залежать в багатьох випадках від адекватності емоційного та раціонального контакту, який встановлюється при первинному огляді хворого.

Головними методами клінічного (психопатологічного) обстеження в психіатрії вважають одночасне спостереження за хворим і його опитування. Дуже важливо постійно порівнювати почуте й побачене, дані опитування і спостереження, мімічне і пантомімічне реагування на запитання, навіть тоді, коли пацієнт відмовляється відповідати на них.

Клінічне обстеження психічнохворих має проводитися за загальноприйнятою схемою історії хвороби. Загальна стратегія опитування на підставі вміння знайти індивідуальний підхід до кожного хворого повинна сприяти створенню дружньої, ділової атмосфери а не допиту. 


При збиранні анамнезу слід пам’ятати, що в психіатрії лікар має справу з двома складовими анамнезу життя й хвороби – суб’єктивною (відомості від самого хворого) і об’єктивного (інформація рідних, близьких та тих, хто добре знає хворого, а також дані медичних документів). Єдиний виняток, можливо, є в педіатрії, коли малюк не може нічого розповісти. Об’єктивний анамнез не слід збирати в присутності хворого. Психічний стан хворого починають досліджувати з моменту зустрічі його з куратором, у процесі встановлення контакту, виявлення скарг і відомостей про нього. В педіатрії найбільшого значення набуває спостереження за поведінкою дитини як при первинному огляді, так і під час стаціонарного лікування.

Дані, які отримані при експериментально-психологічному дослідженні необхідні для діагностики, в тому числі диференціальної, психічних розладів. Динамічне патопсихологічне обстеження в процесі лікування стає об’єктивним показником впливу терапії на перебіг захворювання, його ефективності. Особливе значення дані патопсихологічного обстеження мають для вирішення трудової, медико-педагогічної, військової і судової експертиз, а також в дитячій психіатрії при вирішенні питань навчання, прогнозу, відбору дітей у спеціалізовані школи та інші дитячі установи.

При експериментально-психологічному дослідженні важливо дотримуватись наступних загальних принципів:

· до початку дослідження слід встановити контакт з хворим, зацікавити його рішенням відповідних завдань;

· давати завдання адекватні віку або інтелектуальному рівню, що встановлюється попередньо орієнтуючись на бесіду з хворим та даних анамнезу;

· при обстеженні хворого з мовною недостатністю спочатку слід застосувати  тести, які не потребують розгорнутих мовних відповідей, складних конструкцій, наприклад, завдання на класифікацію;

· при оцінці отриманих даних лікар не повинен обмежуватися кількісною оцінкою рівня та структури психічної недостатності, необхідно розкрити якісні особливості роботи і поведінки під час експерименту, встановити не тільки актуальний рівень розвитку, але й потенціальні його можливості, що важливо для дифдіагностики розумової відсталості і затримок психічного розвитку різного типу.

Для визначення у хворих особливостей уваги, симптомів втомленості і зниження темпу психічної діяльності використовують коректурну пробу, відшукування чисел за Шульте, рахунок за Крепеліним. Для виявлення розладів пам’яті досліджуваному пропонують для повторення набори цифр, слів, картинки, короткі оповідання і т.п. Дослідження комбінаторних, в тому числі конструктивних, здібностей і просторових уявлень проводять за допомогою дошки Сегена; кубиків Кооса; складання картинок; заповнення недостаючих деталей; заповнення пропущених букв в словах; складання слів із заданих букв. Досліджують рівень розвитку узагальнення мислення и наявність понять. Дослідження інтелекту проводять за допомогою тестів: Векслера, шкали розвитку Гезелла:cеред методик дослідження особистості розповсюдженими є оціночні шкали, опитувальники, анкети: ПДО, проективні методики, методики самооцінки, фрустрації Розенцвейга, дослідження рівня притязань.

Нейрофізіологічне дослідження включає проведення за необхідністю електроенцефалографії (ЕЕГ) – запис біострумів клітин мозку; реоенцефалографії (РЕГ) – реєстрація особливостей кровопостачання мозку шляхом вимірювання коливань електричного опору тканин голови; ехоенцефалографії (ЕхоЕГ) – дослідження мозку за допомогою ультразвуку; ультразвукової транскраніальної доплерографії – дослідження лінейної швидкості кровотоку в головному мозку через інтактний череп; нейросонографія (при відкритому передньому родничку) – ультразвукове дослідження головного мозку в двох площинах – коронарній та сагітальній.

Нейрорентгенологічні дослідження включають: краніографію – рентгенографію черепа; пневмоенцефалографію (ПЕГ) – дослідження лікворної системи головного мозку шляхом введення кисню, повітря або інертного газу в спинномозковий канал; ангіографію – рентгенологічне дослідження судинної системи головного мозку шляхом введення контрастної речовини через сонну артерію; комп’ютерну томографію (КТ) – автоматизоване пошарове рентгенологічне дослідження тканин мозку; позитронно-емісійну томографію – оцінка різниці розщеплення радіонуклідів; магнітно-резонансну томографію (МРТ), позітронно-емісійну томографію.

Діагностичні лабораторні дослідження в психіатрії призначені для оцінки соматичного стану хворого на різних етапах лікувально-діагностичного процесу, а також з метою виявлення соматичних недуг, зумовлених психозами, або тих, що їх супроводжують. Проводять: загальні аналізи крові та сечі; біохімічні аналізи крові і сечі; аналіз спинномозкової рідини; імунологічні дослідження.
До екзогенних чинників, що викликають психічні розхлади належать шкідливі інфекційно-алергічні, обмінні, інтоксикаційні, термічні, механічні церебротравматичні, радіаційні та інші фізично-хімічні впливи, психогенії. До ендогенних чинників належать спадкові, конституційні, вікові та інші особливості організму, які викликають  певні біохімічні, імунні та інші зміни, що призводить до первинних патологічних порушень психічної діяльності. Патогенез психічних розладів визначається взаємодією в пренатальний і постнатальний періоди спадково детермінованих чинників організму індивіда й несприятливих психосоціальних, фізичних і хімічних впливів на його особистість, мозок і екстрацеребральну соматичну сферу

Основні типи перебігу психічних розладів.

1. Прогредієнтний або процесуальний: поступове поглиблення психопатології з формуванням дефекту особистості. За таким типом перебігають шизофренія, епілепсія, алкоголізм, хвороби Піка та Альцгеймера та ін.

2. Фазовий або циркулярний, інтермітивний: закономірне виникнення нападів або фаз хворобливого стану, у проміжок між якими людина відносно здорова (біполярний афективний розлад).

3. Реактивний: виникнення розладу безпосередньо пов’язане із впливом психотравмуючих  життєвих обставин, що відбиваються в клініці хвороби

4. Розвиток: поступове наростання психопатологічної симптоматики (без формування дефекту особистості).
5. Епізод: розлад психіки спровокований певним патологічним чинником, який раптово почав діяти. Хворобливий стан не набуває систематизованого характеру, але є лише окремим епізодом у житті людини. Наприклад, печінкова або гіпоглікемічна кома, тощо.   
      Психіатрична історія хвороби і діагностична послідовність.

Загальна схема історії хвороби

Прізвище, ім'я, по батькові

Дата і місце народження

Стать

Місце роботи або інвалідність

Спадкова обтяжена

Анамнез із слів пацієнта

Об'єктивний анамнез (анамнез із слів близьких родичів)

Психічний стан
Скарги

Особливості поведінки (міміка, поза, жест)

Особливості мови

 Особливості уваги

Особливості орієнтування в місці, часу і власної особи

 Особливості сприйняття

Особливості пам'яті і інтелекту

Мислення

Рухові і вольові порушення (інстинктивні порушення)

Емоції

Характеристика особи

 Критика і відношення до власних переживань

 Соматичний стан
Морфологічна конституція

Дисплазії

Соматичний статус

Неврологічний стан
Результати патопсихологічного дослідження

Лабораторні дослідження, включаючи дані ЕЕГ, ехоскопії, РЕГ, КТ.

Обгрунтовування діагнозу
Діагноз по МКБ 10

План лікування і реабілітації
Щоденники змін стану і планів терапії.

Діагностична послідовність в психіатричній клініці
Клініцист ставить перед собою послідовні задачі при бесіді і обстеженні пацієнта. Ці задачі відповідають послідовності рубрик МКХ-Х. 
Для забезпечення управління охороною здоров'я на сучасному рівні, розвитку медичної науки необхідний постійний збір даних про здоров'я населення, діяльності установ охорони здоров'я, що у свою чергу стимулює інтенсивний розвиток, підвищення надійності інформаційних систем, створення яких не може бути здійснено без класифікаційних основ.

Однією з провідних класифікаційних основ є Міжнародна статистична класифікація хвороб, травм і причин смерті (МКХ), яка періодично (1 разів в 10 років) переглядається під керівництвом ВОЗ. МКХ є нормативним документом, що забезпечує єдність методичних підходів і міжнародну відповідність матеріалів.

При розгляді Десятого перегляду, традиційна структура МКХ була залишена, але введена алфавітно-цифрова кодова система, що замінила цифрову. Це забезпечує значне розширення можливостей класифікації і створює умови для проведення майбутнього перегляду без помітного порушення цифрової системи, як це траплялося в попередніх переглядах. Колишні додаткові класифікації зовнішніх причин і чинників, що впливають на стан здоров'я і звертаєння до установ охорони здоров'я, тепер є частиною основної класифікації.

Класифікація схвалена Міжнародною конференцією по Десятому перегляду МКХ в 1989 році і була наступного року прийнята Сорок третьою сесією Всесвітньої Асамблеї Охорони здоров'я.

В видання 10-го перегляду МКХ, включені:

-повний перелік тризначних рубрик

-перелік чотиризначних підрубрик з необхідними примітками і переліками виключень

- правила відбору основної причини смерті і основного захворювання в статистиці причин смерті і приводів для госпіталізації хворих

-короткі переліки для розробки даних про захворюваність і смертність

-вказівки по заповненню свідоцтва про перинатальу смертність і правила кодування причин перинатальної смерті

-нормативні визначення і номенклатурні положення

- алфавітний перелік хвороб

Використовування в роботі адаптованого варіанту МКХ-Х передбачає попереднє ретельне вивчення структури угрупувань хворобливих станів в класах, приміток, включень і виключень, а також ознайомлення з правилами відбору і кодування основного діагнозу. 

 У Міжнародній класифікації хвороб Х перегляду (МКХ-10) виділяють наступні такі категорії психічних розладів:

-F00–F09 Органічні, включаючи симптоматичні, психічні розлади 

-F10–F19 Психічні і поведінкові розлади внаслідок вжитку психоактивних речовин 

-F20–F29 Шизофренія, шизотипові і маячні розлади 

-F30–F39 Афективні розлади настрою 

-F40–F48 Невротичні, зв’язані зі стресом і соматоформні розлади 

-F50–F59 Поведінкові синдроми, зв’язані із фізіологічними порушеннями і фізичними чинниками 

-F60–F69 Розлади зрілої особистості і поведінки у дорослих 

-F70–F79 Розумова відсталість 

-F80–F89 Порушення психологічного розвитку 

-F90–F98 Поведінкові та емоційні розлади, що починаються звичайно в дитячому і підлітковому віці 

Якщо є нижеперераховані ознаки в таблиці, їх слід уточнити, якщо немає — перейти до наступного питання (рубрики).

	№
	Діагностичні питання
	Код
	Рубрика

	1
	Чи визначаються клінічно, нейропсихологічні і за допомогою спеціальних об'єктивних методів (КТ, ЯМР, ЕЕГ, ехоскопія, РЕГ) ознаки органічного ураження мозку?
	F0
	Органічні, включаючи симптоматичні психічні розлади

	2
	Чи є симптоми залежності і впливу на поведінку психоактивних речовин?
	F1
	Психічні і поведінкові розлади унаслідок вживання психоактивних і інших речовин

	3
	Чи вдається виявити розлади мислення (сприйняття) в поєднанні з експансивним/депресивним афектом або емоційно-вольовим зниженням (неадекватність)?
	F2
	Шизофренія, шизотипові і маячвні розлади

	4
	Чи можливо виявити порушення настрою і афекту?
	F3
	Афектні розлади настрою

	5
	Пережіваєтся або переживался найближчим часом стрес? Чи є в результаті цих переживань невротичні порушення і ознаки соматичної конверсії?
	F4
	Невротичні, пов'язані із стресом і соматоформні розлади

	6
	Чи визначаються синдроми розладів прийому їжі, сну, статевої дисфункції?
	F5
	Поведінкові, пов'язані з фізіологічними порушеннями і фізичними чинниками

	7
	Як визначаються стійкі специфічні особливості |особистості, її сексуальна орієнтація, звички, потяги?
	F6
	Розлади зрілої особистостістості і поведінки у дорослих

	8
	Якому рівню відповідає інтелект і які особливості його соціальної реалізації? Якщо він порушений, то із якої причини?
	F7
	Розумова відсталість. Рубрики етіологічних причин розумової відсталості

	9
	Чи існують в даний час і чи були раніше пароксизмальні стани? Як вони об'єктивно підтверджуються?
	G4
	Епізодичні і пароксизмальні розлади

	10
	Чи можна визначити специфічні розлади розвитку мови, шкільних навиків і загальні розлади розвитку?
	F8
	Порушення психологічного розвитку

	11
	Чи є ознаки поведінкових і емоційних розладів в дитячому і підлітковому віці?
	F9
	Поведінкові і емоційні розлади, що починаються звичайно в дитячому або підлітковому віці


Клініко-лабораторне дослідження
Загальні принципи:

1. Докладне соматичне дослідження проводиться перед початком будь-якого лікування для визначення супутніх захворювань, органічного ураження мозку і контролю за основними функціями організму.

1.1. Обов'язкові дослідження під час вступу до стаціонару: загальний аналіз крові, дослідження хімічного складу крові, дослідження тиреоїдної функції, контрольні аналізи на сифіліс, загальний аналіз сечі, електрокардіограма (ЕКГ), рентгенографія грудної клітки.

1.2 Додаткові дослідження:

Рентгенографія кісток черепа, комп'ютерна томографія (КТ), МРТ, електроенцефалографія (ЕЕГ), дослідження викликаних потенціалів мозку, токсикологічний контроль, дослідження ШОЕ, люмбальна пункція з дослідженням спинномозкової рідини, контрольні аналізи на СНІД, шкірна проба на туберкульоз   

/бруцельоз, аналіз калу на приховану кров.

1.3. Комплексні лабораторні дослідження, що рекомендуються за певних клінічних умов:

— у психічно хворих немолодого віку: загальний аналіз крові (OAK), розгорнений аналіз крові, біохімія крові, функціональні проби печінки, дослідження тиреоїдної функції, РВ, загальний аналіз сечі, рентгенографія органів грудної клітки, ЕКГ, рентген черепа і, за потреби, ЕЕГ з викликаними потенціалами, за рекомендацією- КТ;

— при підозрі на наркозалежність: визначення алкоголю в повітрі, що видихається, аналіз на вміст алкоголю в крові; на вміст лікарських засобів в сечі, газова хроматографія — масспектрографія;

— при призначенні препаратів літію: розгорнена формула крові, електроліти сироватки крові, азот сечовини, зміст креатиніну в кров, дослідження тиреоїдної функції, загальний аналіз сечі, ЕКГ, тест на вагітність;

— при призначенні електросудорожної терапії (ЕСТ): розгорнена формула крові (включаючи визначення гемоглобіну), дослідження хімічного складу крові, рентген грудної клітки і хребта, загальний аналіз сечі, ЕКГ.

Дослідження фізіологічних рідин.

Лабораторні дослідження в психіатрії
Лабораторні тести в психіатрії грають значну роль у випадку:

— виявлення і кількісної оцінки біологічних чинників, асоційованих з різними психічними розладами;

— вибору можливих варіантів терапії;

— спостереження за клінічною реакцією на лікування;

— можливості контролювати лікування (лікарський моніторинг).

Спеціальні лабораторні дослідження
В діагностиці психічних захворювань не існує переконливих даних про специфічні для конкретної хвороби відхилення в лабораторних показниках. Проте можна зв'язувати конкретні захворювання і певні способи дослідження, що мають відношення до патогенетичних і етіологічних чинників.

До істотних знахідок різних змін в діяльності нейротрансмітерів і/або їх метаболітів можна віднести:

— зв'язок імпульсивної агресивності або суіцидальної поведінки (того і іншого разом) із зниженням рівня концентрації метаболіту серотоніна — 5-HIAA в спинномозковій рідині;

— у хворих з біполярним розладом, переважно в депресивній фазі, виявляється низький рівень вмісту в добовому аналізі сечі метаболіту норадреналіну — З-метокси-4-гидроксифенилгликоля;

— збільшення кількості альфа-2 адренергічних рецепторів в тромбоцитах при стані депресії;

— зменшення кількості бета-адренергічесних рецепторних з'єднань на поверхні лімфоцитарних клітин при афективній патології;

— збільшення кількості 5-НТ2А рецепторів в тромбоцитах у суіцидальних хворих, незалежно від діагнозу.

При шизофренії знайдено порушення цитотоксичної функції печінки, підвищення чутливості дофамінових рецепторів при продуктивній симптоматиці, гіперсекреція норадреналіну і зниження рівня серотоніна, а також порушення кінетики трансметилірування, зниження активності моноаміноксидази і активності дофамін-бета гідроксидази. Також помітно збільшення бета-ендорфінів, зміна співвідношень альфа- і бета-ліпопротеїдів, порушення метаболізму простагландинів. 
При афективних розладах помітний негативний білковий баланс, гіперглікемія, при манії підвищується гормональний рівень, а при депресії знижується. У зв'язку з терапією препаратами літію важливо знати його граничний рівень в плазмі, він повинен досягати 0,6—0,8 ммоль/л. При вивченні біохімії електролітів при афектних розладах виявлена внутріклітинна затримка натрію, зміни натрій-калій АТФази, при депресіях знижується рівень серотоніну, дофаміну і норадреналіну, а також активність моноаміоксидази. При вивченні гормонального рівня спостерігається порушення циркадного рівня екскреції мелатоніну і кортизолу. 






При епілепсії помітно накопичення продуктів азотного обміну і накопичення лужних резервів крові. 


Типовими змінами при алкоголізмі 

є зміни функцій печінки, білкові і ферментативні зсуви.

При фенілкетонурії проводиться проба Фелінга з трьоххлористим залізом, яка вважається позитивною при забарвленні сечі в зелений колір.


При підозрі на токсоплазмоз проводиться проба Сербіна — Фельдмана, при якій сироватка крові не забарвлюється метиленовим синім.

В зв'язку з тим, що в психіатрії часто проводиться аналіз спинномозкової рідини, важливо знати її норму. 

Норма тиску складає 300 мм водяного стовпа стоячи і 100—120 мм водного стовпа лежачи. При об'ємі 120—150 мл, густина 1,005—1,008, Ph 7,35—7,8. Зниження показника характерне для менинго-енцефаліту, а підвищення — для прогресивного паралічу. 

В 1 мкл повинне бути не більше 3—5 лімфоцитів, якщо їх більше, то це вказує на менінгіт. Норма білка 0,16—0,3 г/л, глюкоза 45—60 г/л, фосфору 3 г/л, азоту 16—22 г/л.

Нейроендокринні тести
Зміни в основних процесах гормональної регуляції, яка частіше за все пов'язується з лімбіко-гіпоталамо-гіпофізарною віссю, можуть служити непрямими показниками при основних психічних захворюваннях. Це відноситься до базальної концентрації гормонів, їх реакції на фармакологічну дію. 

Використовуються:

— тест дексаметазонової супресії

— тест стимуляції секреції тіротропін-рилиізинг гормону

— ослаблення реакції гормону росту (маркер депресивного стану)

— ослаблення реакції пролактину на фенфлурамін метадон і L-триптофан (пов'язано з можливим недоліком серотоніну при депресії)

— зміна концентрації мелатоніну в плазмі крові і його концентрації в сечі (використовується при дослідженні показників функціонування норадренергічної системи у зв'язку з проведенням антидепресивної терапії).

Моніторинг рівня вмісту лікарського засобу в плазмі крові
Рівень оптимальної концентрації відповідає отриманню максимально можливої фармакологічної реакції. Крім того, існує взаємозв'язок між рівнем концентрації препарату і точкою додатку його дії. Фармакокінетичні і екзогенні чинники створюють індивідуальні відмінності в кількості антипсихотичного препарату, досягаючого рецептора нервової клітини.

Безумовно, інструментальні методи ніколи не замінять клінічну діагностику, але вони грають істотну роль у разі виявлення і кількісної оцінки біологічних чинників, вибору варіанту терапії, спостереження за клінічною реакцією на лікування.

Методики оцінки психічних функцій.

Увага — таблиці Шульте, коректурна проба, рахунок по Крепеліну, методика Мюнсберга, проби на перемикання, відлік.

Пам'ять — тест десяти слів, метод піктограм, тест «оперативна пам'ять».

Сприйняття — сенсорна збудливість, проби Ашафенбурга, Рейхарда, Літмана.

Мислення — тести на класифікацію, виключення, сіллогизми, аналогії, узагальнення, виділення істотних ознак; асоціативний експеримент; проблема Еверье; піктограма; тест дискримінації властивостей понять.

Емоції — тест Спілберга, шкали тривоги Тейлора, Норакідзе, опитувальник САН, метод колірних виборів Люшера.

Інтелект — тест Равена, тест Векслера, вербальний тест Айзенка.

Дослідження порушень уваги

Для виявлення розладів уваги найбільш часто використовуються патопсихологічні методики оцінки уваги по таблицях Шульте, коректурна проба, рахунок по Крепеліну. Проби на перемикання використовуються для вивчення рухливості психічних процесів, встановлення ступеня збереження словарного запасу і т.д.

Таблиці Шульте є набором цифр (від 1 до 25), розташованих у випадковому порядку в клітках. Випробовуваний повинен показати і назвати в заданій послідовності (як правило, зростаючої від одиниці до двадцяти п'яти) всі цифри. Пропонується підряд чотири-п'ять неідентичних таблиць Шульте, в яких цифри розташовані в різному порядку. Психолог реєструє час, що затрачує досліджуваним на показ і назву всього ряду цифр в кожній таблиці окремо. 

Виявляються наступні показники: 1) перевищення нормативного (40—50 з) часу, що затрачує на указуйте і назву ряду цифр в таблицях; 2) динаміка тимчасових показників в процесі обстеження по всіх п'яти таблицях. 
Використовуються для визначення уваги та працездатності.

Досліджуваний по черзі відшукує, показує, називає числа в таблиці в порядку їх наростання. Повторюється з 5 таблицями. Основний показник- час виконання  і кількість помилок окремо по кожній таблиці. За результатами може бути побудована крива виснажливості.

Ефективність роботи (ЕР), Ступінь впрацьованності (ВР) , Психічна стійкість (ПС)

ЕР=(Т1+Т2+Т3+Т4+Т5)/5, где Т1-час роботи з таблицею №1 и т.д.ЕР в секундах

	Вік ,років
	5 балів
	4
	3
	2
	1

	10
	45 і меньше
	46-55
	56-65
	66-75
	76 і більше

	11
	35 і меньше
	36-45
	46-55
	66 і більше
	

	12 
	30 і меньше
	31-35
	36-45
	46-55
	56 і більше


 Ступінь впрацьованності ВР=Т1/ЕР
Результат меньше 1,0-добра впрацьованність,чим више показник,тем більше досліджуваному потрібна підготовка до основної работи.

Психична стійкість ПС=Т4/ЕР. Показник менше 1,0 говорить про добру стійкість,чим више показник, тем гірше стійкість
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За результатами даного тесту можливі наступні характеристики уваги випробовуваного:

Увага концентрується достатньо — якщо на кожну з таблиць Шульте випробовуваний затрачує час, відповідний нормативному.

Увага концентрується недостатньо — якщо на кожну з таблиць Шульте випробовуваний затрачує час, перевищуючий нормативний.

Увага стійка — якщо не наголошується значних тимчасових відмінностей при підрахунку цифр в кожній з чотирьох-п'яти таблиць.

Увага нестійка — якщо виявляється значні коливання результатів за даними таблиць без тенденції до збільшення часу, що затрачує на кожну наступну таблицю.

Увага виснажувана — якщо виявляється тенденція до збільшення часу, затрачуваного досліджуваним на кожну наступну таблицю.

Методика рахуванння по Крепеліну була запропонована E. Kraepelin в 1895 році для дослідження працездатності і стомлюваності. Досліджуваному пропонується складати в думці ряд однозначних чисел, записаних стовпцем. Результати оцінюються по кількості складених в певний проміжок часу чисел і допущених помилок.

Методика відліку також була запропонована E. Kraepelin. При її використовуванні можлива оцінка здійснення рахункових операцій і стану уваги. Дослідження полягає у відліку від 100 або 200 одного і того ж числа (переважно 7 або 13). Обстежуваного попереджають, що вважати він повинен про себе, а вголос називати отримане при черговому відніманні число.
Коректурна проба вперше була запропонована Bourdon в 1895 р. і використовується для виявлення стійкості уваги і здібності до його концентрації.. При цьому через кожні 30 або 60 секунд дослідник робить відмітки в тому місці таблиці, де в цей час знаходиться олівець випробовуваного, а також реєструє час, що затрачує на виконання всього завдання.

Тест проводиться за допомогою спеціального бланку з рядами розташованих в випадковому порядку букв (цифр,фігур),або газетний тест

 Досліджуваний ,проглядаючи бланк ,рядок за рядком,вичеркує вказані в інструкції букви або знаки.

 Інструкція №: «На бланці з буквами закресліть, проглядаючи ряд за рядом, всі букви «И». Через кажні 60 сек по команді «риска»  відмічайте вертикальною рискою те місце в бланці, де застала Вас команда. Час роботи 5 хвилин.»

  Опрацювання результатів: формула для оцінки концентраціїи уваги: К = С*С/n або  К = С /n; C – число проглянутих строк, n – кількість помилок (пропусків, помилкових закреслень). Формула для оцінки стійкості уваги: А = S/t (підраховуються кожні  60 сек); A – темп виконання, S кількість проглянутих букв, t – час виконання.

 За результатами виконання  маємо можливість побудувати графік виснажливості, за кожний інтервал, відображаючий стійкість уваги і працездатність .    Норма: об"ему – 850 знаків и більше,    концентрації – 5 помилок і менше.   

Приклад :
С У А В С Х Е В И Х Н А И С Н Х В К С Н А И С В Х В Х Е Н А И С Н Е В Х А И В Н Х И В С Н А Б С А В С Н А Е К Е А Х В К Е С В С Н А И С А И С А В Х В К И Х И С Х В Х Е К В Х И В Х Е И С Н Е И Н А И Е Н К Х К И К Х Е К В К И С В Х И Х А К Х Н С К А И С В Е К В Х Н А И С Н Х Е К Х Н С И А Х К С К В Х К В Н А В С И С Н А И К А Е К К И С Н А И К Х Е Х Е И С Н А Х К Е К Х В И С Н А И Х В И К Х С Н А И С В Н К Х А В И С Н А Х Е К Е Х С Н А К С В Е Е В Е А И С Н А С Н К И В К Х К Е К Н В И С Н К Х В Е Х С Н А С К Е С Н К Н А Е С Н К Х К В И Х К А К С А И С Н А Е Х К В Е Н В Х К Е А И С Н К А Н К Н В Е И Н К В Х А К Е И В И С Н А К А Х В Е И В Н А Х Н Е Н А И К В И Е А К Е И В А К С
Методика Мюнстерберга призначена для визначення вибірковості уваги. Вона є буквеним текстом, серед якого є слова. Задача випробовуваного — щонайшвидше прочитуючи текст, підкреслити ці слова. 

На роботу відводиться 2 хвилини. Реєструються кількість виділених слів і кількість помилок (пропущених або неправильно виділених слів).

"бсолнцевтргщоирайонзшгучновостььъхэьгчяфактиукекзаментрочагщгцкпрокуроргурстабеютеориянтобжеубхамаъхокейтруицифцуигахелевизорболджщэхюэлгщбпамятьшогеюжпждрегщкнодвосприятиейцукенгоизхъвафипролдблюбовьавифпросдспектакльячсимтьбюнбюерадостьвуфциеолджнародолдждбшйрепортажждорлафивьюефбьюконкурсйфниувскаяпрриличностьзжэьеюдшщглоджинэппппрплаваниетлжебипрткомедиящлодкуивотчаяниенфрлньячвтджхэфтасенлабораториягшдщиуцтррилоснованияж".

Порушення уваги по типу порушень концентрації і стійкості уваги, швидкої виснажуваності, труднощів перемикання уваги більш характерні для екзогенно-органічної патології. Схожі прояви порушень зустрічаються при неврозах. Для ендогенних психопатологічних розладів порушення уваги не є специфічними (вони вторинні по відношенню до інших психопатологічних феноменів). Проте, за даними численних досліджень, порушення активної уваги при підлягаючій зберіганню пасивній увазі характерні для шизофренії. У хворих на шизофренію порушений механізм фільтрації, що можна помітити в експериментах на перешкодостійкість (методика Мюнстерберга).

Розлади уваги патогномонічні для хворих з патологією центральної нервової системи, церебральним атеросклерозом, гіпертонічною хворобою і при інших захворюваннях, що супроводжуються загальномозковими явищами (нейроінфекції, нейроінтоксикації). 

Порушення уваги зустрічаються при соматичних захворюваннях, що супроводжуються вираженим больовим синдромом і іншими яскравими клінічними проявами.

Дослідження порушень пам'яті 

Розлади пам'яті різного ступеня вираженості спостерігаються при більшості психічних захворювань, вони найбільш виражені при органічному ураженні головного мозку. При дослідженні пам'яті оцінюють функціональний стан, активність уваги, виснажуваність психічних процесів, динаміку мнестичної діяльності. Методики для дослідження пам'яті надзвичайно прості і не вимагають додаткової апаратури.

Дослідження «оперативної пам'яті». Для запам'ятовування пред'являються 10 рядів по 5 чисел в кожному. Необхідно запам'ятати їх в порядку назви, потім скласти перше число з другим, друге з третім, третє з четвертим і т.д. в кожному ряді. Числа зачитуються один раз. Нормальним є не менше 30 правильно названих сум.

№ ряду Числа    1. 5 2 7 1 4               2. 3 5 4 2 5                3. 7 1 4 3 2 і т.д. — 10 рядів.

ДОСЛІДЖЕННЯ ПАМ'ЯТІ ЗА ДОПОМОГОЮ МЕТОДИКИ ЗАВЧАННЯ ДЕСЯТИ СЛІВ

Вступні зауваження. Методика завчання десяти слів була запропонована А. Р. Лурія. Вона дозволяє досліджувати процеси пам'яті: запам'ятовування, збереження і відтворення. Методика може використовуватися для оцінки стану пам'яті, довільної уваги, виснажливості хворих нервово-психічними захворюваннями, а також для вивчення динаміки перебігу хвороби й обліку ефективності лікарської терапії. 

Ціль дослідження. Вивчення особливостей пам'яті хворих нервово-психічними захворюваннями. 

Стимульний матеріал. Набір з десяти односкладових чи двускладовихх слів, не зв'язаних за змістом, складання якого не представляє великих труднощів. Бажано мати кілька таких наборів. 

Приклади набору слів 

1. Стіл, вода, кіт, ліс, хліб, брат, гриб, вікно, мед, будинок. 
2. Дим, сон, куля, пух, дзенькіт, кущ, година, лід, ніч, пень. 

Порядок роботи. Випробуваному дається інструкція: «Я зараз прочитаю 10 слів. Слухайте уважно. Коли я закінчу читати, повторите слова, що запам'ятали, у будь-якому порядку». Експериментатор читає слова повільно і чітко. У протоколі він відзначає чи хрестиком цифрою порядок і точність відтворення слів після кожного пред'явлення. (Порядок відтворення слів може бути інформативним при аналізі способу матеріалу, що запам'ятовується.) Іноді хворі називають зайві слова, що також відзначається експериментатором у протоколі. 

Як правило, для хворих потрібно не менш 8—10 пред'явлень для повного (чи майже повного) відтворення (здорові звичайно запам'ятовують усі слова вже з другого чи третього пред'явлення). 

У деяких випадках для вивчення збереження матеріалу, що запам'ятовується, випробуваного просять відтворити слова через чи годину наступного дня. 

Обробка й аналіз даних. На основі підрахунку загальної кількості відтворених слів після кожного пред'явлення може бути побудований графік: по горизонталі відкладається число повторень, по вертикалі — число правильне відтворених слів. 

Істотна насамперед якісна оцінка результатів дослідження: по характері виконання методики можна судити про особливості запам'ятовування, відтворення і збереження, а також стомлюваності хворих. 

Хворі різних нозологічних груп виявляють специфіку у виконанні даного завдання: 

· при черепно-мозковій чи травмі нейроінфекції хворі відтворюють і апам'ятовують перші й останні слова; при цьому, обсяг матеріалу, що запам'ятовується, від повторення до повторення не збільшується; 

· при неврозах запам'ятовування уповільнене, хворим потрібно більше число повторень (у порівнянні зі здоровими) для запам'ятовування повного обсягу матеріалу; графік запам'ятовування має зиґзаґоподібний характер і в обсязі матеріалу, що запам'ятовується, від повторення до повторення виявляється тенденція до виснажливості, що свідчить про нестійкість і коливання уваги. 

ПРОТОКОЛ обстеження
Прізвище, ім'я, по батькові ————————————— Дата ——— Вік——————
Дослідження пам'яті за допомогою методики завчання десяти слів 

	  Набір слів 
	Порядок пред'явлення 

	
	1 
	2 
	3 
	4 
	5 
	6 
	7 
	8 
	9 
	10 
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	Загальна кількість 

відтворених слів 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Методика використовується для вивчення безпосереднього короткочасного, довготривалого, довільного і мимовільного запам'ятовування. Обстежуваному зачитують десять слів, підібраних так, щоб між ними було важке встановити які-небудь смислові відносини (гора, голка, троянда, кішка, годинник, вино, пальто, книга, вікно, пила). Після зачитування пропонується відтворити слова у будь-якому порядку. Потім слова зачитуються повторно. 

Нормальним вважається відтворення 10 слів після 4—5 повторень, при тренованій пам'яті — після 2 повторень. Через 20—30 хвилин досліджуваному пропонується відтворити ці слова у будь-якому порядку.

Виділяють наступні показники: 1) кількість відтворених слів; 2) динаміку відтворення слів (крива довільного запам'ятовування).

Результати тесту свідчать про наступні особливості запам'ятовування:

— Безпосереднє запам'ятовування не порушено — якщо обстежуваний безпосередньо після зачитування десяти слів відтворює в чотирьох-п'яти спробах не менше 7 слів.

— Безпосереднє запам'ятовування порушено — якщо обстежуваний безпосередньо після зачитування десяти слів відтворює менше 7 слів. Чим менше слів відтворюється, тим більше вираженими признаються порушення безпосереднього запам'ятовування.

— Довготривала пам'ять не порушена — якщо через 20—30 хв.  без попереднього попередження обстежуваний відтворює не менше 7 слів, що запам'ятовуються.

— Довготривала пам'ять понижена — якщо через 20—30 хв. без попереднього попередження обстежуваний відтворює менше 7 слів, що запам'ятовуються.

Проба на асоціативну пам'ять. Зачитуються 10 пар слів з легко встановлюваними смисловими зв'язками, потім повторюється перше слово кожної пари, а обстежуваний повинен назвати друге.

ПР.: річка-море, яблуко-груша, гармонія-гітара, ранок-вечір, брат-сестра, золото-срібло, пальто-шапка, голуб-ворона, автомобіль-тролейбус, книга-зошит.

Нормальним вважається виконання проби після двох повторень.

Порушення пам'яті, як і порушення уваги, входять в структуру екзогенно-органічних розладів, нерідко вони супроводять невротичним порушенням. 


Для астенічних станів різного генезу (частіше соматичного) типовою виявляються виснажуваність і ослаблення запам'ятовування до кінця дослідження. 
При розумовій відсталості спостерігається рівномірне зниження безпосередньої і оперативної пам'яті.

Для старечих деменцій характерні порушення механічної і асоціативної пам'яті на фоні виснажуваності і різко виражених розладів запам'ятовування. Порушення мнестичних процесів при шизофренії не типові і носять модально-неспецифичний характер. Для маніакальних станів характерні гіпермнезії.

Дослідження порушень сприйняття

Порушення сприйняття у меншій мірі, ніж розлади інших сфер психічної діяльності, піддаються патопсихологічній оцінці. Це пов'язано з суб'єктивним характером переживання порушень сприйняття. При дослідженні сприйняття виявляються приховані розлади. 

В пробі Ашафенбурга обстежуваному пропонується розмовляти по телефону, який заздалегідь відключений від мережі. 

В пробі Рейхардта обстежуваному пред'являється чистий лист паперу і пропонується розглянути те, що на ньому намальовано.

 В пробі Ліпмана після натискання на повіки обстежуваного пропонується сказати, що він бачить. Ці проби направлені на виявлення галлюцинаторних або ілюзорних образів. При аналізі проб не можна виключати можливе навіювання галлюцинаторних феноменів.

При дослідженні сенсорної збудливості обстежуваному пропонують вдивитися в малюнки квадрати» і «хвилястий фон», що складається з розташованих в певному порядку і ракурсі квадратів і ліній, що перетинають геометричні фігури, що «рухаються. Потім пропонується підрахувати кількість квадратів в кожному ряді або неясно намальовані фігури. Аналізуються суб'єктивні відчуття, що виникають в процесі експерименту, можливий ілюзорний і стереоскопічний обман.

Дослідження порушень мислення

Порушення мислення часто зустрічаються при психічних захворюваннях. Клінічні варіанти розладів мислення патогномоничні для шизофренічного процесу і найбільш яскраво виявляються при проведенні патопсихологічного обстеження. Характерні такі симптоми, як: зісковзування, розірване, разноплановість мислення, опора на латентні ознаки і ін.

Основними методами дослідження мислення є тести на класифікацію, виключення, виділення істотних ознак, аналогії, узагальнення, асоціативний експеримент, проблема Еверье, піктограма.

Методика «Класифікації» застосовується для дослідження процесів узагальнення і відволікання, послідовності думок. Вперше вона була запропонована До. Goldstein (1920) для дослідження хворих з афазіями. Модифікована методика включає набір карток із зображенням тварин, рослин і предметів. Зображення можуть замінюватися написами. Пропонується розкласти картки на групи так, щоб вони містили однорідні предмети і могли бути названий узагальнюючим словом.

Оцінюються: 

1) число етапів, що затрачують на остаточну класифікацію предметів (виділяються три групи — тварини, квіти, неживі предмети); 

2) принципи класифікації.

Особливості мислення:

Конкретне мислення — якщо обстежуваний об'єднує предмети в конкретні ситуаційні групи (наприклад, пальто з шафою, «пальто вішають в шафу»).

Зайва деталізація — якщо обстежуваний виділяє дробові групи (наприклад, «одяг зимовий, літній, одяг на вихід»).

Опора на латентні ознаки — якщо в класифікації опорається на незначущі, приховані ознаки понять (наприклад, в одну групу об'єднуються автобус і слон, [image: image7.png]


оскільки обидва «великі»).

На підставі методики класифікації понять можливо підтвердження специфічних розладів мислення, що клінічно виявляються. Конкретність мислення може підтверджувати наявність органічно обумовлених психічних розладів, схильність до зайвої деталізації — епілептичний характер асоціативних порушень, опора мислення на латентні ознаки — порушення мислення шизофренічного спектру.

Методики «Виключення», «Узагальнення понять», «Виділення істотних ознак», «Аналогії» застосовуються для визначення особливостей мислення при різній психічній патології.

«Виключення понять» дозволяє оцінити рівень процесів узагальнення і виключення, здатність виділяти істотні ознаки предметів. Існують вербальний і невербальний варіанти методики.

Пропонується з чотирьох предметів/слів виключити один предмет або слово, які не підходять до інших, схожих по загальному для них ознаці. Аналіз методики схожий з методикою класифікації понять.

Приклади стимульного вербального матеріалу:

ГАМАНЕЦЬ ПОРТФЕЛЬ ВАЛІЗА  КНИГА

ГОДИННИК ВАГИ ОКУЛЯРИ ТЕРМОМЕТР

ІНІЙ ПИЛ ДОЩ РОСА

ЧОВЕН ТАЧКА МОТОЦИКЛ ВЕЛОСИПЕД

ЛІТАК ЦВЯХ БДЖОЛА ВЕНТИЛЯТОР

БОЧКА МЕТЕЛИК ТРУБА ОКУЛЯРИ

Для проведення невербального варіанту необхідні набори карток, що містять зображення чотирьох предметів.

Важливо відношення обстежуваного до допущених помилок — сам помітив або за допомогою дослідника. Чи доступні помилки корекції.

Методика «Виділення істотних ознак» виявляє розуміння обстежуваним головних і другорядних ознак предметів і явищ. Характер виділення ознак свідчить про переважання абстрактного або конкретного стилю мислення. При виконанні методики необхідно до слова, що стоїть перед дужками, вибрати два слова (ознаки) предмету або явища, розташованого в дужках і є невід'ємними ознаками слова перед дужками.

 «Асоціативний експеримент» використовується для оцінки якісної специфіки мислення. Тест також застосовується в психоаналітичній меті, для дослідження вищої нервової діяльності. При проведенні дослідження пропонується привести першу асоціацію, що спала на думку, на слова, що пред'являються.

Можливі набори слів:

1. варіант: шафа —, місто —, сват —, вітка —, перо —, горобець —, кролик —, свічка —, рама —, дорога —, плаття —, чорнила —, туфлі —, кішка —, помідор —, нитка —,2. варіант: хліб —, лампа —, спів —, колесо —, краса —, війна —, повітря —, розвиток —, дзвінок —, пещера—, нескінченність —, місяць —, брат —, лікування —, 

3. варіант: вогонь —, сад —, сміх —, ліс —, червоний —, плаття —, північ —, любов —, вечір —, радість —, сон —, хліб —, справа —, хвороба —, праця —, брат —, 

При аналізі результатів дослідження враховуються: латентний період (в нормі від 0,5 до 2 з), якісні характеристики відповідей.

За якістю відповідей мовні реакції ділять на:

— вищі мовні реакції (загальноконкретні, індивідуально-конкретні, абстрактні);

— примітивні словесні реакції (орієнтовні, співзвучні, відмовні,  вигукові, персеверуючі, ехолалічні);

— атактичні реакції (відповідні диссоційованому мисленню).

У хворих на шизофренію переважають атактичні (їжа — кріт) або співзвучні (народ — виродок) реакції. Це обумовлено особливостями розладів мислення при даному захворюванні, асоціаціями по співзвуччю і т.д.

Адекватним виконання дослідження вважається, якщо вищі мовні реакції складають 98—100 %, серед них загальноконкретні — 68—72 %, індивідуально-конкретні — 8—12 %, абстрактні — 20 %, низькі, атактичні і багатослівні реакції відсутні.

Методика Еббінгауза дозволяє оцінити стрункість і продуктивність мислення.

Обстежуваному пропонують заповнити пропуски в розповіді:

Став дід дуже старий. Ноги у нього не..., очі не..., вуха не..., зубів не стало. І коли він їв, у нього текло з.... Син і невістка перестали його за... садити і давали йому... за піччю. Знесли йому раз обідати в..., він хотів її посунути, так упустив на..., чашка і.... Стали тут... лаяти старого за те, що він ним все в... псує і... б'є.

Дослідження порушень інтелекту

Експериментально-психологічне дослідження інтелекту дозволяє уточнити характер і ступінь зниження інтелекту. Інтелект оцінюється опосередковано при дослідженні мислення, розуміння переносного значення прислів'їв і приказок, загальної обізнаності, складових основу тесту Векслера. Метод Векслера складається з 11 окремих методик субтестів, розділених на вербальну і невербальну групи. 

Тест прогресивних матриць Равена складається з 60 завдань, розподілених по п'яти серіях. В кожній серії представлено зображення полотна з геометричним малюнком і декілька матриць з однією бракуючою частиною. Необхідно знайти закономірності в матрицях і підібрати з шести-восьми запропонованих малюнків ту матрицю, якій бракує в повному зображенні. Від серії до серії завдання ускладнюються. Результати оцінюються по кількості правильно підібраних бракуючих фрагментів за кожним завданням. Виділяють п'ять ступенів розвитку інтелекту по тесту Равена:

I ступінь — більше 57 правильних відповідей (балів), тобто більше 95% — особливо високорозвинутий інтелект.

II ступінь — від 45 до 57 балів (75—94%) — інтелект вище середнього.

III ступінь — від 15 до 45 балів (25—74%) — інтелект середній.

IV ступінь — від 3 до 15 балів (5—24%) — інтелект нижче середнього.

V ступінь — менше 3 балів (5%) — інтелектуальний дефект. 
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       Дослідження порушень емоцій

Патопсихологічні методики оцінюють афектні порушення. На визначення ступеня вираженості тривоги направлена шкала Спілбергера, депресії — Бека, Гамільтона.

Проективний «колірний тест Люшера» використовується для оцінки емоційних порушень. Він є набором карток різного кольору (звичайно використовується восьмикольоровий тест). Обстежуваному пропонують розташувати їх у міру зниження симпатії до кольору: на перше місце поставити «найприємніший на момент обстеження колір», на останнє — «найнеприємніший». Дослідження повторюється двічі. За кожним кольором закріплені відповідні параметри, характеризуючі індивідуально-психологічні особливості людини. Символіка кольору йде коренями у витоки існування людини на землі і пов'язана з емоційною оцінкою явищ природи (сонця, плодів, ночі, крові).

Люшер виділив чотири основні кольори (синій, зелений, червоний, жовтий) і чотири додаткових (фіолетовий, коричневий, чорний, сірий), а також відзначив, що постановка кольору на перше місце указує на колірні асоціації з основним способом дії, на друге — з метою, до якої людина прагне, на третє і четверте — з емоційною оцінкою істинного стану речей, на п'яте і шосте — з незатребуваними в даний момент резервами, на останні місця — з пригніченими потребами. В афектній сфері синій колір асоціюється з крайньою чутливістю людини, підвищеною тривожністю і внаслідок цього з потребою в емоційному комфорті, спокої. Зелений колір вказує на підвищену чутливість людини до оцінки його з боку оточуючих, до критики. Червоний демонструє життєрадісність, оптимістичність і розкутість відчуттів. Жовтий — емотивність і екзальтованість, нетерплячість, нестійкість і відсутність глибини переживань, а також емоційна незрілість. Вибір фіолетового кольору як найприємнішого може потрактувати як емоційна нестійкість, напруженість. Коричневий колір відображає тривожність з соматичними еквівалентами; чорний — агресивність, озлобленість, дисфорію; сірий — втомленість, байдужість.

На підставі методу колірних виборів Люшера (МЦВ) можлива оцінка рівня тривожності і стресу. Цей показник обчислюється на підставі перерозподілу основних і додаткових кольорів у ряді переважних виборів. Вважається, що переміщення основного кольору на 6, 7 або 8 позицій, так само як переміщення додаткового кольору на 1, 2 або 3 позиції, указує на наявний стрес. Бали нараховуються так: для основних — за 8-у позицію — 3 бали, за 7-у — 2, за 6-у — 1, для додаткових — за 1-у — 3, за 2-у — 2, за 3-у — 1. Максимальна кількість балів, вказуючих на рівень стресу, — 12. Крім того, оцінюється динаміка стресу: наростання у разі більшої кількості балів в другому виборі кольорів, убування або відсутність наростання при зворотних співвідношеннях.

Патопсихологічна оцінка порушень свідомості і волі не є визначаючою в діагностичному процесі.

Дослідження індивідуально-психологічних особливостей

Дослідження індивідуально-психологічних особливостей людини припускає вивчення властивостей темпераменту, характерологічних рис і особливостей особистості.

Міннесотській багатопрофільний опитувальник особистості (MMPI) дозволяє уточнити особистісні особливості пацієнтів з психічними порушеннями. Він дозволяє аналізувати індивідуальні тенденції і психопатологічні переживання. Опитувальник складається з трьох оцінних і десяти клінічних шкал. Кожна шкала здатна виявити як психологічні особливості, так і психопатологічні симптоми і синдроми. Умовною межею є рівень 70 Т.

Перша клінічна шкала (невротичного над контролю/іпохондричності) дозволяє уточнювати схильність до контролю своїх емоцій, орієнтацію в поведінці на традиції, загальновизнані норми, гіперсоціальність установок. При перевищенні рівня 70 Т шкала вказує на фіксованість уваги людину на внутрішніх відчуттях, схильність до перебільшення тяжкості свого стану, іпохондричність.

Друга шкала (депресії) відображає рівень зниження настрою, песимістичну налаштованість, пригніченість, пригніченість власним станом, бажання піти від рішення складних життєвих ситуацій. Перевищення рівня 70 Т може говорити про клінічно виражену депресію з відчуттям туги, безперспективності, суіцидальними думками і намірами.

Третя шкала (емоційної лабільності/істерії) вказує на вираженість нестійкості настрою, схильності до драматизації подій, чутливості. При показниках цієї шкали вище 70 Т можна відзначити істеричні риси поведінки: демонстративність, «жадаю визнання», егоцентризм, екзальтованість, інфантильність.

По четвертій шкалі (соціальної дезадаптації/психопатії) можливо виявлення і підтвердження таких рис, як схильність до імпульсної, конфліктності, неврахування об'єктивних обставин і орієнтація на бажання, а не на реальність. Показник по 4-й шкалі вище 70 Т демонструє ознаки соціальної дезадаптації, конфліктність, агресивність, виражену імпульсну і втрату контролю над власною поведінкою.

П'ята шкала (мужності/жіночності) вказує на вираженість властивостей, характерних тій або іншій статіі.

Шоста шкала (афектної ригідності/параної) реєструє такі якості, як застрягання на негативних переживаннях, образливість, схильність до прямоти в спілкуванні, практичність, догматизм. Зашкалює за 70 Т- може бути підозрілим відносно формування у людини надцінних або маячних ідей з відчуттям власної ущемленності, ворожості з боку оточуючих.

Сьома шкала (тривоги/психастенії) демонструє вираженість психастенічних рис особистості, тривожності, недовірливості, схильності до утворення нав'язливих ідей, а при перевищенні 70 Т — дезорганізацію поведінки внаслідок цих особливостей.

Восьма шкала (індивидуалістичності/аутизмуа/шизофренії) відображає такі особові якості, як своєрідність ієрархії цінностей, відгородженість від оточуючих, індивідуалістичність, труднощі в спілкуванні. Перевищення рівня 70 Т може вказувати на виражену дезорганізацію поведінки, зниження реалістичності, схильність до аутистичного типу мислення.

По дев'ятій (оптимізму/гіпоманії) і десятій (інтра-, екстраверсії) шкалах можлива оцінка даних якостей як в рамках психологічних особливостей, так і при психічній патології.

При неврозах переважають показники перших трьох шкал. Нерідко їм супроводить підвищення по 7-й шкалі. При істеричних симптомах профіль особи по MMPI набуває вигляд «конверсійної п'ятірки» — при підвищенні трьох шкал невротичної тріади лідирують 1-а і 3-а, а 2-а дещо нижче, утворюючи вид латинської букви V. 




При психопатіях виявляється підвищення по 4-й шкалі. При психозах реєструється підвищення шкал психотичної тетради (4, 6, 8, 9). Крім того, виділяють астенічний і стенічний тип профілів. В першому випадку виявляється підвищення по 2-й і 7-й шкалам, в другому — по 4-й, 6-й і 9-й шкалам. Депресивний синдром психотичного рівня відображається на MMPI піками по 2-й, 7-й і 8-й із зниженням (негативним піком) по 9-й шкалі, маніакальний — піками по 9-й і 4-й і зниженням по 2-й і 7-й шкалам.

Шкала самооцінки Спілбергера

	
	1 -майже ніколи
	2– іноді. 
	3 - часто,
	4- майже завжди

	1. Я спокійний. 
	
	
	
	

	2. Мені ніщо не загрожує. 
	
	
	
	

	3. Я знаходжуся в напрузі. 
	
	
	
	

	4. Я зазнаю жаль. 
	
	
	
	

	5. Я відчуваю себе вільно. 
	
	
	
	

	6. Я засмучений. 
	
	
	
	

	7. Мене хвилюють можливі невдачі. 
	
	
	
	

	8. Я відчуваю себе відпочилим. 
	
	
	
	

	9. Я стривожений. 
	
	
	
	

	10. Я переживаю почуття внутрішнього задоволення. 
	
	
	
	

	11. Я упевнений в собі. 
	
	
	
	

	12. Я нервую. 
	
	
	
	

	13. Я не знаходжу собі місця. 
	
	
	
	

	14. Я напружений. 
	
	
	
	

	15. Я не відчуваю скутості, напруженості. 
	
	
	
	

	16. Я задоволений. 
	
	
	
	

	17. Я стурбований. 
	
	
	
	

	18. Я дуже збуджений і мені ніяково. 
	
	
	
	

	19. Мені радісно. 
	
	
	
	

	20. Мені приємно. 
	
	
	
	

	21. Я випробовую задоволення. 
	
	
	
	

	22. Я дуже швидко втомлююся. 
	
	
	
	

	23. Я легко можу заплакати. 
	
	
	
	

	24. Я хотів би бути таким же щасливим як інші. 
	
	
	
	

	25. Нерідко я програю через те, що недостатньо

26.  швидко ухвалюю рішення. 
	
	
	
	

	27. Звичайно я відчуваю себе бадьорим.
	
	
	
	

	28. Я спокійний, холоднокровний і зібраний.
	
	
	
	

	29. Очікувані труднощі звичайно дуже турбують мене.
	
	
	
	

	30. Я дуже переживаю через дурниці. 
	
	
	
	

	31. Я цілком щасливий. 
	
	
	
	

	32. Я приймаю все дуже близько до серця. 
	
	
	
	

	33. Мені не вистачає упевненості в собі. 
	
	
	
	

	34. Звичайно я відчуваю себе в безпеці. 
	
	
	
	

	35. Я прагну уникати критичних ситуацій і труднощів. 
	
	
	
	

	36. У мене буває нудьга. 
	
	
	
	

	37. Я задоволений. 
	
	
	
	

	38. Всякі дурниці відволікають і хвилюють мене. 
	
	
	
	

	39. Я так сильно переживаю свої розчарування, що

40.  потім довго не можу про них забути. 
	
	
	
	

	41. Я врівноважена людина. 
	
	
	
	

	42. Мене охоплює сильна турбота, коли я думаю про  свої справи і турботи. 
	
	
	
	


Даний тест є інформативним способом самооцінки рівня тривожності в даний момент (реактивна тривожність, як стан) і особової тривожності (як стійка характеристика людини). Розроблений Ч.Д.Спілбергером і адаптований Ю.Л.Ханіним. Особова тривожність характеризує стійку схильність сприймати ситуації як загрожуючі, реагувати на такі ситуації станом тривоги. Реактивна тривожність характеризується напругою, турботою, нервозністю. Дуже висока реактивна тривожність викликає порушення уваги, іноді порушення тонкої координації. Дуже висока особова тривожність прямо корелює з наявністю невротичного конфлікту, з емоційними і невротичними зривами і психосоматичними захворюваннями.

 Шкала самооцінки складається з 2-х частин, роздільно оцінюючих тривожність реактивну (РТ, номери висловів з 1 по 20) і особисту (ОТ, номери висловів з 21 по 40). На кожний з висловів необхідно дати один з чотирьох варіантів відповіді: 1 - майже ніколи, 2 - іноді, 3 - часто, 4 - майже завжди. 

Показники РТ і ОТ підраховуються по формулах: PT=A-B+35, де, А - сума закреслюваних цифр на бланку по пунктах шкали 3, 4, би, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18; В - сума решти закреслюваних цифр по пунктах 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 1б, 19, 20. ОТ=C-D+35, де З - сума закреслюваних цифр на бланку по пунктах шкали 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, З5, 37, 38. 40; D - сума решти цифр по пунктах 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. При інтерпретації результати оцінюються таким чином: до 30 балів - низька тривожність; 31-45 - помірна тривожність, 46 і більш балів - висока тривожність.  

      Значні відхилення від рівня помірної тривожності вимагають особливої уваги, висока тривожність припускає схильність до появи стану тривоги у людини в ситуаціях оцінки його компетентності. В цьому випадку слід понизити суб'єктивну значущість ситуації і задач і перенести акцент на осмислення діяльності і формування відчуття упевненості в успіху. 

Нейропсихологічне дослідження порушень мови
Оцінка експресивної мови проводиться на підставі виконання пациентом субтестів-завдань, що включають дослідження спонтанної, діалогової, оповідної (монологічної), автоматизованої, відображеної мови.
При оцінці спонтанної і діалогової мови хворому пред'являється ряд питань, на які він повинен відповісти. Одні питання передбачають коротку, односкладову відповідь (типу «так», »ні», «добре», «погано»), інші — розгорнений. Питання зачіпають буденне життя. При аналізі отриманих відповідей враховується здатність хворого розуміти звернені до нього питання, підтримувати діалог. Наголошується характер міміки, жестів, відповідей, їх односкладова або развернутость, особливості вимовної сторони мови, наявність эхолалий, швидкість, з якою даються відповіді, відмінності у відповідях на емоційно значущі і індиферентні для випробовуваного питання. Експериментатор в протоколі нейропсихологического дослідження відзначає отримані результати у вигляді опису кількісних і якісних характеристик.
При дослідженні автоматизованої мови досліджуванного просять перерахувати числовий ряд (від 1 до 6, від 7 до 12, від 15 до 20), перерахувати місяці в році. При цьому враховується можливість плавного переліку автоматизованих рядів, пропуски становлячих елементів, персеверації, парафазії.

 Оповідна (монологічна) мова досліджується за допомогою переказу коротких розповідей вголос після прочитання їх експериментатором, а також складання пропозицій або короткої розповіді по будь-якій сюжетній картині. При аналізі оповідної мови звертається увага на той факт, якою мірою в переказі відображені ключові елементи тексту, збережена потрібна послідовність оповідання, близькість переказу до тексту, розуміння значення розповіді. Виявляється також можливість самостійного відтворення розповіді без навідних питань, активність, развернутость, плавність або уривистість мови, пошуки слів, аграмматизм, переважання  в мові дієслів, ввідних слів або іменників, характер парафазії, їх мінливість.

Дослідження відображеної мови :пацієнта просять повторити ізольовані голосні звуки (а, про, у, і, е, ю), ізольовані приголосні звуки (эм, ер, рэ, з, д, до), склади-триграмми (лив, кет, бун, шом, тал, гис), серій трьох складних голосних звуків (аоу, уао, оау, уоа, оуа, ауо), серій оппозиційних складів (ба-na, па-ба, ка-ха, са-за), розрізнення ізольованих голосних звуків і їх серій (а-у-у-а-у-а), диференціювання близьких по звучанню складів, слів і звукосполучень (да-та-да-да-та-та), повторення простих і складних слів (будинок, робота, водопровід, полководець, стратостат), повторення пропозицій і серій слів, не пов'язаних по значенню (будинок-ліс, промінь-мак, сон-біг, нічь-план-лист), повторення серій слогов-триграмм (бун-лец, кет-лаш, зук-тиз, рел-зук-тиз), повторення серій слів, назва реальних предметів, частин тіла, зображень предметів, назва дій .

Значущим при оцінці порушень мови є дослідження розуміння досліджуваним зверненої до нього мови і розуміння словесних значень. Для цього пацієнта просять пояснити значення і значення окремих слів, простих команд (закрити очі, показати мову, підняти руку), флексивних відносин (ключ-ручкою, руч-ку-ключем, ручкой-ключ, ключом-ручку), розуміння відносин між предметами, вираженими одним приводом і прислівником місця (покладіть ручку під книгу, над книгою, праворуч від книги), двома приводами (покладіть зошит в книгу, але під ручку). 

Разом з цим, оцінюються складніші поняття: розуміння конструкцій родового відмінку (батько брата і брат батька, син сестри і сестра сина), інтравертованних конструкцій (Я поснідав після того, як прочитав газети. Що я зробив раніше?), 

Проба Хеда (Покажіть вказівним пальцем правої руки ліве вухо). 

Оцінка мови включає також фонемний аналіз, зокрема, такі методики як: визначення кількості букв в словах, першої і останньої букв в слові, аналіз слова по одній або двох фонемах (якщо вимовляється слово, якому є звук «с» або «с» і «р» — досліджуваний повинен підняти руку).
Виділяються наступні порушення мови:
Мовний натиск, що виражається патологічним мовним збудженням, при якому хворий відчуває безперервну потребу говорити і не може припинити свої багатослівні вислови.
Методи дослідження в клінічній психології
Химерна мова, що виявляється використовуванням пацієнтом незвичайних, малозрозумілих, часто не відповідних по значенню слів, що супроводяться манірною жестикуляцією і гримасами.
Дзеркальна мова (ехолалія), ознаками якої є мимовільно повторювані досліджуваним слова, почуті від оточуючих.

Монотонна мова представляє з себе розлад мови, при якому відсутні (або украй незначні) зміни інтонацій.

Грунтовна мова є сповільненою мовою, в рамках якого хворого надмірно детально висловлює маловажні і неістотні деталі.

Олігофазична мова виявляється збідненням словарного запасу, граматичної будови і інтонаціям.

Парадоксальна мова виражається в переважанні суперечливих по значенню висловах пацієнта.

Персевераторна мова представлена багатократним повторенням досліджуваним одного і того ж слова або обороту мови і неможливості підібрати необхідні слова і обороти для продовження мови.

Пуерільня мова у дорослого нагадує лепетання, гаркавість і особливості інтонацій дитячої мови.

Римована мова є мовою, наповненою всілякими римами, які хворий використовує часто в збиток значенню.

Скандована мова — цей розлад мови, при якому хворому говорити поволі, роздільно вимовляючи склади і слова.
На підставі вищеперелічених методик нейропсихологічного дослідження можливо виявлення наступних синдромів порушень вищих кіркових функцій:

Ефферентна (вербальная) моторна афазія діагностується у випадках дефекту мови, що виявляється порушеннями плавності мови, артикуляції, грубої персеверації, нездатністю проаналізувати почуті або вимовлені слова, неутриманням мовно-слухового ряду, відчуженням значення слів. Часто ці порушення супроводжуються втратою плавності мови з утрудненнями в наголосі слова, напругою, запинками, змазанністю вимов. Локалізація вогнища при ефферентній моторній афазії переважно в задньо-нижніх відділах премоторної області лівого, домінантній по мові, півкулі головного мозку («зона Брока»).

Динамічна афазія виявляється мізерною, згорнутою, стереотипною мовою без вимовних утруднень. Мовна ініціатива виявляється різко пониженою в поєднанні з тенденцією до використовування пацієнтом мовних штампів. Автоматизована мова порушується трохи або частіше не порушується. Також мало порушеними виявляються номінативнні функції мови, проте вони виразно виявляється в діалогічній і спонтанній мові у вигляді пошуку потрібного слова. Відображена мова звичайно залишається підлягаючою зберіганню, але може трохи постраждати відтворення багатоскладових речень. 

Розуміння мови і складних граматичних конструкцій не страждає або порушується. Виділяють (Л.І.Вассерман, С.А.Дорофєєва і Я.А.Меерсон) 3 рівні мовних порушень: 

на 1 (рівні задуму) спонтанна мова може бути відсутня, діалогічна здійснюється тільки з опорою на питання; 

порушення 2-го рівня виразно виявляються в монологічному мовленні, складанні пропозицій до сюжетних картинкам, переказі тексту, складанні розповіді на задану тему, неможливістю трактування прислів'їв, ідеоматичних виразів, помилки обумовлені дефектами синтаксису, вербальними замінами і навіть персеверацією (на 1 і 2 рівня динамічної афазії грубо порушується комунікативна функція мови — хворі не задають питань і не прагнуть розказувати про себе); 

3-ий рівень характеризується експресивним аграмматизмом: помилками в узгодженні слів в роді і відмінку, дієслівною слабкістю і неправильним вживанням дієслівних форм, відсутністю приводів, загальною бідністю мовного вислову. Динамічна афазія, як самостійна форма мовної патології, виникає при осередках ураження мозку наперед від «зони Брока» (задні відділи звивини і медіальної поверхні лівої півкулі).
Афферентна (артикуляція) моторна афазія характеризується кінестетичною апраксією, що приводить до системного дефекту на рівнях артикуляції, лексичної і синтаксичної. Клінічно це нерідко виявляється відсутністю всіх видів експресивної мови при відносно підлягаючому зберіганню розумінні обернутої мови і читанні про себе. Осередок ураження локалізується в лівій півкулі (у праворуких) в нижніх відділах задньо-центральної області з великим або меншим залученням передніх відділів тім'яної частки.

Сенсорна афазія (сенсорно-акустична) характеризується порушеннями експресивної і імпресивної мови. Спонтанна і діалогова мова залежно від ступеня вираженості порушується до ступеня «словесної окрошки», представляючи собою набір нечленороздільних по звуковому складу слів, до відносно підлягаючої, але лексично збідненої зберіганню мови. Нерідко спостерігається логорея і схильність до мовної розгальмованості. Експресивна мова без вимовних утруднень, інтонація виразна і емоційна. Виявляється зміни граматичної структури мови, яка рясніє дієслівними формами, ввідними словами, говором при відносній малій представленності іменників. 

Грубо порушена відображена мова — виявляється повторення окремих звуків, слів і речень. Розуміння ситуативної мови тотально порушується лише при грубому ступені афазії. В більшості випадків зберігається можливість розуміння окремих слів і простих команд. Осередок ураження локалізується переважно в задньо-верхніх відділах 1-й скроневої звивини лівої півкулі («зона Верніке»).
Акустико-мнестична (сенсорно-амнестична) афазія виявляється порушенням номінації. Функція назви може порушуватися в більшому або меншому ступені, причому виразної різниці в назві предметів і дій немає. Труднощі назви виражаються збільшенням латентного періоду пригадування, вербальними замінами, рідше літеральними або відмовою від відповідей. Іноді назва замінюється описом призначення предмету або ситуацією, в якій він зустрічається. Нерідко конкретна назва зображення предметів замінюється їх узагальненим поняттям. Спостерігаються утруднення в знаходженні потрібних слів або виразів. Вимовні порушення мови не виявляється. В класифікації А.РЛурія виділено дві форми афазії, пов'язані з ураженням скронево-тім'яної області лівої півкулі (у праворуких): амнестична і семантична. Якщо осередок ураження розповсюджується в каузальному напрямі і захоплює тім'яно-потиличну область, то можуть виникнути специфічні порушення читання і письма (оптична алексія і аграфія). 
Семантична афазія на відміну від акустико-мнестичної і амнестичної афазії виявляється наявністю виборчого грубого імпресивного, рідше — експресивного аграмматизму, що виявляються в порушенні розуміння і операції складними граматичними категоріями. Хворі погано розуміють місцевий говір, просторові взаємостосунки між об'єктами, порівняльні і перехідні конструкції, тимчасові відносини, що відображають, конструкції родового відмінку. При цьому зберігається здатність читати і писати. Переважна локалізація осередків ураження — область надкраевої звивини тім'яної частки лівої півкулі.

Нейропсихологічне дослідження порушень письма
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Figure 3 (A) Errors of letter morphology in the writing produced by a patient with apraxic agraphia following left parietal lot
Micrographia in Parkinson’s disease. Note overall reduction of letter size. Progressive reduction of writing amplitude s seen
attempts to write the same word or letter. (C) Afferent dysgraphia in a patient with right parietal lobe damage. Duplications o
words with double letters and when writing letters that contain repeated stroke cycles.



Вираженість і специфічність порушення письма оцінюється, як правило, на підставі наступних методик: списування коротких фраз, букв, складів, слів і фраз під диктування, запис автоматизованих энграмм (мовних стереотипів, наприклад, власних імен, по батькові, прізвища, адреси).
Аграфія виявляється порушенням здатності писати правильно по значенню і формі при збереженні рухової функції руки. 
Нейропсихологічне дослідження порушень читання
Порушення читання досліджуються за допомогою методик: читання ідеограм, букв в наборі, виконаному різними шрифтами, «зашумлених букв», простих пропозицій і коротких розповідей.
Алексія є розладом, при якому порушується здатність читати, обумовлене порушенням розуміння тексту. Виділяють:

Вербальну алексію, пов'язану з порушенням розуміння значення фраз і окремих слів і літеральну алексію, обумовлену порушенням пізнавання окремих букв, цифр і інших знаків.
Нейропсихологічне дослідження порушень рахунку.
Для оцінки порушень рахунку досліджуваному пропонується: прочитати, назвати і написати запропоновані числа, провести автоматизовані рахункові операції (перевірка знань таблиці множення), складання і віднімання однозначних і двозначних чисел, письмовий рахунок, рішення простих задач.

Акалькулія — це порушення здатності проводити арифметичні дії, зустрічається при уражені тім'яної і потиличної частки домінантної півкулі головного мозку. Вона може бути пов'язана з порушенням зорового сприйняття і відтворення близьких по графічній структурі цифр (при ураженіі потиличної області кори великих півкуль головного мозку) — оптична акалькулія.
Нейропсихологічне дослідження порушень праксису.
Дослідженню піддається здатність випробовуваного маніпулювати предметами, скоювати рухи. При оцінці ідеаторного і ідеомоторного праксису оцінюється здатність пацієнта маніпулювати реальними предметами (причесатися, розстібнути і застебнути гудзик, зав'язати шнурки), уявними предметами (показати, як пиляють дрова, чистять зуби, розмішують цукор в чашці), а також виконувати символічні дії (прощатися, віддати військове вітання). Конструктивний праксис оцінюється за допомогою методики складання з паличок за зразком, малювання за вербальним завданням, змальовування об'ємних геометричних фігур. 

Динамічний праксис вивчається на підставі таких проб як: проба «кулак-долоня-ребро» (кожна послідовність повинна відтворюється досліджуваним 3 рази), проба заданої послідовності рухів пальців по пропріоцептивному показу (при закритих очах), проба заданої послідовності рухів пальців (постукування по столу) по зоровому еталону. Оральний праксис оцінюється на підставі виконання простих рухів губ і мови, а також за допомогою символічного орального праксиса (показати, як задувають свічку, що горить).

Виділяють декілька порушень цілеспрямованих дій (праксису):

Акінетична ('психомоторна) апраксія обумовлена недоліком спонуки до рухів.

Амнестична апраксія виявляється порушеннями довільних рухів при збереженні наслідувальних.

Ідеаторна  апраскія характеризується неможливістю намітити план послідовних дій, що становлять складнийруховий  акт при збереженні можливості їх випадкового виконання.
Конструктивна апраксія виражається неможливістю складання цілого предмету з його частин.

Просторова апраксія виявляється порушенням орієнтування в просторі, перш за все в напрямі «праве-ліве.
Нейропсихологічне дослідження порушень сприйняття шумів, ритмів і мелодій
Для дослідження порушення сприйняття використовуються методики на: пізнавання знайомих шумів (шелестіння паперу, дзвону ключів), ідентифікації різних ритмів, відтворення що пред'являються на слух ритмічних послідовностей, пізнавання загальнопопулярних мелодій.

Слухова агнозія — порушення музичних здібностей, що були у пацієнта у минулому — розділяється на моторну амузію при якій в першу чергу порушується можливість відтворити знайомі мелодії, і сенсорну амузію, що характеризується порушенням пізнавання знайомих мелодій. Окрім цього, пацієнт при слуховій агнозії може не ідентифікувати голосу тварин і птахів, не розрізняти різноманітні знайомі йому шуми.
Нейропсихологічне дослідження порушень схеми тіла
Дослідження проводять за допомогою методики право-лівого орієнтування, коли випробовуваного просять показати власну ліву руку, праву руку експериментатора, що сидить з схрещеними руками. Крім того, дослідження включають оцінку пальцевого гнозису на підставі правильності демонстрації досліджуваним пальців по наслідуванню, по вербальній інструкції, назви пальців, відтворення пози пальців по зоровому зразку.
До соматоагнозій (порушенням схеми тіла) відносяться розлади пізнавання частин власного тіла, оцінки їх стану і розташування по відношенню один до одного. Виділяють: анозогнозію геміплегічну, шепоту, глухоти, афазії, болі.
При аутотопагнозії відбувається ігнорування половини тіла або непізнавання його частин.

Нейропсихологічне дослідження порушень орієнтування в просторі
Даний вид порушень оцінюється на підставі орієнтування в реальному просторі (пізнавання своєї палати, місця знаходження), просторових відносин (пропонується намалювати план своєї кімнати з вказівкою розташування дверей, вікон, меблів), частин світу (по умовній географічній крапці, поставленій експериментатором на листі паперу), пізнавання часу на «сліпому циферблаті», установка «стрілок» годинника по вербальній інструкції.
Нейропсихологічне дослідження стереогнозису
Оцінка проводиться за допомогою методики пізнавання реальних предметів за допомогою дотику (при закритих очах).
При тактильной агнозії (астереогнозісі) втрачається здатність взнавати предмети, що пред'являються, на дотик .
Методи дослідження в клінічній психології виразних дефектів елементарних видів чутливості (поверхневої і глибокої). Розрізняють наступні розлади:
Тактильна  наочна агнозія, що виявляється порушенням пізнавання на дотик із закритими очима величини і форми предмету і визначенні його функціонального призначення.
Тактильна агнозія текстури об'єкту характеризується нездатністю визначити шляхом обмацування якість матеріалу, характер поверхні предмету і його густину.

                       Нейропсихологичне  дослідження порушень зорового гнозису
При даній патології використовується оцінка пізнавання реальних предметів, зображень предметів, накладених один на одного зображень предметів, зображень предметів з «бракуючими ознаками» або на «зашумленних малюнках», а також ідентифікація і класифікація кольорів по відтінках. Лицьовий гнозис оцінюється на підставі пізнавання досліджуваним знайомих облич, ідентифікації фотографій незнайомих облич по заданому зразку або при короткочасному пред'явленні.

Найбільш часто зустрічаються наступні види порушень зорового пізнавання:

Наочна агнозія, при якій утрудняється пізнавання окремих предметів і їх зображень при підлягаючому зберіганню периферичному зорі. При цьому тактильне пізнання предметів не порушується. Даний вид порушення можна виявити за допомогою проби Поппельрейтера, по пробах з «бракуючими» і «зашумленими фігурами» на малюнку.

Прозопангнозія — агнозія на обличчя, при якій пацієнт не здатний взнати знайомих йому людей, визначити індивідуальну приналежність людини по зображенню, не розрізнити чоловіка і жінку, особливості міміки, іноді порушується здатність пізнавання власної особи в дзеркалі.

Колірна агнозія характеризується порушенням класифікувати кольори, підбирати однакові кольори і відтінки.
Симультантна агнозія  виявляється порушеннями можливості взнати і зрозуміти зміст сюжетних картинок при правильному пізнання окремих об'єктів і деталей картинки.

Запитання до модульного контролю.

Методи, що використовуються в психіатрії включають:

- психологічне дослідження

- соматичне обстеження

- спостереження

- все перераховане

- нічого з перерахованого

Основним діагностичним методом в психіатрії є:

- клінічне обстеження

- спостереження поведінки пацієнта

- психологічне дослідження

- соматичне обстеження

- лабораторні дані

Згідно яким сучасним тенденціям в психіатрії всі розлади психіки представлені у формі окремих психічних захворювань з їх власною етіологією, патогенезом, клінічними проявами, пребігом і вірогідним прогнозом?

- нозологічному 

- синдромологічному 

- психоаналітичному 

- прагматичному 

- все перераховане 

Згідно яким сучасним тенденціям в психіатрії несвідомі процеси лежать в основі всіх розладів психіки?

- нозологічному 

- синдромологічному 

- психоаналітичному 

- прагматичному 

- все перераховане 

Яку з нижчезгаданих категорій класифікації визначає недостатність інтелектуального функціонування з раннього дитинства?

затримка розумового розвитку

- розлад особистості

- розлад адаптації

- психічний розлад 

- ніщо з перерахованого

Які з нижчезгаданих категорій класифікації визначають розлади, які виникають у зв'язку з психотравмуючими подіями або несприятливій зміні життєвих обставин?

- затримка розумового розвитку

- розлад особистості

-розлад адаптації

- психічний розлад 

- всі перераховані 

Які з нижчезгаданих категорій класифікації визначають відхилення поведінки або психологічного стану з визначуваним початком після періоду нормального функціонування?

- затримка розумового розвитку

- розлад особистості

- розлад адаптації

-психічний розлад 

- всі перераховані 

Які з нижчезгаданих термінів визначають форми глибоких розладів психіки, при яких можуть виникати марення і галюцинації?

- розлад особистості

- невроз

-психоз

- все перераховане

- нічого з перерахованого

Які з нижчезгаданих термінів визначають розлади психіки при який, незалежно від тяжкості, не виникає галюцинацій, марення або розладу свідомості?

- межові розлади

- розлади особистості

- розлади адаптації

- неврози

-всі перераховані 

Які з нижчезгаданих термінів визначають розлади психіки, викликані внутрішніми механізмами, природа яких не повністю зрозуміла?

-ендогенний

- екзогенний

- психогенний

- всі перераховані 

- нічого з перерахованого

Які з нижчезгаданих термінів визначають розлади психіки, викликані зовнішніми причинами: інфекція, сп'яніння, травма голови і т.д.?

- ендогенний

- екзогенний

- психогенний

- всі перераховані 

- нічого з перерахованого

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ 

по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії

Тема : РОЗЛАДИ відчуттів та СПРИЙМАННЯ.

 Мета заняття.

Загальна: На основі знання вищої нервової діяль​ності, психологічних понять "відчуття" і "сприймання", як початкових етапів пізнання, на основі даних суб'єктивного і об'єктивного анамнезу і психічного статусу уміти визначати розлади сприймання на симптоматичному і синдромологічному рівнях.

Конкретна. 

- визначати пізнавальні можливості пацієнта (відчуття, сприймання, уявлення) для судження про достовірність відо​мостей, які він від нього отримує,

- уміти користуватись експериментально-психологічними методиками по вивченню відчуттів, сприймання, уявлень,

- знати основні види порушення відчуттів, сприймання, уявлень та їх зв`язок з соматичною патологією і психічними порушеннями,

- уміти оцінити порушення сприймання на рівні синдрому.

Завдання по перевірці первинного рівня знань.

На основі знання основних фізіологічних механізмів вищої нервової діяльності (кафедра нормальної і патологічної фізіології) студент повинен знати сутність відчуття і сприй​мання, структуру анатомо-фізіологічної основи перцепції (первинні, вторинні і третинні зони модально-специфічних відділів кори великих півкуль, асоціативних міжаналізаторних та інших відділів кори, нижчерозташованих підкіркових і стовбурних відділів мозку, які забезпечують опрацювання інформації і оцінку її значимості). Студент повинен знати психологічні аспекти відчуття, сприймання, уявлення як одно​го з механізмів пізнавальної діяльності (курс загальної пси​хології).

Основні питання, які підлягають вивченню на занятті:

Психологічні аспекти відчуття, сприймання, уявлен​ня.

Розлади відчуття. Ілюзії.  Галюцинації. Галюцинози.

Психосенсорні розлади.

Граф теми 

	        Порушення відчуттів
	Порушення сприймання

	гіперестезії  
	ілюзії

	гіпестезії
	галюцінації

	анестезії
	психосенсорні розлади  

	сенестопатії
	


Перелік конкретних знань і умінь.

Основний рівень знань і умінь. Студент повинен:

- знати види розладів сприймання,

- уміти використовувати знання про вищу нервову діяльність, фізіологічні і патофізіологічні механізми виник​нення розладів сприймання.

Студент повинен уміти:

- зібрати анамнез,

- діагностувати у хворого наявність розладів сприймання,

- застосовувати принципи деонтології при обстеженні хво​рого.

Контрольні питання.

1. Психофізіологічні та нейропсихологічні основи розладів відчуттів, сприймань та    уявлень Основні види порушень сприймання, їх діагностичні критерії.

2. Розлади відчуттів. Класифікація та визначання порушеннь  відчуттів:  гіперестезії,  гіпестезії,  анестезії, сенестопатії.

3. Класифікація та визначання порушеннь сприймань:   ілюзії,  психосенсорні розлади, галюцинації Ілюзії в нормі і патології. Класифікація ілюзій.

4. Галюцинації. Класифікація, діагностичні критерії.

5. Синдроми, що включають галюцинаторні розлади. Вікові особливості розладів відчуттів, сприймань та уявлень

6. Психосенсорні розлади, їх класифікація, значення в клініці психіатрії, неврології, соматичної медицини. Способи виявлення розладів відчуттів, сприймань та уявлень

Еталонні задачі.

Задача №1.

Хворий К., 35 років, страждає психічним захворюванням, на протязі 7 років знаходився на примусовому лікуванні в психіатричній лікарні з посиленим режимом, оскільки в психо​тичному стані наніс важкі тілесні пошкодження співмешканці М., 27 років, під впливом "голосів", які наказували її уби​ти.

Знаходячись у відділенні, хворий переживав наявність чо​ловічих і жіночих "голосів", які мали проекцію в голові, "звинувачували" його в злочині, а також наказували покінчити життя самогубством через повішання. Після проведених сеансів ЕСТ "голоси" щезли, хворий був покладений для продовження лікування в лікарню з загальним режимом. На протязі року стан хворого був задовільним, через комісію ВКК був виписа​ний додому. Через півтора року знову почав чути "голоси", які локалізувались в голові і наказували убити свою мати, називали його нецензурними словами, боягузом. Хворий розка​зував про "голоси" матері, був госпіталізований в лікарню.

Питання до задачі №1:

1. Розлади якої сфери психічної діяльності наявні у хво​рого?

2. В якій синдром вкладаються психічні розлади у хворо​го?

Відповіді до задачі №1:

1. У хворого є розлади сприймання.

2. У хворого спостерігається шизофренічний галюциноз.

Коротке викладення теми:

Найпростіше сприймання (зорове,  слухове)  не може відбуватися без одночасної участі в цьому акті пам`яті, уявлень,емоцій, мислення.

    Характерна особливість  психіки  - єдність цих процесів.

 I ступінь  пізнання  складають  відчуття  і  сприймання.

Відчуття, чуттєве споглядання, відтворює окремі якості предметів, колір,  розміри, консистенцію, сприймання ж відтворює сукупність якостей і сторін,  тобто предмет чи явище в цілому.  

	Органи чуття
	Величина абсолютного порогу відчуттів (у вигляді умов для виникнення ледве помітне відчуття даної модальності)

	Зір
	Здатність сприймати ясною темною ніччю полум'я свічки на відстані до 48 км від ока

	Слух
	Розрізнення цокання наручних годинників в повній тиші на відстані до 6 м

	Смак
	Відчуття присутності однієї чайної ложки цукру в розчині, що містить 8 л води

	Запах
	Відчуття наявності духів при лише однієї їх краплі в приміщенні, що складається з 6 кімнат

	Дотик
	Відчуття руху повітря, вироблюваного падінням крила мухи на поверхні шкіри з висоти близько 1 см


ВІДЧУТТЯ—  початковий ступінь пізнавальної діяльності. Завдяки відчуттю зовнішні і внутрішні стимули стають фактами свідомості, що відображають окремі властивості об'єктів («гарячий», «кислий» і  т.  п.). 


Розрізняють такі види (модальності) відчуттів: оптичні, акустичні, нюхові, смакові, тактильні, температурні, вісцелярні, кінестетичні, статичні, больові. В рамках ряду видів чутливості існують субмодальні відчуття. 


Зорові субмодальності, наприклад, це відчуття червоного, зеленого і  т.  д. Відчуття можуть бути згруповані по функціональній ознаці. 


Екстероцептивні відчуття — це джерело зовнішньої інформації,

 
інтероцептивні — внутрішньої, 


пропріоцептивні і статичні — інформації про рух і положення тіла. 


В еволюційному плані розрізняють протопатичні і епікритичні відчуття. Протопатичні, стародавні відчуття малодифференційовані, позбавлені чіткої локалізації, тісно пов'язані з емоціями і вітальними процесами організму. 


Епікритічні, або дискримінативні відчуття, еволюційно більш «молоді», чітко дифференційовані, організовані для сприйняття зовнішніх стимулів і безпосередньо пов'язані з процесами мислення. Відчуття мають ряд психологічних властивостей. 


Абсолютний поріг чутливості— мінімальна інтенсивність стимулу, при якій усвідомлюється відповідне відчуття. Так, 5—8  фотонів достатньо, щоб побачити крапку, що світиться. Величина порогу сприйняття мінлива і коливається залежно від рівня пильнування, значення сигналів, психологічного стану (спрямованості уваги, настрою, очікувань і  т.  п.). Відомо, наприклад, що поріг чутливості стимулів з негативним емоційним забарвленням підвищений за рахунок  перцептивного захисту. Припускають, що ця «цензура» пов'язана з субдомінантною (емоційною) півкулею. 


Існує також фізіологічний поріг відчуття—мінимальная інтенсивність стимулу, при якому збуджується рецептор. Наприклад, для збудження рецептора в сітківці ока достатньо одного фотона. Фізіологічний поріг сприйняття контролюється генетичними чинниками, залежить від віку, соматичного стану. 


Зона чутливості, розташована між згаданими порогами сприйняття, складається з повідомлень, що поступають від рецепторів в мозок, але не досягаючих порогу свідомості. Припускають, що такі «підпорогові сигнали» обробляються низькими центрами мозку і викликають інші реакції, ніж усвідомлені сигнали. 

Чутливість до розрізнення — здатність диференціювати сигнали різної сили, наприклад, вага 100  г і 105  р. Вага 5  г є в даному випадку величиною порогу розрізнення. Чутливість до розрізнення може бути дуже високою, якщо вона має життєво важливе значення. Так, ескімоси розрізняють 70  відтінків освітленості снігу. Вона коливається також залежно від психічного стану. Суб'єктивна оцінка самопочуття є тому брехливою. «Поліпшення» самопочуття може бути при погіршенні об'єктивних показників здоров'я і навпаки, що особливо часто пов'язано з психічними порушеннями. 

Адаптація і сенсибілізація — зміна чутливості до стимулів, що повторюються. При адаптації чутливість зменшується на рівні рецепторів. Звикання на рівні ретикулярної формації називають габітуацією. Сенсибілізація — це підвищення чутливості до слабких сигналів, що повторюються. 

Структурна складність відчуттів. Структура відчуття складається з рецептивного компоненту (імпульсація з рецепторів) і емоційного компоненту (афективного тону відчуття, приємного або неприємного). При випаданні першого спостерігається анестезія, при випаданні другого — суб'єктивне відчуття випадання чутливості. 

Вплив на психічний тонус. Гіперстимуляція пригноблює психічну активність, зокрема, показники уваги, пам'яті. При сенсорній ізоляції спостерігається компенсаторне підвищення психічної активності. В умовах експерименту сенсорна ізоляція приводить до появи обманів сприйняття, порушень самосвідомості, різкому ослабленню інтелектуальних функцій. 


Дуже важливою є проблема болю. Встановлено, що на сприйняття болю значний вплив надають особові чинники, психічний стан, традиції культури. Відомо, що емоційні люди більш чутливі до болю, ніж бездушні, холодні. Страх, тривога, депресія підвищують сприйнятливість до болю. Біль, якщо вона сприймається як спокутування вини або спосіб рішення проблеми переноситься інакше, ніж біль у наркомана або пацієнта, який маніпулює оточуючими за допомогою хвороби. 


Переживання болю зв'язано і з соціокультурними чинниками Відомі, наприклад, племена, у яких болі під час пологів випробовують не жінки, а чоловіки. Існують різні види болю. Широко поширені, так звані психічні болі, що не мають органічної основи. В походженні хронічного больового синдрому психічний чинник також має велике значення. Припускають, що феноменологія болю і депресії мають багато загального, як і механізми їх розвитку. Адаптації і габітуації до болю не наступає, але існує сенсибілізація до болю. Біль має адаптивне значення. 
Частіше, проте, вона є одним з найобтяжливіших симптомів хвороби. Ряд психічних розладів супроводжується переживанням інтенсивного болю. 


Патологія елементарної чутливості є частою ознакою захворювання центральної і периферичної нервової системи, поразок органів чуття. Так, при нервових хворобах зустрічаються парестезії, гіпестезії, гіперестезія, гіперпатія і ряд інших порушень При психічних захворюваннях спостерігаються інші по своїх проявах і механізмах розвитку розладу відчуттів; багато з них позначаються неврологічними термінами. В психіатричній практиці найбільш поширені зміни інтенсивності відчуттів (анестезія, гіпестезія, хвороблива психічна анестезія, гіперестезія, невідповідні сприйняття, а також сенестопатії, сенестезії, синестезії, порушення сприйняття якості кольору. 


Спочатку коротко згадаємо про неврологічні порушення чутливості: 

— анестезія — випадання чутливості. Це: аносмія —втрата нюху, агейзія — смакової чутливості, акузія — глухота, амавроз — втрата зору, аналгія — втрата відчуття болю, астереогнозія — здібності взнавати предмети на дотик; 

— гіперестезія — патологічне посилення чутливості; 

— гіперпатія — посилення чутливості; відчуття при цьому набувають больовий відтінок, а слабкі подразники не сприймаються. Пацієнт до того ж не може точно локалізувати місце нанесення подразнення; 

— дизестезія — спотворення якості відчуттів (дотик розцінюється як біль, тепло — як холод і  т.  п.); 

— поліестезія — порушення, при якому одиничне подразнення сприймається як множинне, в різних місцях одночасно; 

— синестезія — подразнення одночасно відчувається в симетричній частиніі на іншій половині тіла; 

— парестезія — помилкові відчуття колення, повзання мурашок в зоні іннервації пошкодженого чутливого нерва. 

Психопатологія відчуття
Зміни інтенсивності відчуттів. Анестезія (випадання), гіпестезія (пониження) одного або декількох видів чутливості можуть бути виявлені об'єктивними методами дослідження. Окремим випадком анестезії в психіатричній практиці є аналгія або аналгезія — втрата больової чутливості. Вона спостерігається, зокрема, при гострих психотичних станах, що супроводжуються обманами сприйняття, афектними порушеннями, психомоторним збудженням. Психотичні пацієнти, скоюючі спроби самогубства або членоушкодження, в подальшому повідомляють, що абсолютно не відчували болю навіть при значних і глибоких самоушкодженнях. Больова чутливість потім відновлюється в міру поліпшення психічного стану. Зниження або втрата відчуття болю виникає в гіпнотичному трансі, в афекті, в станах глибокої депресії, при оглушенні свідомості, в сп'янінні, під час глибокої медитації, а також властива особам, збідненим емоційно. Втрата поверхневої больової чутливості зустрічається при прогресивному паралічі. Різноманітні явища анестезії і гіпестезії можуть бути виявлений у хворих на істеричний невроз, а також істероформними розладами іншої етіології. В основі істеричних випадань чутливості лежать психологічні механізми уваги (витіснення). Локалізація, область розповсюдження і вид анестезії відповідають життєвим уявленням пацієнтів про прояви очікуваної хвороби і топографії зон чутливості. 

Хвороблива психічна анестезія. Суб'єктивне і уявне вельми обтяжливе послаблення якого-небудь виду чутливості, зумовлене випаданням емоційного тону відчуттів. Об'єктивне дослідження звичайно не виявляє зниження чутливості, оскільки рецептивний компонент відчуттів залишається незмінним. 

Гіперестезія. Суб'єктивне посилення одного або декількох видів елементарної чутливості. При гіперестезії може посилюватися як рецептивний компонент відчуттів (наприклад, звуки здаються надзвичайно гучними), так і афективний (больовий) тон відчуттів (звуки «дратують», викликають «біль», хоча інтенсивність їх не «міняється». Так, при астенії більш помітний рецептивний, а при депресії — емоційний компоненти відчуттів. 

Гіпералгезія. Підвищення больової чутливості зустрічається при різних патологічних станах, зокрема, при депресії. Посилення відчуття болю характерне для легких депресій, тривоги, страхів, може бути пов'язане з суггестією, з відповідними очікуваннями, Petrilowitsch (1970) вказує, що підвищення інтенсивності больових відчуттів у депресивних пацієнтів може досягати ступеня «алгічної меланхолії», підкреслюючи, як про це згадували і інші дослідники, що депресії взагалі можуть маніфестувати рецидивами або інтенсифікацією хронічних больових синдромів. З поглибленням депресії больова чутливість притупляється або повністю блокується. По відновленню чутливості до болю пацієнти самі можуть помітити факт послаблення депресії. Частіше вони все ж таки розцінюють появу болів як ознаку погіршення, тоді як об'єктивно симптоми депресії зменшуються. Посилення болів, пов'язаних з раніше перенесеними захворюваннями, нерідко спостерігаються в стані опійно-морфінної абстиненції. У випадках хронічного болю вона може бути пов'язаний з особистісними установками. 

Оптична гіперестезія. Посилення зорових відчуттів виявляється в тому, що освітлення предметів здається пацієнтам більш інтенсивним, ніж це фіксується нормальним сприйняттям. Звичайне по силі світло засліплює, ріже очі, дратує, швидко стомлює зір. Шрифт друкарського тексту бачиться «опуклим, гранованим, готичним». Контури предметів сприймаються підкреслений різко, кольори — надмірно насиченими і яскравими, півтони і відтінки кольору позначені із зайвою, рельєфною чіткістю. 

Акустична гіперестезія — посилення слухових відчуттів. Рядові по інтенсивності звуки здаються нестерпно гучними, приголомшують, сприймаються з відчуттям фізичного болю, дратують. Не «переношу, шуму, стукоту, розмов — настільки вони мучать. Звуки буквально б'ють по мізках, проникають в череп, голова, здається, розколюється від них.». 

Смакова і нюхова гіперестезія — посилення смакових і нюхових відчуттів. Виявляється скаргами на посилення відповідних відчуттів. Торкається різних смакових і нюхових подразників, може бути також вибірковою, коли не переноситься, наприклад, запах їжі, бензину, тютюну і т.п. 

Гиперестезія шкірного відчуття — посилення відчуттів шкірного відчуття. Найбільш виразно виявляється відносно тактильних і температурних відчуттів. Легке торкання до тіла сприймається грубим, дратівливо різким, хворобливим. Одяг «впивається в тіло, тисне, утруднює, тисне.». «Відчуваю кожну складку на ліжку. Відчуваю щонайменший рух повітря — мерзне спина, бік. Не можу розчісуватися — боляче до волосся доторкнутися.». 


Зустрічаються скарги, що відображають підвищення м'язово-суглобового відчуття. Хворі «вимушені» постійно міняти позу, положення частин тіла, оскільки не можуть залишатися у спокої через виникаючі незабаром ломоту, дискомфорт , неприємні тягнучі відчуття. 

Невідповідність відчутів. В повідомленнях хворих зустрічаються вказівки на посилення інтероцептивних відчуттів: «Серце б'ється важко, сильно, ударяє як кувалдою. Пульс молотком стукає в скронях і у всьому тілі. Варто трохи поїсти, як шлунок здається переповненим. Відчуваю, як просувається їжа по стравоходу.» (Корсаків, 1913). 

Сенестопатії 

Сенестопатії (Dupre, Camus, 1907), «психосоматичні відчуття» (Wernicke, 1906) або «сенсації» — особливий різновид патологічних відчуттів, яким властиві наступні клінічні ознаки: 

— поліморфізм — різноманітні болі, відчуття паління, холоду, важкості, наповнення, електризації, руху; 

— незвичайний, нерідко досить химерний характер, в зв'язку з чим пацієнти насилу формулюють свої скарги; 

— неприємний, обтяжливий, деколи надзвичайно болісний афективний тон відчуттів, співзвучний тривожно-депресивному настрою (сенестопатії вкрай рідкісні в маніакальних станах). «Болі дикі, нестерпні, тваринні, божевільні». Іноді, за повідомленнями хворих, інтенсивний фізичний біль переноситься легше, ніж сенестопатії; 

— не властива симптоматиці соматичних захворювань локалізація — невизначена, розлита, часто змінна, мігруюча, або обмежена химерними топографічними зонами; 

— наполегливий, настирливий, невідступний характер появи, прикована увага до патологічних відчуттів. Пацієнти вказують, що хворобливі відчуття «переслідують», не «дають спокою», не «дають можливості відвернутися на щось інше»; 

— не типова проекція сенестопатичних відчуттів, якщо мати на увазі їх сенсорну модальність. Так, відчуття паління, холоди або рухи можуть сприйматися «усередині голови» Уявні екстероцептивні відчуття проектуються в даному випадку в зону інтероцептивної чутливості. Як видно, структура сенестопатій включає крім інших також елементи порушення самосвідомості. 


Сенестопатії можуть бути постійними, епізодичними, але іноді виникають і у вигляді нападів, гострих атак, що дозволяє говорити про сенестопатичні напади. Напади сенестопатії, звичайно яскравих, множинних і різноманітних, нерідко супроводжуються панічними реакціями, вегетативними розладами, страхом божевілля, виразними позами і жестами, особливими захисними діями. 

    Слід мати на увазі, що сенестопатії не пов'язані з місцевими порушеннями, хоча і локалізуються пацієнтами в різних органах і частинах тіла. 

   Існують різні підходи до оцінки клінічного значення сенестопатії і їх класифікації.

   А.  До.  Ануфрієв (1978) при прихованій депресії розрізняє п'ять видів сенестопатій: серцево-судинні, центрально-неврологічні, абдоминальні, кістково-м'язово-суглобові і шкірно-підшкірні. 

На думку автора, найбільш часто спостерігаються серцево-судинні і центрально-неврологічні сенестопатії (болі і інші неприємні відчуття в області серця і голови). За даними L.  J.  Весker (1968), сенестопатії зустрічаються у всіх органах і частинах тіла, не пов'язаних між собою якою-небудь єдиною функцією. Вважають, що локалізація сенестопатій може мати деяке діагностичне і прогностичне значення. Можливо, що топіка сенестопатій відображає уявлення про важливість того або іншого органу, який, на думку пацієнта, виявився враженим. 


Як відомо, включення різних частин тіла в структуру «Я», що завершується в ранньому дитинстві, йде поступово і процес цей рухається від центру до периферії. Слід, ймовірно, чекати, що переміщення сенестопатії з локалізацією на поверхні тіла на область внутрішньої чутливості пов'язано з поступальним розвитком захворювання і, навпаки, тенденція переходу сенестопатій ближче до поверхневих структур може розглядатися як сприятлива ознака. 


Інший підхід заснований на врахуванні особливостей клінічної структури сенестопатій. 

За F.  L.  Fourny (1954), сенестопатії на початку хвороби частіше за все мають певну локалізацію і відому схожість з соматичними симптомами Надалі вони втрачають строгу топографічну чіткість, стають дифузними, набувають незвичайного, химерного характеру. Це було підтверджено іншими дослідниками. Встановлено, що на ранніх етапах розвитку шизофренії сенестопатії виявляються переважно алгічними відчуттями, схожими з соматично зумовленими болями (Гутенева, 1979, 1980; Басів, 1980). 
Сенестоалгічні відчуття мають різну, переважно обмежену локалізацію, бувають тривалими, стійкими або виникають у вигляді коротких епізодів. В подальшому клінічна картина сенестопатій ускладнюється. Виникають термічні відчуття, сенестопатії з відчуттями руху, дифузні, мігруючі або локалізовані в певних органах. Пізніше вони набувають характеру, близького до галюцинацій і маревних ідей, трансформуються в тактильні галюцинації, галюцинації загального відчуття (Ушаков, 1973; Ануфрієв, 1978; Остроглазов, 1975). Нарешті, сенестопатії нерідко включаються в структуру галюцинаторно-параноїдних станів, виявляючись з якістю «зробленності», і парафрених іпохондричних станів (з фантастичним маревним трактуванням). 


Розвиток сенестопатій йде відповідно до наступної закономірності: від відносно простих, що нагадують соматичні, патологічні відчуття, до все більш складних, поліморфних, химерних, що мають чіткі контури і  незвичайну локалізацію. Відповідно до вказаної закономірності і врахування таких психологічних характеристик як сенсорна модальність, локалізація, проекція і ступінь вираженості, можуть бути розмежовані наступні клінічні варіанти сенестопатії. 

Елементарні сенестопатії. Вони позбавлені ясно вираженої сенсорної модальності, певної локалізації, якостей, проектуються на область внутрішніх відчуттів, тісно пов'язані з афективними порушеннями. Хворі з тривожною депресією описують своє фізичне самопочуття таким чином: «Стан внутрішньої напруги. Всередині все напружилося, натягалося, як струна, ось-ось лопне.». Стан страху супроводжується іншими відчуттями: «Все заціпеніло всередині, завмерло, неначе обірвалося що» Стан туги виражається так: «Тяжкість всередині, тиск, утруднення, душа ниє, щемить, мліє». Вказані елементарні відчуття нерідко виникають на фоні генералізованних порушень коенестезії (загального відчуття тіла): «Весь розбитий, все тіло болить, як пожований, живого місця немає. Все всередині тремтить, тряситься, тріпоче, колишеться, ходором ходить, хвилями перекочується.». Відчуття останнього роду можуть, ймовірно, розцінюватися і в контексті порушень самосприйняття (соматопсихічна деперсоналізація). 

Прості сенестопатії. Характеризуються чіткою сенсорною модальністю (болі, термічні відчуття, різноманітні парестезії). Локалізація дифузна або обмежена певними топографічними зонами або органами («голова», «бік», «підребір'я» і  т.  п.). Проектується на область відповідного виду чутливості (наприклад, парестезії — на область шкірної чутливості). Можна розмежувати наступні види простих сенестопатій: 

Алгічні сенестопатії — це больові відчуття, відмінні надзвичайним багатством всіляких відтінків: свердлячі, пекучі, гострі, тупі,  розпираючі, стискаючі, розламуючі, проколюючі, ниючі, сверблячі, вивертаючі, тягнутчі, гризучі, ріжучі, стріляючі і ін. У одного і того ж хворого нерідко можна зустріти самі різні види алгічних відчуттів. Іноді хворі певним чином групують їх з тим, щоб розібратися в них самим, повніше інформувати лікаря про своє самопочуття. Болі можуть бути постійними або виникати у вигляді нападів, блискавичних пароксизмів, протягом ряду літ локалізуватися тільки в одній частині тіла або з'являтися в різних місцях. Психологічна структура алгічних сенестопатій відносно проста. Як і болі вони зберігають тісний зв'язок з афективними порушеннями, частіше всього з депресією. Рідко зустрічаються «приємні болі». Алгії можуть виникати також психогенним шляхом, по механізмах психосоматичної конверсії — істеричні алгії. 

Термічні сенестопатії: «Паління підошов. Як горить між лопатками. Все тіло вогнем горить, а всередині холод. Щока ніби обмерзає.». 

Сенестопатії у вигляді парестезії — відчуттів повзання мурашок, лоскотання, сверблячки, пощипування, оніміння, електризації, колення: «Мурашки в паху. Сверблячка в ногах нижче за коліна. Лоскотання на голові. Кисті заніміли і голками тиче. Німіють щока і ясна. Пощипує, ніби електрикою.». 

Сенестопатії з відчуттям фізичної важкості, рідше — незвичайної легкості якої-небудь частини тіла: «Тіло важке, як свинцем налито. Неначе вага на плечах. Рука важка, здається, не в силах підняти її. Насилу утримую голову — до того важка. Голова легка, ніби повітрям накачали. Тіло легке, як повітряна куля.». Важко сказати, наскільки правомірне трактування патологічних відчуттів останнього типу як сенестопатії. 

На початку статичні, прості сенестопатії в подальшому стають рухомими, мігруючими: «Паління розпливається по сторонах, з'являється в різних місцях. Болі ходячі, плаваючі, бродячі. Мурашки підіймаються від крижів до потилиці.». Проекція їх все ще не порушується. Поступово виявляється тенденція до все більш точної і диференційованої локалізації сенестопатії: «Біль по ділянках на голові. Болить шкіра. Біль усередині голови. Болі в кістках. Болить хребет. Поверхневе паління в передпліччі. Пощипує навкруги очей.». 

Психосенсорні сенестопатії є патологічними відчуттями з ознаками об'ємності, розмірності, спрямованості і рисами схожості з явищами аутометаморфопсії: «В грудях розбухає, збільшується, розширяється, витягується. Всередині скручується, згортається, стискається, збирається. Тисне на лоб зсередини. В голові обертається, крутиться. Тисне на голову зовні у напрямку до центру. Біль косий, зліва вгору.». Нерідко супроводжуються швидкоплинними відчуттями збільшення, зменшення розмірів або розташування відповідної частини тіла: «Болі в суглобах, їх точно викручує в іншу сторону. Здавлює голову, і вона ніби зменшується. Розпирає груди, вона ніби підіймається. Болить ноги, їх ніби розтягує.». Одночасно у хворих можуть бути виявлений істинні розлади схеми тіла. 

Інтерпретатівні сенестопатії. Патологічні відчуття, що супроводяться різноманітними трактуваннями в плані їх топіки і причин виникнення, що додає сенестопатіям риси схожості з маревними ідеями фізичної потворності і іпохондричного змісту. Можна розмежувати наступні види інтерпретативних сенестопатій: 

Органотопічні сенестопатії, при яких переважає прагнення локалізувати відчуття з граничною анатомічною точністю: «Біль усередині очних ямок. Вібрує барабанна перетинка. Судина в голові свербить. Болить внутрішня пластинка лобової кістки. Паління в перикарді і на верхівці серця. Біль в трьох грудних хребцях. Палить верхівок легенів. Біль «а підставі мозку, між півкулями. Мерзне поверхня мозку. Болі в стінках шлунку.». 

Асоційовані сенестопатії — домінує тенденція об'єднувати патологічні відчуття, що виникають в різних частинах тіла, в ретельно розроблену і закінчену у всіх деталях систему скарг: «Біль з руки йде по лінії вгору, ударяє в потилицю, стискає серце і розходиться в животі в різні боки. Біль з грудини переміщається в мигдалини, звідти — до серця, а потім йде в голову. Біль з ніг піднімається по двох лініях на спині і закінчується двома розпливчатими крапками на шиї. Оніміння гомілки переходить у відчуття болю на стегні, потім починають боліти пахові артерії, а потім біль стає підсвідомою.». Подібні описи пацієнтів нагадують паранойяльну структуру і, ймовірно, могли б розглядатися як сенестопатичний варіант паранояльної іпохондрії. 

Маячноподібні сенестопатії — хворі не зупиняються на описовій характеристиці патологічних відчуттів, а вважають за краще відразу вказувати причину їх виникнення: «Кров не поступає в пряму кишку. Судини лопаються. Мозок не одержує живильних речовин. Сповільнений кровотік. Розслаблення серцевого м'яза.». Формулювання звичайно запозичили з медичної літератури або бесід з пацієнтами і лікарями. 

Галюцинаторні сенестопатії. Характеризуються виразно вираженими дискримінативними елементами і схожістю з різними галюцинаціями. Можна виділити наступні види галюцинаторних сенестопатії: 

Геометричні сенестопатії: «Паління на спині у вигляді трикутника. Біль у вигляді плоского круга. Головні болі по типу сітки — болить по периметру осередків, а в середині їх — ні. Паління в боці на зразок витягнутого овалу. Біль в крапці під шкірою потилиці. Біль з крапки промінням розходиться по спині. Біль від пальців йде по двох лініях. Смужки холоду в обрамленні тепла. Головний біль у вигляді опуклого догори трикутника. Болить черепок по лінії під вухами — хоч відрубуй по цьому місцю. Мерзне круг розміром з двокопійкову монету.». 

Сенестопатії тактильні , що нагадують галюцинації: «На голові ніби шапка надіта. Палить, як приклали гірчичник або розжарену праску. Ударило по голові ніби палицею. Голова холодна, немов вітром обдуває. Як крихти прилипнули до глотки. Таке відчуття, ніби за волосся хтось тягне. До губи, як цигарка прилипнула.». Ступінь схожості з галюцинаціями може бути різною: від відносно легкої до вельми значної, коли сенестопатії стають невідмітними від галюцинацій. 

Сенестопатії з внутрішньою проекцією тактильних відчуттів: «В голові дере, як при нежиті. Оніміння в голові. Лоскотання в грудях. Свербить в голові. Кишечник ніби руками перебирає. Паління усередині голови.». При цьому сенестопатії не тільки нагадують, але нерідко впритул наближаються до вісцелярних галюцинацій: «В животі ніби гаряча кров розливається. В голові щось повзає. Біль в серці, як від кинджала, кінець його стирчить, так і хочеться витягнути. В грудях тверда грудка. Голова чимось наповнюється. Біль від серця кульками «підіймається до горла. Біль в хребті — його ніби проткнули трубкою діаметром 5—6  мм.». 

Сенестопатії, , що нагадують галюцинації трансформації: «Мозок здається гарячим і маленьким. Серце немов розрізає на частини. Таке відчуття, ніби розшаровуються м'язи. Серце як відірвалося і впало вниз. Мозок, схоже, відділяється від черепа.». 

Сенестопатії,  кінестетичні галюцинації: «Ноги ніби підтягає до тулуба. Голова ніби гойдається назад і вперед. Таке відчуття, що очі починають косити вбік. В руках така напруга, ніби тримаю важкий вантаж.». Іноді галюцинаторні сенестопатії супроводяться помилковими акустичними, смаковими, нюховими і зоровими відчуттями: «В голові щось хлюпає. Біль йде по нитках — чутно, як вони деренчать. В голові крутиться щось удавано солодке. Всередині все горить, пахне паленим. Вдарило в голову — як блискавка спалахнула.». Разом з галюцинаторними сенестопатіями у хворих звичайно вдається виявити справжні обмани сприйняття: оклики, галюциноїди, кінестетичні, вестибулярні і інші галюцинації. Висловлюючи скарги, в яких відображаються галюцинаторні сенестопатії, хворі постійно використовують вирази «неначе, ніби, схоже, немов, як.», що дозволяє ідентифікувати сенестопатії і не змішувати з галюцинаціями при всій безперечній їх схожості. 


Справжній характер патологічних відчуттів у хворих з інтерпретативними сенестопатіями вдається виявити лише при додатковому розпитуванні. Як правило, пацієнти легко відмовляються від своїх тлумачень щодо локалізації, причин виникнення і взаємозв'язку відчуттів, і ця важлива відмінність від істинного маячіння. Існує, проте, можливість переходу інтерпретативних сенестопатій в маячіння. Покажемо це на наступному прикладі. Пацієнт повідомляє: «Центральна нервова система подає імпульс в шлунок, шлунок скорочується, поштовхи віддають в пах, з паху через центральну жилу переходять в ногу, а потім — у великий палець лівої ноги, звідки повертаються в пах. Виходить замкнутий круг, який треба розірвати, і тоді я буду здоровий. Щоб розірвати зв'язок великого пальця і центральної жили, через яку палець впливає на пах, потрібно видалити великий палець». Хворий раніше неодноразово звертався до хірурга і наполягав на операції «видалення пальця». Є достатньо підстав говорити тут про перехід інтерпретативних сенестопатій в марення, — про це свідчить факт маревної поведінки. 


Клінико-психологічна структура сенестопатичних відчуттів,   така, що разом з рецептивним вона включає також афективні, деперсоналізацію, нав'язливі, інтерпретативні, галюцинаторні компоненти. Сенестопатії можуть виникати, крім того, з переживанням зробленності(в структурі синдрому психічного автоматизму), звучати в площині парафренних утворень — «висмоктують мозок. замінюють кістки. розкладаються нутрощі.». Це означає, що в сенестопатіях виражаються порушення різних психічних функцій, часто далеких від елементарної чутливості. Так, інтерпретативні сенестопатії нерідко асоціюються з такими порушеннями розумової діяльності, як формалізм, резонерствування, неясне мислення, уривчате іпохондричне і персекуторні маячні ідеї, схильність до магічного мислення і ін. Це важливо мати також на увазі і в тому плані, що хворобливі відчуття, пов'язані з реальною соматичною патологією, в скаргах пацієнтів з розладами мислення, зовні можуть виглядати як сенестопатії. 

Сенестезії — різноманітні рухові порушення, часто мають суб'єктивний характер і не пов'язані з неврологічною патологією: втрата рівноваги, «внутрішнє запаморочення», хиткість ходи, «поштовхи» в різні боки, відчуття моторної незручності, неточності в рухах («нога раптом підвернулася. беру що-небудь і промахуюся. став спотикатися.», короткі епізоди знерухомленості в руці, нозі (Не «слухаються руки, рука повисла як батіг, руховий ідіотизм. вольовий імпульс не доходить до ноги»), стани несподіваної слабкості в окремих групах м'язів («немає сил розкусити таблетку, підняти руку.»). Сенестезії нерідко супроводжуються страхом ходьби, сенситивними ідеями відношення. Багато пацієнтів говорять, що оточуючі приймають їх за сп'янілих і соромляться бувати на людях. 


Синестезії виникають в результаті взаємодії органів чуття, при якій якості відчуттів одного виду переносяться на який-небудь іншій (Лурія, 1970). Добре відомі факти «забарвленого слуху», який спостерігається у багатьох людей, особливо у музикантів (наприклад, у Скрябіна)». Німецьким психологом Хорнбостелем був виявлений вплив нюхової чутливості на зорову і вивчені його закономірності. Встановлено, зокрема, що запахи речовин, молекули яких включали велику кількість атомів вуглецю, співвідносилися з більш темними відтінками світла, а запахи речовин молекул з малим змістом атомів вуглецю — з світлими відтінками. 


Різноманітні синестезії виникають при психічних захворюваннях. Так, паралельно слуховим можуть з'являтися тактильні і вібраційні відчуття: «Чую кістками, тильною частиною кисті, долонями.». Відчуття болю супроводжується смаковими відчуттями: «Коли колють живіт голкою, в роті з'являється відчуття солоного». Одночасно з, сенсорними стимулами можуть виникати сенестопатії, обмани сприйняття. 


Синестезичні відчуття іноді супроводжуються галюцинаціям — «голоси» описуються хворими як «теплі, м'які, солоноваті, округлі і  т.  д.». 


Порушення сприйняття якості кольору (особливе порушення сприйняття, ілюзії кольору,)— спотворене сприйняття забарвлення предметів. Особи здаються темними, коричневими, бронзовими, сторінки книги — фіолетовими, букви — синіми, коричневими, оточуюче сприймається забарвленим в жовтий (ксантопсія), червоний або рожевий (еритропсія) або інший який-небудь колір. 


Порушення елементарної чутливості характеризують різні патологічні стани. Психічна гіперестезія зустрічається в дебютах гострих психотичних станів, при астенічних і депресивних станах, отруєннях психоделічними речовинами, в стані гашишного сп'яніння. Явища анестезії, гипестезії спостерігаються при гострих психозах, прогресивному паралічі, депресії, оглушенні створення, неврозах. Нозологічна приналежність сенестопатії неоднозначна. Вони можуть виникати при інволюційних, інфекційних і органічних захворюваннях головного мозку, при неврозах на фоні залишкових явищ органічного, поразки диенцефальної області, відрізняючись в цих випадках відносною простотою і яскравістю. Сенестопатії описані при сенесто-іпохондричних реакціях, в рамках первинної реакції у хворих на рак. За даними ряду досліджень, сенестопатії, а також сенестезії зустрічаються при ендогенних психозах (Кербіков, 1968; Лукомській, 1968; Ануфрієв, 1,978; Наджаров, Смульовіч, 1983). На думку А.  До.  Ануфрієва, В.  Ф.  Десятникова, І.  В.  Шахматової-Павлової сенестопатії спостерігаються в клінічній структурі маскованої депресії.


 Особливо рясні і химерні сенестопатії при іпохондричній, сенестопатичній і маячній шизофренії (Снежневській, 1970; Наджаров, Смульовіч, 1983). На початку шизофренії сенестопатії відрізняються простотою і обмежуються ізольованими сенестоалгічними відчуттями (Гутенева, 1979; Басів, 1980). За спостереженнями на початку шизофренії можуть виникати також химерні сенестопатії (психосенсоріальні, галюцинаторні, інтерпретативні) одночасно або з подальшим приєднанням простих і елементарних. 


Патогенез сенестопатії пов'язується з ураженням на рівні зорового горба і діенцефальної області стовбура мозку (Kehrer, 1953; Еглітіс, 1977; Ануфрієв, 1979). На думку G.  Huber (1976), сенестопатії мають схожість із спонтанними відчуттями у разі органічного ураження межуточного мозку і є «ендогенно-органічним симптомом». 
Вважають, що сенестопатії, що спостерігаються в клінічній картині фазно протікаючих захворювань, зумовлені функціональними порушеннями (Еглітіс, 1977). Патофізіологічні механізми сенестопатії вбачають в розторможені інтероцептивної системи і її вивільнені від контролюючого впливу екстерорецепції. 

Сприйняття— вид пізнавальної активності, результатом якої є образи об'єктів, безпосередньо впливаючих на органи відчуттів. На відміну від відчуття в сприйнятті різнорідні враження інтегруються в дискретні структурні одиниці— образи сприйняття; пізнавальна діяльність переживається як факт особистої активності, що направляється певною задачою, а не акт пасивної реєстрації вражень. 


Процес сприйняття складається з елементарних відчуттів, які синтезуються в образ об'єкту або явища, відмінний наочністю, тобто конкретністю, цілісністю, константністю і категоріальністю, яка виражається в здатності відносити сприйманий об'єкт до певного класу предметів. Основні властивості сприйняття якнайповніші описані основоположником гештальт-психології М. Wertheimer. Їм же описані значення співвідношення сприйняття фігури і фону. Найбільший внесок в дослідження сприйняття внесла психофізика (закони Weber — Fechner — Stivens), яка вивчила зв'язок між порогом відчуття і силою стимулу, а також процеси адаптації сприйняття.  

         Основоположником досліджень фізіології сприйняття вважається Н. Helmholtz. Виділяється візуальне сприйняття, мозкова рецепція якого асоційована з сітківкою; аудиальне, пов'язане з кортієвим органом; ольфакторне — з ольфакторним епітелієм; смакове — смакові клітки; тактильне — з шкірними рецепторами; кінестетичне — з рецепторами м'язів, сухожиль, суглобових сумок; вестибулярне — з півкруглими каналами; а також больове, яке може бути пов'язаний з будь-якими рецепторами при надсильній дії на них.

На рівні формуванні образу відбувається той, що перекодував — перенесення знаків однієї сенсорної системи в іншу. Ці перенесення вивчає психологія суб'єктивної семантики, основоположником якої в нашій країні була Е.Ю. Артемьева. Перенесення помітні по тому, що ми, наприклад, можемо асоціювати форму з кольором, запахом, тактильні відчуття — із смаком або звуком і так далі, подібні перенесення називаються невербально-невербальними.

При обмеженні сенсорних стимулів — депривації — навіть у психічно здорових осіб через 24 години спостерігаються наступні розлади. Спочатку виникають страх, паніка, зниження настрою; потім міняється сприйняття простору, який здається великим або маленьким, порушується рухова координація і міняється відчуття часу (дні пнулися як роки), трансформується ритм сну — пильнування; далі виявляються порушення мислення і схеми тіла, а потім — ілюзії і галюцинації. При подальшій депривації можливе утворення маячіння і соматичні порушення. При штучній сенсорній депривації, наприклад в особливих деприваційних ваннах, виникають феномени сприйняття, що нагадують парапсихологічні,. Наприклад, людина може чути, як в машині, розташованій на сусідній вулиці, відкриваються двері. В ході еволюції людина втратила деякі рецептивні системи, хоча і можливо, що в прихованому стані вони функціонують на несвідомому рівні, до них відноситься магніторецепція, яка особливо виражена у риб і птахів. Завдяки магніторецепції відбувається орієнтація в магнітному полі Землі і повернення додому після міграції.

 Основними законами сприйняття є:

А) Закон подібності, завдяки якій схожі предмети розпізнаються серед інших предметів.
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Ми легко виділяємо подібні предмети серед представлених

 Б) Закон близькості, по якому існує критична відстань між двома предметами, яке дозволяє розглядати їх як єдиний предмет.
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Ліві овали виглядають як єдиний предмет, праві, як два предмети

В) Закон прегнантності (впорядкованості), завдяки якому ми встановлює порядок в будь-якому хаотичному полі предметів.
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Ми здатні встановити порядок в безладному поєднанні кругів, зірок і прямокутників

Г) Закон закритості і доповнювальності, завдяки якому ми можемо доповнювати відсутні деталі предмету, як би «домальовувати» цілісний образ.
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Ліва фігура не може бути доповнений уявою до круга, а права може бути доповнений

Д) Закон симетрії і імітації, що дозволяє виявляти стереотипні ритми конструкцій предметів.
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Верхній і нижній ряд симетричні і завдяки однаковим відстаням імітують один одного

Е) Закон продовження, завдяки якому ми можемо прослідити рух об'єкту в полі рухів інших об'єктів.
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Помітно, що б розглядається як продовження А, але не В, а Г як продовження В, але не А

Однією з особливостей сприйняття є виділення нами красивого і привабливого (аттрактивного) і непривабливого (аверсивного). В кожному з сенсорних процесів існують такі аттрактивние і аверсивние стимули, які діляться на: загальнобіологічні — наприклад, всім смак солодкого здається приємним, а гіркого — неприємним; етногенетичні — наприклад, деякі народи мають етнічні особливості сприйняття ряду кольорів і смаку, зокрема, пігмеї реагують нудотою на запах зубної пасти; і індивідуальні. 

Загальнобіологічна привабливість — непривабливість пов'язана із значенням ряду стимулів для виживання виду.

            Спотворене сприйняття миру (ілюзорне) також обумовлено біологічними законами, наприклад, дивлячись на предмет, поставлений у воду, ми бачимо його неначе надломленим на рівні поверхні води, завдяки цьому при захопленні предмету з води він фіксується із зсувом вперед, що важливе для лову риби (ілюзія Поггендорфа). Об'єкт, що знаходиться в кутку, здається більшим, ніж що знаходиться далі від кута (ілюзія Данціо).

 
Завдяки цій ілюзії «поведінка ховання в кутку», виникаюче при страху, сприяє відлякуванню хижака, оскільки візуальне сприйняття збільшує розмір предмету. Коли ми бачимо хмари і місяць, що рухаються, нам здається, що рухається місяць, а фон є стійким. Ця адаптація також еволюційно обумовлена, оскільки, будучи приматами, ми адаптовані до того, що в природі частіше рухається фігура на фоні, ніж фон по відношенню до фігури. Ілюзії Мюллера — Люєра мають пряме відношення до сприйняття людини людиною: якщо у спостережуваної людини руки підняті, він здається вищим, ніж той, у якого опущені плечі, хоча розміри тулуба у них однакові.

 Ілюзія Данціо (відрізок в кутку здається більшим).
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          Ілюзія Поггендорфа (А є продовженням З, але здається, що А є продовженням В)

В онтогенезі процеси сприйняття носять інтегрований (синкретичний) характер. Зокрема, дитина легко асоціює різні сенсорні процеси і може легко транслювати зоровий образ в слуховій, крім того, він здатний за допомогою уяви відтворити образ навіть тоді, коли він зник з поля сприйняття. Це явище, зване ейдетизмом, зберігається у художників, письменників і творчих осіб. В процесі ейдетичного сприйняття легко виникають семантичні перенесення, наприклад, коли художник Айвазовський відтворював побачений раніше шторм, то у момент його живописного відтворення відчував нудоту. Ейдетизм може активізуватися при деяких патологічних станах, наприклад, на перших стадіях розвитку делірію.

Методи досліджень
Методи дослідження сприйняття залежать від тих, що вивчаються, модальностей.   При вивченні візуального сприйняття досліджуються його гострота, колірна сліпота, наприклад дальтонізм, сприйняття форми, перспективи, рухи предмету, полів зору, а також сприйняття знайомих і незнайомих предметів. При аудіографічному дослідженні слуху виділяється сприйняття висоти, гучності, тембру, а також напряму сигналу. При дослідженні ольфакторних і смакових процесів вивчаються реакція на феромони, смакове уникнення і смакова сліпота. 

Вивчення тактильної чутливості дозволяє виявити реакцію на температуру, тиск, анестезію, парадоксальну чутливість, гіперчутливість.


Образи сприйняття складаються із зовнішніх і внутрішніх (перш за все кінестетичних) відчуттів. «Внесок» різних видів чутливості при цьому не однаковий. Очевидно, що образи сприйняття сліпого і зрячого, глухого і чує, дальтоніка і індивідуума з «нормальною колірною чутливістю» різні Ця відносність не означає, що зовнішній світ ця не більше ніж суб'єктивна побудова. Той факт, що хтось не сприймає мелодії, ще не говорить про те, що цієї мелодії не існує. Як, втім, і те, що, правдоподібність обману сприйняття не доводить реальності уявного об'єкту. 

Сприйняття — це процес «створення» образу з «чуттєвого матеріалу». Розрізняють наступні його фази: 

— перцепція — первинне виділення комплексу стимулів з маси інших, як що відносяться до одного певного об'єкту. Іншими словами, це фаза розмежування фігури і фону; 

— апперцепція — порівняння первинного образу з аналогічним або подібним йому, що зберігається в пам'яті. Якщо первинний образ ідентифікується як вже відомий, це відповідає пізнаванню. Якщо ж інформація є новою і неоднозначною, ідентифікація відбувається шляхом висунення і перевірки гіпотез у пошуках найправдоподібнішій або прийнятній. Об'єкт при цьому розцінюється як раніше незнайомий; 

— категоризація — віднесення образу сприйняття до певного класу об'єктів. З цією метою об'єкт додатково досліджується у пошуках типових ознак даного класу об'єктів; 

— проекція — доповнення образу сприйманого об'єкту деталями, властивими встановленому класу, але через різні причини що виявилися «за кадром». Образ сприйняття тим самим «доводиться» до певного стандарту. 


В образах сприйняття відображаються такі якості об'єктів, для яких не існує спеціальних рецепторів: форма, розміри, ритм, тяжкість, положення в просторі, швидкість, час. В цьому значенні образ сприйняття є як би надчуттєвим феноменом, проміжним між чуттєвим і раціональним пізнанням. 

В психологічному плані сприйняття характеризують: 

— константність — стабільність образів предметів в різних умовах сприйняття. Наприклад, руки розташовані на різній відстані від очей, але величина їх здається однаковою; 

— цілісність — об'єднання різних вражень в зв'язану єдність. Закони цілісного сприйняття вивчені в гештальтпсихології («психології образів»); 

— об'ємність — сприйняття в трьох вимірюваннях. Це досягається завдяки бінокулярному зору і бінаурікулярному слуху. На відстані понад 15  м сприйняття простору здійснюється завдяки лінійній, повітряній перспективі, ефектам паралакса і інтерпозиції; 

— об'єктивізація образів сприйняття — пов'язана із станом свідомості і пошуковою дослідницькою активністю. Важливе значення має тут ранній сенсорний досвід. 

В сприйнятті виражається активність свідомості, уваги, пам'яті, інших психічних структур. Це важливо врахувати для аналізу і оцінки розладів сприйняття. В останніх, віднесених за традицією до сенсорних порушень, виявляються різноманітні порушення всіх психічних функцій, а також особистості в цілому. 

До моменту народження дитина має ефективно працюючі органи чуття. До року гострота зору немовляти досягає рівня дорослих. Краще всього вона сприймає об'єкти на відстані 19  см від себе. Можливо тому, щоб бачити обличчя матері під час годування. 

З четвертого дня немовля проявляє природжену перевагу до сприйняття людської особи. До двох місяців взнає обличчя матері, а в чотири місяці розрізняє синій, червоний, жовтий і зелений кольори. Сприйняття глибини простору формується вже до двох місяців. В ранньому дитинстві увага притягується також об'єктами, криволінійністю, контрастами, що рухаються. З перших годин після народження діти здатні розрізняти звуки різної інтенсивності, взнавати голос матері. Вони розрізняють також запахи. Смакові сприйняття розвиваються пізніше. Категоріальность сприйняття формується до кінця першого року, а константним воно стає до 12—13  років. 


Існує гіпотеза, згідно якої сприйняття розвивається на основі природжених «когнітивних схем». Останні дозволяють дитині виділяти найважливіші враження і структурувати їх певним чином. 

Необхідними умовами розвитку сприйняття є: 

— активний рух. Спостереження показали, що обмеження вільного руху порушує розвиток просторового сприйняття; 

— зворотний зв'язок. Необхідна для корекції помилок сприйняття; 

— підтримка оптимальної кількості сенсорної інформації, що поступає. «Сенсорний «голод» перешкоджає розвитку сприйняття, а в умовах експерименту приводить до психотичних розладів; 

· структуризація зовнішніх вражень. Монотонність останніх (пустелі, сніжні рівнини і ін.) не сприяє формуванню перцептивних схем, а у дорослих є однією з причин появи міражів. Образ уявлення — найскладніший вид образної пам'яті (Лурія, 1975). Коли ми говоримо, що маємо уявлення про дерево, лимон, або собаку, це значить, що попередній досвід сприйняття і практичної діяльності з цими об'єктами залишив в нас їх сліди. 

Образи уявлення нагадують наявні образи, відрізняючись від останніх меншою деталізацією, яскравістю і чіткістю, але не тільки цим. Образ уявлення відображає підсумки інтелектуальної переробки враження про предмет, виділяє в ньому найістотніші ознаки. Так, ми уявляєм не якесь певне дерево, а маємо справу з узагальненим, в який може ввійти наочний образ і берези, і сосни, і іншого дерева. Розмитість і блідість образу уявлення свідчить про його узагальненість, потенційному багатстві що стоять за ним зв'язків, є ознакою того, що він може бути включений в будь-які відносини. 


Образ уявлення — цей не просте згадування. Воно не зберігається в пам'яті в незмінному вигляді, але постійно перетвориться, в ньому виділяються, підкреслюються найактуальніші ознаки, стираються індивідуальні особливості. Образи уявлення мають суб'єктивний характер, вони не проектуються зовні. Вони виникають в свідомості опосередковано, зближуючись тим самим з образним мисленням. Асоціації образів можуть виходити за рамки буденних вражень, завдяки уяві стають доступними творчості. 

Спостерігаються наступні види патології сприйняття і образів уявлення:

- Порушення константності сприйняття, 

-розщеплювання сприйняття, 

-ілюзії, 

-галюцинації,

 -псевдогалюцинації, 

-галюцинози, 

-явища ейдетизма, 

-порушення сенсорного синтезу. 

Психопатологія сприйняття і образів уявлення

Порушення константності сприйняття. Спотворення образів об'єктів залежно від зміни умов сприйняття. Під час ходьби пацієнт бачить, як грунт «підстрибує», «гойдається», «підіймається», «опускається», дерева і будинки «хитаються», переміщаються разом з ним. При повороті голови предмети «повертаються», відчувається поворот тіла в протилежну сторону. Пацієнт відчуває, ніби предмети віддаляються або наближаються, а не він йде до них або від них. Видалені предмети сприймаються дрібними, а поблизу стають несподівано великими і навпаки. 


Розщеплювання сприйняття. Втрата здатності формувати цілісний образ об'єкту. Правильно сприймаючи окремі деталі предмету або його зображення, хворий не може зв'язати їх в єдину структуру, наприклад, бачить не дерево, а окремо стовбур і листя. 
Розщеплювання сприйняття описано при шизофренії, деяких інтоксикаціях, зокрема, психоделічними речовинами. Схоже (порушення виникає при уражені вторинних відділів зорової кори (поля 18, 19  Бродмана). Пацієнти, розглядаючи зображення (наприклад, окулярів), говорять так: «. що ж це?.. кружок і ще кружок. і щаблина. напевно, велосипед». 


Деякі пацієнти, роздивляючись відомий малюнок Boring (де можна бачити профіль молодої жінки або старої), повідомляють, що одночасно бачать обидва зображення, що свідчить не про розщеплювання сприйняття, а можливо про одночасну участь в сприйнятті лівої і правої півкуль. 


Іноді спостерігається втрата здібності до синтезу відчуттів різної модальності, наприклад, зорових і слухових. Сприймаючи звучний радіоприймач, хворий може шукати джерело звуку у іншому місці. Дане порушення спостерігається при старечому недоумстві (Снежневській, 1970). 


При уражені тім'яно-потиличних відділів мозку виникає дещо інший розлад сприйняття — симультанна агнозія. Хворий адекватно сприймає окремі предмети, незалежно від їх розмірів, але одночасно здатний бачити лише один предмет або його зображення. Якщо йому показати зображення круга і трикутника, то після серії швидких експозицій він може заявити: «. адже я знаю, що тут дві фігури— трикутник і круг, але бачу кожного разу тільки одну». 

Ілюзії.

Термін переводиться словами «омана, брехливе уявлення» — помилкове, з порушенням ідентифікації, сприйняття реально існуючих і актуальних в даний момент предметів і явищ. Вперше виділені як самостійний обман сприйняття і відокремлені від галюцинацій Ж.  Ескіролем в 1817  р. 

               Залежно  від аналізатора ілюзії бувають зоровими, слуховими, смаковими,  загального відчуття,  внутрішніх  органів.

    Ясперс в 1859 поділив ілюзії на 3 групи:

    I - ілюзії неуважності;

   II - афективні ілюзії;

  III - ілюзії парейдолічні.

При фізичних ілюзіях неправильне сприйняття предмету обумовлено фізичними властивостями середовища, в якому він знаходиться, — ложка в стакані з водою на межі середовищ вода-повітря здається тією, що переламалася. Поява ряду ілюзій пов'язана з психологічними особливостями процесу сприйняття. Після зупинки потягу, наприклад, якийсь час продовжує здаватися, що він все ще рухається. 

У відомій ілюзії Мюллера-Лайера довжина окремих ліній сприймається по-різному залежно від форми фігур, до складу яких вони входять. По-різному сприймається забарвлення однієї і тієї ж частини поверхні, якщо міняти колір фігури в цілому. 

Розвитку ілюзій сприяють чинники, що порушують чіткість сприйняття: колір і освітленість об'єктів, особливості звучання, дефекти зору і слуху. Поява ілюзій залежить від очікувань, афективного стану, установки. Боязлива людина, йдучи вночі по пустинній вулиці, може прийняти силует куща за фігуру людини, що причаїлася..

   При ілюзіях неуважності (Jaspers, 1923) замість одного слова чується інше, близьке по звучанню; стороння людина приймається за знайомого, в тексті читається не те слово і  т.  д. 

Вплив установки на сприйняття демонструють досліди Н.  І.  Узнадзе: з двох куль однакової ваги важче здається більша за розмірами. 

Металева куля відчувається більш важкою, ніж пластмасова тієї ж ваги (проба Делоффа).     Згадані різновиди ілюзій не є ознакою психічного розладу. 

Патологічні ілюзії мають ряд важливих особливостей. Це їх психологічна незрозумілість, випадання із смислового контексту ситуації. Наочні образи цілком поглинаються, перекриваються уявними, піддаються грубому спотворенню. В змісті патологічних ілюзій виражаються ідеї переслідування, інші хворобливі переживання. 

Критична оцінка ілюзорних образів відсутня. Іноді важко розмежувати ілюзії і галюцинаторні образи, а також вловити момент переходу перших в другі. 

Розрізняють наступні види патологічних ілюзій: афективні, вербальні і парейдолічні (парейдолії).

Афективні ілюзії. Пов'язані із страхом, тривогою. Пацієнт в морозних узорах вікна «бачить» обличчя грабіжника, в складках ковдри — що причаївся на ліжку вбивцю, авторучку приймає за ніж. Замість звичайних шумів, стукоту, дзвону чує клацання затвора, рушниці, постріли, кроки і дихання переслідувачів, передсмертні стогони. 

Вербальні ілюзії. Містять окремі слова, фрази, які замінюють реальну мову оточуючих. Чуються звинувачення, загрози, лайка, викриття, образи. Вербальні ілюзії, що виникають на фоні страху або тривоги, вважають вербальним варіантом афектних ілюзій (Снежневській, 1983). Інтенсивні, рясні і сюжетно зв'язані вербальні ілюзії позначаються терміном «ілюзорний галюциноз» (Schroder, 1926). 

Вербальні ілюзії слід розрізняти з маревними ідеями відношення. При останніх пацієнт чує мову оточуючих правильно, проте переконаний в тому, що вона містить «натяки» на його адресу. 

Афектні і вербальні ілюзії в психопатологічному плані неоднорідні. Деякі з них пов'язані з депресією (звинувачення, осуд). Інші відображають вплив маячного настрою (загрози, стрільба, неприємний присмак їжі). Частина ілюзій співзвучна виразним маячним переконанням. Так, пацієнт з маяченням ревнощів замість шелесту чує кроки що крадеться до дружини коханця. 

Парейдолії. Є зоровими ілюзіями з фантастичним змістом. При розглядуванні безформних плям, орнаментів (узорів деревних ліній, переплетень коренів, ігри світлотіні в листі дерев, хмар) бачаться екзотичні пейзажі, феєричні сцени, міфічні герої і казкові істоти, химерні рослини, люди в незвичайних масках, старовинні фортеці, битви, палаци. «Оживають» портрети. Зображені там особи починають рухатися, усміхатися, підморгувати, висовуватися з рамок, будувати гримаси. Парейдолії виникають спонтанно, приковують до себе увагу пацієнтів, супроводяться живими емоційними реакціями. 

Ілюзії характерні для станів неглибокого затьмарення свідомості (другої стадії делірію, по З.  Libermeister), виникають при гострих симптоматичних психозах. Спостерігаються також при маревних і афективих психозах іншої етіології. Епізодичні і нестійкі ілюзії зустрічаються при неврозах, неврозоподібних станах. 

Галюцинації часто визначають як "сприйняття без об'єкту" «уявне сприйняття з характером дійсності». Так, наприклад визначає галюцинації німецький психопатолог Клоос. Галюцинації визначають, таким чином, по-різному, але завжди з віддзеркаленням всіх їх особливостей; під галюцинацією розуміють мимовільно виникаюче уявлення, яке проектується в зовні і набуває, тим самим, характеру невідмітного від дійсності. Галюцинант бачить привида, що знаходиться серед реальних предметів. 

Галюцинаторний образ — це яскраве мимовільно виникле уявлення, чуттєва властивість, що придбала, - не тільки образне, але і чуттєве — і провоковане в зовні з характером, не відміним від реальних предметів. 

Але сказати, що галюцинація — це просто сприйняття (патологія сприйняття) неможливо. Автори, що досліджували галюцинації, підкреслюють, що галюцинація — це є особливе, незвичайне для самосвідомості хворого, сприйняття, яке має характер чужості для самосвідомості, характер чужості для «я», і разом з тим, не дивлячись на чужість, воно містить якусь близькість з "я". 

Будь-яке сприйняття, навіть незвичайного предмету, не приголомшує так, як приголомшує сприйняття галюцинації. Галюцинація вже із самого початку носить характер особливого явища природи і при галюцинаціях справа не обмежується розладом сприйняття або уявлення. Наприклад, зорові галюцинації частіше за все виникають за наявності затьмарення свідомості, при якій не тільки не відображаються внутрішні зв'язки речей і явищ, але і всі предмети відображаються спотвореними, мислення стає фрагментарним; при затьмаренні свідомості, коли виникають зорові галюцинації, зникає критика. На це звернув увагу психолог Селецкий, що працював ще до першої світової війни в Києві. Він говорить, таким чином, що при зорових галюцинаціях хворого, наприклад, бачить полум'я, без відчуття тепла від цього полум'я, без запаху диму і проте сприймає його як справжнє, реальне полум'я. Отже, зорова галюцинація супроводжується зміною самосвідомості, відносини суб'єкта до об'єкту, зникає при зорових галюцинаціях і критика. І навпроти, при ряді слухових галюцинацій критика залишається; слухові галюцинації, як ви знаєте, частіше за все виникають при ясній свідомості. 

Пригадаємо галюцинанта-алкоголіка. Він, почувши голоси або почувши про себе діалог за стіною (двоє обговорюють його особистість, прислухається, намагається увійти до дверей сусідньої кімнати, звідки чується ця розмова; якщо розмова чується зверху, він намагається дістати сходи і заглянути у вікно, перевірити, чи дійсно там відбувається розмова. 

Таким чином при зорових і слухових галюцинаціях зміна пізнання різних його рівнів і сторін різна. Те ж саме має місце і при інших галюцинаціях. Наприклад, тактильні галюцинації часто виникають при затьмаренні свідомості, хоча останнім часом описаний хронічний тактильний галюциноз, який може виникати і за наявності ясної свідомості. 

Галюцинації розділяються по органах чуття, але не тільки по п'яти органах чуття нюху, смаку і загального відчуття, існують різні відчуття: відчуття людиною свого тіла в просторі, відчуття тиску, відчуття її органів і т.д. І ось у всіх цих відчуттях і можуть розігруватися галюцинації. 

Галюцинації («марення», «бачення»). Уявні сприйняття, помилкові образи, що виникають спонтанно, без сенсорної стимуляції. М.  Р.  Ярошевській (1976, з. 23) згадує про Бхатте, стародавньому філософі школи Мімансу, що виказав співзвучні сучасним припущення про обмани сприйняття. Реальність або ілюзорність образу, затверджував Бхатта, визначається характером відносин між органом і зовнішнім об'єктом. Збочення цих відносин веде до ілюзорного сприйняття. Причини останнього можуть бути периферичними (дефект органів чуття), а також центральними , коли образи пам'яті проектуються в зовнішній світ і стають галюцинаціями. Таким же чином, на думку Бхатта, виникають сновидіння. 
Галюцинація — це образ уявний, ототожнюваний пацієнтом з наочним. У визначеннях галюцинації звичайно вказуються наступні ознаки: 

Поява галюцинацій безпосередньо не пов'язана із сприйняттям реальних і наявних об'єктів (виняток становлять функціональні і рефлекторні галюцинації). Цим галюцинації відрізняються від ілюзій. Галюцинуючий пацієнт одночасно з помилковими чинами може адекватно сприймати і реальність. Його увага при цьому розподіляється нерівномірно, часто зміщуючись у бік обманів сприйняття. Іноді він такий поглинутий останніми, що дійсність майже або зовсім не помічається. В таких випадках говорять про відчуженість або галюцинаторну завантаженість. 

Галюцинаціям властиві чуттєва жвавість, проекція в реальний світ (порівняно рідко вони позбавлені певній проекції: «Голоси з нізвідки. Рука пнулася невідомо звідки.»), спонтанна поява і чужість змісту свідомості Їх характеризує, крім того, відчуття власної інтелектуальної активності — пацієнт «сам» з цікавістю або страхом «слухає», «дивиться», «вдивляється». Інтегральним виразом вказаних якостей обманів сприйняття є переживання тілесності уявних образів, їх ототожнення з чинами реальних об'єктів. Розуміння хворобливості галюцинацій переважно відсутнє. Під враженням від них пацієнт поводиться точно також, неначебто уявне відбувається насправді. Нерідко галюцинації, яким би ірраціональним ні був їх зміст, для пацієнта більш актуальні, ніж реальність. Він виявляється у великій скруті, якщо уявні і реальні образи вступають у відносини антагонізму і володіють рівною силою впливу на поведінку. При такому «роздвоєнні» особи пацієнт як би існує в двох «вимірюваннях» відразу, в ситуації конфлікту свідомого і несвідомого. 

Розрізняють наступні види галюцинацій: зорові, слухові, нюхові, смакові, тактильні і галюцинації загального відчуття (ентероцептивні, вісцелярні, ендосоматичні). Близькі до останніх вестибулярні і моторні галюцинації. 

Зорові галюцинації.

Спостерігаються елементарні і складні обмани зору. 

Елементарні галюцинації — фотопсії, фосфрени — прості обмани зору: спалахи світла,  туман, дим, плями, смуги, крапки. 

Складні зорові галюцинації характеризуються наочним змістом. З урахуванням останнього розрізняють деякі спеціальні їх види. 

Зоологічні галюцинації — зоопсії — бачення відомих по минулому досвіду тварин, комах, змій. 

Демономанічні галюцинації — бачення бісів, русалок, ангелів, богів, гурій, інших персонажів з області містики і міфології. Можуть сприйматися казкові істоти і чудовиська, «інопланетяни», інші фантастичні образи. 

Антропоморфні галюцинації — бачення образів близьких знайомих і незнайомих людей, що як живуть, так і померлих. В останні десятиріччя деякі автори відзначають порідшення демономанічних і почастішання антропоморфних обманів сприйняття. Іноді в уявних образах близьких, можуть, на думку пацієнтів, «маскуватися» чужі, незнайомі, вороже набудовані люди і навпаки. Зустрічаються галюцинаторні бачення фрагментів людського тіла: очей, голови, кінцівок, зіниць, внутрішніх органів — фрагментарні галюцинації. 

Аутоскопічні галюцинації — бачення самого себе. Описаний феномен геатоскопії: уявне сприйняття свого тіла, проектоване всередину власного тіла. 

Поліопічні галюцинації — множинні образи уявних об'єктів: стаканів, пляшок, бісів, трун, мишей. Помилкові образи можуть розташовуватися на лінії, що йде удалину, і поступово зменшуватися в розмірах. Діплопічені галюцинації — бачення подвоєних уявних образів: «Люди роздвоїлися — один і той же бачиться справа і зліва». 

Панорамічні галюцинації — статичні бачення барвистих ландшафтів, пейзажів, космічних сюжетів, картин наслідків атомних вибухів, землетрусів і ін. 

Сценоподібні галюцинації — бачення галюцинаторних сцен, сюжетно зв'язаних і послідовно витікаючих одна з іншої. Сприймаються похорони, маніфестації, судилища, страти, битви, сцени замогильного життя, пригоди, авантюрно-детективні події. Варіантом сценоподібних є пантофобічні галюцинації Льові-Валенсі — страхітливі сценічні бачення хворих. 


Зорові вербальні галюцинації Сегла — бачення букв, слів, текстів. Змістом таких символічних галюцинацій можуть бути інші звукові системи: цифри, математичні формули, символи хімічних елементів, нотні, геральдичні знаки. 

Ендоскопічні (вісцероскопічні) галюцинації— бачення предметів усередині свого тіла: «Бачу, що голова наповнена великими білими черв'яками»). 

Аутовісцероскопічні галюцинації — бачення власних внутрішніх органів, іноді уражених уявною хворобою: «Бачу свої зморщені легені». Зустрічаються галюцинаторні бачення своїх органів, образи яких виносяться в зовнішній світ, іноді проектуються на яку-небудь поверхню, наприклад, на стіну. 

Негативні зорові галюцинації — короткочасна блокада здатності бачити окремі реальні предмети. 

Зорові галюцинації розрізняються також по забарвленню, розмірам, чіткості контурів і деталей уявних образів, ступені схожості з реальними об'єктами, рухливості, локалізації в просторі. Уявні образи можуть бути чорно-білими, забарвленими невизначено або переважно в один який-небудь колір. Наприклад, при епілепсії вони бувають інтенсивно червоного або синього кольору. 

Колірна гамма помилкових образів може відображати властиві індивідууму особливості колірного сприйняття. У дальтоніків, наприклад, в ній бракує червоного кольору. 

Нормоптичні галюцинації — розміри уявних образів адекватні величині відповідних реальних предметів; макроптичні, гулливер-галюцинації — бачення величезних розмірів; мікроптичні, ліліпут-галюцинації — вкрай малої величини. Наприклад, «бачу тіла на стінці, як під мікроскопом». Спостерігаються галюцинації з потворно спотвореною формою уявних образів, витягнуті в одному напрямі, видалені, наближалися, перекошені — метаморфоптичні галюцинації. Зменшені в розмірах і уявні видаленими галюцинаторні образи — феномен, відомий як мікротелеопсія Ван-Богарта. 

Рельєфні галюцинації — контури і деталі помилкових образів сприймаються дуже чітко, об'ємно. 

Аделоморфні галюцинації — бачення туманні, розмиті, «примарні», «повітряні» («привиди, примари», за визначенням хворих). 

Кінематографічні галюцинації — уявні образи позбавлені глибини, об'ємності, іноді проектуються на поверхню стін, стелі і зміняються «як на екрані». Хворі при цьому вважають, що їм «показують кіно». Кінематограф, як помітив Е.  Брейлер (1920), існував для хворих задовго до його відкриття. 

Галюцинаторні образи бувають рухомими, часом зміняються калейдоскопічно швидко або хаотично. Вони можуть сприйматися такими, що рухаються зліва направо і назад, переміщатися у вертикальному напрямі. Іноді вони нерухомі точно статуї — стабільні галюцинації. Різна локалізація обманів зору в просторі. Переважно вони проектуються в реальну обстановку, сприймаються разом з навколишніми предметами або затуляють собою останні. При екстракампінних галюцинаціях обмани зору локалізуються поза увагою — збоку, зверху, частіше «за спиною». 

Геміаноптичні галюцинації — обмани сприйняття локалізуються в одній з половин поля зору. Бачення можуть виникати в одному оці — монокулярні галюцинації. 

Зорові (і слухові) галюцинації слід розмежовувати з феноменом втіленого усвідомлення (або сторонньої присутності), який є уявним переживанням присутності іншого, частіше вороже налаштованої людини. Це також помилкове відчуття чужого погляду («хтось дивиться у вікно», «спостерігає»). Описи пацієнтів бувають настільки детальними, що ці переживання можна прийняти за галюцинації. Так, хворий повідомляє: «Відчуваю, за спиною стоїть людина, чоловік, високий, весь в чорному, руку протягнув до мене і хоче щось сказати. Я не бачу його, але ясно відчуваю, що він є». В іншому спостереженні хворий «відчував», як збоку стоїть глухонімий батько і розмовляє жестами, так що вона могла зрозуміти, про що він «говорить». Таким же безпосереднім чином може сприйматися уявна мова: хворий «виразно чує», як сусіди лають її, дають образливі прізвиська. При детальному розпитуванні уточнює: Не «чую, а відчуття таке, що лають. Прислухаюся — ніхто не говорить, а все-таки продовжую відчувати, як мене лають». 

Іноді структура бачень буває схемною, контурною, вельми загальною, так що нагадує швидше модель, прототип об'єкту. Відомо, що розвиток сприйняття будується на основі «когнітивних схем», які можна уподібнити геометричному малюнку. Схоже, що «дозрівання» галюцинаторного образу може повторювати ранні стадії формування сприйняття. 

Клінічні особливості зорових галюцинацій мають відоме діагностичне значення, вказують на природу хвороби або локалізацію ураження. Так, екстракампінні галюцинації спостерігаються звичайно при шизофренії (Блейлер, 1920). 
Кінематографічні галюцинації частіше зустрічаються при, зокрема, алкогольних інтоксикаційних психозах. Інтоксикаційним психозам більш властиві демономанічні, зоологічні і поліопічні галюцинації. Наявність рясних зорових обманів сприйняття з дезорієнтацією в місці знаходження, обстановці і часі свідчить про деліріозне затьмарення свідомості. 

Геміанопсичні галюцинації спостерігаються при органічних захворюваннях головного мозку (Банщиків, Короленко і ін., 1971). Вказані автори спостерігали аутоскопічні галюцинації при гіпоксії мозку і вказували на те, що такі обмани зору свідчать про важку мозкову патологію. 

Множинні зорові галюцинації зустрічаються в структурі епілептичної аури — зорові галюцинації Джексона (1876). 

Пантофобічні галюцинації і галюцинації фантастичного змісту зустрічаються при онейроідному затьмаренні свідомості. Мікро-, макроптичні галюцинації, а також потворно спотворені, переміщення в певному напрямі бачення несуть відбиток локального, органічного ураження мозку. 

Клінічне значення багатьох деталей зорових обманів розкрито далеко не повністю. Мабуть, найзагальнішою їх особливістю є символічний зміст, прямо що не перекладається на мову словесно-логічних формул. Так, спрага у пацієнта виявляється баченнями річки, струмка, фонтану, водопаду; болі формують образи кусаючого собаки, жалячої змії і  т.  д. Доречною представляється аналогія з сновидіннями, приховане значення яких не завжди може бути точно встановлено. В сновидіннях, як і в зорових обманах, відображається регрес мислення на образний рівень його організації, тоді як словесні галюцинації вказують хоча б на часткове збереження зрілих структур логічного мислення. Це може означати також і те, що зорові обмани виникають при більш глибокому уражені психічної діяльності, ніж словесні галюцинації. 

Слухові галюцинації. Як і зорові, є найчастішими і різноманітними за змістом. Розрізняють акоазми, фонеми і вербальні галюцинації, а також галюцинації музичного змісту. 

Акоазми — елементарні немовні галюцинації. Чуються окремі звуки типу шуму, шипіння, гуркоту, скрипу, дзижчання. Часто зустрічаються більш конкретні, пов'язані з певними предметами, хоча також немовні слухові обмани: кроки, дихання, тупіт, стукоти, дзвінки по телефону, поцілунки, автомобільні гудки, завивання сирени, скрип мостин, дзвін посуду, скрегіт зубів і багато що інше. 

Фонеми, елементарні мовні обмани — чуються окрики, крики, стогін, плач, ридання, регіт, зітхання, кашель, вигуки, окремі склади, уривки слів. 

При галюцинаціях музичного змісту чується гра музичних інструментів, спів, хори. Звучать відомі мелодії, їх уривки, іноді сприймається незнайома музика. Музичні галюцинації часто спостерігаються при алкогольних психозах. Звичайно це вульгарні частушки, непристойні пісні, пісні п'яних компаній. Музичні обмани сприйняття можуть виникати при епілептичних психозах. Тут вони виглядають інакше — це звучання органу, духовна музика, дзвін церковних дзвонів, звуки чарівної, «небесної» музики. Галюцинації музичного змісту спостерігаються і при шизофренії. Так, хворий постійно чує пісні в стилі ретро — «мелодії 30-х років». «Концерти» не уриваються ось вже більше півроку. Чуються пісні і оркестрові твори, які вона пам'ятає, а також давно нею забуті. Мелодії виникають і зміняються самі по собі або починають звучати, тільки вона про них подумає, — «концерт по заявках». Іноді одна і та ж мелодія нав'язливо повторюється багато раз підряд. 

Значно частіше зустрічаються вербальні (словесні) галюцинації. Сприймаються окремі слова, фрази, розмови. Зміст галюцинаторних висловів може бути абсурдним, позбавленим всякого значення, але переважно в них виражаються різні ідеї, далеко не завжди байдужі хворим. З.  З.  Корсаків (1913) розглядав галюцинацію як думку, одягнену в яскраву чуттєву оболонку. В.  А.  Гиляровській (1954) вказує, що галюцинаторні розлади не є чимось відірваним від внутрішнього світу пацієнта. В них виражаються різні порушення психічної діяльності, особові якості, динаміка хвороби в цілому. За даними В.  Мільова (1979), в галюцинаціях виявляються ехолалії, персеверації, розірваність мислення, неадекватність або паралогія. Все це робить корисним клінічний аналіз змісту галюцинації взагалі і вербальних галюцинацій особливо. 

           На початку психічного розладу вербальні галюцинації бувають у вигляді окликів на ім'я, прізвища, звичайно однократних і рідко що повторюються. Оклики чуються наяву, при засипанні, пробудженні, в тиші або галасливій обстановці, наодинці і оточенні людей, в ситуаціях, коли хворі чекають, що їх можуть покликати. Не завжди вдається визначити, чи була це галюцинація, окликнули насправді або мало місце ілюзорне сприйняття. При повторенні окликів пацієнти нерідко самі ідентифікують обмани слуху. При цьому часто указують, що «оклики» повторюються одним і тим же голосом. Зустрічаються «беззвучні оклики». Іноді пацієнти відносять оклики до іншої людини: «Окликають, але не мене». 

В коментуючих або оцінних галюцинаціях відображається думка «голосів» про поведінку пацієнта — доброзичливе, уїдливе, іронічне, осуджуюче, звинувачує. «Голоси» можуть говорити про теперішні і про минулі вчинки, а також оцінювати те, що має намір він робити в майбутньому. 

В стані страху галюцинації набувають загрожуючого характеру, співзвучного маревним ідеям переслідування. Сприймаються уявні загрози вбивства, розправи, мести, звірячих тортур, згвалтування, дискредитації. Іноді «голоси» носять виразно виражене садистичне забарвлення. 

Небезпечними для оточуючих і самих хворих на різновид слухових обманів є імперативні галюцинації, накази, що містять, щось робити або заборони на дії. Розпорядження голосів хворі частіше відносять на свій рахунок. Рідше вважають, що вони відносяться до оточуючих. Так, голос наказує оточуючим убити хворого. Голоси можуть вимагати вчинити вчинки, прямо що суперечать свідомим намірам —ударить когось, образити, вчинити крадіжку, здійснити спробу самогубства або членоушкодження, відмовитися від їди, ліків або бесіди з лікарем, відвернутися від співбесідника, закрити очі, зціпити зуби, нерухомо стояти, ходити без жодної мети, переставляти предмети, переїздити з одного місця в інше. 

Іноді накази «голосів» бувають «розумними». Під впливом галюцинацій деякі хворі звертаються за допомогою до психіатрів, самі не усвідомлюючи при цьому факту психічного розладу. Деякі пацієнти указують на явну інтелектуальну перевагу «голосів» над ними. 

Зміст імперативних обманів і ступеня їх впливу на поведінку різні, так що клінічне значення даного типу обманів може бути різним. Так, «розпорядження» руйнівного, безглуздого, негативістичного характеру вказують на близький до кататонічного рівень дезорганізації особи. Подібні розпорядження, як кататонічні імпульси, реалізуються автоматично, неусвідомлено. Накази з відчуттям примушення також виконуються, але при цьому пацієнт намагається чинити опір або хоча б усвідомлює їх протиприродність. Зміст таких наказів вже не завжди руйнівно або абсурдно. Спостерігаються накази персекуторного змісту. Зустрічаються суперечливі, подвійні розпорядження голосів, коли разом з безглуздими звучать і досить розумні накази. Іноді чуються розпорядження, співзвучні свідомим установкам пацієнта. 

Бувають імперативні галюцинації магічного змісту. Так, «голоси» примушують пацієнтку протягувати в квартирі мотузку, нитки, класти речі на вказувані місця, не доторкатися до деяких предметів. «Голоси» затверджують, що існує таємний зв'язок між згаданими діями і благополуччям близьких людей. У відповідь на відмову виконувати накази «голосу» передрікають неминучу смерть. В іншому спостереженні «голосу» вимагали мити руки строго певне число раз — сім або дванадцять. Хворий вважав, що в числі «сім», ховається натяк на її сім'ю — «сім — сім'я». Помити руки сім разів означає врятувати сім'ю від нещастя. Число «дванадцять» містило натяк на дванадцяти апостолів. Якщо вона мила руки вказана кількість раз, то «очищалася» цим від всіх гріхів. Хворому з алкогольним психозом «голосу» заявили: «Чуєш, ми пиляємо колоду. Як тільки перепиляємо, ти загинеш». Або голос наказує: «Візьми дзеркало і знищ відьму, — вона вселилася в дзеркало». Буває, що голоси належать «відьмам», «бісам», «бісам». З наведених приклади видно, що у вербальних галюцинаціях виражається регрес мислення на архаїчний (магічний) рівень його організації. 

Галюцинаторні накази, як згадувалося, реалізуються не завжди. Іноді пацієнти не надають їм значення, або вважають безглуздими, безглуздими. Інші знаходять сили утримати себе або «на зло голосам» робити зворотне. Частіше все ж таки імперативні галюцинації мають непоборний вплив. Пацієнти навіть не намагаються протиставити їм себе, виконуючи самі дикі розпорядження. За словами хворих, вони відчувають в цей час «параліч» своєї волі, діють подібно «автоматам, зомбі, маріонеткам». Непереборна імперативність галюцинацій свідчить про близькість їх до кататонії і явищ психічного автоматизму. На думку В.  Мільова (1979), імперативні розпорядження можуть бути віднесений до шизофренічних симптомів першого рангу. 

Деяку схожість з імперативними знаходять галюцинації, що містять не накази, а домовленості, напучення, повідомлення помилкових відомостей, що надаютьь для хворих велику силу переконливості. Так, «голос» умовляє пацієнта накласти на себе руки: «Стрибай з моста. Не бійся, це не жахливо. До чого жити, зрозумій, життя для тебе давно кінчилося». Спостерігаються галюцинації з характером навіювання. Хворою шизофренією без коливань повірив, що вчинив вбивство, коли «голоси» повідомили його про це. Він виразно «пригадав» подробиці «злочину» і заявив на себе в міліцію. «Голоси» далі можуть запевняти в існуванні чаклунських чар, замогильного життя, передбачати майбутнє, повідомляти безглузді і фантастичні відомості. Галлюцинаторні вигадки не залишають хворих байдужими, їх істинність може здаватися ним очевидною. «Голоси» можуть не тільки «підказувати», що слід робити, але і самий спосіб вчинити той або інший вчинок. Так, «голос батька» підштовхує хворого накласти на себе руки, зве до себе на кладовищі. Він говорить, що потрібно отруїтися оцетовою есенцією, указує, де її узяти. Хворий, дійсно, знаходить есенцію в цьому місці, хоча раніше ніби ніде не могла її розшукати. 

Спостерігаються слухові галюцинації з характером констатації — точної реєстрації того, що сприймають або роблять самі пацієнти: «Це вокзал. Міліціонер йде. Це не той автобус. Встав. Йде. Взувається. Сховався під ліжко. Сокира узяла.». Іноді голоси називають об'єкти, не помічені пацієнтом. Так, він хоче і не може визначити назву вулиці, по якій йде, а «більш наглядовий голос» правильно підказує йому це. Констатації торкаються не тільки зовнішніх вражень і дій, але також спонук, намірів: «Мене дублюють, повторюють. Ще тільки подумаю щось зробити, а голос це скаже. Хочу вийти з будинку і зразу ж чую, як про це говорять.». Хворі вважають, що їх «записують, прослуховують, фотографують, знімають на відеоплівку». Іноді «голоси» вимагають від хворих вголос або в думках промовляти назви сприйманих предметів, повторювати сказане багато раз. І, навпаки, одне і те ж слово, фраза, вимовлена пацієнтом або кимось з оточуючих, можуть повторюватися голосами, як «луна», іноді — 2—3  рази і більш. Подібні обмани слуху можна позначити як ехолалічні або ітеративні галюцинації. 

Галюцинації можуть «дублювати» не тільки вислови оточуючих або самих хворих. Починають «звучати» власні думки — «голос» тут же «повторює» те, про що подумав хворий. При читанні копіюється зміст прочитаного — симптом луна-читання. Голос «читає» написане пацієнтом — «луна-листи». Повторення думок може бути багатократним. За словами пацієнта, перед сном він «вселяє» собі: «заспокоївся, розслабився, хочу спати, засинаю». Вслід за цим він чує «голос», який вимовляє цю фразу п'ять разів — «тепер обходжуся без снодійних, усипляє голос». Темп повторення може бути сповільненим, прискореним або міняється, прискорюючись до кінця проговорення. Іноді повторення торкається окремих слів, закінчення фрази. Так, голос «всередині через» кожну секунду повторює загрозу: «Посаджу» і говорить так цілодобово. У міру промовляння гучність звучання поступово затухає, міняється тембр голосу. Повторення не завжди бувають ідентичними, можливі варіації у відтінках звучання і значення. Один з пацієнтів повідомив про 6-кратне повторення фраз, але всякий раз іншим голосом і деякою зміною змісту. 

Зустрічаються стереотипні галюцинації — постійно чується одне і те ж. Хворий з хореєю Гентінгтона протягом ряду літ мав галюцинацію у вигляді що повторюється час від часу фрази: «Вітя, ку-ку!». Спочатку подумав, що з ним «грають в хованки», шукав того, що ховається, але потім переконався в обмані слуху і перестав звертати на нього увагу. В повторному нападі хвороби часом «повертаються» ті ж голоси і говорять те ж, що і раніше. Спостерігаються «подвійні голоси» — один з них трохи пізніше в точності копіює сказане першим. 

Вербальні галюцинації можуть бути у вигляді монологу — «голос» веде нескінченну розповідь про що-небудь, не даючи ні перебити себе, ні змінити тему. Наприклад, «голос» згадує і детально розказує біографію хворого, повідомляючи такі подробиці, про які той «давно забув». Галюцинації можуть бути множинними (полівокальними). Декілька голосів одночасно говорять про різні речі, розмовляють між собою. При галюцинаціях у формі діалогу два «голоси» «сперечаються» один з одним про хворого, причому один з них хвалить, схвалює, підкреслює його заслуги і достоїнства, інший, навпаки, — звинувачує, засуджує, вимагає покарання, фізичного знищення. Контрастуючі галюцинації — один з «голосів» говорить або наказує зробити одне, а інший в цей же час — прямо протилежне. Зустрічаються сценоподобні слухові галюцинації — безліч «голосів» створюють зриме враження складної ситуації, яка динамічно розвивається. Спостерігаються галюцинації поетичного змісту — «голоси» складають вірші, епіграми, каламбури. 

Вербальні галюцинації можуть зберігати повну автономію від хворих, не вступати з ними «в контакти» або навіть «вважати», що вони їх не чують. Буває так, що вони говорять замість пацієнта. Так, на питання лікаря відповідає «голос», а хворий в цей час не «думає», вона лише «повторює» його відповіді. Голоси можуть звертатися і прямо до хворих, питати, просити щось повторити, розмовляти з ними. Так, «голос» є до пацієнта кожний ранок, будить, вітає, а увечері прощається. Іноді повідомляє, що на деякий час покине його, повертаючись до призначеного терміну. Відповідає на питання хворого, дає поради, детально розпитує про його життя, ніби збирає анамнез. Перед тим, як зникнути, сповіщає, що «йде назавжди, вмирає». Або голос розказує про хворого і уточнює рік і місце її народження, подробиці навчання в школі, житті, про сім'ю, цікавиться роботою, дітьми. Через посередництво хворих вдається «поговорити з голосами». Відповідаючи на питання, «голоси» можуть відмовлятися, замовкати, втрачаються, глузливо реготати. Деякі з них повідомляють про себе різні відомості. Так, у відповідь на розпитування «голос» хворого говорить: «Невже він (тобто лікар) не розуміє, що я — це хвороба. Мені нічого сказати про себе. Я зникну, як тільки пройде хвороба». Сама пацієнтка при цьому вважала, що «голоси» — вісник «іншого, невидимого миру». Або «голоси» говорять, повідомляють свої імена, вік, описують свою зовнішність, затверджують, ніби займають високі важливі пости, що має намір накласти на себе руки або що вони «самі чують голоси», що страждають припадками, висловлюють бажання лікуватися і  т.  д. 

Голоси часто виказують незалежні від пацієнта думки, оцінки, виявляють цікавість до зовнішніх подій, висловлюють свої власні бажання, розказують про своє походження, будують плани на майбутнє. Вони можуть говорити також і те, що співпадає з думкою пацієнта, виражати його погляди і очікування. З «розумними голосами» пацієнти «радяться». Так, хворий консультується з «голосом», чи потрапить вона в лікарню в майбутньому. На це він обережно відповідає: «Швидше за все, так». Іноді вдається перевірити розумові можливості голосів. Вони виконують арифметичні дії, на свій лад тлумачать прислів'я, приказки. Рівень їх «мислення» переважно виявляється нижче, ніж у пацієнтів. 

Емоційний контекст висловів голосів — а це видно по тональності, мовним формам, змісту сказаного, — частіше буває недоброзичливим, агресивним, цинічним, грубим. Все це показує, що «голоси» є виразом складної патологічної структури, інтегруючої різні психологічні функції в цілісне утворення на іншому, звичайно пониженому рівні. Вони представляють подібність особового новоутворення, часто протистоячого особі пацієнта. 

Зустрічаються галюцинації з характером передбачення. «Голоси» як би випереджають події і передбачають, що хворий незабаром відчує, про що подумає або взнає. Вони повідомляють, що у нього заболит голова, з'явиться «позив» на сечовипускання, дефекацію, блювоту або він незабаром «схоче» їсти, спати, щось сказати. І, дійсно, ці прогнози часто збуваються. Хворий не встиг ще усвідомити те, що відбулося, а «голос» інформує про те, що, власне, трапилося. Буває і так, що при читанні «голос» забігає вперед і «читає» написане внизу сторінки, тоді як хворий проглядає тільки верхні рядки. Виходить, що голоси сприймають підпорогові сигнали, що не досягають рівня свідомості. 

«Голоси» можуть говорити поволі, співучо, скоромовкою. Так, звичайні по темпу голоси при загостренні стану починають говорити «дуже швидко». Їх зв'язна до цього мова стає розірваною, нагадує набір окремих слів. Часом голоси виникають по типу напливів, іноді їх звучання переривають раптові паузи. В галюцинаціях тим часом практично не зустрічається таких явищ, як заїкання, парафазії, афазії, дизартрія і іншої неврологічної патології, навіть якщо вона є в мові хворих. 

Спостерігаються вербальні галюцинації у вигляді неологізмів, а також вербигерації — використання слів, незрозумілих ні самим хворим, ні оточуючим. Іноді хворі стверджують, що чують голоси на «іноземних мовах» і при цьому відмінно розуміють сказане, хоча самі ніякими мовами не володіють — криптолалічні галюцинації. У поліглотів «голоси» можуть звучати на чужих мовах, включаючи і ті, які забуті — ксенолалічні галюцинації. 

Слухові галюцинації можуть бути різними по гучності, виразності, природності. Частіше за все вони звучать також, як і розмова навколишніх людей. Іноді чуються ледве помітні, невиразні, «шелестять», або звучать оглушаючи голосно. Зустрічаються «передчуття» голосів — «їх ні, але я відчуваю, що вони ось-ось з'являться». Буває страх перед голосами, які «повинні» з'явитися. Галюцинації звичайно сприймаються як жива, натуральна мова, але вони можуть чутися як «по радіо», з магнітофона, звучать як в «кам'яному мішку». Іноді вони здаються «нереальними». Нерідко вони індивідуалізувалися, в них взнаються відомі хворим особи. Часом звучить власний голос пацієнта. Пізнавання голосу тієї або іншої людини, мабуть, є фактом маревної інтерпретації. Один і той же голос може належати різним особам. Бувають «підроблені», «схожі на знайомі голоси», що належать, як вважають хворі, невідомим особам, і, навпаки, голоси близьких, «спеціально» спотворені до невпізнання. Наприклад, голоси «імітують» мову і думки реальних людей. Хворий навіть «бачить» при цьому «зображення» людей, чиї голоси вона чує. 

Джерело галюцинацій локалізується хворими, як правило, в реальному оточенні. Голоси сприймаються звучними десь неподалеку, указується навіть напрям, звідки вони доносяться. Деколи вони звучать «навколо», і хворі не можуть визначити, з якої сторони їх чують. Іноді голоси локалізуються на великому віддаленні, далеко за межами реальної чутності. Вони можуть сприйматися також поблизу або на поверхні тіла, поряд з вухами («нашіптують на вухо»), в слухових проходах. Але і в таких випадках голосу сприймаються тими, що йдуть ззовні у напрямку до хворих. Рідше зворотне: голоси «відлітають», йдуть від хворих по напряму зовні. Пацієнтка повідомляє, що голос з голови іноді «вилітає» назовні, вона навіть бачить блиск, що віддаляється. В цей час думає, що голос стає чутним і для оточуючих. Переважно голоси уловлюються обома вухами, але можуть сприйматися і одним вухом — односторонні галюцинації. Зустрічаються обмани слуху, що виникають одночасно з різноманітними синестезичними відчуттями. 

Слухові галюцинації спостерігаються переважно при формально незмінній свідомості в клінічній картині різних захворювань. Деякі особливості слухових галюцинацій можуть мати діагностичне значення. Галюцинації загрожуючого змісту, наприклад, указують на параноїдний зсув настрою, що звинувачують або спонукаючі до самогубства, свідчать про депресію, доброзичливі, схвалюючі, хвалебні — про підвищений настрій. Симптом звучання думок, симптом луна-читання, дублюючі галюцинації, галюцинації з характером ітерацій (багатократним повторенням), контрастуючі галюцинації частіше зустрічаються при шизофренії. Алкогольна тематика змісту обманів слуху виявляється при алкогольних психозах. 

Нюхові галюциннози. Уявні сприйняття різних запахів. Це можуть бути знайома, приємні, викликаючі відчуття огиди, невизначені або незнайомі запахи, з якими раніше не доводилося зустрічатися. Проекція нюхових галюцинацій різна. Хворі можуть вважати, що запахи виходять від навколишніх об'єктів або затверджують, що пахне від них самих, від ніг, статевих органів, з рота і  т.  п. Іноді заявляють, що джерелом «запаху є внутрішні органи. 

Зустрічається незвичайна проекція обманів нюху — запахи сприймаються, наприклад, усередині голови. Уявні запахи нерідко асоціюються з маячними ідеями. Так, неприємні запахи, витікаючі від тіла, поєднуються з явищами дисморфоманії (маячення фізичного недоліку), запахи із зовнішньою проекцією — з маяченням отруєння; запахи, що йдуть зсередини — з нігілістичними і іпохондричними маячними ідеями. Поява нюхових галюцинацій нерідко випереджає розвиток власне маячення. 

Смакові галюцинацинози. Помилкові смакові відчуття, що виникають зовні зв'язку з прийомом їжі або яких-небудь речовин. Смакові галюцинації можуть виникати і під час їжі — з'являється незвичайний, невластивий данній  їжі постійний присмак («металевий», «присмак міді, ціаністого калія, невідомої отрути» і  т.  п.). Смакові обмани іноді локалізуються «усередині» тіла і пояснюються хворими на той, що «гниє, розкладанням» внутрішніх органів. 

Галюцинози шкірного відчуття. Різноманітні обмани сприйняття, пов'язані з різними видами шкірної чутливості. 

Тактильні галюцинози — уявні відчуття дотику, доторкається, повзання, тиску, що локалізуються на поверхні тіла, усередині шкіри, під нею. Обмани сприйняття носять наочний характер. Хворі стверджують, що відчувають дотик рук, погладжування, відчувають, як їх обсипають піском, пилом, колють голкою, дряпають нігтями, обіймають, кусають, поплескували, тягнуть за волосся, вважають, що на шкірі або усередині неї знаходяться і переміщаються живі істоти. Нерідко тактильні галюцинації локалізуються в порожнині рота, де відчувається присутність волосся, крихт, тяганини, інших сторонніх предметів. 

Уявна присутність волосся в порожнині рота вважається характерною для психозів, що виникають у зв'язку з отруєнням тетраетилсвинцем. 

Кокаїновим психозам властиві уявні відчуття під шкірою дрібних предметів, кристалів, комах — симптом Маньяна. 

Гаптичні галюцинації — уявні відчуття різкого схоплювання, ударів, поштовхів, витікаючих, на думку хворих, ззовні. 

Еротичні (генітальні) галюцинації — уявні відчуття непристойних маніпуляцій, вироблюваних кимось ззовні на статевих органах. 

Галюцинації стереогностичні— уявні відчуття присутності в руці якого-небудь предмету — сірникової коробки, стакана, монети і ін. — симптом Равкіна. 

Температурні (термічні) галюцинації — помилкові відчуття паління, припікання, охолоджування ділянки поверхні тіла На відміну від сенестопатій термічні галюцинації мають наочний характер — «прикладають розжарений дріт, припекли праскою» і  т.  п. 

Гігричі галюцинації — помилкове відчуття присутності на поверхні тіла або під шкірою крапель рідини, струменів, потьоків, кров і  т.  п. 

Інтероцептівні (вісцелярні галюцинації, галюцинації загального відчуття). Помилкове відчуття присутності усередині тіла чужорідних тіл, живих істот: мишей, собак, змій, черв'яків, відчуття додаткових внутрішніх органів, «вшитих приладів», інших предметів. Відрізняються від сенестопатій тілесністю, наочністю. Ілюстрацією може служити наступне спостереження. Хворий стверджує, що протягом багатьох літ її «мучать глисти». Гельмінти, раніше заповнюючі черевну порожнину, проникли недавно в грудну клітку, голову. Виразно відчуває, як «аскариди» ворушаться, звиваються в клубки, переповзають з місця на місце, присмоктують до внутрішніх органів, зачіпають серце, передавлюють судини, закривають просвіт бронхів, копошаться під черепом. Хворий наполягає на негайній операції, вважаючи, що в осоружному випадку їй загрожує загибель. Вісцелярні галюцинації звичайно супроводяться маячінням одержимості. Різновидом интероцептивних є галюцинації трансформації, що виражаються відчуттям зміненої конкретних внутрішніх органів: «Спалися легені, злипнувся кишечник, розплавився мозок, зморщився шлунок і др.». 

Моторні (кінестетичні) галюцинації. Уявні відчуття простих рухів або складних дій. Хворі відчувають, як їх пальці стискаються в кулак, повертається або гойдається голова, нахиляється тіло, підіймаються руки, висовується мова, перекошується особа. В гострих психотичних станах, зокрема, при білій лихоманці, вони відчувають, ніби кудись йдуть, тікають, виконують професійні дії, розливають вино, в той час, коли насправді лежать в ліжку. Зустрічаються кінестетичні вербальні і графічні галюцинації з уявними відчуттями руху апарату артикуляції і рук, властивими говору і листу. Помилкові відчуття руху можуть мати насильний характер — хворих «примушують» говорити, писати, пересуватися. Рухові обмани вербального змісту переважно належать до псевдогалюцинацій. Іноді зустрічаються автоматизми письмової мови. За словами однонієї з хворих, вона спілкується з богом вельми незвичайним, «дивним» чином. Її рука мимовільно пише тексти, причому, сама пацієнтка дізнається про зміст останніх пізніше, лише прочитавши написане. Пише, вона не «думаючи», в цей час «в голові немає ніяких думок». Щось рухає її рукою, якась стороння сила, вона лише покірливо їй підкоряється. 

Вестибулярні галюцинації (галюцинації відчуття рівноваги). Уявні відчуття падіння, опускання і підйому вгору, як на ліфті або в літаку; обертання, перекидання власного тіла. Може виникати відчуття руху навколишніх предметів, направленого в певну сторону або безладного, хаотичного — оптична буря. 

Об'єктом галлюцинаторного сприйняття може бути власне тіло. При висипному тифі спостерігається відчуття подвоєння тіла — симптом двійника (Гиляровській, 1949). В стані спутаної свідомості пацієнт відчуває лежачого поряд з ним іншого, точно такої ж людини, як він сам. Зустрічаються галюцинації перевтілення в тваринах (зооантропія): лікантропія — у вовка, галеантропія — кішку, кінантропія — собаку. Може виникнути відчуття трансформації в неживі предмети. Так, у хворого з'явилося відчуття 

ніби його тіло перетворилося на легковий автомобіль з ковшом попереду. Хворий, як він пізніше розказав, пересувався по проїжджій частині дороги за всіма правилами вуличного руху: «гальмував», на поворотах «сигналив», стискаючи кулаки і  т.  д. Нормальне відчуття тіла на цей час зникло. Феномени подібного перевтілення можуть розглядатися як галюцинаторний варіант деперсоналізації. Такі явища часто властиві стану онейроїдного затьмарення свідомості. 

Залежно від умов виникнення розрізняють наступні види галюцинацій. 

Функціональні (диференційовані) галюцинації. Розвиваються одночасно із сприйняттям реального подразника і в межах тієї ж модальності відчуття. Частіше це слухові, рідше — зорові галюцинації. Наприклад, під стукіт коліс одночасно чується повторення фрази: «Хто ти, що ти, хто ти, що ти.». При зупинці потягу галюцинація зникає. Побачивши перехожого хворого помічає, як через спину того виглядає чиясь голова. На відміну від ілюзій і ілюзорного галюциноза уявні образи при функціональних галюцинаціях співіснують з адекватним сприйняттям реальних об'єктів. 

Рефлекторні галюцинації. На відміну від функціональних, є імітацією реального стимулу в іншій модальності відчуття. Хворий повідомляє: «Чую стукіт, кашель, скрип дверей, і в той же час віддається в грудях — ніби там стукнули, кашлянули, повернули». Рефлекторні галюцинації можуть бути відставленими. Так, хворий побачив розбите вікно, а дещо пізніше відчула в животі бите скло. Вранці вона пролила гас, а до обіду відчула, ніби «всю просочено їм», навіть чула його запах, що йшов зсередини. 

Гіпнагогічні галюцинації. Виникають в напівсні, при засипанні, при закритих очах, в стані легкої дрімоти. Часто передвіщують деліріозне затьмарення свідомості. Звичайно це зорові, слухові, тактильні галюцинації. Можуть з'являтися іноді рухові і мовно-рухові галюцинації — хворим здається що вони встають, ходять, говорять, кричать, відкривають двері. Гіпнагогичні галюцинації чітко розмежовуються хворими з сновидіннями. Розуміння хворобливості обманів сприйняття з'являється якийсь час через після пробудження. 

Гіпнопомпічні галюцинації. Виникають при пробудженні від сну. Звичайно це зорові, рідше — слухові обмани сприйняття. Гіпнагогічні і гіпнопомпічні галюцинації поєднуються з порушеннями сну і можуть розглядатися як приватні варіанти онирических обманів сприйняття. Галюцинації, як показують клінічні спостереження, можуть бути приурочений не тільки до фаз «повільного» вона. Так, зустрічаються надзвичайно яскраві сновидіння, до яких пізніше пацієнти відносяться як до реальних подій. Мабуть, галюцинації виникають і у фазу «швидкого сну». 

     Галюцинози:
     Галюциноз Верніке   - стан безперервного марення - психопатологічний стан з перевагою одного  з  видів  галюцінацій. Свідомість - ясна. Буває гострим, хронічним.

     Зоровий галюціноз Ван-Богарта  - при енцефалітах.  Хворий бачить метеликів,  рибок.  Супроводжуїться   страхом.   Далі делірій-аменція.

     Зоровий галюциноз Лермітта  - при ураженні ніжок мозку. В вечірні години  бачить птахів,  звірів,  які рухаються,  абе беззвучно.

     Розрізняють галюцинози :

    1. Шизофренічний   (слухові,   імперативні,    псевдогалюцінації).

    2. Алкогольний (справжні слухові коментуючі галюцінації).

    а)   галюциноз  Ліпмана   - при надавлюванні на очні яблука виникають зорові сценічні галюцінації;

    б)  галюциноз  Рейхарда   -  з чисого листа паперу читають написаний текст;

    в)   галюциноз  Ашаффенбурга  - в телефонній трубці замість гудка чують "голоси" коментуючого характеру.

    3. Травматичний (справжні слухові та зорові галюцінації, які відтворюють момент травми).

    4. Атеросклеротичний  (справжні  слухові  -  хворі чують звинувачувальні слова в зраді на свою адресу).

    5. Сифілітичний  (справжні  слухові  -  хворі чують симфонічну музику або образи на свою адресу).

     Галюцінації нюхові   (Гебекка)  -  хворі  відчувають неприїмні запахи від свого тіла.

     Хронічний галюциноз Конрада  - тактильний (хворі відчувають на шкірі комах, паразитів тощо).

    Зорові +  слухові  +  нюхові  = синестетичні галюцінації

 Маїр-Гроса  - хворі бачать фігури людей і чують їхні  голоси, бачать квіти і відчувають їхній запах.

Галюциннози Бонне. Вперше описані у хворого, що страждав старечою катарактою. Їх поява пов'язана з патологією очей — катаракта, відшарування сітківки, запальні процеси, операції на очному яблуці. Це зорові одиничні або множинні, сценоподібні, у ряді випадків забарвлені і рухомі бачення людей, тваринних, пейзажів. При малій інтенсивності галюцинацій критичне відношення пацієнтів до них зберігається. З посиленням галюцинацій розуміння хворобливості зникає, з'являється тривога, страх, порушується поведінка. Ураження апарату равлика, неврити слухового нерва, сірчані пробки можуть сприяти розвитку слухових обманів. Поява галюцинацій Бонне пов'язана з патологічною імпульсаціеєюз рецепторів, а також з сенсорною гіпостимуляцією. Кожний із згаданих чинників і окремо може полегшити розвиток галюцинацій. Як показують численні дослідження, в умовах перцептивної і сенсорної депривації (обмеженні потоку внутрішніх і зовнішніх стимулів) розвиваються різноманітні психічні порушення — ілюзія повороту тіла, зниження порогу зорової чутливості, галюцинації. Відзначають значну феноменологічну схожість згаданих порушень з симптомами шизофренії. Гіперстимуляція також може полегшувати появу галюцинацій і робити вплив на їх клінічну структуру. Зубний біль супроводиться іноді слуховими галюцинаціями з проекцією в уражені зуби. Слухові галюцинації частіше посилюються в тиші і зникають в галасливій обстановці, але буває і так, що шум сприяє їх появі. 

Педункулярні галюцинози Лермітта. Виникають при уражені стовбура мозку в області ніжок. На фоні неповної ясності свідомості спостерігаються зорові карликові обмани зору, звичайно у вечірній час, перед сном. Сприймаються тварини, птахи, звичайно рухомі і забарвлені в природні кольори. Критика до галюцинацій може зберігатися. В міру їх посилення вона зникає, приєднується, тривога, страх. 

Галюцинози Плаута. Описані при нейролюїсі. Характерні гучні вербальні обмани, можливі маревне трактування з втратою критичного відношення до них, порушення поведінки. 

Галюцинози Ван-Богарта. Спостерігаються при лейкоенцефаліті. Множинні кольорові бачення зоологічного змісту (тварини, риби, птахи, метелики) з'являються в проміжках між нападами підвищеної сонливості і супроводяться турботою, наростанням афектного забарвлення уявних образів. В подальшому розвивається делірій, складні акустичні розлади, амнезія на період порушеної свідомості. 

Галюцинози Берце . Комбіновані оптико-кінестетичні обмани сприйняття. Хворі бачать на стінах телеграми, написані чиєюсь невидимою рукою, що світяться. Зустрічаються при алкогольних психозах. Ми спостерігали пацієнтів з шизофренією, читаючих на стіні короткі друкарські, звичайно стереотипні фрази, що не мали якогось ясного сенсу. Фрази з'являлися спонтанно, але могли виникати і після того, як увагу пацієнта вдавалося привернути до цього феномена. 

Галюциннози Піка. Зорові обмани у вигляді людей, тваринних, сприйманих крізь стіни будівлі. Під час галюцинаторних епізодів у пацієнтів виявляються ністагм, диплопія. Описані при уражені стовбура мозку в області четвертого шлуночка. 

Галюцинації уяви Дюпре. Пов'язані з тривало виношуваними в уяві уявленнями, ідеями і співзвучні останнім за змістом. Особливо легко розвиваються у дітей і осіб з хворобливо загостреною уявою. В.  А.  Гиляровській називав подібні галюцинації ідентичними. Близькі до них «параноїчні рефлекторні галюцинації уяви» (Завілянській і ін., 1989, з. 86) — яскрава візуалізація образів уявлення з відчуженням їх від особи і проекцією зовні. Галюцинації нестійкі, уривчаті. Генезис їх пов'язують із загостреною хворобливою уявою. 

Психогенні (аффектогенні) галюцинації. Відображають зміст емоційно забарвлених переживань в умовах психічного потрясіння. Характерні психологічна зрозумілість змісту галюцинацій, близькість актуальним переживанням хворого, емоційна насиченість, проекція уявних образів зовні. Відмінність галюцинацій уяви від психогенних галюцинацій можна показати на наступних прикладах. 

Хворий, що страждав туберкульозом хребта, важко переживав фізичну потворність. Боявся показуватися на людях, вважав, що всі звертають на нього увагу, відносяться з відчуттям гидливості, сміються над ним. В суспільстві відчував себе дуже скутий і думав лише про враження, яке міг залишити у оточуючих про себе. На вулиці постійно чув, як перехожі говорили про нього: «Ну і виродок! Який же виродок! Горбань. Коник-горбоконик.». В даному випадку слід думати про галюцинації уяви, пов'язані з домінуючими переживаннями фізичної потворності і відповідними очікуваннями. 

Молода жінка після смерті єдиної дитини два тижні знаходилася в психотичному стані. Вдень, частіше увечері, ночами бачила свою дочку, чула її голос, розмовляла з нею, пестила її, заплітала волосся, годувала, збирала в школу, зустрічала після повернення з уроків. В цей час не усвідомлювала, що дочки немає в живих. В останньому випадку йдеться про психогенні галюцинації, що характеризують реактивний психоз. Психогенні включення нерідко звучать в галюцинаціях ендогенних хворих. Так, в психозі пацієнта, що втратив дружину, чується її голос, і сама вона бачиться живою, оскільки хворий зумів «пожвавити» її. Виникненню психогенних галюцинацій сприяють істеричні риси вдачі, висока навіюваність. 

Психогенні галюцинації, очевидно, пов'язані з активізацією механізмів психологічного захисту. Зміст обманів сприйняття часто відтворює бажану обстановку, в той же самий час реальна, психотравмуюча ситуація ігнорується, уявлення про неї витісняються. 

Асоційовані галюцинації Сегла. Розвиваються в клінічній картині реактивних психозів. Фабула галюцинацій відображає зміст психотравмуючих подій. Обмани сприйняття з'являються в логічній послідовності: «голос» оголошує про факт, який негайно бачиться, відчувається. Асоційовані галюцинації можуть виникати також при шизофренії. Так, «голос» говорить наступне: «Хочеш побачити мене, йди в туалет. В темному кутку побачиш мене у вигляді біса». Хворий, дійсно, пішла і побачила в туалеті біса. Наступного разу «голос» примусив побачити себе на екрані телевізора в образі людини. Іноді він вимагав «поторкати» себе, і хворий ясно відчував його шерсть. В іншому спостереженні «голос чаклунки» говорив хворому про те, як вона виглядає. У міру того, що повідомлялося, хворий починав бачити очі, голову, тулуб, кінцівки, потім, нарешті, побачив відьму цілком. 

Комбіновані галюцинації. Спостерігаються комбінації галюцинацій різної сенсорної модальності, з'єднані спільністю змісту. Одним з варіантів такого поєднання є синестезичні галюцинації Майер-Гросса — хворі бачать фігури людей, що переміщаються, і одночасно чують їх мову; бачать квіти і відчувають їх запах. 

Індуковані (навіяні) галюцинації. Виникають під впливом зовнішнього навіювання. Вони можуть мати колективний характер, чому сприяє масивна емоційна охопленість, звичайно зростаюча в натовпі і ведуча до різкого підвищення навіюваності. Про існування таких галюцинацій відомо давно, про них згадується, зокрема, в Біблії. В натовпі, ураженому марновірним жахом, містичним екстазом, войовничим запалом, швидко розповсюджуються різноманітні обмани сприйняття, що мають частіше за все однотипний характер. Навіяні галюцинації спостерігаються також при індукованих психозах: обмани сприйняття як би передаються від хворого до інших членів його сім'ї або осіб, що знаходяться з ним в тісному контакті. Різні галюцинації, у тому числі негативні, можуть бутинавіяні в стані глибокого гіпнотичного сну. По виході з останнього галюцинації амнезуються. 

Існує особливий різновид галюцинацій, які можуть бути викликаний у хворих за допомогою спеціальних прийомів. 

Симптом Ліпмана — білолихоманні зорові галюцинації з'являються у момент натискання на закриті очі пацієнта.

 Симптом Ашаффенбурга — на настійне прохання пацієнт чує уявну мову і розмовляє по телефону (який відключений від сіті або несправний). 

Симптом Рейхардта і Рігерта — хворого можна примусити «прочитати» який-небудь текст на чистому листі паперу. 

Симптом Пуркиньє — натискання на закриті очі пацієнта сприяє появі елементарних зорових галюцинацій. 

Проба Бехтерева — поява зорових образів, що навіюються при легкому натисканні на опущені повіки пацієнта. 

Проба Осіпова — хворий відчуває в кулаці уявний предмет, який лікар ніби вклав йому туди. Наявність згаданих симптомів свідчить про підвищену готовність до галюцинації. Особливо часто вказані симптоми позитивні при алкогольних психозах. 

Псевдогалюцинації. Вперше виділені і детально вивчені російським психіатром В.  X.  Кандінськім (1890). Найхарактернішими для псевдогалюцинацій В.  X.  Кандінській рахує наступні ознаки: 

— уявні образи переживаются як що знаходяться в просторі, що представляється, тобто, на відміну від істинних галюцинацій вони не проектуються в реальний простір; 

— псевдогалюцинаторні образи відрізняються від звичайних образів уявлення тим, що носять мимовільний, настирливий характер, їм властива також завершеність, закінченість образів, їх деталізація, вони супроводяться «відчуттям болісності і тужливої»; 

— псевдогалюцинаторні образи, якщо відсутнє затьмарення свідомості, не мають характеру об'єктивної дійсності і не змішуються хворими з реальними об'єктами. 

Перша особливість псевдогалюцинацій клінічно виявляється таким чином. Із слів хворих, вони сприймають щось не в реальному оточенні, а «усередині голови», — «бачать розумом, головою, внутрішнім оком, розумовим поглядом, мозком», «чують внутрішнім вухом, усередині голови, чують головою, розумово». Іноді псевдогалюцинації знаходять тенденцію до проекції за межі психічного «Я». Уявні образи в цьому випадку локалізуються «в очах», в безпосередній близькості від них, «у вухах, слуховому проході, у коренів волосся». 

Друга ознака псевдогалюцинацій полягає в тому, що вони, на відміну від образів уявлення, виникають спонтанно, мимовільно, всупереч бажанню і проти внутрішньої активності хворих, стійко утримуються в їх свідомості. Іншими словами, псевдогалюцинації суб'єктивно переживаются як «зроблені», виникаючі під впливом якихось зовнішніх сил. Відчуття власної активності, нерідко супроводжуюче сприйняття істинних галюцинацій, при псевдогалюцинаціях відсутнє: останні «впроваджуються», «вламуюються» в свідомість пацієнта, переживаються як щось чуже. Слід відмітити, що відчуття «підстроєнності», «зробленості» може супроводити різним психопатологічним феноменам, включаючи істинні обмани сприйняття. Виникнення і зміст псевдогалюцинацій часто абсолютно ізольовано від того, що сприймається насправді або в даний момент переживається. Важливою особливістю псевдогалюцинацій разом з тим є те, що внутрішні аспекти «Я» не піддаються в них такому тотальному відчуженню, як це властиво галюцинаціям. Як указують В.  М.  Банщиков, Ц.  П.  Короленко і ін. (1971), істинні галюцинації адресовані швидше фізичному «Я», тоді як псевдогалюцинаціям більш властива спрямованість на психічне «Я» хворих. Вказана особливість псевдогалюцинацій виражається, зокрема, в тому, що псевдогалюцинаторні персонажі нерідко самі ідентифікують себе з особою пацієнтів. Так, звучний «в потилиці» голос, говорить хворому: «Я — твій мозок. Все, що ти чуєш від мене, — правда. Те, що я примушую робити, ти виконуватимеш, оскільки мої бажання — це твої бажання».  

Особливо це наочно, коли псевдогалюцинаціям супроводять істинні обмани сприйняття. При цьому «зовнішні голоси» сприймаються як «сторонні», а «внутрішні голоси» переживаются з відчуттям близькості до «Я», в інтимному зв'язку з внутрішнім світом пацієнта — «голос мій, неначе моя душа зі мною розмовляє». Пацієнтка одночасно чує голоси «в душі», «в голові справа» і у нестямі, вважаючи, що часом внутрішні розмови «виходять назовні». При цьому стверджує, що всі ці голоси звучать як «її власний». Псевдогалюцинаторні образи відрізняються від образів уявлення чуттєвою яскравістю, сенсорністю, деталізацією, деколи не поступаючись в цьому відношенні істинним галюцинаціям. 

Третя особливість псевдогалюцинацій полягає в тому, що вони не змішуються з чиними сприйняттям і уявленням. Хворі говорять про «інший світ», «інше вимірювання», «про особливі бачення і голоси» і упевнено відрізняють їх від зовнішніх об'єктів і спогадів. На висоті нападу хвороби псевдогалюцинації можуть ототожнюватися хворими з реальністю (Сумбаєв, 1958). Критичне відношення до псевдогалюцинацій відсутнє. 

Слід зазначити, що внутрішня проекція обманів сприйняття властива не тільки псевдогалюцинаціям. 

Ілюстрацією до висловленого може служити наступне спостереження. Хворий протягом ряду років чує «голоси», сприймаючи їх «усередині голови». Цих «голосів» звичайно кілька — від семи до дванадцяти, іноді залишається один-два, часом їх стає дуже багато. Хворий вважає, що звучить його власний голос, він може «роздвоюватися» або розділятися на безліч окремих голосів. Всі голоси, на думку хворого, носять його власне ім'я. Вони говорять між собою про нього, на інші теми, звертаються безпосередньо до нього, він може розмовляти з ними. Сприймаються виразно, з ясно вираженим відтінком звучання, деколи «голоси» голосно кричать. Хворий називає їх «галюцинацією», не змішує з розмовами оточуючих. Разом з тим, він думає, що в голові живуть і розмовляють «невидимі, маленькі люди», які народжуються, живуть і вмирають. Обмани сприйняття супроводжуютьсяься досить обтяжливим відчуттям, бажанням позбулися їх, розуміння хвороби разом з тим відсутнє. 

Як підкреслює А.  В.  Снежневській (1970), псевдогалюцинаціям патогномонічно відчуття насильної дії ззовні. Хворі повідомляють, що «голоси» звучать не самі по собі, а їх «роблять, передають, транслюють, викликають, вселяють, вкладають» за допомогою спеціальної апаратури, гіпнозу. Джерело «голосів» може локалізуватися хворими на великій відстані; «передачі» здійснюються за допомогою хвиль, струмів, проміння, біополя, яке перетвориться, «озвучуються» мозком або особливими пристроями, розміщеними в голові. Точно також хворим «роблять бачення, показують образи, демонструють картини», «викликають запахи», «дратують внутрішні органи», «припікають шкіру», «примушують рухатися» і  т.  п. 

Насильний відтінок переживання обманів сприйняття деякі дослідники  трактують інакше. В.  А.  Гиляровський (1949) не схильний вживати як синоніми псевдогалюцинації Кандінського і психічні галюцинації Байярже, відчужувані від «Я». На думку І.  З.  Сумбаєва (1958), слід розмежовувати псевдогалюцинації Кандінського, що виявляються за наявності єдиного «Я» хворого і психічні галюцинації, що розвиваються при розладі самосвідомості у формі подвоєння «Я» і характерні для синдрому Кандінського-Клерамбо. Автор вважає, що виникаючі з характером відчуження психічні галюцинації Байярже — це особливий вид хворобливих ідей (ксенопатичні ідеї Гіро). 

Об'єктивні ознаки обманів сприйняття і образів уявлення. Крім суб'єктивних існують зовнішні (об'єктивні) ознаки обманів сприйняття, різні при галюцинаціях і псевдогалюцинаціях. Перш за все це поведінкові реакції хворих на факт і зміст виникаючих обманів. 

До галюцинацій хворі відносяться по суті так, як до відповідних реальних явищ. Пацієнти пильно в щось вдивляються, відвертаються, закривають очі, озираються, відмахуються, захищаються, намагаються доторкнутися або схопити щось рукою, прислухаються, затикають вуха, принюхуються, закладають носові проходи, облизуються, глитають слину, спльовують, скидають щось з поверхні тіла.             

Під впливом галюцинацій скоюються різні вчинки, що відображають зміст обманів сприйняття: хворі ховаються, щось відшукують, ловлять, нападають на оточуючих, намагаються убити себе, руйнують предмети, обороняються, рятуються втечею, поводяться з скаргами до відповідних установ. При слухових галюцинаціях розмовляють вголос з «голосами». Як правило, хворі вважають, що оточуючі сприймають те ж, що і вони в галюцинаціях — чують такі ж голоси, випробовують ті ж бачення, відчувають запахи. Виразно виражені емоційні реакції, характер яких відображає зміст обманів сприйняття: страх, лють, огида, захопленість.  

Спостерігаються також вегетативні реакції, виникають своєрідні соматичні відчуття, супутні галюцинаціям. 

При псевдогалюцинаціях, як правило, відсутні ознаки зовнішньої спрямованості уваги. Хворі поглинені своїми переживаннями, на те, що відбувається навколо відволікаються насилу, без жодного інтересу. Псевдогалюцинації часто супроводжуються зовнішньою бездіяльністю хворих. Порушення поведінки проте можуть мати місце, особливо якщо виникають обмани сприйняття загрожуючого і імперативного змісту. Хворі з псевдогалюцинаціями звичайно впевнені в тому, що обмани сприйняття торкаються тільки їх і не розповсюджуються на оточуючих. При вербальних псевдогалюцинаціях, на відміну від істинних, хворі «спілкуються» з «голосами» в думках, зовні непомітним чином, а не вголос. «Спілкування» може бути мимовільним: пацієнтка говорить, що «в думках, мимоволі» повинна була відповідати на питання «голосів». 

Найбільш часто галюцинаторні розлади включені в галлюцинаторні, деліриозні, аментивні, онейроїдні, галюцинаторно-параноїдні синдроми, зокрема синдром Кандінського — Клерамбо.

 
Для галюцинаторних синдромів (галлюцинозів) не характерні зміни свідомості і інтерпретація розладів сприйняття, а галюцинації виявляються в якій-небудь одній сфері (візуальні, слухові, нюхові, тактильні). Галлюцинаторні синдроми зустрічаються як при екзогенних, так і ендогенних розладах.

Я настільки звик до цих голосів, що зовсім їх не помічаю. Правда, іноді я відповідаю їм, і люди обертаються. Але в цілому себе контролюю, адже все це триває вже багато років. Говорять одне і те ж, що скоро, дуже скоро ти помреш і наступить твоя остання година, потім заспівують пісню. Це дует: чоловік і жінка, і пісня одна і та ж і навіть чутна завжди зліва.
Галлюцинаторно-параноїдним вважається такий синдром, при якому пацієнт пояснює свої галюцинаторні образи, наприклад, переслідуванням або особливим до нього відношенням, але трапляється і так, що в цих синдромах первинним є маячіння, а галюцинації з'являються пізніше.

Спочатку були машини, які певним чином навкруги мене їздили і у них були номери, сума яких складала 24, стільки мені літ. Потім ці натяки в метро, їду по ескалатору, а мені підморгують чоловіки, ніби я повія. Потім я стала чути, як у дворі жінки про мене говорять, «ось бачите, як вона поводиться, своїм тілом заробляє».
Синдром Кандинского—Клерамбо включає переживання автоматизму (управління) думками, бажаннями, діями і емоціями з маячною інтерпретацією, частіше у формі маячення дії.

 В західній психіатрії відповідає синдромам першого рангу при шизофренії.

Моя дочка так поводиться вже з квітня місяця. Спочатку вона говорила сама з собою, потім сміялася і чомусь терла вуха. Вона говорить, що я не її мати, оскільки якийсь маг їй це сказав. Він примушує її відмовлятися від їжі і сміятися. Вона пояснює це тим, що зустріла його одного разу на молитовному зборі, і з тих пір він діє на неї різними способами. Наприклад, він може зв'язуватися з диктором телебачення і примушувати її лягати спати завчасно.
Галюциноїди. Початкові або рудиментарні прояви зорових галюцинацій. Їм властиві фрагментарність, сенсорність, тенденція до екстеропроекції образів при нейтральному споглядальному і звичайно критичному відношенні до них хворих (Ушаков, 1969). Е.  А.  Попов вказує, що галюциноїди є проміжною стадією при розвитку або зникненні істинних галюцинацій (1941). 

Ейдетізм. Здатність деяких осіб в думках представляти і тривало зберігати яскравий образ об'єкту або цілі картини після того, як ці об'єкти або картини були сприйняті. Частіше виражена відносно зорових, тактильних і слухових образів. Вперше описана V.  Urbantschitsch в 1888  р. У вітчизняній літературі явище ейдетичних образів описано А.  Р.  Лурія, спостерігаючого людину з феноменальною зоровою пам'яттю. 

Ейдетічні образи можуть зберігатися незмінними 10  секунд і більш. Деяка ейдетика здатна викликати ейдетичні образи багато пізніше за те, як вони були зафіксовані. Частіше ейдетичні здібності зустрічаються в дитячому і юнацькому віці, надалі поступово зникають, зберігаючись лише у деяких дорослих людей. Такими яскравими чинами володіли деякі відомі художники. У зв'язку з цим одні дослідники розглядають ейдетизм як стадію вікового розвитку пам'яті, інші — як більш менш постійну конституціональну межу особи. 

Показаво, що прояви ейдетизму можуть бути і тимчасовою хворобливою особливістю осіб, страждаючих галюцинаціями (Попів, 1941). Ілюстрацією може служити наступне клінічне спостереження. В гострому психотичному стані разом з галюцинаціями у хворого на шизофренію виникали різноманітні ейдетичні образи. За його словами, він досяг вищого ступеня йоги — «раджа-йоги». Хворий легко викликав яскраві образи відомих йому людей, витворів мистецтва, ілюстрацій до книг, відтворював побутові сцени минулого. Виразно, із звучанням згадував знайомі мелодії. Під акомпанемент музики в барвисті зримі картини вдягалися продукти його фантазії. Образи могли бути незмінними або довільно змінялися, комбінувалися. По виході із стану гострого психозу ейдетичні образи зникали. 

Мабуть, не слід ототожнювати эйдетичні образи з динамічними і дуже яскравими спогадами, згаданими в тільки що приведеному спостереженні. Ейдетичний образ — пасивний статичний відбиток тільки що сприйнятого з реального світу. Особлива яскравість спогадів у психічних пацієнтів часто торкається не тільки свіжих, але і далеких вражень. Таким же яскравим можуть бути образи фантазії. Гра уяви при цьому носить швидше пасивний характер і керує кататимними механізмами. При посиленні оформлюються в маячноподібні фантазії, в образне маячіння, а при значному загостренні хворобливого стану — в галюцинації. 

Ейдетізм, як і галюцинації, можна визначити як «сприйняття без об'єкту». На відміну від галюцинацій эйдетизм є результатом дії попередніх зовнішніх подразників, образи виникають і зникають довільно, не ідентифікуються з реальністю. Від звичайного образу представлення эйдетичний відрізняється високим ступенем сенсорності і деталізації. 

При психічному захворюванні може спостерігатися також ослаблення або втрата здібності до уявлень і яскравих спогадів. Так, хворий в депресії «втратив уявлення» про те, як виглядають чоловік, діти, родичі, знайомі, «забув», яка його квартира, боїться, що не зможе взнати свій будинок. Не може пригадати запах духів, не пригадує жодної мелодії, забув, як звучать голоси близьких. Лише зрідка і ненадовго в її свідомості з'являються скупі і бляклі образи минулого. До хвороби, за його словами, він завжди відрізнявся доброю образною пам'яттю. Випадання образів уявлення — ознака інтелектуальної заторможенності, властивої депресивним станам. 

Психосенсорні розлади іноді вважаються проміжними між розладами свідомості і сприйняття. До них відносяться переживання деперсоналізації і дереализації, а також особливі синдроми, описані у відповідному розділі.

Деперсоналізація виражається в наступних симптомах:

— зміни «Я», своєрідні відчуття трансформації, частіше за негативну, власну особу, що супроводяться страхом збожеволіти, переживанням власної непотрібності, пустки значення життя і втрати бажань. Цей стан характерний для афектних розладів і деяких неврозів.

Цілий день я лежу на дивані біля вимкненого телевізора і дивлюся на стіну, неможливо рушити тому що нічого не хочеться. Механічно їм, йду в туалет, рідко умиваюся. Звичайно, я собою незадоволений, але що можна зробити? Хочеться мати бажання, але вони відсутні. Все від мене чогось чекають, але мені все одно, тому що нічого не хочеться.
— розщеплювання «Я», типове для шизофренії і диссоціативних розладів, виражається у відчутті наявності в собі двох і більш осіб, кожна з яких має власні наміри, бажання.

Важко вибрати рішення, якщо я поступатиму як раніше, це буде нещирий, тому що тепер я інший, хоча який, точно не знаю. Той — колишній був доброю і слабою людиною, цей поганий, але сильний. Звичайно, тепер мене ніхто не розуміє, тому що я сам не знаю, хто я такий. Поступаєш як раніше — ніщо не виходить, робиш як зараз — і тобою ніхто не задоволений. Краще вже взагалі нічого не робити.
— зміна схеми тіла, виражається в аномальному сприйнятті довжини кінцівок, укороченні або витяганні рук і ніг, змінах форми особи, голови. Стан, спостережуваний в результаті органічних розладів.

''Ці синяки у мене на обличчі тому що я рівняв свою особу. Воно чомусь ставало трикутним в області скул і на підборідді, на скроні ніби була пробоїна, хоча вона не була помітна в дзеркалі. Я узяв пластир і заклеїв, потім використовував шевський ніж і пішла кров''.
Дереалізація виражається в зміні:

— кольорів, наприклад, при депресіях світ може здаватися сірим або з переважанням синіх тонів, що особливо добре помітно в творчості художників, наприклад Е. Мунка, який в періоди депресій користувався переважно чорним, синім і зеленим кольорами. Переважання в оточуючому яскравих кольорів відзначають пацієнти з маніакальними станами і при вживанні атропіноподібних препаратів. Сприйняття червоних і жовтих тонів або пожежі типово для сутінкових епілептичних станів.

''Ви, ймовірно, помітили, що картини у мене в двох гаммах. Ось ця серія вся присвячена ночі і часу відразу після заходу сонця, тут більше зелені і темно-синього, а ця в пастельних і більше теплих тонах, це в основному портрети. В першому стані мені взагалі не хочеться бачити і малювати людей, а в другому — навпаки, я постійно спілкуюся''.
— форми і розмірів: оточуюче може збільшуватися або зменшуватися (синдром Аліси в Країні чудес), наближатися і віддалятися, постійно трансформуватися. Праву сторону пацієнт може сприймати як ліву і навпаки (синдром Аліси в Задзеркаллі). Стани такого роду характерні для інтоксикацій психоактивними речовинами і для органічних уражень головного мозку.

''Цей стан з'явився після першого затягування гашишу. Спочатку став ніби вище за метр на три і зверху на все дивився, потім збільшилася кімната і звуки стали чутні звідкись здалеку. Коли ходиш на таких довгих ногах, весь час боїшся ступити абикуди не туди, і жахливо навіть дивитися на ноги — так вони далеко''.
— темпу і часу: оточуюче може здаватися тим, що надзвичайно швидко змінюється, подібно кадрам старого кіно (синдром кінематографа) або, навпаки, здається затягнутим. 



 
В одних випадках здається, що місяці біжать як миті, в інших — ночі немає кінця. Пацієнти можуть говорити про те, що помічають один і той же стереотипно повторюваний сюжет. Всі вказані переживання пов'язані з емоційністю, наприклад, при гарному настрої здається, що час тече швидше, а при поганому — повільніше.

''Коли прийшли гості, я спав. Вони говорили про якісь гроші, потім сміялися, потім пішли, але потім раптом все повторилося, знову поздоровалися, зайшли, стали говорити, сміятися, але були нові подробиці, стукіт посуду, потім знову все повторювалося багато раз. Подумав: скільки ж все це триває і коли це кінчиться?"
До психосенсорних розладів відносять також деякі стани, типові для епілепсії — «вже баченого (чутого)», «ніколи не баченого (чутого)», які, загалом, близькі до переживання «вже пережитого і випробуваного». При симптомі «вже баченого (чутого)» пацієнт говорить про нове місце, як знайомому йому, і, відповідно, про нову почуту інформацію, як знайомою. Він інтерпретує це іноді побаченим уві сні, неначе сон був пророчим. При симптомі «ніколи не баченого (чутого)», пацієнт запевняє, що раніше знайоме місце або інформація йому абсолютно невідоме і чуже.

Мені багато раз доводилося чути про пророчі сни, але ніколи такого не було. І ось одного разу приходжу на роботу, і до мене звертається підлеглий з пропозицією змінити інтер'єр в нашому офісі, зробити там перегородку. Подумав, звідки я знаю те, що він скаже, пригадав, що бачив сон, в якому все було так само, а ще до цього він же мені все це говорив, правда, коли я його запитав, він все заперечував.
Порушення сенсорного синтезу. Спотворене сприйняття величини, форми свого тіла і навколишніх предметів. Ідентифікація об'єктів, на відміну від ілюзії, при цьому не порушена. 

Метаморфопсії. Порушення сприйняття розмірів і форми предметів і простору в цілому. Предмети здаються збільшеними — макропсія, зменшеними — мікропсія, перекрученими навкруги осі, подовженими, скошеними — дисмегалопсія. Замість одного бачиться декілька однакових предметів — поліопсія. Спотворення схеми сприйманих предметів звичайно супроводиться зміною сприйняття структури простору. Воно скорочується, подовжується, предмети віддаляються, наближаються, вулиця здається нескінченно довгою (порропсія), будівлі бачаться більш високими, низькими, короткими, ніж вони є насправді. 

Метаморфопсії виникають внаслідок органічного пошкодження тім'яно-скроневих відділів головного мозку. Оскільки сприйняття просторових відносин забезпечується правою (субдомінантним) півкулею, слід чекати, що метаморфопсії пов'язані з топікою осередку ураження в правій гемісфері. Вельми часто метаморфопсії спостерігаються в клінічній структурі парціальних епілептичних нападів. Нерідко зустрічаються скарги пацієнтів, зовні нагадує метаморфопсії, але насправді обумовлені іншими причинами. «Все якось відсунулося, сприймається маленьким, як на видаленій відстані». Тут немає власне спотворення сприйняття розмірів і структури предметів, йдеться про втрату співпереживання, емоційного відгуку, відчуття чужості оточуючого. 

Аутометаморфопсія (розлад схеми тіла). Спотворення форми або величини свого тіла. При тотальній аутометаморфопсії тіло сприймається збільшеним — макросомія, зменшеним — мікросомія. При парціальної аутометаморфопсії збільшеними або зменшеними сприймаються окремі частини тіла. Іноді відчуття збільшення однієї частини тіла сприймається одночасно з відчуттям зменшення іншій. Тіло, яка-небудь його частина може сприйматися тій, що змінилася лише в одному вимірюванні — здаватися подовженою, витягнутою, укороченою. Зміни можуть торкатися об'єму, форми: потовщення, схуднення. Голова, наприклад, здається «квадратною». Вказані порушення виникають частіше при закритих очах, під контролем зору зникають. Вони можуть бути постійними, або епізодичними, що з'являються особливо часто при засипанні. При різко виражених порушеннях тіло сприймається спотвореним до невпізнання, у вигляді безформної маси. Так, при закритих очах хворий відчуває своє тіло у вигляді калюжки, що розтікається по стільцю, збігаючої на підлогу і що розпливається по його щілинах і тріщинах. При розплющених очах тіло сприймається нормально. 

Може бути порушено сприйняття положення частин тіла в просторі: голова здається поверненою потилицею вперед, ноги і руки — що вивернули, мова — що згорнувся в трубочку. У одного з хворих з'являлося відчуття, ніби ноги підняті вгору, охопили шию і сплели навкруги неї. Зустрічається порушення сприйняття єдності тіла, окремі його частини відчуваються в роз'єднуванні один від одного. Голова сприймається на деякій відстані від тулуба, кришка черепа як би підводиться і висить в повітрі, очі вийшли з орбіт і знаходяться попереду особи. При ходьбі здається, ніби нижня частина тіла йде попереду, а верхня знаходиться позаду, ноги відчуваються десь збоку. Тіло може сприйматися як механічне з'єднання окремих частин, що «розсипався, склеєним». 

Явища аутометаморфопсії неоднорідні. Частина їх поза сумнівом, обумовлена локальними органічними пошкодженнями головного мозку, в інших випадках їх слід розглядати в контексті соматопсихической деперсоналізації. Диференціальна діагностика вельми утруднена. 

Обмани орієнтації в просторі можуть виявлятися у вигляді синдрому повороту оточуючого. Оточуюче здається поверненим на 90  або 180° в горизонтальній, рідше — у вертикальній площині.                 

Розрізняють просоночний, ситуаційний і «припадочний» варіанти синдрому повороту оточуючого (Короленок, 1945). В першому випадку порушення орієнтації виникає в стані просоночної оглушеності, звичайно в темноті при закритих очах. Прокинувшися, хворий довго не може зміркувати, де знаходяться двері, вікна, в якій стороні його голова, ноги. Ситуаційні обмани орієнтації виникають в безсонному стані при функціонуючому зорі, але лише в особливій просторовій ситуації—локалізації основного орієнтиру поза увагою. «Припадочний варіант» синдрому повороту спостерігаємося в безсонному стані, в звичайній просторовій ситуації і зв'язаний, як передбачається, з скороминущими вегетативно-судинними порушеннями в системах, що забезпечують сприйняття простору. Може поєднуватися з явищами дереализації. 

            Розлади сприйняття часу. Порушення сприйняття швидкості і плавності перебігу часу, а також темпу перебігу реальних процесів. Перебіг часу може сприйматися прискореним — час йде швидко, непомітно, тривалість тимчасових інтервалів здається тією, що різко скоротилася. Хворий повідомляє, що не помічає, як йде час. Нею здається, що не наступив і полудень, тоді як насправді вже вечір. Вона прилягла трохи відпочити і не помітила, як пройшов день. Вранці прокидається з відчуттям, що тільки що лягла, ледве встигла закрити очі, ніч пролетіла в одну мить. Перебіг часу може сприйматися сповільненим — «ніч, здається, ніколи не кінчиться. 

"Прокидаюся з відчуттям, що повинен бути ранок, подивлюся на годинник, а спав всього декілька хвилин.». Іноді виникає відчуття зупинки часу: «Час не йде, стоїть на місці». Може з'являтися відчуття дискретності часу, його розірваної — в свідомості фіксуються лише окремі моменти, а інтервали між ними не залишають в пам'яті ніякого сліду, уривається ланцюг подій, час раптово, без послідовного розвитку, у вигляді стрибка стає минулим. «Здається, за ранком негайно слідує вечір, сонце тут же зміняється місяцем, люди йдуть на роботу і відразу повертаються назад.». Може втрачатися відмінність між минулим, теперішнім часом і майбутнім: «Минуле, теперішній час і майбутнє знаходиться в одній площині, вони поряд, і я можу переставити їх, як картки, з одного місця на інше. Не здивуюся, якщо побачу на вулиці лицаря або гладіатора — вони для мене не у минулому, а в сьогодні. Я говорю з вами зараз, і це залишиться в мені як те, що відбувається тепер, а для вас піде в минуле. Майбутнє теж відбувається зараз, це не те, що буде колись, але вже існує в даний момент». Буває так, що віддалені події (згадуються як тільки що що відбулися, а що трапилося зовсім недавно відноситься до давно минулому. 

Темп перебігу реальних процесів також може сприйматися прискореним або сповільненим. Здається, що транспорт, люди рухаються швидше звичайного, все сприймається як на прискореній кіноплівці — цайтрафтер. Іноді, навпаки, рухи і мова оточуючих здаються сповільненими, машини їдуть надзвичайно поволі — цайтлюпен. 

Сприйняття себе може проектуватися зовні. Так, збуджений хворий вважає, що це навколишні люди неспокійні і дуже швидко рухаються; сповільнені рухи не у неї, а у присутніх. 

Механізми виникнення порушень сприйняття вивчені недостатньо. Єдиної теорії, що пояснює патогенез галюцинацій немає. Історично першою склалася периферична теорія походження галюцинацій, згідно якої вони виникають у зв'язку з хворобливим роздратуванням периферичного відділу відповідного органу відчуття (око, юшка, рецепторів шкіри і ін.). Периферична теорія нині втратила своє значення. Встановлено, що галюцинації виникають в більшості випадків при нормальному стані органів чуття. Вони можуть спостерігатися навіть при повному руйнуванні органів чуття або перерізанні відповідних провідників чутливості. 

            З позицій психологічної теорії виникнення галюцинацій пояснюється посиленням образів уявлення, підтвердження чому бачилося в особливостях эйдетизма. Неврологічна теорія зв'язувала появу галюцинацій з пошкодженням певних церебральних структур, зокрема, підкіркових утворень. З.  З.  Корсаків (1913) віддавав перевага центральної теорії збудження кіркового апарату з іррадіацією цього збудження у напрямі сенсорного апарату. О.  М.  Гуревіч (1937) пояснював виникнення галюцинацій порушенням узгодженості летальних і фугальних компонентів сприйняття і їх дезинтеграцією, чому сприяють порушення свідомості, вегетативної регуляції і розладу пропріоцептивної чутливості. 

Фізіологічні теорії виникнення галюцинацій, в основному, базуються на навчанні І.  П.  Павлова. В основі галюцинацій, по І П.  Павлову, лежить формування вогнищ патологічної інертності збудження в різних інстанціях кори головного мозку, що забезпечують аналіз перших і других сигналів дійсності І.  П.  Павлов вважав, що вказані порушення вищої нервової діяльності обумовлені біохімічними змінами в головному мозку. Е.  А.  Попов (1941) підкреслює роль гіпноїдних, фазових станів і в першу чергу парадоксальної фази гальмування в генезі галюцинацій. Грунтуючись на фармакологічних дослідах із застосуванням кофеїну і брому і результатах досліджень механізмів сну, він показав, що слабкі подразники — сліди раніше пережитих вражень за наявності парадоксальної фази гальмування можуть різко посилюватися і породжувати образи уявлень, суб'єктивно що переживаються як образи безпосередніх вражень. А.  Р.  Іванов-Смоленській (1933) пояснював екстеропроекцію образів істинних галюцинацій розповсюдженням інертного збудження на кіркову проекцію зорової або слухової акомодації Псевдогалюцинації, на думку автора, відрізняються від істинних галюцинацій локальністю явищ патологічної інертності дратівливого процесу, що розповсюджується переважно на зорову або слухову області. 

Схожість патологічних змін психіки в умовах ізоляції і «сенсорного голоду» з психопатологічними явищами, що спостерігаються при різних психозах, породила дослідження, в яких була встановлена роль сенсорної депривації в походженні галюцинацій. Сучасні дослідники електрофізіологічної природи сну зв'язують механізм галюцинації з укороченням фази швидкого сну з своєрідної пенетрацєю фази швидкого сну в пильнування (Snyder, 1963). Численними роботами останніх десятиріч виявлений зв'язок між появою різних психічних розладів, у тому числі галюцинацій, і порушеннями обміну нейромедиаторів в центральній нервовій системі. Значне місце відводиться порушенням обміну дофаміна і підвищенню активності дофамінергічних структур головного мозку. Застосування в лікуванні хворих психотропних речовин, що зв'язуються з дофаміновими рецепторами, наприклад, галоперідола, приводить у ряді випадків до різкого зниження інтенсивності галюцинацій аж до повного їх припинення. 



I. Топографічні аспекти сприйняття

В основі цього підходу лежить уявлення про системний характер взаємодії структур мозку в забезпеченні психічних функцій (Л.С. Виготский, А.Р. Лурія, Е.Д. Хомська , М.Н. Ліванов, О.С. Адріанов і ін.). Проблема участі різних відділів мозку, в першу чергу кори, в забезпеченні сприйняття вивчається експериментально за допомогою різних методів: електроенцефалографії і викликаних потенціалів, комп'ютерної томографії, прямого подразнення кори мозку, аналізу порушень сприйняття при осередкових ураженнях мозку.

Блок прийому, переробки і зберігання інформації.
Одною з перших топографічних концепцій можна рахувати концепцію А.Р. Лурії про три функціональні блоки головного мозку людини: 

- перший блок (стовбур мозку) забезпечує регуляцію тонусу і пильнування; 

- другий (задні відділи кори) — отримання, переробку і зберігання інформації, 

                що поступає із       зовнішнього світу; 

- третій (передні відділи кори) — програмування, регуляцію і контроль психічної  

                 діяльності. 

Функціональне забезпечення сприйняття пов'язано з діяльністю другого блоку. Морфологічно він представлений задніми відділами кори великих півкуль і включає "апарати" зорової (потиличної), слухової (скроневої), загальночутливої (тім'яний), а також соматосенсорної (постцентральної) зон кори. Всі перераховані "апарати" побудовані за загальним принципом: вони включають первинні проекційні зони ("коркові кінці аналізаторів") і ассоциативні вторинні і третинні зони.
                    Загальною особливістю первинних зон є топічна організація, тобто кожній ділянці такої зони відповідає певна ділянка периферичної рецепторної поверхні. Проекція сітківки утворює ретинотопічну організацію потиличної зони, проекція кортиєва органу — тонотопічну слухової зони, проекція рецепторної поверхні шкіри — соматотопічну соматосенсорної зони. Такий принцип організації забезпечує своєрідне картуровання сітківки, кортиєва органу і шкірної поверхні.
 Краще за інші вивчена соматотопічна організація соматосенсорної зони. Добре відомий соматосенсорний гомункулус - схематичний "чоловічок", що відображає просторову представленнсть різних ділянок тіла в цій зоні кори
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Фактично він представляє карту цієї зони, яка була отримана під час операцій на мозку людини за допомогою прямої електричної стимуляції. Така стимуляція викликає у людини відчуття, які розподілені по різних ділянках тіла, але нерівномірно — понад усе представлені в корі функціонально найзначущіші ділянки рецепторної поверхні (обличчя, мова,рука).
                    Останнє справедливо для всіх проекційних зон, так, наприклад, в потиличній зоні велику частину займає проекція центральної ділянки, де переважно зосереджені колби, що забезпечують високу контрастну чутливість і кольоровий зір.
                    Принципово міняється характер обробки інформації при переході до вторинних асоціативних зон кори. Будучи модально специфічними, ці зони, за образним твердженням А.Р. Лурії, перетворюють топічну проекцію подразнення у функціональну організацію. Це значить, що обробка інформації в асоціативних зонах відбувається на іншій основі. Можна припустити, що під час переходу інформації від первинної проекційної зони до асоціативних змінюється природа кодів, в яких обробляється інформація. За рахунок яких саме механізмів здійснюється реорганізація потоків імпульсної активності нейронів поки невідомо.  


Вище мовилося про існування нейронів різної спеціалізації (мнемічних, семантичних, гностик і ін.) нейронних ансамблів, здійснюючих функції узагальнення при сприйнятті. Проте недостатньо експериментальних даних для опису нейронних процесів, супроводжуючих обробку інформації у вторинних зонах кори. Проте діяльність цих зон зв'язується з інтеграцією роз'єднаних збуджень первинної проекційної кори і формуванням цілісних образів сприйняття. Функції третинних зон пов'язані з процесами міжмодального узагальнення і побудови картинні світу.

Порівняльно-вікові особливості розладів відчуттів, сприйнять і уявлень
Особливості патології відчуттів, сприйнять, уявлень залежать не тільки від характеру захворювання, клінічної форми, гостроти і стадії його, але і від віку хворого (дитячий, підлітковий, зрілий) .

Найретельніше вивчення порушень відчуттів і сприйнять в дитячому і підлітковому віці проведено Р. Е. Сухаревой.

Сенестопатії можуть з'являтися у дітей з 5—7 років, частіше за все вони проектуються в області органів черевної порожнини

(хоча можуть мати і іншу локалізацію), виникають звичайно у вигляді короткочасних епізодів. Повторюваність таких короткочасних, але неприємних відчуттів в області живота, які дитина не в змозі звичайно чітко описати, може бути першою ознакою що починається в дитячому віці епілепсії (М. А. Успенська).

Дівчинка 7 років досить часто, іноді по декілька разів на день, пред'являла матері одні і ті ж скарги: “Щось у мене в черевці боляче тисне” . Ретельне соматичне обстеження ніякої патології не знайшло, а через 2 роки у дівчинки з'явилася типово епілептична симптоматика.

Патологічні відчуття у вигляді сенестопатій у підлітків більш оформлені, нагадують подібні розлади у дорослих.

Через яскравість, образності дитячого сприйняття, нерозвиненості ще другої сигнальної системи у дітей ілюзії можуть бути і в нормі, коли “реальне часто переплітається з фантастичним”. Дітям молодшого віку властива схильність до фантазування, здатність одушевляти або сприймати по іншому реальні предмети, наділяти їх якимись особливими властивостями (“сонечко живе, воно ходить по небу” , “диван — це машина, ми на ній зараз їдемо на південь” і т.д.), але в той же час не відключатися від дійсності.

При патологічному фантазуванні дитина цілком відривається від реального світу, він весь в своїх хворобливих фантазіях.

Крім того, у дітей можуть бути і власне ілюзії як патологія, що виникає або на фоні страхів (аффектогенні ілюзії), або при інтоксикації і інфекціях, при деліріозному розладі свідомості.

Дівчинка 5 років, що перенесла важку форму скарлатини, при високій температурі просила, показуючи на що стоїть в кімнаті ще не прибрану новорічну ялинку: “Приберіть цього Горинича, проженіть його”.

Особливістю дитячого віку, патології сприйняття, що стосується, є часте “бачення”  різних героїв казок і мультфільмів. Це торкається не тільки ілюзій, але і галюцинацій. Діти “бачать” “бабу-ягу, “страшного тигра Шер-хана”, “злу чаклунку” і т.д. Іншою особливістю є переважання зорових обманів сприйняття (навіть при шизофренії на відміну від цієї хвороби у дорослих, протікаючої переважно із слуховими галюцинаціями).

У дітей і підлітків можуть бути і псевдогалюцинації, причому нерідко у вигляді гйпнагогічних. Останні виникають частіше за все на фоні хвороби, що особливо протікає із затьмаренням свідомості у вигляді онейроїда (шизофренія, інфекції, у тому числі інтракраніальній; інтоксикації) .

Дівчинка 3 років, вже укладена в ліжко, раптово схоплювалася і починала бити себе по голові, плакати і кричати: “Знову ці страшні дядьки в голові, ніяк не можу прогнати їх”.

Псевдогалюцинації у вигляді гіпнагогічних можуть виникати у дітей і підлітків і без якого-небудь психозу, але за наявності таких рис, як емоційна лабільність, вразливість, підвищена навіюваність.

Порушення сенсорного синтезу у вигляді розладу схеми тіла і метаморфопсій бувають у дітей (звичайно після 6— 7 років) при органічних ураженнях головного мозку різної етіології.

Питання, винесені для тестового контролю

Галюцинації - це:

а) спотворене сприймання реально існуючих об'єктів,

б) знижена чутливість до сенсорних подразників,

в) підвищена чутливість до тактильних подразників,

г) сприймання без реально існуючого об'єкту,

д) нездатність хворих фіксувати поточні події.

Істинні галюцинації зустрічаються при таких психічних захворюваннях, крім:

а) алкогольного делірію,

б) алкогольного галюцинозу,

в) шизофренічного галюцинозу,

г) травматичного галюцинозу,

д) атеросклеротичного галюцинозу.

Псевдогалюцинації спостерігаються при:а) алкогольному галюцинозі,

б) травматичному галюцинозі,

в) атеросклеротичному галюцинозі,

г) шизофренічному галюцинозі,

д) сифілітичному галюцинозі.

Назвіть ознаку, характерну для псевдогалюцинацій:

а) зовнішня проекція,

б) наявність реальних ознак предмету, об'єкту,

в) відчуття "штучності",

г) критичне ставлення до галюцинацій,

д) коментуючий характер.

Для алкогольного делірію характерні галюцинації:

а) нюхові,

б) смакові,

в) слухові,

г) істинні зорові,

д) псевдогалюцинації.

Синдром Кандинського-Клерамбо включає:

а) парейдолічні ілюзії,
б) акоазми,

в) фонеми,

г) зорові галюцинації,

д)слухові імперативні  псевдогалюцинації.

Психосенсорні розлади є:

а) наслідком порушення сенсорного синтезу,

б) викривленим сприйманням реально існуючих предметів,

в) безоб'єктним сприйманням,

г) хибним умовиводом,

д) порушенням відтворення в пам'яті набутого досвіду.

До симптомів "дереалізації" відносяться всі перераховані ознаки, крім:

а) тахіхронії, брадіхронії,

б) хронопсії, ксантопсії, рубропсії,

в) мікро-, макро-, мегалопсії, 

поропсії, дисмегалопсії,

г) псевдогалюцинацій,

д) симптомів "deja vu", "jamais vu".

Назвати синдром, який не відноситься до розладів сприймання:

а) галюцинаторний,

б) галюциноз,

в) церебрастенічний,

г) психосенсорних розладів,

д) сенестопатичний.

Для алкогольного галюцинозу характерні галюцинації:

а) слухові імперативні,

б) слухові коментуючого характеру,

в) нюхові,

г) смакові,

д) істинні зорові.

До психосенсорних розладів відносять:

а) галюциноз,

б) конфабуляції,

в) персеверації,

г) метаморфопсію,

д) депресію.

Справжні зорові галюцинації найчастіше зустрічаються при таких синдромах:

а) астенічному,

б) Кандинського-Клерамбо,

в) Корсаковському,

г) шизофренічному галюцинозі,

д) деліріозному.

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

для студентів по підготовці і роботі на практичному занятті

з психіатрії.

Тема : Порушення нам 'яті

Цілі

Загальна:  На основі знання понять про вищу нервову дiяльність,  про особливості дiяльностi  кірково-підкіркових співвідношень,  даних об'єктивного і суб'єктивного анамнезу, неврологічного і психiчного статусу, вміти визначити симптоми і синдроми порушень пам`ятi.






Конкретна:  Студент   повинен   навчитися   збирати суб'їктивний і об'їктивний анамнез у хворого,  знати основнi функцiї пам`ятi, особливостi змін функцій пам`ятi при різних захвоpюваннях;  знати  дифеpенцiально-діагностичні  критерії природженого і набутого недоумства,  вміти  визначити  форму природженого недоумства.                   

Завдання по перевірці первинного рівня знань.     На основі знання основних фізіологічних механізмів вищої нервової  дiяльностi  (кафедри  нормальної  і   патологічної фiзiологiї),  знання загальних психологiчних закономiрностей видiв пам`ятi (курс загальної  психологiї)  студент  повинен знати види пам`ятi, її функцiї, мати уявлення про біохімічні гіпотези формування енграм пам`ятi.


Основнi  питання,  які  вивчаються на практичному занятті: 


1. Пам`ять  як  властивість  живих систем засвоювати і використовувати засвоєний досвід.


2. Функцiї пам`ятi.










                 3. Симптоми розладiв пам`ятi:
                        







4. Гіпо- і гіпермнезії.










5. Амнезія, її види.










                  6 Корсаковський синдром, варіанти.


                       



7 Перша допомога хворим з розладами пам`ятi.
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Перелік конкретних знань і умінь.
Основний рівень знань і умінь:    

- зібрати анамнез;










                    - вміти користуватись латинською термінологіїю;  

- знати  можливi  причини формування розладiв інтелекту.

Студент повинен:                                                                                                                                                                     - вміти виявити у хворого мнестичні pозлади 

- застосувати  принципи деонтологiї при обстеженні хворого.

Контрольні питання.

1. Пам`ять, її функцiї. Психофізіологічні та нейропсихологічні основи розладів пам'яті. Способи   виявлення розладів пам'яті
 2. Кількісні  порушення  пам`ятi (Патологічне посилення пам'яті - гіпермнезія. Патологічне ослаблення  пам'яті , гіпомнезія.
3. Амнезія, її види. (репродукційна, фіксаційна, ретроградна, антероградна. прогресуюча).
4. Парамнезії, види псевдоремінісценції, конфабуляції, криптомнезії.

5. Корсаковський синдром, варіанти. від псевдодеменції. Особливості розладів пам'яті при різних захворюваннях.

Еталонна задача.
    Хворий невірно  оріїнтується  в місці і часі в зв'язку з порушеннями пам`ятi.  Може забути, де перебуваєї його палата, яке сьогодні число,  день тижня. Не фіксує в пам`ятi поточні події чи фіксує на нетривалий час.  Не пам'ятає,  чи  снідав він,  чи обідав.  Персонал відділення може приймати за своїх знайомих, родичів. Не пам'ятаєї дійсних подій, передуючих початку  захвоpювання  і  перебігу  хвороби.  Однак ці пробіли

пам`ятi нерідко заповнює розповідями про які-небудь  фантастичні  обставини,  які  з  хворим ніколи не відбувалися,  чи події, які мали мiсце, але в інший час.

    Питання: Назвати синдром, виділити ведучі симптоми, вказати, коли зустрічаються?

    Відповідь: Корсаковський амнестичний синдром.  Симптоми: ретроградна ,  антероградна,  фіксаційна  амнезія,  конфабуляції,   псевдоремінісценції,   амнестичне  дезоріїнтування.

Зустрічаїться при алкоголізмі,  грубих органічних  ураженнях ЦНС (наслідки важких черепно-мозкових травм,  атрофічні процеси, сенильна деменція, сифілітична, судинна і ін.).

Коротке викладення матеріалу  теми     : ''Розлади пам'яті'' .

    Пам'ять - це складна психічна функція,  завдяки якій  ми використовуїмо минулий життївий досвід.  Саме пам'ять забезпечує цілісність  і  послідовність  перебігу  складної  гамії психічних  процесів. 

 Основні функції пам'яті - це здатність запам'ятовувати (фіксація),  зберігати (ретенція) та відтворювати  (репродукція)  ту  інформацію,  яка  була сприйнята та забувати її. Вона тісно пов'язана з процесом уваги і лежить в основі здібностей людини, дозволяючи відтворювати життєвий досвід, витягувати з нього важливі для подальшого життя параметри і на підставі них планувати свої дії і прогнозувати результативність. Крім того, патопсихологічні мнестичні порушення лежать в основі багатьох психічних захворювань — від органічних до психогенних.  

Розрізняють такі види пам'яті:  конкретна  і  змістовна,  механічна і логічна.  

Виділяють типи пам'яті: зорова,  слухова, нюхова, смакова, дотикова, моторна, афективна, довільна та мимовільна. Відмінність їх базується на вольовій регуляції мнестичного процесу, використаванню різних способів для запам'ятовування інформації, каналу отримання інформації для запам'ятовування і тривалості її зберігання. 

Особливим мнестичним процесом, значущим для клінічної психіатричної практики, вважається процес забування, метою якого є втрата чіткості або зменшення об'єму закріпленого в пам'яті матеріалу в поєднанні в неможливістю його відтворити, а в деяких випадках впізнати відому інформацію. Вважається, що забувається, в першу чергу, та інформація, яка в не грає істотної ролі в подальшій діяльності людини.

Пам'ять також буває короткочасною  (запам'ятовування інформації на хвилини та години)і довготривалою (запам'ятовування на місяці, роки).

    Розлади пам'яті   проявляються  в  порушеннях  здатності запам'ятовувати, утримувати   та   відтворювати    засвоїний матеріал
Виділяються дисмнезії: гіпермнезія, гіпомнезія, амнезії, явища витіснення і парамнезії: конфабуляції, псевдоремінісценції, ехомнезії, палімпсести. 

Історія питання, норма і еволюція
Процес пам'яті цікавить всіх у зв'язку з інтересом до здібності до навчання і перенавчання. Вона складається з явищ накопичення, утримання і сприйняття нової інформації. Ці властивості пам'яті характерні для всієї живої і неживої природи. 


Пам'ять закумульована в культурі, в наочному світі, на носіях інформації, зокрема, книгах і комп'ютерах. Одиницею вимірювання пам'яті є один біт (8 бит=1 байт), який може містити інформацію 2-х видів: "так і ні"(0). Персональні комп'ютери початку 21 століття містятили інформацію, рівну 20 Гбайт (1 Гбайт=2^30 байт). 

В біологічному значенні пам'ять ділиться на короткочасну і довготривалу. Довготривала пам'ять фіксована в структурі ДНК, а короткочасна — в структурі РНК. Мозкова організація пам'яті пов'язана з кругом Папеца. В круг Папеца входить активуюча дія ретикулярної формації, мигдалин і септума на зворотний зв'язок між корою, гіппокампом, гіпоталамусом і таламусом. Відповідно, розлади уваги в основному пов'язані з ретикулярною формацією, розлади пам'яті — з корою, гіппокампом. Нейрональний «слід» як морфологічний субстрат представлений аксон-аксонними зв'язками, а також зв'язками між тілами нейронів, число яких збільшується в результаті навчання. Нейроморфологічне і нейрофункціональне відтиснення образу називають енграмою, вона може утворюватися екстремально в результаті миттєвого відображення (імпринтінгу). Це явище вперше відкрито К. Lorenz, який відзначив, що тільки що народжені гусята відображають перший побачений образ як батьківський. У ссавців швидкому відображенню образу дитини як рідного сприяє окситоцин, який виробляється в результаті стиснення шийки матки в останню стадію пологів.  

Із законів пам'яті виділяють: ефект Зейгарника — незавершені дії запам'ятовуються краще завершених; криву забування Еббінгауза — забування особливо інтенсивно відбувається безпосередньо після заучування і не має лінійної залежності. Г.Еббінгауз описав також ряд закономірностей запам'ятовування:
· прості події в життя, що супроводяться сильним переживаннями (надаючими враження) запам'ятовуються швидше, зберігаються міцніше і довше.

· складні, але менш цікаві події (емоційно нейтральні) запам'ятовуються гірше емоційніо значущих.
· кращому процесу запам'ятовування і відтворення сприяє підвищена концентрація і зосередженість уваги на інформації.

· між точністю відтворення і упевненістю в цій точності не завжди існує однозначний зв'язок.

· при запам'ятовуванні довгого ряду краще всього по пам'яті відтворюється його початок і кінець («ефект краю»).
· для асоціативного зв'язку вражень і їх відтворення важливим є, чи складають вони логічно зв'язане ціле або є розрізненими елементами.

· рідкісні, дивні, незвичайні враження запам'ятовуються краще, ніж звичні, банальні.

Виділяється сенсорна пам'ять, пов'язана з відображенням візуальних, тактильних, ольфакторних і аудіальних образів.

 Короткочасна пам'ять транслюється в довготривалу, цьому сприяють процеси повторення, емоційної значущості запам'ятовується, а також позиції запам'ятовується серед інших явищ. Відтворенню сприяє такий психологічний феномен, як трансфер, суть якого виражається в тому, що відтворне асоціюється з аналогічним явищем або подією у минулому. Це означає, що різноманітність форм навчання в дитинстві сприяє вільнішому відтворенню інформації в зрілому і пізньому віці. В біології також виділяються видова пам'ять, яка існує завдяки передачі окремих генокомплексів в ході еволюції, а також генокультуральна пам'ять, виражена мемами — одиницями зв'язку між генетичними структурами і результатами їх культурального втілення. Існує особлива ейдетична пам'ять, яка дозволяє відтворювати цілісно уявні раніше образи. Несвідома пам'ять містить приховану інформацію, яка відтворюється після подолання опору і інших форм психологічного захисту. 

Патологічні зміни пам'яті є типовими для екзогенно-органічних психічних порушень, тобто їх поява після черепно-мозкових травм, судинного, інфекційного захворювання головного мозку, нейроінтоксикацій є закономірним. В той же час, розлади пам'яті не є патогномонічними для шизофренії і інших ендогенних психічних розладів.

До методик вивчення пам'яті і уваги відноситься методика запам'ятовування 10 слів, оцінка уваги по таблицях Шульте, коректурна проба і рахунок по Е. Kraepelin, методика Ньюнсбергера, а також піктографічні методи .

Серед розладів пам'яті виділяються дисмнезії:

— гіпермнезія -короткочасне посилення, загострення пам'яті на фоні хворобливих станів, яке виявляється в легкості відтворення минулих вражень. Спостерігається при маніакальних і деліріозних станах. Яскравіше гіпермнезія виявляється в маніакальній фазі циркулярного психозу, коли у висловах хворих домінують механічні асоціації, тобто переважає посилення механічної пам'яті, а логічно-змістовна слабшає.  

        Характеризується мимовільним напливом спогадів минулого, підвищеною здібністю до відображення, тривалим утриманням інформації і легкістю її відтворення. Гіпермнезії характерні для деяких пароксизмальних розладів, інтоксикацій психоактивними речовинами, гіпоманій. 

       Як моносимптом вони можуть бути у психічно здорових осіб, зокрема, така гіпермнезія була у З. Ріхтера, який через багато років пам'ятав, як виглядала машина, в якій його багато років тому везли на виступ, і як виглядали руки хлопчика, що перегортав йому партитуру на виступі.

— гіпомнезія — ослаблення пам'яті з труднощами запам'ятовування, утримання і відтворення. Характерна для астенічних станів, депресії, органічних розладів- ослаблення пам'яті. Виявляється в зниженні здібності до відтворення окремих подій, деталей і вражень минулого в даний конкретний момент. 

 Рібо виділяє 4 стадії розвитку гіпомнезії: 

 1. порушується вибіркова репродукція, відтворення того, що потрібно у  даний час. Забуваються події сучасного життя, в той же час події  минулого відтворюються добре; 

 2. з  утрудненням  відтворюється минулий досвід,  хронологія  подій.  Зберігаються  фрагментарні  спогади. Губляться наукові  відомості,  знання  мов,  біографічні  дані.  Дуже  добре  згадуються   емоційно  позитивно забарвлені події;  

3. втрачається увесь багаж знань, забуваються усі дати, події. Мертвих  родичів нерідко вважають за живих. Втрачається орієнтація у часі і  навіть у невеликому просторі (амнестична дезорієнтація);  

4. пам'ять редуцюється повністю (тотальна амнезія, розумова пустеля).  На початковому етапі утримуються автоматизовані форми поведінки  - потиснути простягнуту руку, деякі жести і т.ін.  Легкі гіпомнезії зустрічаються під час неврозів, депресивної фази МДП,  післяпсихотичної   астенії,  як  наслідок   втоми,  виснаження,   під  кінець  робочого дня.

· амнезії — випадання фрагментів пам'яті. Виділяється дисоціативна амнезія, що характеризується тим, що забуває емоційно значущих травматичних подій, є окремим випадком екстремального витіснення як природної властивості пам'яті переміщати спомин про травматичну подію в несвідому. Відтворення спомину в цьому випадку можливо в ході психоаналітичного процесу або в гіпнозі.

· Ретроградна амнезія — випадання пам'яті на події, передуючі травмі, частіше — черепно-мозковій  травмі. Характеризується тим, що відразу після захворювання, яке супроводжувалося порушенням свідомості хворого може розказати про минулі переживання (галюцинації, страх), але потім їх забуває;

· Антероградна амнезія — випадання подій, що відбуваються після стресу або черепно-мозкової травми. Виразність антероградної амнезії залежить від глибини розладів свідомості. Амнезія після глибоких розладів (сопор, кома, аменція) має тотальний характер, тоді як після перенесених деліріозних станів спостерігається парціальна, фрагментарна амнезія;  
· Антероретроградна амнезія – амнезія, що поєднує антероградну і  ретроградну, тобто випадіння з пам’яті подій, що передували захворюванню,  а також тих, що мали місце після його початку.       
·  Ретардована амнезія – запізніла амнезія, яка характеризується тим,  що   відразу  після захворювання з  порушенням  свідомості  хворий  може  розповісти про минулі переживання (галюцинації, страх тощо), але надалі їх  забуває.        
· Анекфорія – порушення пам’яті, головним чином відтворення, при  якому окремі події, образи згадуються тільки при спогаді про них.

· Фіксаційна амнезія — забування поточних подій, у тому числі співпадаючих з травмою, частіше всього — з подіями поточного дня, втрата здатності запам'ятовувати. Наявність фіксаційної амнезії свідчить про грубі розлади пам'яті. Спостерігається при старечому недоумстві, при токсичних, інфекційних, травматичних, судинних і інших психозах. Фіксаційна амнезія може бути як короткочасною, так і тривалою, як симптом наростаючого недоумства. Разом з порушенням репродукції фіксаційна амнезія є однією з ознак корсаковского синдрому.

Прогресуюча амнезія зниження здібності до запам'ятовування, закономірно-послідовна втрата запасів пам'яті. З пам'яті, в першу чергу, випадають події більш пізнього періоду життя, тоді як більш ранні події, особливо ті, які відбувалися в дитинстві і юності, в пам'яті хворого зберігаються. Тобто, при цьому виді амнезії минулий життєвий досвід втрачається в певній послідовності - від найранішого, загального, абстрактного, складного до простого, більш безпосереднього. Динаміка прогресуючої амнезії відповідає закону Рібо - спочатку з пам'яті випадає недавно придбана інформація, забуваються поточні події і події які трапилися зовсім недавно, тоді як спогади про події далекого минулого зберігаються порівняно тривалий час; прогресуюча амнезія спостерігається при старечому недоумстві.

Таким чином відбувається порушення пам'яті при більшості органічних атрофічних  розладів     головного мозку, зокрема хвороби Альцгеймера і судинної деменції. Відтворення слідів пам'яті може бути порушено в результаті розладів мови, в цих випадках пацієнт не може назвати предмет, тому що не пам'ятає, як він називається, але пам'ятає, для чого він потрібен (амнестична афазія).

Скажіть що це таке? Пред'являється ключ.
Це... не знаю, щось не пам'ятаю.
Але що ним роблять?
Роблять так (повертає рукою) — закривають або відкривають.
А це що таке? Пред'являється годинник.
Це... не знаю. Їм знають час, здається.
Афектогенна (кататимічна) амнезія розповсюджується тільки на події негативного емоційного забарвлення, тоді як події того ж періоду часу, нейтральні по емоційному забарвленню, зберігаються в пам'яті. Цей вид амнезії частіше за все спостерігається при істерії. Як правило, у акцентуированних і психопатичних осіб суб'єктивно значна психічна травма приводить до появи психотического стану (істеричного смеркового розладу свідомості), після чого можна визначити наявність функціональної (афектогенної) амнезії. Наприклад, мати дитину, яка вмерла у неї на руках від дифтерії, не може пригадати, коли дитина захворіла, як розвивалася хвороба, в який час стало помітним погіршення стану і т.д., в той же час дуже добре пам'ятає, які люди оточували її у той час. В основі феномена функціональної амнезії лежить механізм істеричного витіснення, який з погляду патофізіології є вибірковим негативним гальмуванням в головному мозку;

Крім того, відтворення пам'яті може бути порушено в результаті порушення пізнавання предмету (сенсорна афазія) або порушення пізнання призначення (значення) предметів або явищ (семантична афазія). 

   
Сенсорна і амнестична афазії характерні для локальних осередкових органічних уражень мозку, а семантична — для шизофренії. Проте існують аналоги цих психопатологічних феноменів в звичайному житті, наприклад, ми можемо користуватися предметами, призначеними їх творцями для іншої мети, відмінної від тієї, з якими ми їх використовуємо.

Амнезія системна – втрата пам’яті, пов’язана з психічною травмою, не  на певні відрізки часу, а на певний зміст деталей при збереженні в пам’яті  загальної ситуації. 

Альтернуюча амнезія  – хворий не пам’ятає своєї поведінки в стані, який  протилежний тому, в якому він знаходиться в момент дослідження. Хворий  веселий, рухливий, активно розмовляє. Потім після сну – спокійний і не  пам’ятає себе веселого. Психогенна   амнезія  (амнезія   витіснення,   афектогенна)   –   після  психотравми людина забуває події, які мають психотравмуючий зміст. 

Перфораційна амнезія  – випадіння деяких подій внаслідок вживання  психоактивних речовин (алкоголь).

Парамнезії — це процеси спотворення спогадів, вони включають:

— конфабуляції —- таке порушення пам'яті, при якому пропуски пам'яті заповнюються спогадами про події, яких не тільки не було, але і не могло бути в житті хворого. Конфабуляції мають фантастичний зміст. В порівнянні з псевдоремінісценціями конфабуляції мають аморфний, забарвлений характер, вони нестійкі. Конфабуляціїі спостерігаються при корсаковському синдромі, парафренних станах  (конфабуляторне маячіння). В цих випадках пацієнт розказує про нібито зроблених ним у минулому подвигах, досягненнях, багатстві або злочинах.

''Ви просите розказати про події минулого року. Добре. Мене нагородили і дали багато грошей, я їх заховав. Ще викликали до Кремль і президент сказав: Ну ось, добре, що ти, Микола, такий сміливий і нас врятував, — і поцілував. От і все, що було минулого року. Гроші потім я викопав і купив великий літак і полетів знову до Москви одержувати золоту медаль'';
Конфабульоз.

В деяких випадках конфабуляції досягають високого ступеня виразності і домінують в клінічній картині захворювання. Тоді говорять, що хворий страждає конфабулеьозом. Він спостерігається при гострих симптоматичних психозах різної етіології. Для конфабульоезу типовою є наявність систематичних конфабуляцій без грубих розладів пам'яті при достатньому ауто- і аллопсихічному орієнтуванні хворого. Помилкові спогади тут не заповнюють пропусків пам'яті, не поєднуються з амнезією, що відрізняє конфабульоз від корсаковського синдрому.

Від конфабуляцій слід відрізняти резидуальне маячіння, де фантастичні галюцинаторні переживання під час стану розладу свідомості (делірій, онейроід) якийсь час усвідомлюються хворим як реальні події, які були у минулому.
— псевдоремінісценції — заміщення ділянок порушеної пам'яті фрагментом з іншої ділянки минулого, яке реально відбувалося з пацієнтом. Вказаний спомин нагадує плутанину дат. помилкові спогади реального змісту про події, яких не було у відрізок часу, пригадуваний хворим, але вони дійсно мали місце у минулому. Тобто, пропуски пам'яті хворі заповнюють спогадами про реальні події, але вони не мають хронологічної послідовності. Наприклад, хворий, педагог за фахом, яка вже декілька років знаходиться в психіатричній лікарні, говорить, що вчора провела 5 уроків математики з школярами 7-го класу.

       Поєднання фіксаційної амнезії, ретро-, антероградної амнезії з конфабуляціями і псевдоремінісценціями типово для синдрому Корсакова;

— криптомнезії — пацієнти приписують собі спогади і відомості, отримані від інших осіб, з літературних джерел. Іноді ці явища називають мимовільним плагіатом. 

       Характерні для органічних розладів і марення порушення пам'яті, при якому прочитане, почуте, побачене уві сні здається пережитим насправді, а факти, думки інших або вичитані з книг, вважаються власними. Криптомнезія обумовлена помилками пам'яті. Її не слід ототожнювати з свідомим привласненням чужих ідей ;

— екмнезії — порушення пам'яті, при якому стирається межа між минулим і теперішнім часом (події минулого життя переносяться в сучасність),відчуття, що те, що відбувається, раніше відбувалося у минулому, або бачилося в сновидіннях і далі повторюється. Звичайно таким подіям надається надцінне значення. Характерні для марення і органічних розладів, зокрема, для маячної інтерпретації минулого;

— палімпсести — існує двоякий опис вказаного симптому. Як короткочасне випадання пам'яті при алкогольному токсичному сп'янінні із звуженням свідомості і при патологічному афекті. Інше визначення палімпсеста пов'язано з одночасним відтворення двох рівнозначних спогадів, які доводяться на один і той же період часу, при цьому пацієнт коливається, яке з них є істотним і реальним. Виявляється при розладах множинної особистості, але також спостерігається в ході психоаналітичного процесу.

Здається, вчора зі мною щось трапилося. Але що — точно не знаю. З одного боку, ніби йшов додому і прийшов правильно, але чомусь втратив документи і був порваний піджак. Пригадую щось, ніби зібралися ми з друзями, потім випили і я зібрався йти і навіть, здається, їхав на автобусі. Ні, це було іншим разом і не вчора, вчора не міг я на автобусі їхати — там в селі їх ні. Значить, це було не вчора, вчора дійшов, видно, пішки.
Паралітичні фантазії – вигадки безглуздого змісту, що виникають у  випадках виявленого слабоумства, наприклад, при прогресивному паралічі. 

Фантазми істеричні – різні вигадки надзвичайних подій, яких насправді  не   було,   прагнення   поставити   себе   у   центрі   уваги   оточуючих.  Спостерігається  при   істерії,  істеричній  психопатії.   Хворий   з   яскравою  чуттєвістю переживає своє несправжнє сприймання як щось достовірне.

. Основні синдроми розладів пам'яті.

1) Синдром інфантильних розладів. Спостерігається у дітей в астенічному періоді після перенесених травм, інфекцій. Виявляється утрудненим відтворенням пережитого. Діти не можуть самостійно пригадати зміст уроку, кінофільму, книги. При підказці або навідних питаннях необхідне згадується задовільно.

2) Корсаковський амнестичний синдром складається з фіксаційної амнезії, амнестичної дезорієнтації, конфабуляцій і псевдоремінісценцій. Основним розладом при амнестичному синдромі є втрата пам'яті на поточні події (фіксаційна амнезія). Все, що відбувається з хворим в даний час, швидко, в найближчі хвилини зникає з пам'яті, забувається. Хворий не пам'ятає імені свого лікаря, не пам'ятає хворих, що знаходяться з ним в палаті, не знає свого ліжка і т.д. Виражена патологія пам'яті відображається на орієнтуванні хворого в часі і місці. Він не може сказати, як довго знаходиться в лікарні, де його палата (амнестична дезорієнтація). Пропуски пам'яті хворі заповнюють псевдоремінісценціями або конфабуляциями. Хворі зовсім безпорадні. Тому, не дивлячись на відсутність у них суіцидальних і агресивних тенденцій, вони вимагають стаціонарної психіатричної допомоги.

Коли в клінічній картині синдрому переважають кількісні розлади пам'яті (фіксаційна амнезія і амнестична дезорієнтація) корсаковський синдром визначають як непродуктивний. За наявності парамнезій(конфабуляції, псевдоремінісценції) - синдром вважається продуктивним.

ПИТАННЯ ДО ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЮ:

Виберіть синдром розладу свідомості, в клініці якого є часткова амнезія:

     а) аментивний,

     б) сопор,

     в) сутінковий,

     г) деліріозний,

     д) кома. 

Виберіть синдром, в клініці якого є повна амнезія:

     а) деліріозний,

     б) онейроїдний,

     в) оглушеність,

     г) сутінковий,

     д) Корсаковський. 

   Корсаковський синдром відноситься до порушення:

     а) мислення,

     б) сприймання,

     в) пам'яті,

     г) свідомості,

     д) емоційно-вольової сфери. 

Для Корсаковського синдрому характерна амнезія:

     а) ретроградна,

     б) антероградна,

     в) ретардована,

     г) фіксаційна,

     д) прогресуюча. 

Для продуктивного Корсаковського синдрому характерно:

     а) явище deja vu ("уже баченого"),

     б) симптом "двійника",

     в) псевдоремінісценції,

     г) психосенсорні розлади,

     д) псевдогалюцинації. 

Для непродуктивного Корсаковського синдрому не є характерним:

     а) конфабуляції,

     б) фіксаційна амнезія,

     в) мнестичне дезорієнтування,

     г) ретроградна амнезія,

     д) антероградна амнезія. 

 Антероградна амнезія характеризується:

     а) втратою спогадів про події, що відбувалися безпосередньо після виходу зі стану виключеної свідомості,

     б) поширенням втрати спогадів на більш тривалий період (години, дні, тижні),

     в) втратою спогадів на події, що передували захворюванню,

     г) втратою здатності до запам'ятовування поточних подій,

     д) наявністю парамнезій. 

 При парціальному недоумстві не спостерігається:

     а) гіпермнезії,

     б) амнезії,

     в) гіпомнезії,

     г) конфабуляцій,

    д) псевдоремінісценцій. 

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

                         по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії

Тема : Порушення мислення та інтелекту.
Мета заняття.

    1. Загальна: Ознайомлення студентів з основними видами та формами порушень мислення,  їх діагностичним та клінічним значенням.

    2. Конкретна.

Знати:

    - основні критерії діагностики  окремих  форм  порушення мислення;

    - патофізіологічні та психопатологічні механізми  виникнення окремих порушень мислення;

    - види порушень мислення формального типу;

    - види порушень мислення за змістом.

Вміти:

    - виявляти певні порушення мислення в процесі розмови  з пацієнтом;

    - відрізняти окремі форми порушень мислення  та  їх  належність до певних синдромів.

Оволодіти:
    - методиками психологічного обстеження хворих з порушеннями мислительного процесу.

Завдання по перевірці первинного рівня знань.
1. Порушення мислення за темпом (сповільнення, зупинка, прискорення), за логічним зв'язком (деталізація, персеверація, паралогічне мислення, резонерство, аутичне, символічне, аморфне, розірваність, незв'язність (інкогерентність), ментизм)..

    2. Нав'язливі іде (хворобливого міркування, нав'язливий рахунок, нав'язливі спогади та ін.). Надцінні ідеї (винаходу та відкриття, ревнощів, сутяжництва, іпохондричні та ін.).).

   3. Маячні ідеї (відношення, переслідування, отруєння, впливу, шкоди, ревнощів, величності, самозневаги, самозвинувачення, іпохондричні, релігійні та ін.). Індуковані маячні ідеї. Первинні маячні ідеї (інтерпретативні), вторинні маячні ідеї (почуттєві)..

    4. Порушення інтелекту: деменція (лакунарна, тотальна, епілептична, шизофренічна), олігофренія, межова розумова відсталість, інфантилізм..

    5. Вікові особливості розладів мислення та інтелекту. Способи виявлення. Психофізіологічні та нейропсихологічні основи розладів мислення та інтелекту.

ГРАФ ЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ДО ТЕМИ

	Патологія мислення


	Розлади мислення за змістом(продуктивні)
	Розлади мислення непродуктивні(формальні)

	Ідеї
	За темпом

	Надцінні
	

	Нав'язливі
	За цілеспрямованістю

	маячні (маревні)
	За стрункістю


Коротке викладення матеріалу теми.

Розлади мислення.


Мислення  – психічний процес, за допомогою якого  людина здатна  відображати найбільш істотне, головне, розкривати закономірні зв’язки між  явищами.  

 Мислення являється процесом оволодіння системою суспільно-історично вироблених  операцій  і знань.  Мислення визначається як   узагальнене   і   опосередковане   відображення дійсності, тісно  пов'язане  з  чуттєвим  пізнанням  світу і практичною діяльністю людей.на основі побудови логічних зв"язків.

Мислення,   як   пізнання   суті   явищ   становить   вищу   форму  відображення дійсності і є активною функцією інтелекту. 

Основні категорії мислення: 

1) поняття – думка, що виражена одним, рідше двома словами, в якій  узагальнюються найбільш суттєві властивості предмету або явища.  Поняття   бувають   конкретні   (автомобіль,   дерево,   стілець)   і  абстрактні, узагальнені (честь, кохання). 

2) судження  –   виражена   словами   думка,   в   якій   що-небудь  стверджується або заперечується. Формується на основі оперування  поняттями. 

3) умовисновок    –   заключення,  що   випливає з  двох   або   більше  суджень. Наприклад: всі метали – провідники електроструму, а мідь  - метал, отже мідь є провідником електроструму. 

    Мислення включене  у взаємовідносини зі всіма психічними процесами, але особливі відношення встановлюються  між  мисленням та мовою. 

       Мова - форма існування думки. Одиниці думки і мови не  співпадають.  Один  та  інший  процеси  виявляють єдність, але не тотожність. Але в той же час не можна відривати мислення та мовлення одне від одного  Порушення  мислення  найбільш  часто зустрічається у вигляді різних симптомів при психічних  захворюваннях. Клінічні  варіанти розладів мислення дуже різноманітні. Деякі з них вважаються типовими для тієї  чи  іншої

форми хвороби.

Патологія мислення розділяється на розлади по темпу (прискорене, сповільнене мислення), структурі (розірване, паралогічне, грунтовне, шперрунг, ментизм), змісту (нав'язливі, надцінні і маревні ідеї).

Історія питання, норма і еволюція.
Думка про людину засновані на спостереженні його поведінки і аналізі його мови. Завдяки отриманим даним можна сказати, наскільки навколишній світ відповідає (адекватний) внутрішньому світу людини. 

Сам же внутрішній світ і процес його пізнання і складає суть процесу мислення. Оскільки цей світ і є свідомість, то можна сказати, що мислення (пізнання) — це процес формування свідомості. Роздум як таке може бути представлений як послідовний процес, в якому кожна попередня думка пов'язана з подальшим, тобто між ними встановлюється логіка, яка формально укладена в схему «Якщо... то». При такому підході третього, прихованого значення між двома поняттями не дано. Наприклад, якщо холодно, значить, слід надіти пальто. Проте в процесі мислення третім елементом може бути мотивація. Людина, яка загартовується, не стане надягати пальто при зниженні температури. Крім того, у нього може бути групове (соціальне) уявлення про те, що таке низька температура і власний досвід спілкування з подібними температурами. 

Дитина бігає босоніж по холодних калюжах, хоча йому забороняють це робити, лише тому що це йому подобається. Отже, мислення можна розділити на процеси логіки, процеси, пов'язані з мовою (у тому числі за темпом), індивідуальною і соціальною мотивацією (метою), формуванням понять. Абсолютно безумовно, що окрім свідомого, фактично виказаного процесу мислення існує і несвідомий процес, який може бути виявлений в структурі мови. 

З позиції логіки процес мислення складається з аналізу, синтезу, узагальнення, конкретизації і абстрагування (відволікання). Проте логіка може бути формальною, а може бути метафоричною, тобто поетичною. Ми може від чогось відмовлятися тому що це шкідливо, але можемо і тому що це інтуїтивно не подобається або його шкода обгрунтована не досвідом, а словом авторитету. Така інша логіка називається міфологічною, або архаїчною. 

Коли дівчина рве портрет коханого тому що він її  зрадив, вона символічно знищує його образ, хоча в логічному значенні клаптик папірця із зображенням людини не має ніякого відношення до самої людини.    

Людина і її образ, або її предмет, або волосся, наприклад в цьому міфологічному мисленні ідентифікуються. Іншим законом міфологічного (архаїчного, поетичного) мислення є бінарні опозиції, тобто зіставлення типу добро — зло, життя — смерть, божественне — земне, чоловіче — жіноче. 

Ще однією ознакою є етіологізм, який приводить людину до роздуму «Чому це відбулося саме зі мною», хоча йому чудово відомо, що аналогічна випадковість багато разів повторювалася у інших у минулому. В міфологічному мисленні нероздільно єдність сприйняття, відчуттів і мислення (вислови), це особливо помітно у дітей, які говорять про те, що бачать і тому, що відчувають без значної затримки. Міфологічне мислення у дорослих характерне для поетів і художників, проте при психопатології воно виявляється як неконтрольований спонтанний процес. 

Процес мислення формується в результаті навчання. Tolman вважав, що це відбувається завдяки формуванню когнітивного ланцюга, а Keller указував на роль раптового осяяння — «інсайта». Згідно Bandura, таке навчання відбувається в процесі імітації і повторення. За И.П. Павловим, процеси мислення відображають фізіологію умовного і безумовного рефлексів. Біхевіорісти розвинули цю теорію в концепцію оперантного навчання. 

Згідно Torndike, мислення є віддзеркаленням поведінки, пов'язаної з системою проб і помилок, а також з фіксацією ефектів покарання у минулому. 





Skinner виділив такі операнти навчання, як забобони, власна рефлективна поведінка, модифікації поведінки, пов'язані з навчанням, формоутворення нової поведінки (шейпінг). Поведінка і мислення формують мету в результаті підкріплення, позитивного або негативного. Таким чином, процес мислення може бути сформований завдяки підбору переліку підкріплень і покарань. 

До позитивних підкріплень, сприяючих формуванню мотивацій і конкретних схем мислення, відносяться: їжа, вода, секс, подаруноки, гроші, підвищення економічного статусу. Позитивне підкріплення сприяє фіксації поведінки, передуючої підкріпленню, наприклад «добра поведінка», за яку слідує подарунок. 

Таким чином, формуються такі когнітивні ланцюги, або поведінка, які заохочуються, або соціально прийнятні. Негативне підкріплення викликається темнотою, жарою, ударом, «втратою соціальної особи», болем, критикою, голодом або невдачею . Завдяки системі негативних підкріплень людина уникає такого шляху мислення, який веде до покарання. Соціальна мотивація процесу мислення залежить від культури, дії авторитарної особи, потреби в соціальному схваленні. Вона обумовлена прагненням до престижних цінностей групи або суспільства і складається із стратегії подолання труднощів. 

Основними розумовими процесами є формування понять (символів), думки і висновку. 

Прості поняття — істотні ознаки предметів або явищ, комплексні поняття припускають абстрагування від предмету — символізування. Наприклад, кров як просте поняття, асоційовано з конкретною фізіологічною рідиною, проте як комплексне поняття означає також близькість, «кровну». Відповідно, колір крові символічно вказує на рід — «голуба кров». Джерелами тлумачень символів є психопатологія, сновидіння, фантазії, забувають, обмовки і помилки.

Думки — це процес порівняння понять, завдяки якому формулюється думка. Це порівняння відбувається по типу: позитивне — негативне поняття, просте — комплексне поняття, знайоме — незнайоме. На підставі серії логічних дій формується висновок (гіпотеза), яка спростовується або підтверджується на практиці.

Методи досліджень
До методів дослідження мислення відноситься вивчення структури мови, оскільки мова є основним полем прояву мислення. 

В сучасній психолінгвістиці виділяються :

· дослідження семантики (значення) вислову,

· синтаксичний аналіз (вивчення структури речень), 

· морфемний аналіз (вивчення одиниць значення), аналіз монологічного і діалогічного мовлення

· фонемний аналіз, тобто вивчення базисних звуків мови, що відображають її емоційний зміст. 

     Темп мови відображає швидкість мислення, проте слід пям'ятати, що єдиним інструментом зіставлення швидкості мови, так само як і її зміст, є мислення самого лікаря.

      Рівень і перебіг розумових процесів вивчається методиками «закономірностей числового ряду», тестом кількісних відносин, незакінчених речень, розуміння сюжетних картин, виділення істотних ознак, тесом виключень і утворення аналогій

        Процеси символізування і виявлення несвідомих конструкцій мислення вивчаються методом піктограм і асоціативним експериментом.

                               Єдиної класифікації розладів мислення  в  даний  час  не існує. Для  полегшення  засвоєння  матеріалу  слід розділити розлади мислення  на  2  групи:

    I. Непродуктивні (або формальні) розлади мислення.

    II. Продуктивні розлади мислення.
    Це класифікація М.О.Гуревича

    Згідно з класифікацією Банщикова і Короленко, виділяються слідуючі групи

    I. Непродуктивні розлади мислення:
     1) по темпу асоціативного процесу;

     2) по   стрункості   перебігу   асоціативного   процесу

(розірваність, безладність, паралогічність мислення);

     3) по цілеспрямованості асоціативного  процесу  (обставинність, персеверація, аутистичність, символізм).

    II. Продуктивні розлади мислення,  тобто патологічна розумова продукція:
     1) маячні ідеї;

     2) надцінні ідеї;

     3) нав'язливі ідеї.

    I.   Непродуктивні ( формальні) розлади.
     1)  по темпу асоціативного процесу 

Виділяються наступні варіанти розладів мислення:

· по темпу, 

· змісту, 

· структурі.
Розлади мислення по темпу включають:

— прискорення мислення, яке характеризується прискоренням темпу мови, скачкою ідей, які при значній вираженості темпу не встигають бути виказаними (fuga idearum). Часто ідеї носять продуктивний характер і асоційовані з високою творчою активністю. Симптом характерний для маній і гіпоманій.

'Варто подумати про одне, і відразу з'являється бажання розказати про деталі, але потім з'являється нова ідея. Все це не встигаєш записувати, а якщо записувати, то з'являються знову нові думки. Особливо цікаво вночі, коли ніхто не заважає, а спати не хочеться. Здається, що за годину можеш написати цілу книгу''.
— уповільнення мислення — зменшення кількості асоціацій і уповільнення темпу мови, що супроводиться трудністю в підборі слів і формуванням загальних понять і висновків. Характерний для депресій, астенічних симптомів, наголошується також при мінімальних розладах свідомості.

''Ось знову мене щось запитали, а мені потрібно час, щоб зосередитися, так відразу я не можу. Все сказав і думок більше ні, доводиться повторювати знову все спочатку, поки не втомлюся. Коли питають про висновки, взагалі потрібно довго думати і краще, якщо буде домашнє завдання''.
— ментизм — наплив думок, який нерідко носить насильний характер. Звичайно такі думки різнопланові і не можуть бути виказаний.

— шперрунг — «закупорка» думок, сприймається пацієнтом як обрив думок, раптова пустка в голові, замовкання. Шперрунг і ментизм характерні більше для шизофренії і шизотопічних розладів.

Все це виглядає як вихор у момент розмови або коли думаєш, думок багато і вони плутаються, жодної не залишається, але не краще, якщо вони зникають. Тільки вимовив слово, а наступного ні, і думка зникла. Часто від цього втрачаєшся і йдеш, люди ображаються, але що можна поробити, якщо не знаєш, коли це буде.
    До розладів мислення за змістом відноситься 

· афективне мислення, 

· егоцентричне мислення, 

· параноїдне, 

· обсессивное  

· надцінне мислення.

Афектне мислення характеризується переважанням в мисленні емоційно забарвлених уявлень, високою залежністю мислення від оточуючих, швидкою реакцією розумового і невіддільного від нього емоційно процесу на будь-кому, часто незначущий стимул (афективнана нестійкість). Афективне мислення характерне для пацієнтів, страждаючих розладами настрою (депресивне або маніакальне мислення).  

Система думок і уявлень при афективному мисленні повністю визначається провідним настроєм.

''Здається, що ти все вже для себе вирішила. Але вранці встаєш — і все пропало, настрій нікуди, і всі рішення доводиться відміняти. Або буває, що хтось розладнає, і тоді на всіх злишся. Але буває і навпаки, дрібні гроші, тобі скажуть, що добре виглядаєш, і весь світ іншої і хочеться радіти''.
Егоцентричне мислення — при цьому типі мислення всі думки і уявлення фіксовані на нарцистичному ідеалі, а також на тому, то корисно або шкідливо особистості. 

Інші, у тому числі соціальні уявлення, відмітаються. Такий тип мислення часто формується у залежних осіб, а також при алкоголізмі і наркоманіях. В той же час егоцентричні риси можуть бути нормативними для дитячого віку.

''Не ясно, що вони все від мене вимагають, батьки вважають, що я повинен вчитися, Н., з якою я дружу, що мені потрібно краще виглядати. Здається, що ніхто мене по справжньому не розуміє. Якщо я не вчуся і не працюю і не хочу заробляти грошей, то виходить я і не людина, але ж я нікому не заважаю, роблю тільки те, що мені подобається. Всім не догодиш, а собаку хай самі вигулюють, вона їх більше любить."'
Параноїдне мислення — в основі мислення лежать маячні ідеї, що поєднуються з підозрілістю, недовірливість, ригідністю. Маячення — помилковий висновок, що виникає на хворобливій основі, наприклад, він може бути вторинним від зміненого настрою, підвищеного або зниженого, галюцинацій, або первинним, в результаті формування персоною, зрозумілою лише самому пацієнту логіки.

''Дуже багато що навколо зв'язується в один ланцюг. Коли йшов на роботу мене штовхнув чоловік, одягнений у все чорне, потім на роботі було два підозрілі дзвінки, піднімаю трубку і чую злобне мовчання і чиєсь дихання. Потім в під'їзді з'явився новий напис «Знову ти тут», потім в будинку відключили воду. Виходжу на балкон і бачу того ж чоловіка, але переодягнутого в синю сорочку. Що вони всі від мене хочуть? Потрібно додати на двері додатковий замок''.
Продуктивні розлади мислення або патологія суджень.

    1)   Маячні ідеї  це невірні висновки, що виникли на хворобливій основі і котрі не піддаються корекції шляхом  переконання. З  точки зору механізму виникнення маячення відмічають:

    А)  Первинне  маячення ,  його  називають систематизованим, інтерпретативним. Виникає як первинний розлад мислення. 

 Має такі етапи в своєму формуванні:

    1. Етап маячного настрою з  формуванням  ідей  особливоє значимості.

    2. Етап маячного осяяння - кристалізація маячіння з формуванням маранояльного маячення.  На цьому  етапі  немає  галюцінацій.

    3. Параноїдний етап - виникнення галюцінацій  призводить до втрати систематизації,  мячні ідеї відображають зміст галюцінацій.

    4. Парафренний  етап  -  до  наявних  психічних розладів приєднуються ідеї величі.

    5. Розвал  маячної  концепції з формуванням специфічного недоумства.

    По принципу  первинного  утворення  маячення формуються і протікають деякі форми шизофренії,  а також інволюційні психози.

    Б)  Вторинне маячення ,  або  виникнення  маячення  з  інших психічних розладів.  Ці  маячні ідеї нестійкі,  їх називають обривчастим маяченням. 

Види:

    1. Резідуальне,  або залишкове маячення. Формується з галюцинацій при ясній або зміненій свідомості.

    2. Афективне маячення, що формується з патологічно зміненого настрою. Розрізняють депресивну і маніакальну групу маячення.

    3. Катестезичне маячення - формування маячних ідей на основі патології відчуттів.

    4. Індуковане маячення.

    5. Конформне маячення.

Маячні ідеї не піддаються переконанню, і до них відсутня критика з боку самого пацієнта. Когнітивні зв'язки, що підтримують існування маяіння за принципом зворотного зв'язку, виглядають таким чином: 

1) формується недовіра до інших: ''Я, ймовірно, не дуже доброзичливий — інші люди мене тому уникають ''

2) — Я розумію чому вони це роблять — посилення недовіри до інших. 

   Стадії формування маячення по До. Conrad наступні:

— трема — маревне передчуття, тривога, виявлення джерела формування нового логічного ланцюга;

— апофена — формування гештальта маячення — утворення маячної ідеї, її кристалізація, іноді раптове осяяння;

— апокаліпсис — розпад маячної системи внаслідок терапії або афективного виснаження.

По ступеню систематизації маяення може бути фрагментарним і систематизованим. 

За змістом виділяються наступні варіанти маячних ідей:

— Ідеї відношення і значення. Оточуючі помічають пацієнта, дивляться на нього по особливому, натякають своєю поведінкою на його особливе призначення. Він знаходиться в центрі уваги і тлумачить явища оточуючого, раніше не значущі для нього, як істотні. Наприклад, він зв'язує номери машин, погляди перехожих, випадково упущені предмети, звернені не до нього слова як натяки, що мають відношення до нього самого.

„Це почалося приблизно місяць тому, коли я повертався з відрядження. В сусідньому купе сиділи люди і по-особливому, із значенням на мене дивилися, спеціально виходили в коридор і заглядали в моє купе. Зрозумів, щось зі мною не те. Подивився в дзеркало і зрозумів — справа в моїх очах, вони якісь божевільні. Потім на вокзалі всі неначе про мене знали, спеціально передали по радіо «Тепер він вже тут». На моїй вулиці прокопували траншею майже до мого будинку, це натяк на те, що пора забиратися звідси”.
— Ідеї переслідування — пацієнт вважає, що за ним стежать, знаходить безліч підтверджень стеження, знаходить приховану апаратуру, поступово помічаючи, що круг переслідувачів розширяється. Затверджує, що переслідувачі опромінюють його спеціальною апаратурою або впливають гіпнозом, управляють його думками, настроєм, поведінка і бажаннями. Цей варіант маячення переслідування позначається маяченням дії. В систему переслідування можуть включатися ідеї отруєння. Пацієнт вважає, що йому додають отруту в їжу, труять повітря або підмінюють предмети, які заздалегідь обробляють отрутою. Можливе також транзитивне маячення переслідування, при цьому пацієнт сам починає переслідувати уявних переслідувачів, застосовуючи проти них агресію.

       ''Дивно, що ніхто цього не помічає — усюди прослуховуюча апаратура, про це навіть по телевізору говорили. Дивишся в екран комп'ютера, а насправді він на тебе дивиться, там датчики. Кому це потрібно? Напевно, спецслужбам, які займаються тим, що вербують людей, які повинні займатися таємною торгівлею наркотиками. Спеціально підмісять екстазі в кока-колу, вип'єш і відчуваєш, що тебе веде. Привчають, а потім використовують. Мився у ванні, а двері не закрив, відчуваю — заходять, залишили пакет в передпокої, синій, у мене такого не було, а в ньому щось намазав всередині. Торкнешся, і на руці залишиться мітка, по якій тебе де завгодно можна обчислити."
— Ідеї величі виражаються в переконаності пацієнта в наявності у нього могутність у вигляді виняткової сили, енергії завдяки божественному походженню, величезного багатства, виняткових досягнень у сфері науки, мистецтва, політики, виняткової цінності пропонованих ним реформ. Е. Kraepelin розділяв ідеї величі (парафренні ідеї) на експансивну парафренію, при якій могутність є результатом підвищеного (експансивного) настрою; конфабуляторну парафренію, при якій пацієнт приписує собі минулі виняткові заслуги, але при цьому він забуває реальні події минулого, замінюючи з маячення фантазією; систематизовану парафренію, яка формується як результат логічних побудов; а також галюцинаторну парафренію, як пояснення винятковості, що «підказало» голосами або іншими галюцинаторними чинниками.

В період катастрофічної інфляції, коли зарплата обчислювалася мільйонами купонів, пацієнт Ц., 62 років, вважає, що у нього виключно цінна сперма, яка використовується для вирощування армії США. Висока цінність екскрементів характерна для симптому Мозеса (Моїсея), при якому пацієнти запевняють, що їх кал, сеча і піт володіють цінністю, порівнянною тільки із золотом. Пацієнт також стверджує, що є президентом Америки, Білорусі і СНГ. Він запевняє, що в село прилітає вертоліт з 181 дівою, яких він запліднює на спецпункті племінного заводу, від них народжується 5501 хлопчик. Вважає, що ожвавив Леніна і Сталіна. Президента України вважає Богом, а Росії — Королем Першим. За 5 днів запліднив 10 тис. і за це отримав від народу 129 мільйонів 800 тисяч доларів, які йому привозять в мішках, мішки він ховає в шафі.
— Ідеї ревнощів — полягають в переконаності в подружній зраді, при цьому доводи відрізняються безглуздістю. Наприклад, пацієнт впевнений в тому, що його партнер здійснює статеві зносини через стінку.

''Вона зраджує мене де завгодно і з ким завгодно. Навіть коли я слідкую і домовляюся з друзями про контроль, все одно це виходить. Докази. Ну ось, приходжу додому, на ліжку слід від людини, вм'ятина така. На килимі плямочки, схожі на сперму, губа прикушена, від поцілунку. Ну і вночі, буває, встає і йде, ніби в туалет, але двері закриває, що вона там робить, прислухався, були чутні стогони як при оргазмі''.
— Любовне маячення виражається в суб'єктивній переконаності в тому, що вона (він) є об'єктом любові політичного діяча, кінозірки або лікаря, часто гінеколога. Вказана особа часто переслідується і примушується у відповідь до відчуття.

''Мій чоловік відомий психотерапевт, і його постійно переслідують пацієнти, особливо жінки, але серед них є одна, яка відрізняється від всієї решти прихильниць. Вона краде у нас навіть половики і влаштовує мені скандали, що він неправильно одягнений або погано виглядає. Часто вона буквально спить у нас у дворі, і від неї нікуди не можна подітися. Вона вважає, що я фіктивна дружина, а вона — теперішній час. Через неї ми постійно міняємо номери телефонів. Свої листи до нього вона публікує в газетах і там описує різні непристойні речі, які йому приписує. Всім говорить, що її дитина від нього, хоча вона на 20 років його старше''.
— Ідеї вини і самозвинувачення — звичайно формуються на фоні пониженого настрою. 
Пацієнт переконаний в тому, що винен своїми вчинками перед близькими і суспільством, його чекають суд і страта.

''Через те, що вдома я ніщо не в змозі робити, все погано. Діти не так одягнені, чоловік скоро мене кине, оскільки я не готую. Мабуть, це все за гріхи якщо не мої, то мого роду. Я повинна постраждати, щоб їх спокутувати. Я прошу їх зробити зі мною що-небудь, а не дивитися з таким докором''.
— Іпохондричне маячення — пацієнт інтерпретує свої соматичні відчуття, парестезії, сенестопатії як прояв невиліковного захворювання, наприклад — СНІДу, раку. Вимагає обстеження, чекає смерті.

''Ця плямочка на грудях раніше була маленькою, а зараз росте, Це меланома. Так, гістологію мені робили, але, напевно, неправильно. Пляма зудить і від нього стріляє в серці, це метастази, я читала в енциклопедії, що бувають метастази в середостіння. От чому мені важко дихати і грудка в шлунку. Заповіт я вже написала і думаю, що все швидко кінчиться, оскільки наростає слабкість''.
— Нігілістичне маячення (маячення Котара) — пацієнт запевняє, то у нього відсутні нутрощі, вони «згнили», аналогічні процеси відбуваються і в оточуючому — весь світ мертвий або знаходиться на різних етапах розкладання.

— Маячення інсценування — виражається в уявленнях про те, що всі події оточуючого спеціально підстроюються як в театрі, персонал і пацієнти у відділенні насправді — переодягнуті співробітники спецслужб, інсценується поведінка пацієнта, яка демонструється по телебаченню.

''Мене привезли сюди на допит, нібито ви лікар, але я-то бачу, як у Вас під халатом контуруються погони. Тут немає хворих, все підстроєно. Можливо, знімається спеціальний фільм за сценарієм розвідки. Для чого? Щоб вивідати у мене правду мого народження, що я зовсім не той, за кого себе видаю. Це не ручка у Вас в руках, а передавач, Ви пишете, але насправді — передаєте шифровку''.
— Маячення двійника полягає в переконаності наявності позитивного або негативного, тобто втілюючого негативні риси особи, двійника, який може знаходитися на значній відстані, і може бути пов'язаний з пацієнтом галюцинаторними або символічними конструкціями.

''Пацієнт Л. запевняє, що його неправильна поведінка зовсім не його поведінка, а його близнюка, який був підкинутий батьками і виявився за межею. Тепер він діє від його обличчя, щоб його завербувати. «Він точно такий же, як я, і навіть так само одягнений, але завжди скоює вчинки, на які б я не зважився. Ви говорите, що це я розбив будинки вікно. Це не так, я в цей час був в абсолютно іншому місці''.
— Маніхейське маячення — пацієнт переконаний в тому, що весь світ і він сам є ареною боротьби добра і зла — Бога і диявола. Це система може підтверджуватися псевдогалюцинаціями, що взаємовиключаються, тобто голосами, які сперечаються один з одним за володіння душею людини.

''Двічі в день я ходжу в церкву і постійно ношу з собою Біблію, тому що мені важко у всьому самому розібратися. Спочатку я не знала, що правильно, а де гріх. Потім зрозуміла, що у всьому є Бог і у всьому є диявол. Бог мене заспокоює, а диявол спокушає. П'ю, наприклад, воду, зробила зайвий ковток — гріх, Бог допомагає спокутувати — читаю молитви, але потім з'явилося два голоси, один Бога, другий диявола і вони стали сперечатися один з одним і боротися за мою душу, і я заплуталася''.
— Дисморфоптичне маячення — пацієнтка (пацієнт), частіше підліток, переконана (переконаний) в тому, що у неї змінена форма тіла, існує аномалія тіла (частіше всього геніталій), наполягає на хірургічному лікуванні аномалій.

''Поганий настрій у мене тому, що я весь час думаю про те, що мій статевий член маленький. Я знаю, що під час ерекції він збільшується, але все одно про це думаю. Напевно, я ніколи не житиму статевим життям, хоча мені 18 років, краще про це не думати. Можливо, зробити операцію зараз, поки не пізно. Я читав про те, що його можна збільшити спеціальними процедурами''.
— Маячення одержимості — полягає в тому, що пацієнт відчуває себе перетвореним на тварину, наприклад, у вовка (лікантропія), у ведмедя (симптом Локіс), у вампіра або в неживий предмет.

''Спочатку було постійне бурчання в животі, на зразок включення запалення, потім між шлунком і сечовим міхуром утворився простір типу порожнини з паливом. Ці думки перетворили мене на механізм, і всередині утворилася сіть сплетень з дротами і трубами. За очима вбудували вночі комп'ютер, екраном всередину голови, який показував швидкі коди з синіх цифр, що світяться''.
Всі форми маячення мають схожість з міфологічними конструкціями (міфологемами), які втілені в архаїчних переказах, епосах, міфах, легендах, сюжетах сновидінь і фантазій. Наприклад, ідеї одержимості присутні у фольклорі більшості країн: дівчина — перевертень- лисиця в Китаї, Іван-царевич — сірий вовк, Царівна-жаба в російському фольклорі. Найчастіші сюжети маячення і відповідних міфологем відносяться до ідей заборони і його порушень, боротьби, перемоги, переслідування і порятунку в історіях походження, другого народження, у тому числі чудесного, смерті, долі. При цьому дійова особа грає роль шкідника, дарувальника, чарівного помічника, відправника і героя, а також помилкового героя.

Параноїдне мислення характерне для шизофренії, параноїдних розладів і індукованих маячних розладів, а також органічних маячних розладів. Еквівалентами маячення у дітей є маячноподібні фантазії і надцінні страхи. При маячноподібних фантазіях дитина розповідає про фантастичний придуманий світ, і впевнена, що він реально існує, замінюючи реальність. В цьому світі існують добрі і злі персонажі, агресія і любов. Вони так само, як мячення, не піддаються критиці, але дуже мінливі, як всяка фантазія. 

     Надцінні ідеї  - це судження, які виникають на основі реальних фактів з життя хворого,  афективно  насичені,  носять стійкий фіксований характер, але на відмінність від маячних,з часом піддаються корекції шляхом переконання. 

    Надцінні ідеї - продуктивний розлад мислення, при якому виникає   логічно  обгрунтоване  переконання,  яке  тісно пов'язане з особливостями особистості, базується на реальній ситуації та  несе  сильний  емоційний заряд.  На відміну від нав'язливих ідей, понадцінні ідеї є складовою світогляду людини і не сприймаються як хворобливі, спонукають до активної діяльності, в той час як нав'язливі ідеї спонукають  до  боротьби з ними.  На відміну від маячних ідей, понадцінні ідеї з часом піддаються корекції шляхом переконання,  а в  основі їх лежать реальні події та факти.

     Нав'язливі думки  - один з видів нав'язливих станів  (обсесій). Нав'язливі стани умовно поділяють на нав'язливість в інтелектуально-афективній (фобії)  і  моторній  (компульсії) сферах). Про  умовність  цього  поділу свідчить те,  що найчастіше в структурі обсесій поєднані кілька видів  нав'язливостей.

Основні відмінності  нав'язливих думок :

    а) мимовільність виникнення, виникають в свідомості хворого навіть наперекір його волі;

    б) не можуть бути ліквідовані вольовими зусиллями хворого;

    в) хворобливий  характер  нав'язливостей  усвідомлюється хворим, до них існує критичне ставлення;

    г) залишаючись далеким мисленню в цілому, вони не відображаються на інтелектуальному рівні хворого;

    д) нав'язливі   думки  виникають  в  тісному  зв'язку  з емоційною сферою, супроводжуються депресивними емоціями, почуттям тривоги.

. Основні  клінічні  особливості  нав'язливих   думок ( ідей ).
    Нав'язливі думки - один з видів нав'язливих станів  (обсесій). Це  мимовільно  виникаючі думки,  зміст яких не несе адекватної інформації,  виникнення яких не залежить від  бажання та волі хворого,  критично ним оцінюється,  але носить невідступний характер. 

Основні їх відмінності:

    - мимовільність виникнення;

    - неможливість довільно від них звільнитись;

    - усвідомлення хворим болісного характеру цих станів;

    - нав'язливі думки не відображуються на інтелектуальному рівні хворого;

    - часто виникають в тісному зв'язку з емоційною  сферою, супроводжуються негетивними емоційними переживаннями.

    - зустрічаються в рамках  обсесивних  і  фобічних  синдромів, а також при ларвірованій депресії.

. Варіанти нав'язливих думок (ідей).
    1. За механізмом виникнення:
    а) ситуаційні;

    б) аутохтонні;

    в) ритуальні.

    2. За змістом:
    а) ідеаторні:  нав'язливі сумніви, абстрактні нав'язливі думки, нав'язливі спогади;

    б) фобічні:  нозофобії,  страх простору  та  процесів  і явищ, що відбуваються в ньому, соціофобії та ін.;

    в) компульсії: нав'язливі потяги та дії.

Надцінні страхи виражаються в побоюваннях по відношенню до предметів, які не мають самих по собі такого фобічного компоненту. Наприклад, дитина може боятися куток кімнати, частини тіла батьків, батареї опалювання, кватирки. Повна картина маячення частіше з'являється у дітей тільки після 9 років.

Надцінне мислення включає надцінні ідеї, які не завжди є помилковими висновками, розвиваються у особливих стенічних осіб, проте вони домінують в їх психічному житті, витісняючи всю решту мотивів, критика до них відсутня. Прикладами надцінних утворень є ідеї революційної трансформації світу, винахідництва, у тому числі винахід вічного двигуна, еліксиру молодості, філософського каменя; ідеї фізичної і етичної досконалості за допомогою нескінченного числа психотехнік; ідеї кляузництва і боротьби проти конкретної особи за допомогою судових розглядів; а також надцінні ідеї колекціонування, для реалізації яких пацієнт підпорядковує предмету пристрасті без залишку все своє життя. Психологічним аналогом надцінного мислення є процес формування і становлення любові.

Надцінне мислення характерне для параноїдних розладів особистості.

Я посварився з своїми близькими і хотів жити окремо. Але це абсолютно неможливо, оскільки мені нікуди вивезти свою колекцію. Вони мене звинувачують, що всі гроші я витрачаю на старі і порожні пляшки і вони скрізь, далі в туалеті. Там є пляшки часів облоги Севастополя англійцями і французами, за яких я віддав цілий стан. Що вони в цьому розуміють? Так, я у дарував дружину за те, що вона розбила, нібито випадково, флакон, який мені важко дістався. Але за нього я був готовий її убити, адже я обміняв його на цілу колекцію пивних пляшок.
Обсесивне мислення характеризується думками, уявленнями, спогадами, діями, страхами, ритуалами, які виникають поза волею пацієнта, що стереотипно повторюються, звичайно на фоні тривоги.    

Проте до них, на відміну від маячення і надцінних ідей, існує повна критика. Нав'язливі думки можуть виражатися в спогадах, сумнівах, що повторюються, наприклад в спогадах про почуту мелодію, образу, нав'язливі сумніви і повторну перевірку вимкненого газу, праски, закритих дверей. 

Нав'язливий потяг також супроводжується нав'язливими думками, які повинні бути імпульсно виконані, наприклад нав'язлива крадіжка (клептоманія), підпали (піроманія), самогубство (суіцидоманія). 

Нав'язливі думки можуть приводити до фобій, тобто нав'язливим страхам, наприклад страхам людних місць і відкритих просторів (агорафобія), закритих просторів (клаустрофобія), забруднення (мізофобія), боязні заразитися конкретним захворюванням (нозофобія) і навіть страху страху (фобофобія). Виникнення страхів уникають ритуалами.
''Костик ще в дитинстві, коли йшов на іспит, повинен був спочатку одягнутися, а потім роздягтися, 21 разів торкнутися до мене, а потім ще помахати три рази з вулиці. Потім стало все гірше. Він мився по 20 — 30 хвилин, а потім і зовсім годинами знаходився у ванні. Він витрачав на шампунь половину моєї зарплати. На руках у нього від води були тріщини, так він натирав долоні губкою, думаючи, що так змиває інфекцію. Крім того, він боявся гострих предметів і вимагав прибирати їх із столу, щоб не порізатися. А їжа для нього — цілі тортури. Він кладе ложку зліва, потім справа, потім її злегка рівняє по відношенню до тарілки, потім рівняє тарілку і так до безкінечності. Коли він надягає штани, стрілки повинні бути рівними, але для цього він повинен залізти на диван і спустити щтанину з дивана. Якщо у нього щось не виходить, все повторюється спочатку''.
Обсессивне мислення характерне для обсесивно-компульсивних розладів, ананкастних і тривожних розладів особистості.

Розлади мислення по структурі можуть підрозділятися на :зміну системи логіки (паралогічне мислення), зміна плавності і зв'язності мислення.

Паралогічне мислення Е.А. Шевалев підрозділяє на прелогічне, аутистичне, формалізуюче і ідентифікуюче. Кожний з цих типів мислення заснований на власній логіці.

 Паралогічне мислення — це еквівалент міфопоетичного мислення. При психопатології таке мислення характеризується заповненням образів і уявлень ідеями чаклунства, містики, психоенергетики, релігійної єресі, сектантства. Весь світ може розумітися в символах поетичної, чутливої логіки і пояснюватися виходячи з інтуїтивних уявлень. Пацієнт впевнений, що він повинен поводитися так, а не інакше на підставі знаків природи або власних передчуть. Таке мислення може вважатися регресивним, оскільки нагадує дитяче мислення. Таким чином, паралогічне мислення оперує архаїчною логікою, характерною для стародавніх народів. Характерне для гострого маячення, істеричних розладів особистості.

''Всі ці неприємності зв'язані з тим, що мені наврочили. Я пішла до екстрасенса, і він сказав, що потрібно поставити екран від пристріту і псування і дав якусь траву. Це відразу допомогло, але потім сусідка сказала, що псування повторюється, і показала забруднені двері і підкинутий пучок волосся''.     

''Пішла в церкву і попросила освятити квартиру, оскільки неприємності продовжувалися, і чоловік став приходити п'яним кожний вечір. Це теж допомогло ненадовго. Мабуть, сильний пристріт. Пішла до бабусі Марфи, яка дала заряджену фотографію, її заховала під подушу чоловіка. Він спав міцно, але увечері знову напився. Проти сильного пристріту потрібен, напевно, і сильний енергетик''.
Аутистичне мислення характеризується зануреністю пацієнта в світ власних фантазій, які в символічній формі компенсують комплекси неповноцінності. При зовнішній холодності, відчуженості від реальності, байдужості вражає багатий, химерний і часто фантастичний внутрішній світ пацієнта. Частина з цих фантазій супроводиться візуалізованими уявленнями, вони заповнюють творчу продукцію пацієнта, можуть бути наповнені глибоким філософським змістом. Таким чином, за безбарвними сценами відбуваються пишні бенкети душевного життя. В інших випадках при зміні емоційного стану пацієнти-аутисти можуть відкрито проявляти свою творчу фантазію. Це явище позначається як «аутизм навиворіт». У дитини-аутиста відносно багаті фантазії, і навіть високі успіхи в окремих областях знань, наприклад філософії, астрономія, маскуються уникненням тілесного контакту, погляду, некоординированною моторикою і руховими стереотипіями. Аутистичне мислення будується на фантазійній логіці, яка зрозуміла виходячи з несвідомої індивідуальної мотивації і є компенсацією високої чутливості до стресу. Тому аутистичний світ є своєрідною втечею від жорстокої реальності. Характерний для шизофренії, шизотипових і шизоїдних розладів особистості, хоча може зустрічатися і при акцентуації, тобто у психічно здорових.

''Моєму сину 21 рік, і я постійно ним займаюся, оскільки він був завжди незвичайний хлопчиком. Він закінчив 11 класів, але в класі не знав нікого. Про оцінки я сама домовлялася. На вулицю сам не ходить, тільки зі мною. Читає тільки книги про птахів. Може годиннами сидіти на балконі і дивитися на горобців або синиць. Але навіщо йому це потрібно, ніколи не говорить. Веде щоденники, і обписав безліч товстих зошитів. В них написано так: «вона підлетіла і сіла на гілку і три рази провела ногою по черевцю», поряд намальована пташка, і ці малюнки з різними коментарями по всіх зошитах. Я його умовляла вступати до університету, але він відмовився, це йому нецікавий. Коли ми виходимо гуляти, він зупиняється у якого-небудь дерева і дивиться довго на птахів, потім записує. Він нікому не пише про свої спостереження і не хоче про них говорити, він не дивиться телевізор і не читає газет, не знає, скількох коштує хліб."
Формалізуюче мислення може бути також названо бюрократичним. Когнітивне життя таких пацієнтів заповнено правилами, регламентом і схемами, які звичайно черпаються з соціального оточення або пов'язані з вихованням. Вийти за межі цих схем неможливо, а якщо реальність не відповідає їм, то у таких осіб виникають тривога, протест або прагнення до повчань. Характерне для параноїдних розладів особистості і хвороби Піка.

''У всьому світі повинен бути порядок. Абсолютно невірно, що деякі наші сусіди приходять додому пізно, я з цим борюся, і зробив на під'їзді замок з ключами. Все, чого ми досягли раніше, пов'язано з порядком, тепер порядку немає. Скрізь бруд, тому що не прибирають, потрібно відновити державний контроль над всім, щоб люди не хиталися по вулиці. Їм не подобається, що на роботі я вимагаю робить звіт — хто куди пішов і коли повернеться. Без цього не можна. Вдома теж порядку немає, щодня вішаю схему, скільки витрачено і скільки калорій повинні вживати дружина і дочка залежно від їх ваги''.
Символічне мислення характеризується продукуванням зрозумілих тільки самому пацієнту символів, які можуть бути надзвичайно химерними і вираженими придуманими словами (неологізмами). Так, наприклад, один з пацієнтів так пояснює слово «сифіліс» — сильний фізично, а слово «туберкульоз» — ту беру, яку люблю до сліз. Інакше кажучи, якщо звичайне складне поняття (символ) може тлумачити виходячи з особливостей культури (колективного несвідомого), релігійних алегорій, семантики групи, то при символічному мисленні таке тлумачення можливо тільки виходячи з особистого глибинно несвідомого або минулого досвіду. Характерний для шизофренії.

''Я не просто так вирішив, що мої батьки не теперішнього часу. Річ у тому, що в моєму імені Кирило, зашифрована правда. Воно складається із слів «Кир» — здається, був такий цар, і «мул», тобто знайдений в болоті. Значить, мене просто знайшли і ім'я у мене теперішнбого часу, а прізвище немає''.
Пацієнт Л., створює спеціальний символічний шрифт, побудований на включенні «жіночого в розуміння букви»: а — анестезуюча, би — бриюча, в — виконуюча,  д — добувна, , же — життєва, живе, з — здорова, і — що йде, ......н — теперішній час ...з — вільна ...ф — фрезеруюча, флотська ...щ — щитова, ..ю — ювеліруюча.
Ідентифікуюче мислення характеризується тим, що людина користується в своєму мисленні значеннями, виразами і поняттями насправді що належать не йому, а іншим, часто авторитарним, домінантним особам. 


Цей варіант мислення стає нормою в країнах з тоталітарним режимом, вимагаючих постійних посилань на авторитет вождя і його розуміння тієї або іншої ситуації. Дане мислення зубумовлено механізмом проективної ідентифікації. Характерне для залежних і дисоціальних розладів особистості.

''Я прагну пояснити їм — не потрібно так робити, тому що Вас засудять і не зрозуміють. Хто? Всі. Потрібно поводитися так, щоб ти був як всі. Коли мене викликають «вгору», завжди думаю, що я такого натворив, що про мене дізналися, адже все неначе в порядку. Я не гірше і не краще інших. Люблю пісні співачки П., купила плаття як у неї. Мені подобається наш президент, він дуже акуратна людина, правильно все говорить''.
Зміни плавності і зв'язності мислення виявляються в наступних розладах: аморфність мислення виражається у присутності зв'язності між собою по значенню окремих частин речення і навіть окремих речень при вислизанні загального значення сказаного. Створюється враження, що пацієнт «пливе», або «розтікається», будучи не в змозі виразити загальну думку сказаного або прямо відповісти на питання. Характерне для шизоїдних розладів особи і акцентуації.

''Ви питаєте про те, коли я пішов з інституту. Загалом так. Ситуація ніби складалася так, що вчитися мені не дуже хотілося, поступово якось. Але не про це мова, відразу після надходження вже виникло розчарування, і все перестало подобатися. Так день за днем хотілося щось змінити, але що — я не знав, і все перестало мене цікавити, і на заняття перестав ходити через це саме розчарування. Коли не цікаво, то, розумієте, просто немає чого далі вчитися, краще розумі працювати, хоча ніяких особливих неприємностей не було. А яке Ви задали питання?"
Наочно-конкретне мислення характерний для осіб з розумовою відсталістю, виражається примітивною мовою з формальною логікою. Наприклад, на питання — як ви розумієте приказку «Яблуко від яблуні недалеко падає?» відповідає: «Яблука завжди падають недалеко від дерева». Характерний для розумової відсталості і деменцій.

Мислення резонерське виражається в судженнях з приводу питання замість прямої відповіді на питання. Так, дружина одного пацієнта так говорить про свого чоловіка: «Він такий розумний, що абсолютно неможливо зрозуміти, про що він говорить».

На питання «Як ви себе відчуваєте?» пацієнт відповідає: «Дивлячись, що ви розумієте під словом відчуття. Якщо ви розумієте під ними ваше відчуття від моїх відчуттів, то ваше самовідчуття не відповідатиме моїм думкам про ваші відчуття».
Характерне для шизотипових розладів, шизофренії і акцентуації.

Грунтовне мислення характеризується деталізацією, в'язкістю, застряванням на окремих деталях. При відповідях навіть на просте питання пацієнт намагається нескінченно поглибитися в найдрібніші подробиці. Характерний для епілепсії.

''Мене турбують головні болі. Знаєте, ось в цьому місці скроні злегка тисне, особливо коли встаєш або відразу після того, як лягаєш, іноді після їжі. Такий легкий тиск в цьому місці буває коли багато читаєш, тоді злегка пульсує і щось б'ється... Потім злегка нудить, це буває у будь-який час роки, але особливо часто восени, коли їси багато фруктів, правда, і весною на дощ теж саме буває. Така дивна нудота від низу до верху і глитаєш... Хоча не завжди, іноді вона буває, ніби в одному місці стоїть грудка, яку не проковтнеш''.
Тематичне зісковзування характеризується раптовою зміною теми розмови і відсутністю зв'язку між вимовними пропозиціями. Наприклад, на питання «Скільки у вас дітей?» пацієнт відповідає «У мене двоє дітей. З ранку я, здається, об'ївся». Тематичне зісковзування є однією з ознак особливої структури мислення і мови — шизофазії, в якій вірогідний паралогічний зв'язок між окремими пропозиціями. У вищенаведеному прикладі, зокрема, вказаний зв'язок встановлюється між дітьми і тим, що вони відмовилися від їжі вранці, тому пацієнт сам її з'їв.

Інкогерентне мислення (незв'язане) — при такому мисленні відсутній зв'язок між окремими словами в пропозиції, часто з'являються повтори окремих слів (персеверації).

Вербігерація — розлад мислення, при якому порушується зв'язок не тільки між словами, але і між складами. Пацієнт може вимовляти окремі звуки і склади стереотипно. Різні ступені розірваної мислення характерні для шизофренії.

Мовні стереотипії можуть виражатися як повтори окремих слів, так і фраз або речень. Пацієнти можуть розказувати одні і ті ж історії, анекдоти (симптом грамофонної пластинки). Іноді побудова обороту супроводжується згасанням, наприклад, пацієнт вимовляє фразу :«Головний біль мене іноді турбує. Головний біль мене іноді. Головний біль мене. Головний біль. Головна». Мовні стереотипії характерні для деменцій.
Копролалія — переважання в мові нецензурних оборотів і фраз, іноді з повним витісненням звичайної мови. Характерна для дисоціальних розладів особистості і виявляється при всіх гострих психозах.

Розлади інтелекту.

     Інтелект -   це   розум,   здібність,  мислення  людини, здатність її до ефективної переробки інформації, до виконання різноманітних операцій логічного мислення. Поняття "інтелект"  не  має  однозначного  визначення.   Тому   більшістю лікарів-психіатрів інтелект трактується як рівень розумового розвитку, здібностей, характеристик мислення.

Інтелект — інтеграційна психічна функція, включаюча здібність до пізнання, рівень знань і здатність їх використовувати. 

Історія питання, норма і еволюція
Інтелект — це мислення у дії. Він відображає цілісну здібність до адаптації психіки і є знаряддям виживання індивіда. У тварин рівень інтелекту може бути визначений по здібності до вирішення задач, наприклад по швидкості проходження лабіринту. Для розвитку інтелекту важливо поєднання генетичних, у тому числі конституціональних, чинників і впливу середовища, у тому числі виховання і навчання. F. Halton встановив, що інтелект передається по спадку. Ймовірно, деякі форми інтелектуальної недостатності, а також здібності передаються по домінантному типу, наприклад музичні здібності, інші — по рецесивному і полігенному типу, хоча зустрічаються і форми, мутації, що нагадують, тобто одиничні випадки в сім'ях. F. Halton відносився до роду Ch. Darwin, до якого відносився також Erasm Darwin і безліч інших англійських вчених, політичних лідерів і письменників, генетична лінія яких простежується до теперішнього часу. Існують детальні описи генетики здібностей в роду І.С. Баха, генеалогія російських письменників, пов'язана з А.С. Пушкіном, роду Товстих, Габсбругів і т.д.   

Інтелектуальні здібності і реакції на середовище маркіруються деякими конституціональними рисами і дисплазіями, наприклад, відомі морфологічні риси при хромосомних аномаліях. 

Оперативні можливості інтелекту можуть бути пов'язаний з віком матері і батька до моменту зачаття. Рівень інтелекту іноді пов'язують з віком матері до моменту пологів, оскільки після 35 років вірогідність мутагенезу яйцеклітини підвищується, тому частіше зустрічається, зокрема, синдром Дауна. 

Важливе значення має кровну спорідненість матері і батька, яка підвищує ризик аномалій інтелекту, а також відстань між місцями походження матері батька, оскільки при незначній відстані вірогідність кровної спорідненості підвищується. 

Інакше кажучи, гетерозис (метисизация), як явище переваги гетерозигот перед гомозиготами, сприяє великим перевагам, у тому числі по рівню інтелекту. Средовиє чинники також впливають на інтелект. В ембріональному періоді мозок може бути пошкоджений тератогенними чинниками, такими як інтоксикації і інфекції, наприклад, вірусами або алкоголем. Висока вірогідність пошкодження мозку при гіпоксії в результаті відшарування плаценти, недоношеної, пошкодження мозку у момент пологів.  

Ранні аномальні взаємодії матері і дитини, особливо сепарація і депривация, приводять до затримок розвитку, які можуть фіксуватися (Spitz). Структура і системи навчання можуть подавити або стимулювати приховані інтелектуальні здібності. Ряд осіб володіє винятковими інтелектуальними здібностями, які помітні з найранішого віку.    

Ch. Lombroso вважав, що більшість геніїв є дегенератами і психічно хворими, проте майже через 150 років В.П. Ефроимсон показав, що генетика інтелекту лише відносно пов'язана з продуктивною психопатологією. Він виділив сім'ї і  осіб, у яких високий інтелектуальний рівень асоційований з подагрою, тобто рівнем сечової кислоти, рівнем ендогенного кофеїну і рівнем гормонів. Проте «добра генетика» і «добре середовище» не завжди ведуть до задовільного результату, оскільки для реалізації інтелекту важлива також здібність до реалізації потенцій, тобто потреба до досягнення мети. Ця функція може не бути пов'язаний з інтелектом, але визначає рівень домінування і самооцінки. 

Універсальна модель інтелекту включає операційний рівень, продуктивність і зміст. 

Операційний рівень складається з пам'яті, мислення, здібностей до конвергенції і дивергенції ідей, проведенню відволікання (абстрагування). 

Продуктивність інтелекту полягає в здібностях до об'єднання ідей в групи, класи, системи, відносини. 

Зміст інтелекту може бути вербальним (запас слів і операція ними), невербальним (стратегії поведінки і їх використовування), символічним і семантичним. 

Багато дослідників вважають, що важливою складовою інтелекту є відчуття гумору і здібність до іронії над самим собою. Рівень досягнення максимального інтелектуального рівня складає в середньому 40—50 років, якщо цьому не перешкоджають особливості особи, дії середовища або соматичні розлади. Проте ступінь поступовості придбання і втрати інтелекту залежить від генетичних розумових здібностей. Так, дурні розумніють поволі і швидше стають ще більш дурними, а розумні розумніють швидко, а дурнішають після 60 років повільніше. 

Значною мірою рівень інтелекту підтримується безперервним навчанням, соматичним здоров'ям, відмовою від шкідливих звичок. Правда, це не завжди підтверджується на практиці, так, наприклад, зберігаючи високий інтелект, У. Черчилль до пізнього віку продовжував палити сигари і не відмовлявся від коньяку. Згідно книзі рекордів Гиннеса максимальні величини IQ показують не чоловіки, а жінки.

Методи досліджень.
Основним методом дослідження інтелекту є розрахунок коефіцієнта інтелектуальності, який встановлюється на підставі тестування (IQ). Коефіцієнт розраховується, виходячи з розподілу розумового віку (числа правильних відповідей, даних індивідом) на хронологічний вік (числа правильних відповідей в середньому, характерних для даного віку) і множення на 100.

Проте тести на інтелектуальність повинні враховувати специфіку культури і етносу. Існують такі етнічні групи, які не цінують абстрактні знання, а спираються в своїх оцінках на практичну сторону, тому хоча їх представники показуватимуть низькі коефіцієнти, насправді вони можуть бути більш успішними в адаптації, особливо в стресових умовах середовища.

Серед розладів інтелекту виділяють розумову відсталість і деменції ( діляться на дифузні і лакунарні), а також дефекти і. затримки розвитку. 

Відмінність розумової відсталості від деменції полягає в тому, що вона є початковою недостатністю, тоді як деменція — набутий стан. 

Критичною крапкою вважається вік близько 3 років. Якщо дитина втрачає свої здібності до цього віку, він вважається розумово відсталим, якщо після нього — страждаючим деменцією.  

Причини розумової відсталості розрізняються на генетичні і набуті. 

Серед генетичних причин можливі генні і хромосомні аномалії, мутації, які ведуть до хвороб обміну речовин. 

Серед средовищних причин виділяються вплив тератогенних, у тому числі генетичних чинників на генетичний апарат, пошкодження при пологах, і захворювання, придбані в перші 3 роки життя.. 

Затримка розвитку інтелекту обумовлена звичайно специфічними умовами середовища, наприклад вихованням дитини психічно хворими батьками, ізоляцією, позбавленням нормального навчання, наприклад в результаті економічних труднощів. Проте, на відміну від недоумства і деменції, при затримці можливий швидкий набір «планки» інтелекту в результаті правильного навчання, наголошуються також цілком добрі здібності до адаптації в реальному житті.

         При шизофренії виявляється функціональне недоумство (дефект), воно виражається в тому, що, не дивлячись на бездіяльність і уникнення нових знань, холодність і відчуженість, пацієнти продукують фантазії і продуктивні переживання. Вони, крім того, можуть повністю виходити із стану дефекту, у тому числі і перед смертю. Таке, зокрема, одужання Дон Кихота, описане Сервантесом.

Клінічними формами  патології  інтелекту  є інфантилізм, олігофренія, деменція.
Клінічні форми олігофренії.

    Для розумової відсталості, за винятком деяких обмінних процесів, не характерне наростання симптоматики, але властивий навіть деякий прогрес в результаті спеціального навчання. 

    Інфантилізм - це часткове відставання від вікового рівня фізичного і інтелектуального розвитку, що проявляїться в недостатній зрілості суджень, дитячою наївністю, яскравістю та нестійкістю емоцій,  перевагою уяви та фантазії. Спостерігаються  найчастіше  такі  прояви  у підлітковому та юнацькому віці,  як результат тривалих хронічних інфекційних та  соматичних захворювань.

    Олігофренія - природжене недоумство (малоумство).  Являє собою недорозвиток інтелекту і всього організму, що пов'язане з ураженням центральної нервової системи у  внутрішньоутробному  періоді  або  ранньому  дитячому віці і не має тенденції до прогредіїнтності. Ступінь цього недорозвитку у окремих  хворих може бути виражений по-різному - від дуже тяжкого до легкого,  ледь помітного.  

За ступенем недорозвитку  інтелекту  виділяють  3  форми олігофренії:  

-ідіотію, - імбецильність,  -дебільність.  

Звичайно,  цей поділ  умовний, переходи   між  формами  поступові  і  межі,  іноді,  зовсім нечіткі.  

        Ідіотіїєю називають найтяжчий ступінь  недорозвитку інтелекту,  при  якому умовні рефлекси майже або ж зовсім не  виробляються. Внаслідок цього у хворих не розвивається мова, не утворюються навички,  не тільки трудові, а й самообслуго вування. 

      Імбецильність являє собою менш  виражений  ступінь олігофренії,  при якому можливе, хоч і в обмеженій мірі, утворення умовних зв'язків, тобто набуття деяких рухових навичок  і мови.  Такі хворі можуть відрізняти близьких від сторонніх  осіб,  навчитися  користуватися   посудом,   одягом, олівцем,  іграшками. Вони можуть виконувати найпростіші види роботи,  наприклад,  копати,  переносити що-небудь  і  т.ін.

       Дебільність  є найлегшим ступенем недорозвитку інтелекту.  В межах  цієї  групи  спостерігається  найбільша  різноманість клінічних  проявів.  Мислення  таких хворих характеризується конкретністю,  утрудненням абстрактних понять. Тому хворі не можуть  встановити логічного зв'язку між явищами,  визначити  суть  логічного  зв'язку,  якого-небудь  поняття,  знаходити схожість або відмінність між предметами або явищами.

     В залежності  від  етіопатогенезу  розрізняють  до  600 клінічних форм  олігофреній.  Причини,  які  призводять   до олігофренії можуть    бути    спадковими   (ендогенними)   і зовнішніми (екзогенними).  

До  спадкових  (диференційованих) олігофреній     відносять     хворобу     Дауна,    синдроми Шерешевського-Тернера,  Клайнфельтера,  олігофренії зумовлені хромосомними абераціями;  ензімопатії,  що викликані генними мутаціями. Частими причинами олігофреній є хвороби жінки під час вагітності,   алкогольні  та  інші  інтоксикації  плода, родові травми, асфіксії і таке інше.

    Набуте недоумство - деменція. 
 Це стійке зниження  інтелектуальних здібностей з ознаками обідніння психічної діяльності. Характеризується наявністю порушення пам'яті, зниженням  попереднього  запасу знань,  складністю і навіть неможливістю набуття нового,  зниженням рівня розумових  процесів (порушеня ступеня абстракції, недостатність суджень і критики).  При  деменції  ускладнюються  процеси   адаптації   до життєвих умов; розгальмовуються інстинкти та ваблення (мають місце булімія та гіперсексуальність).
Деменція проявляється в набутому когнітивному дефіциті у сфері пам'яті, мислення, навчаного, вольової активності.. Якщо воно торкається поступового зниження або випадання всіх (декількох) функцій — про дифузне недоумство,  яка частіше виявляється при мультиінфарктних деменціях. 

Проте часто ці два типи деменції переходять один в одного, тому можна говорити про те, що більшість деменції розвивається в динаміці від осередкованої до дифузної. Деменції частіше носять прогредієнтний (поступальний) характер, і вони незворотніми.

             Деменція буває лакунарна (часткова),  тотальна, концентрична.

    Якщо зміна інтелекту торкається тільки однієї функції, наприклад пам'яті, то говорять про лакунарне, тобто осередковане недоумство, яке характерне для атрофічних деменції, наприклад, хвороби Альцгеймера. Характерною рисою лакунарної деменції є те,  що у хворих досить довгий час зберігається критичне ставлення  до  себе,певні  професійні  навички  та звичні,  що були вироблені на протязі всього життя,  форми поведінки,  тобто  зберігається "ядро особистості".

 Тотальна деменція характеризується  деградацією  особистості,  відсутністю  усвідомлення хвороби,  різким зниженням критики та розміркованності, відсутністю відчуття обов'язку, делікатності, коректності і т.ін.

    Зниження морально-етичного  рівня  зумовлено   розумовою слабкістю  з одного боку та вивільненням найнижчих потягів з другого. Поведінка хворих в таких випадках визначається не вищими психічними функціями,  розумінням ситуації і поміркованим відношенням до себе і життєвих обставин.  а переважан-

ням потягів. Тому її вважають неадекватною, патологічною.

    Концентрична деменція проявляється поступово наростаючим звуженням інтересів хворого на своїй особистості, соматичних функціях,  що спричиняє послаблення пам'яті, інтелекту, уваги. Мислення хворих стає обстійним, деталізованим, загальмованим, конкретним. Вони надто добре пам'ятають тільки те, що безпосередньо    стосується    їхньої   хвороби,   особистих відчуттів.  Пам'ять  на  всі   інші   питання   (професійні, суспільні та інші питання) знижається. Концентрична деменція є типовою для епелепсії.

    В залежності від характеру мозкового органічного процессу деменція може бути прогредіїнтною, стаціонарною та зворотньою. Про зворотню деменцію говорять тоді, коли настаї часткова компенсація інтелектуального дефекту в зв'язку з  високою пластичністю та значними компенсаторними можливостями головного мозку.

    Деменція може виникати при шизофренії, епілептичній хворобі,  сифілітичному та масивному травматичному ураженні головного мозку, старечих психозах, судинних та запальних хворобах головного мозку, алкоголізмі.

    Психорганічний синдром  - це психопатологічний стан,  що характеризується загальною психічною безпорадністю,  зниженням  пам'яті,  уваги,  звуженням кола інтересів,  аффективною нестриманістю,  експлозивністю. У хворих знижується критика, морально-етичні якості, спостерігається ослаблення контролю  за емоційним реагуванням,  порушується продуктивність пізнавальної діяльності.

    Психорганічний синдром  може   бути   резидуальним,   як наслідок перенесенного гострого екзогенного психозу. В таких випадках йому притаманний стабільний тип перебігу.  Але найчастіше  він  являється  ознакою прогредієнтного органічного захворювання і має певну динаміку - від первинних  церебрастенічних  проявів  до  глибокого слабоумства.  Виділяють астенічний,  експлозивний,  ейфорічний та  апатичний  варіанти синдрома.

    Органічний психосиндром   відрізняється   одноманітністю симптомів  і характеризується руйнуванням мозкових структур, при якому в першу чергу випадають  більш  диференційовані  і найбільш пізно набуті в процесі онто- і філогенезу функції.

    Слід звернути увагу і на те,  що в деяких випадках після перенесенних  психічних  травм може виникати псевдодементний синдром. 

 Псевдодеменція  -  це  несправжнє  недоумство,   у клінічній  картині  якого є дезорієнтування у навколишньому.

Хворий не може,  наприклад,  правильно  назвати  найпростіші предмети, не знає свого імені, скільки йому років, скільки в нього пальців на руках,  дає безглузді відповіді, але в площині поставленного запитання.  Складається враження, що хворий навмисне демонструє порушення поведінки  та  недоумство. Спостерігається при істеричних психозах,  у психопатичних та акцентуйованих особистостей.

ПИТАННЯ ДО ТЕСТОВОГО  ОПИТУВАННЯ.
Розірваність мислення зустрічається при таких синдромах:

     а) шизофренічному галюцинозі,

     б) депресивному,

     в) маніакальному,

     г) астенічному,

     д) Корсаковському. 

Маячіння ревнощів є патогномонічним для:

     а) шизофренії,

     б) алкогольних психозів,

     в) інволюційних психозів,

     г) старечих психозів,

     д) не є нозологічно специфічним.     

До абстрактних нав'язливостей відноситься все перераховане, крім:

     а) безплідного мудрування,

     б) нав'язливого рахунку,

     в) нав'язливих спогадів забутих імен, термінів тощо,

     г) нав'язливого розкладання на окремі склади різних слів,

     д) нав'язливого почуття антипатії. 

Лакунарне недоумство зустрічається при:

     а) шизофренії,

     б) епілепсії,

     в) синильній деменції,

     г) атеросклеротичній деменції,

     д) олігофренії.

Дементний синдром характерним для:

     а) неврозів,

     б) шизофренії,

     в) психопатій,

     г) старечих психозів,

     д) олігофреній.

Маячіння ревнощів є патогномонічним для:

     а) шизофренії,

     б) алкогольних психозів,

     в) інволюційних психозів,

     г) старечих психозів,

     д) не є нозологічно специфічним.

 При якому психічному захворюванні спостерігається синдром Котара ?

     а) епілепсії,

     б) маніакально-депресивному психозі,

     в) інволюційній депресії,

     г) реактивній депресії,

     д) алкоголізмі.

"Маячноподібне фантазування", як правило, зустрічається при:

     а) шизофренії,

     б) істеричних психозах,

     в) істеричній психопатії,

     г) маніакально-депресивному психозі,

     д) у психічно здорових.

Синдром Котара включає:

     а) маячні ідеї величі,

     б) маячні ідеї психічного і фізичного впливу,

     в) криптомнезії,

     г) маячні ідеї нігілістичного характеру,

     д) ідеї ревнощів.

Синдром "раннього дитячого аутизму Каннера" є патогномонічним для:

     а) шизофренії,

     б) олігофренії,

     в) неврозів,

     г) органічних уражень головного мозку,

     д) нозологічно неспецифічний.

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії

   Тема : Порушення емоцій.

      Мета заняття.

    Загальна:   На   основі   знань  про  вищу  нервову діяльність,  даних об'єктивного  і  суб'єктивного  анамнезу, неврологічного і психічного статусу, вміти визначити синдромологічну структуру порушень емоційної сфери 

    Конкретна.  Студент  повинен:   навчитися   збирати об'єктивний і суб'єктивний анамнез у хворого, вміти виділити основні симптоми  і  синдроми  емоційних розладів,

своєчасно  виявити  тенденції  хворих до здійснення соціально-небезпечних дій,  дотримуватись основних принципів медичної етики і деонтології під час мікрокурації.

Завдання по перевірці первинного рівня знань.  На основі знання основних патофізіологічних механізмів гальмування кори   головного   мозку  і  вивільнення  з-під  контролю підкіркових центрів  (кафедри  нормальної   і   патологічної фізіології, анатомії, ендокринології), студент повинен знати:

    а) що в результаті  вищеописаного  виникає  патологічний афект і гострі емоційні розлади.  Якщо превалює процес гальмування в півкулях з ірадіацією на підкірку, то виникає зниження потягів, ступорозні стани. Парадоксальна фаза лежить в основі виникнення мутизму;

    б) що  підкіркові  утворення  визначають зовнішній вираз емоцій у вигляді мімічних рухів обличчя, крик, плач, сміх, а також зміни вегето-судинних феноменів: зміну частоти пульсу, дихання, артеріального тиску.  В вегетативних  реакціях  при різних емоційних станах може переважати тонус то симпатичного, то парасимпатичного відділів вегетативної нервової  системи; 

    в) студент повинен дати характеристику умовно-рефлекторної діяльності  і повинен знати,  що є фізіологічною основою емоцій. 

    Основні питання, що належить розглянути на занятті: 
-Порушення сили емоцій - патологічне посилення позитивних емоцій (гипертімія, ейфорія, манія, морія, екстаз); 

- патологічне посилення негативних емоцій (гіпотімія, депресія, меланхолічний раптус, хвороблива анестезія психіки, страх, тривога). 

- Патологічне послаблення емоцій (апатія, емоційна холодність, емоційна тупість). 

- Порушення стійкості емоцій    (емоційна    лабільність,    слабодухість,    експлозивність,    емоційна    інертність(торпідність).  

- Порушення  адекватності  емоцій  (неадекватність  емоцій,  амбівалентність, фобії, дісфорії, патологічний афект). 

- Сомато-вегетативні ознаки емоційних розладів. Вікові особливості афективних розладів. 

Студент повинен вміти:

    - зібрати анамнез;

    - користуватися латинською термінологією;

    - при  оцінці емоційних і вольових порушень використовувати знання про вищу нервову діяльність;

    - діагностувати порушення емоційно-вольової сфери;

    - вміти надати першу допомогу при змінах психічного стану, призначити адекватне лікування;

    - прийняти міри  по  попередженню  суспільно-небезпечних дій хворого;

    - застосовувати основні принципи деонтології при  обстеженні хворого.

Контрольні питання.

    1. Вчення І.П.Павлова про  умовно-рефлекторні  механізми емоцій.

    2. Клінічні особливості розладів емоцій,  роль  кори  та підкірки.

    3. Класифікація емоцій в нормі в залежності  від  тривалості дії, механізму виникнення, суб'єктивного принципа.

    4. Основні симптоми розладів емоцій.

    5. Клінічна характеристика синдромів емоційних розладів.

    6. Специфічність  розладів  психомоторики,   обумовлених

психопатологічним процесом.

    7.2. Еталонні задачі.

                        Задача №1.

    Хворий Ж.,  20  років,  ледве помітивши групу студентів, йде до них,  миттєво з ними знайомиться,  шуткує,  сміється, пропонує заспівати,  навчити  танцям,  в гумористичній формі представляє всіх оточуючих хворих:  "Це - велетень думки, не знає, скільки буде два по два. А цей - барон Мюнхаузен, брехун незвичайний" і т.д.  Швидко  відволікається,  "щоб  дати керівні вказівки медичному персоналу",  який не так, на його думку, робить лікарські призначення,  а  потім,  скачучи  на одній нозі, повертається до групи студентів, пропонуючи "перевірити їх знання по всіх науках".  Говорить  дуже  швидко, хрипким голосом (від перенапруження голосових зв'язок), часто не домовляє думку до кінця,  перескакує з теми  на  тему, іноді римує слова,  увага легко відволікається,  гіперсексу-

альний, пам'ять посилена, переоцінює свої сили і можливості.

      Питання до задачі №1:

    1. Поставити синдромологічний діагноз емоційно-вольового розладу на основі вищеперахованих симптомів.

    2. Можливі в даному стані соціально-небезпечні дії.

      Еталонна відповідь до задачі №1:

    1. На основі основних  симптомів:  ейфорія,  прискорення асоціативного процесу, мовно-рухового збудження, гіперсексуальності у хворого діагностується маніакальний синдром.

    2. В  даному  стані хворий може вчинити соціально-небезпечну дію стосовно жіночої статі у вигляді згвалтування.

                        Задача №2.

    Хвора К.,  28 років, студентка вищого навчального закладу. Скаржиться:  "У мене годинами не буває в  голові  ніяких думок, не  можу  запам'ятовувати  вивчений  матеріал,  іноді з'являються суіцидальні думки,  оскільки вважаю себе  тупою,

нікчемною". Хвора непорушно сидить, опустивши голову, не дивиться на співбесідника, безсило звісивши руки. Вираз обличчя тужливий,  погляд  спрямований  в одну точку.  На питання відповідає односкладно,  після тривалої паузи,  тихим, монотонним голосом.

    Питання до задачі №2.

    1. Визначити    провідний    психопатологічний   синдром емоційно-вольового порушення.

    2. Ваша тактика?

    Еталонні відповіді до задачі №2.

    1. У хворої депресивний синдром.

    2. Оскільки хвора висловлює суіцидальні думки,  то показана госпіталізація в психіатричне відділення.

КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ ТЕМИ .

Розлади емоцій .

Емоціями називаються психічні процеси і стани у формі безпосереднього переживання діючих на індивіда явищ і ситуацій. Виникнення емоцій відбувається або унаслідок задоволення або незадоволення яких-небудь потреб людини, або у зв'язку з розбіжністю очікуваних і реальних подій.

  Їх   анатомо-фізіологічною   основою   головним   чином   є   таламо- гіпоталамічна ділянка. Розлад функціонування кори не призводить до грубих  порушень   емоцій,   за   виключенням   лобних   долей   (морія).   Натомість  пошкодження   окремих   підкіркових   відділків   призводить   до   грубих  емоційних розладів. 

Емоції відносяться до філогенетично одного з найдавніших психічних  процесів, вони існують і у тварин. Ще до утворення умовних рефлексів  існували емоції. Вони відіграють важливу роль у психічному житті людини.  Завдяки емоційному заряду – тонусу – функції організму знаходяться на  оптимальному рівні. 

 Усі   емоційні   стреси,   хвилювання   супроводжуються   вегетативними  змінами. Емоції пов’язують душевне життя з фізичним.
Розрізняють емоції 
1. За суб'єктивним тоном:  • позитивні,  • негативні.  

2. За впливом на діяльність:  • стенічні,  • астенічні. 

 3. За механізмом виникнення:  • реактивні,  • вітальні.     

4. За складністю:  • нижчі,  • вищі емоціє (почуття). 

 5. За силою і тривалістю:  • настрій,   • афект,   • пристрасть (жага).  

Емоційні переживання можуть відрізнятися один від одного залежно від інтенсивності, модальності, тривалості, відповідності або невідповідності причин, що викликали їх.

Під інтенсивністю розуміють ступінь вираженості, глибини переживання (від слабкої до сильної). Модальністю називають спектр, домінуючу спрямованість переживання. Тривалість характеризується тимчасовою протяжністю переживання, швидкістю виникнення і зникнення.

Можна відзначити декілька вимірювань емоцій: збудження-заспокоєння, розрядки-напруги, задоволення-незадоволення, які складають визначені модальності: роздратування-гніву, радості, тривоги-страху, туги і т.д.

Разом з емоціями, тобто переживаннями, пов'язаними з безпосереднім віддзеркаленням відносин, що склалися, виділяють глибокі і тривалі переживання, пов'язані з певним уявленням про деякий об'єкт — почуття. В клінічній психології значущими для оцінки психічного стану пацієнтів є як емоції і почуття, так і афекти і пристрасті.
Почуття (емоції)  відображають вдоволення або невдоволення потреб людини або тварини. Всі   симптоми   емоційних   розладів   можуть   проявлятись   або   як  особливості афективного реагування на ту чи іншу конкретну ситуацію, або  як хворобливі розлади настрою. 

Афектами називають особливо виражені емоційні стани людини, що супроводжуються істотними змінами в поведінці. Пристрастю ж позначають своєрідний сплав емоцій, мотивів і відчуттів, сконцентрованих на певному виді діяльності.
Афекти є потенційно небезпечними емоційними феноменами, оскільки можуть приводити до дезорганізації поведінки і невмотивованих вчинків
Посилення емоцій.
Патологічний  афект  – стан надзвичайного емоційного напруження,  бурхлива емоційна реакція гніву, що раптово виникає у відповідь на нікчемні  (але іноді  і  значимі  приводи).  Для  нього  властивий  раптовий початок,  порушення свідомості з наступною повною або частковою амнезією і втрата  психологічно   зрозумілого  зв’язку   між   силою,   особливостями  емоції  та  характером фактору, що її викликав. Людина в стані патологічного афекту  може скоїти тяжкий делікт. Патологічний афект слід диференціювати з  фізіологічним  афектом,  який виникає після сильного хвилювання, але при ньому не спостерігається  потьмарення свідомості і зберігається психологічно зрозумілий зв’язок між  душевними переживаннями та фактором, що їх викликав. Істотною диференціально-діагностичною ознакою є наявність або відсутність порушень свідомості. При фізіологічному порушення свідомості відсутні, при патологічним — присутні, що зумовлює появу або не появу автоматизмів в рухово-вольовій сфері і амнезії вслід за припиненням афекту. Патологічний афект виникає, як правило, після гострої психічної травми. Він характеризується звуженням свідомості по типу сутінкового розладу, порушеннями орієнтування, надмірною жестикуляцією, мовною розгальмованністью і психомоторним збудженням. Закінчується патологічний афект на відміну від фізіологічного достатньо гостро появою загальної слабкості, байдужістю до подій, що відбуваються, і глибоким сном. Після пробудження хворого виглядає розгубленим, не пам'ятає, що з ним відбулося, нерідко пригнічений.

Виділяють також такі різновиди афектних реакцій, як «реакцію зміщеного афекту» і негативістичну «реакцію на зло». При реакції зміщеного афекту спрямованість реагування не відповідає джерелу, що викликало її. Наприклад, після скандалу з чоловіком дружина, не маючи нагоди відреагувати через сімейні традиції, влаштовує скандал дочці, що випадково з'явилася поряд. При афективній реакції «на зло», яку називають також інфантильною, людина емоційно реагує не тільки на зло, тобто в шкоду людині, яка викликала неприємні переживання, але і в шкоду собі («Ось захворію на зло Вам і помру'' -, говорить маленький син батькам і виходить голий на вулицю).

Найскладнішою є оцінка адекватності і неадекватності (патологічності) емоційного переживання, віднесення його до норми або патології. У зв'язку з цим звернемося до поняття стресу, введеного Г.Селье. Стресом називається неспецифічна відповідь організму на будь-яку пред'явлену йому вимогу, в першу чергу, що характеризується вираженими емоційними переживаннями (афектами). Стрес може носити негативний характер (дистресс), що приводить до розвитку патології емоцій і позитивний, мобілізуючий (эустресс). В клінічній психології велике значення надається стресу, що формується психологічним шляхом після психогенної дії, вслід за психотравмою. Психічна травма — ця значуща для людини подія, що викликає негативні емоції внаслідок того, що дана подія не сприяє задоволенню якої-небудь потреби і часто виявляється неспрогнозованою.

Емоційна  гіперестезія  –  сильні емоції, що  виникають з незначного  приводу, оволодівають особистістю і відсувають на другий план основні  соціальні та біологічні інтереси. 

Екстаз  -   найвищий   ступінь   захоплення   і   змилування,   що   може  поєднуватися із скованістю рухів (заціпеніння). 

Послаблення емоцій.

Емоційна  тупість  –  збіднення почуттів, що  проявляється у повній  байдужості хворих до себе, стану свого здоров’я, долі рідних та близьких.  Першими,   як   правило   втрачаються   соціальні   емоції   та   здатність   до  співпереживання. Характерний розлад при шизофренії. 

Емоційне   оскудіння  –   неухильне   послаблення   вищих   емоцій   при  посиленні і домінуванні нижчих. Зустрічається при органічній патології, яка  супроводжується загибеллю частини кори. 

Апатія  – безучасність, відсутність  емоційних  реакцій на оточуюче,  життєвої перспективи. У випадку, коли такий стан виникає як реакція на  психотравму, його називають паралічем емоцій.

Хвороблива   психічна   анестезія  (anaesthesia   psychica   dolorosa)  надзвичайно  важке для хворого  відчуття спустошення почуттів, болісна  нечуттєвість. 

Порушення рухливості емоцій.

Емоційна   лабільність  –   легке   виникнення   з   незначного   приводу  неглибоких і нестійких емоцій, що швидко змінюються (іноді на протилежні)  навіть без зміни діючого подразника. Властиво для неврозів. 

Слабкодухість – легке виникнення і зміна нормальних по силі емоцій, їх  нетримання, нездатність до приховування своїх почуттів. Часто зустрічається  при судинній патології головного мозку. 

Емоційна інертність – надмірна стійкість емоцій, які немовби застряють  у свідомості людини і існують незалежно від зміни ситуації. 

ТРИВОГА — відчуття внутрішньої напруженості, пов'язане з очікуванням загрожуючих подій (тривога частіше не проектується в зовні — тривога за своє здоров'я, за роботу, за правильне виконання дій і т. д.).

ТУГА — важке відчуття напруги, що граничить з болем, яке хворі локалізують в області серця (на відміну від тривоги супроводиться руховій заторможенностью).
ТУРБОТА — відчуття напруженого очікування нещастя, що насувається (бесфабульное, безпредметне).
ВІДЧУТТЯ ВТРАТИ ВІДЧУТТІВ — болісне відчуття бездушності, переживання безповоротної втрати можливості відчування.
Порушення адекватності емоцій. 

Дисфорія  -   напружений   тужливо-злобний   настрій   з   елементами  роздратованості, іноді з домішком страху. Будь-який незначний чинник, який  викликає негативні емоції може викликати агресивне збудження. 

СТРАХ — відчуття внутрішньої напруженості, пов'язане з очікуванням конкретних загрожуючих подій, дій (страх проектується в зовні — страх гострих предметів, тваринних і т. д.) є найчастішим симптомом порушення афективної сфери в соматичній і психіатричній клініці Виділяють декілька сотень різновидів страху, при цьому про патологічності або фізіологічності страхів мовиться досить умовно, оскільки страхи можуть бути адекватною, мобілізуючою реакцією на реальну загрозу. За даними деяких дослідників, у 40% людей виявляється страх змій, 31% — висоти, 21% — лікування у стоматолога, 15% — смерті. 

Багато людей навіть не підозрюють про наявність у них якого-небудь різновиду страху до того, поки не зіткнуться з відповідною ситуацією. Наприклад, страх висоти у багатьох сільських жителів вперше виникає в місті при виході на балкон багатоповерхового будинку. Крім того, дитячі страхи є швидше правилом, ніж виключенням.

Для оцінки ступеня патологічності страхів використовують параметри адекватності (обгрунтованості), інтенсивності, тривалості, ступеня контрольованості людиною відчуття страху. 

Під обгрунтованістю розуміють відповідність вираженості страху ступеня реальної небезпеки, витікаючої з ситуації або від оточуючих людей. Так, нав'язливий страх померти від падіння цеглини на голову можна вважати малообгрунтованим в порівнянні із страхом померти від іншої травми. Інтенсивність і контрольованість визначаються на підставі дезорганізації діяльності і самопочуття людини, охопленої страхом, і здібності долати його. Тривалість характеризується за часом. Якщо страх стає нав'язливим, тобто переживаєтся пацієнтом часто, погано контролюється і істотно порушує самопочуття і діяльність людини, то він визначається як фобія.
Фобії – нав’язливі страхи з критичним до них ставленням. Страх може  бути   викликаний   психічними   порушеннями,   виступаючи   як   наслідок  галюцинаторно-маячних   переживань,   переживань,  пов’язаних   з   різними  проявами   синдрому   потьмарення   свідомості;   іноді   його   викликають  соматичні розлади (переважно серцево-судинної та дихальної системи). Виразність страху коливається від боязкості до жаху, який призводить  до потьмарення свідомості. Як  правило  страх  сполучається з відчуттям  неспокою, яке може перетворюватися у напруженість. 

. Найчастішої є агорафобія — страх відкритих просторів і клаустрофобія — страх закритих приміщень. Дані різновиди фобій обумовлені нав'язливим страхом, що з людиною саме в закритих приміщеннях або відкритих площах може відбутися щось трагічне. Наприклад, агорафобія може проявлятись страхом переходу вулиць, площ, по яких рухається потік машин або натовп людей. Страхає людину не сам відкритий простір, а то, що він може знепритомніти, втратити свідомість і бути затоптаним людьми або збитим машиною в несвідомому стані. Суттю клаустрофобії є страх, що знаходження в замкнутому або ізольованому приміщенні (ліфті, вагоні трамвая або салоні автобуса) також може виявитися серйозною перешкодою для надання людині допомоги у випадку, наприклад, непритомності.

Важко для людини переживаються так звані соціофобії, різноманітні нав'язливі страхи, з'єднані побоюванням засудження людини з боку оточуючих (соціуму) за які-небудь дії: страх почервоніти при людях (ерейтофобія), страх не стримати гази, страх розсміятися в невідповідне час і в невідповідному місці. До нозофобій відносяться нав'язливі страхи захворіти яким-небудь захворюванням: канцерофобія (раком), спідофобія (Снідом), сифілофобія (сифілісом), лисофобія (страх збожеволіти).
Паратимії – неадекватні подразнику емоції. Хворий, розповідаючи про  смерть близької людини сміється, або раптово виявляє агресію проти людини  до якої добре ставився. 

Амбівалентність почуттів – двоїсте, а іноді і одночасно протилежне  емоційне переживання людиною тієї самої події, або об’єкта (наприклад  задоволення і незадоволення, симпатії і антипатії, любові  і ненависті тощо).  Це  пов’язане не з особливостями подразника, а з  патологічним станом  психічної діяльності. Протилежні емоції співіснують, а не змінюють одна  одну. 

Важливим для клінічної практики вважається симптом алекситимії — утрудненні або нездатності точно описати власні емоційні переживання. При цьому пацієнт намагається пояснити свій стан на прикладах, порівняннях, проте адекватно сформулювати їх не може. 

Під ангедонією розуміється втрата людиною відчуття радості, задоволення. Як правило, ангедонія входить в структуру синдрому депресивноїдеперсоналізації. 

До числа підвищено значущих для ефективного проведення лікувального процесу відноситься таке емоційне переживання як емпатія- здатність людини точно розпізнати емоційний стан співбесідника і співпереживати йому. Емпатію можна назвати емоційною чуйністю. При спробі описати рівний настрій нерідко використовують термін синтонністъ; при підвищеній чутливості, що виявляється, легкою ранимістю, говорять про емотивність.
Ейфорія – патологічно підвищений, але не напружений фон настрою з  відтінком   безхмарної   радості,   благодушності.   Емоції   неадекватні   ні  оточуючій дійсності, ні фізичному стану хворого. 

Морія  -   ейфорія   з   елементами   клоунади,   манірності.   Характерна  схильність до безглуздих жартів, може бути виражене рухове збудження.  Зрідка морія спостерігається на фоні легкого оглушення. 

Як розлади настрою, тривалі психопатологічні стани виділяють манію та  депресію.

 Манія  –   стійкий   напружено   підвищений   настрій   недоступний  негативним афектам. Головними проявами є ейфорія, прискорене за рахунок  поверхневості асоціацій мислення та рухове збудження. Супроводжується  відчуттям   величезної   енергії,   сили,   бадьорості.   Хворі   почувають   себе  здатними на будь-які досягнення, переоцінюють свої можливості навіть до  ідей власної величі. При маніакальних станах спостерігається порушення  активної уваги, підвищена відволікаємість. Якщо  ці  властивості виражені  в легкому  ступені,  то говорять  про  гіпоманію. 

Виділяють декілька видів маніакальних станів: 

1) Сонячна (весела) манія – у хворих гарний настрій. Вони схильні до  позування,   жартівливості.   Відчуття   хвороби   відсутнє.  Спостерігається гіперсексуальність. 

2) Експансивна   манія  –   властивий   підвищений   настрій,   який  сполучається   з   переоцінкою   власних   можливостей,   маячними  ідеями величі, але вони не безглузді, хворих можна переконати. 

3) Манія із скачкою  ідей  (fuga  idearum) –  манія  з прискоренням  асоціативного мислення. Клінічно схожа на розірваність мислення. 

4) Гнівлива манія – манія з симптомами роздратованості, гнівливості,  агресії. Хворі всім невдоволені, конфліктні.

 5) Сплутана манія – підвищений настрій сполучається з елементами  порушення свідомості. Є ознакою екзогенно-органічного розладу. 

Депресія  -   пригнічення   настрою,   що   характеризується   нудьгою,  інтелектуальною і руховою загальмованістю, фізично тяжкими відчуттями,  зниженням  потягів,  тяжким  суб’єктивним   почуттям,  що  призводить  до  хворобливо негативної оцінки дійсності. 

Симптоми депресії трапляються в 24—46% госпіталізованих пацієнтів. Найчастіше во ни виникають при серйозних захворюваннях: раку, інфаркті міокарда, хворобі Паркінсона та інсульті. При раку психічні розлади  спостерігаються в 47% пацієнтів, причому 89% з них не мають в анамнезі жодних психічних відхилень.

Суїцидальні тенденції в цій групі виникають у 2 рази частіше, ніж в інших пацієнтів. Велику депресію виявляють у 20—30% хворих на інфаркт міокарда протягом 6-12 місяців від початку хвороби. Вплив  депресії на смертність у цих хворих є не меншим, ніж вплив поганої функції лівого шлуночка або наявності ще одного інфаркту в ана мнезі. Частота депресії при хворобі Паркінсона коливається від 29% до 90%, а при інсульті становить близько 45%.

Стратеґія лікаря при підозрі на депресію:

 -Вироблення  настороженості.  

-Оскільки  депресивні  розлади  в  практиці  лікаря первинної допомоги виникають так само часто, як і гіпертензія, то природним є включення депресії  до переліку  нозолоґій, які  підлягають  обов’язковому  диференціальному діаґнозу, особливо, якщо симптоматика в пацієнта має незрозумілий характер. 

-Важливо пам’ятати, що депресія не є діаґнозом виключення: її можна діаґностувати на підставі анамнезу, спостереження пацієнта та з допомогою різних методик і критеріїв. 

-Знання таких факторів ризику, як жіноча стать, обтяжена спадковість, психічні розлади, спроби самогубства чи токсико манії в анамнезі підвищує ймовірність правильного встановлення діаґнозу депресії.

Встановлення  діаґнозу  депресії  вимагає,  щоб  пацієнт  мав хоча б 5 з 9 поданих далі симптомів. Обов’язково мають бути наявні при гнічений  настрій  або  глибока втрата інтересу  й  радості до  життя. Для врахування  симптому він має бути вираженим протягом більшої  частини  дня, як звичайно, щодня впродовж 2-тижневого періоду: 

1. Пригнічений настрій. 

2. Втрата інтересу до життя або приємності від нього. 

3. Втрата ваги або її збільшення (втрата апетиту або його посилення).

 4. Розлади сну. 

5. Втома. 

6. Психомоторна загальмованість або збудження. 

7. Труднощі концентрації або нерішучість. 

8. Низька самооцінка або відчуття провини. 

9. Думки про смерть або суїцидальні настрої.

Класифікація депресій за Кільгольцем:

І. Ендогенні (вітальні): а) при шизофренії;    б) при маніакально-депресивному психозі;     в) інволюційні. 

ІІ. Психогенні:      а) невротичні;      б) реактивні;      в) депресії виснаження.

 ІІІ. Соматогенні:      а) симптоматичні;       б) при органічному ураженні ЦНС. 

Ендогенна   депресія  –   пов’язана   з   ендогенним   психічним  захворюванням. Для неї характерна немотивованість, дифузність, відсутність  гностичного  компоненту  (хворий  не розуміє  причини своїх  страждань).  Такий стан є відображенням порушень вегетатики. Хворі відчувають неясні,  тяжкі   страждання,   які   тяжко   переживаються   хворим.   Часто   виникає  передсердна туга  –  тужливе почуття напруження і стиснення в грудях.  Інтенсивність змінюється на протязі доби, ввечері стан покращуються. Може  спостерігатися  меланхолічне   збудження  (raptus),   яке   супроводжується  раптовою інтесивною тривогою, збудженням з нестримними суїцидальними  тенденціями. Нерідко виникає в період одужання. 

При   так   званій  вітальній   депресії  виникає   відчуття   болісної  нечуттєвості, хворий не може ні радіти, ні жалітися (“Серце як камінь, немає  почуття любові до близьких, дітей”). Їй притаманні виразні соматичні ознаки  переважно у вигляді тріади Протопопова: тахікардія, мідріаз, закреп.  

Психогенна  депресія  –  пригнічення  настрою  пов’язане  із  наявною  психотравмуючою ситуацією. Часті ідеї самозвинувачення, що витікають із  конкретної   ситуації.   Спостерігаються   ідеї   переслідування,   пов’язані   з  психотравмуючими факторами. При тривалій конфліктній ситуації реактивні  депресії можуть набувати вітального характеру.

 Соматогенна депресія  – пов’язана з хворобливими відчуттями через  соматичне захворювання. 

Депресивні синдроми: 

1) Тривожно-депресивний синдром – депресія з тривожністю, страх,  ажитація. Часто зустрічається при інволюційній меланхолії. 

2) Депресивний іпохондричний синдром  – депресія з іпохондричним  компонентом.   Зустрічається   в   рамках   шизофренії.   Ступінь  іпохондрії  коливається від легкого  до  синдрому   Котара  

3) Астено-депресивний синдром – астенія, підвищена втомлюваність,  виснажуваність. Спостерігається при екзогенних психозах. 

4) Депресивно-параноїдний синдром – до депресії приєднуються ідеї  переслідування,   отруєння   та  інші   маячні  прояви.   Найчастіше  спостерігається в рамках шизофренії. 

5) Депресивно-деперсоналізаційний синдром – депресія сполучається з  явищами деперсоналізації і дереалізації. Зустрічається в рамках  біполярного афективного розладу, шизофренії, циклотимії. 

6) Нав’язливо-депресивний   синдром  –   сполучення   депресії   з  обсесивними явищами.

Виходячи з супутніх ознак традиційно виділяють буркотливу, ниючу, слізливу депресії.   

Також   розрізняють   депресію   самокатування,  невпевненості, бідності, долі. Описані також метушлива депресія, депресія  звільнення  та  депресія виснаження. Велике значення мають  стерті,  або  ларвірувані депресії.

Додатки.

ТОРОНТСЬКАЯ ШКАЛА АЛЕКСИТІМІЇ (TAS)
	Питання:
	Абсолютно не згоден
	Швидше не згоден
	Ні то,  ні інше
	Швидше згоден
	Абсолютно згоден

	·  Коли я плачу, я завжди знаю, чому
	  
	
	
	
	

	·  Мрії - це втрата часу
	  
	
	
	
	

	·  Я хотів би бути не таким соромливим
	  
	
	
	
	

	·  Я часто утрудняюсь визначити, які відчуття я випробовую
	
	
	
	
	

	·  Я часто мрію про майбутнє
	
	
	
	
	

	·  Мені здається, я так само здатний легко заводити друзів, як і інші
	
	
	
	
	

	·  Знати, як вирішувати проблеми, більш важливо, ніж розуміти причини цих рішень
	
	
	
	
	

	·  Мені важко знаходити правильні слова для моїх відчуттів
	   
	  
	
	
	

	·  Мені подобається ставити людей в популярність про свою позицію з тих або інших питань
	  
	  
	
	
	

	·  У мене бувають фізичні відчуття, які незрозумілі навіть лікарям
	   
	  
	
	
	

	·  Мені недостатньо знати, що щось привело до такого результату, мені необхідно знати, чому і як це відбувається
	   
	  
	
	
	

	·  Я здатний з легкістю описати свої відчуття
	   
	  
	
	
	

	·  Я вважаю за краще аналізувати проблеми, а не просто їх описувати
	  
	  
	  
	  
	

	·  Коли я засмучений, я не знаю, чи засмучуваний я, переляканий або злий
	  
	  
	  
	  
	

	·  Я часто даю волю уяві
	  
	  
	  
	  
	  

	·  Я провожу багато часу в мріях, коли не зайнятий нічим іншим
	
	
	
	
	

	·  Мене часто спантеличують відчуття, що з'являються в моєму тілі
	
	
	
	
	

	·  Я рідко мрію
	
	
	
	
	

	·  Я вважаю за краще, щоб все йшло саме собою, ніж розуміти, чому відбулося саме так
	
	
	
	
	

	·  У мене бувають відчуття, яким я не можу дати цілком точне визначення
	
	
	
	
	

	·  Дуже важливо уміти розбиратися в емоціях
	
	
	
	
	

	·  Мені важко описувати свої відчуття по відношенню до людей
	
	
	
	
	

	·  Люди мені говорять, щоб я більше виражав свої відчуття
	
	
	
	
	

	·  Слід шукати більш глибокі пояснення тому, що відбувається
	
	
	
	
	

	·  Я не знаю, що відбувається у мене всередині
	
	
	
	
	

	 Я часто не знаю, чому я серджуся
	
	
	
	
	

	Всього
	
	
	
	
	


Торонтськая алекситимічна шкала TAS створена G.J.Taylor і соавт. (1985).

Підрахунок балів здійснюється по ключу: негативний код мають пункти шкали: 1 5 6 9 11 12 13 15 21 24

Тобто по цих пунктах слід поставити протилежну оцінку:оцінка 1 одержує 5 балів, 2 - 4, 3 - 3, 4 - 2, 5 - 1.

Сума по всім пунктах рівна підсумковому балу.

Рівень алекситимії у хворих з психосоматичними розладами, хворих на неврози і здорових осіб

 Психосоматичні захворювання 72.09+0.82

Неврози 70.1+1.3
Контрольна група здорових 59.3+1.3 при р< 0.01

  Рівень алекситимії у хворих з різними психосоматичними розладами, 
хворих на неврози і здорових осіб

 Психосоматичні захворювання:

бронхіальна астма 71.84+1.40
гіпертонічна хвороба 72.62+1.42
хвороба язви 71.11+1.40
Неврози 70.1+1.3

Контрольна группа.здорових 59.3+1.3 при р<0.01

Шкала Монтгомері - Асберга для оцінки депресії (MADRS)


Призначення: Шкала призначена для швидкої і точної оцінки тяжкості депресії і зміни тяжкості стану в результаті терапії. 
	1. Спостережувана печаль 

	0
	печаль відсутня

	1 
	

	2 
	виглядає пригніченим, але легко відволікається 

	3 
	

	4 
	сумний і нещасний велику частину часу 

	5 
	

	6 
	виглядає сумним постійно, надзвичайно пригнічений і нещасний 

	
	

	2. Виказувана печаль 

	0 
	рідкісна печаль, обумовлена обставинами 

	1 
	

	2 
	сумний, але легко відволікається 

	3 
	

	4 
	переважають сумні або похмурі відчуття, настрій визначається впливом зовнішніх (несприятливих) обставин 

	5 
	

	6 
	постійна печаль, страждання або відчай 

	
	

	3. Внутрішня напруга 
	

	0 
	спокійний; лише швидкоплинне внутрішньо напруга 

	1 
	

	2 
	рідкісне відчуття внутрішнього дискомфорту 

	3 
	

	4 
	постійне відчуття внутрішньої напруги або паніки, з якою хворий справляється з відомою працею 

	5 
	

	6 
	жорстокий жах або мука, непереборна паніка 

	
	

	4. Погіршення сну 
	

	0 
	спить як завжди 

	1 
	

	2 
	малопомітні труднощі засипання, злегка порушений або переривистий сон 

	3 
	

	4 
	сон порушений принаймні протягом двох годин 

	5 
	

	6 
	менш ніж дво- або тригодинний сон 

	
	

	5. Порушення апетиту 
	

	0 
	нормальний або підвищений апетит 

	1 
	

	2 
	трохи знижений апетит 

	3 
	

	4 
	відсутність апетиту, їжа позбавлена смаку 

	5 
	

	6 
	харчується з примусу 

	
	

	Труднощі концентрації
	

	0 
	Відсутні 

	1 
	

	2 
	рідкісне утруднення уваги 

	3 
	

	4 
	труднощі концентрації, невідступні думки, заважаючі читати або підтримувати розмову 

	5 
	

	6 
	нездатність читати, великі труднощі в бесіді 

	
	

	7. Утомленість 
	

	0 
	труднощі на початку діяльності сумнівні, млявості немає 

	1 
	

	2 
	утруднення почати активну діяльність 

	3 
	

	4 
	труднощі почати рутинні дії, зв'язані з витратою сил 

	5 
	

	6 
	сильна млявість, нездатність робити хоч що-небудь без допомоги 

	
	

	8. Нездатність переживати почуття 
	

	0 
	нормальний інтерес до оточуючого і людям 

	1 
	

	2 
	зниження здатності одержувати задоволення від звичайних інтересів 

	3 
	

	4 
	низький інтерес до оточуючого, зниження відчуттів до друзів і близьким 

	5 
	

	6 
	явища емоційного паралічу, нездатність відчувати гнів, горе або задоволення, болісна відсутність відчуттів до родичів і друзів 

	
	

	9. Песимістичні думки 
	

	0 
	Відсутні 

	1 
	

	2 
	непостійні ідеї неудачливості, самодокір або самоосуд 

	3 
	

	4 
	самозвинувачення або ясні, але раціональні ідеї вини або гріховності, що повторюється, наростаючий песимізм відносно майбутнього 

	5 
	

	6 
	марення загибелі або неспокутуваного гріху, абсурдне і непохитне самозвинувачення 

	
	

	10. Суїцидальні думки 
	

	0 
	одержує задоволення від життя або сприймає її такою, яка вона є 

	1 
	

	2 
	утомленість від життя, швидкоплинні суіцидальні думки 

	3 
	

	4 
	можлива вигода від смерті, загальноприйняті суіцидальні думки, суїцид розглядається як можливе рішення, але без спеціальних планів і мети 

	5 
	

	6 
	явні суіцидальні наміри (якщо надасться випадок), активна підготовка до самогубства 


Дослiдження самооцiнки  по Дембо-Рубiнштейну. На прямiй, символiзуючiй певну якiсть усiх людей (здоров'я, розум, характер, щастя i  т.п.) пропонується точкою визначити своє мiсце i дати на словах по- яснення;   при   цьому   фiксується   рiвень   самооцiнки,   пояснення   i  особливостi емоцiйних реакцiй.

 2) Тест кольорових виборiв Люшера.  Для його здiйснення повинен  бути набiр iз 8  рiзнокольорових  карток,  якi  дослiджуваний двiчi  повинен     почергово   вишикувати   у    напрямку   вiд   найбiльш  приємного йому кольору  до  найбiльш  неприємного.  Вибираючи  чи  вiдказуючись вiд  певного  кольору,  хворий  проекує  на них свої  пiдсвiдомi настрої,  потяги i проблеми,  котрi таким чином пiддаються  наступнiй iнтерпретацiї. 

3) Мовний   експеримент   з   використанням     слiв-подразникiв,  сповнених   емоцiйного   значення.    У   спрощеному   варiантi  видiляється низка слiв,  що мають для хворого  особливий  емоцiйно  насичений смисл. Прохають   вимовляти   слова,  що  приходять  на  розум    у вiдповiдь на слова-подразники. При цьому  розпитують  значення   слова-асоцiацiї,  проводячи   психотерапевтичну   корекцiю  зрушень,  якщо вони знаходяться у межах невротичного регiстру. 

4) Iснує  декiлька  непрямих  методiв  вивчення  емоцiйної  дiяльностi:  асоцiативний експеримент, тести Розенцвейга, метод Роршаха,  дослiдження рiвня тривожностi за опитувальником Спiлбергера,  методика   САН  (опитувальник  щодо  самопочуття,    активностi,  настрою).

Еквівалентною HAM-D по надійності признається шкала Монтгомері і Асберга для оцінки депресії, запропонована ними в 1979 р. (Montgomery—Asberg Depression Rating Scale, MADRS). Головні вимоги до шкали, що використовується при вивченні ефективності терапії антидепресантами є стислість і легкість застосування, надійність оцінки депресивного стану і достатня чутливість і точність відносно оцінки динаміки стану. Тому основною метою С.А. Монтгомери і М. Асберга при розробці шкали оцінки депресивного захворювання було забезпечення чутливості і точності оцінки змін стану для кожного пункту інструменту. 

         Автори також зменшили загальне число пунктів шкали. Велике число пунктів при дослідженні вибірки невеликого об'єму може викликати або збільшити випадкову помилку обчислень. Ще більш важливо, що процедура вимірювання стане зайва громіздкій і тривалій, а недосвідчений дослідник може не справитися із заповненням всіх пунктів під час одного обстеження. 

Розроблена шкала Монтгомері-Асберга для оцінки депресії (MADRS) повністю відповідає поставленій меті. MADRS містить менше число пунктів, ніж HDRS, - шкала, що широко використовується, для оцінки депресії (10 проти 21). MADRS враховує всі основні симптоми депресії, хоча деякі характерні симптоми не включені в шкалу. Головним недоліком є відсутність оцінки рухової загальмованності, хоча, як було доведене, по надійності оцінки MADRS еквівалентна HDRS. При цьому MADRS, мабуть, більш точно реєструє динаміку стану, ніж HDRS. Отже, значущі відмінності між методами терапії можуть бути зафіксований на вибірці меншого об'єму, що з етичної точки зору є великою перевагою при проведенні клінічних досліджень. 

Питання до тестового контролю.
Патологічно знижений настрій характерний для:

- ейфорії,

- апатії,

- дисфорії,

- депресії,

- амбівалентності. 

Патологічно підвищений настрій характерний для:

- астенічного синдрому,

- обсесивного синдрому,

- депресивного синдрому,

- тривожно-фобічного синдрому. 

- маніакального  синдрому

При патологічному афекті спостерігається порушення свідомості за типом:

- делірію,

- онейроїду,

-сутінкового стану,

- аменції,

- деліріозно-аментивним. 

Патологічний афект спостерігається при:

- неврозах,

- епілепсії,

- циклотимії,

- шизофренії,

- маніакально-депресивному психозі. 

Для органічних уражень ЦНС є характерним:

- слабкодухість,

- ейфорія,

- депресія,

- тривога,
- все перераховане. 

До простих варіантів маніакального синдрому відноситься все перераховане, крім:

- гнівливої манії,

- веселої манії,

- сплутаної манії,

- манії з маячінням ревнощів,

- непродуктивної манії. 

При депресії спостерігається:

- уповільнене мислення,

- прискорене мислення,

- персеверативне мислення,

- символічне мислення,

- резонерське мислення. 

Психопатологічна тріада при депресивному синдромі включає:

- патологічне зниження настрою,

- рухову загальмованість,

- ідеаторну загальмованість,

- все перераховане,

- нічого з перерахованого. 

При маніакальному синдромі спостерігаються:

- маячні ідеї ревнощів,

- маячні ідеї збитку,

- нігілістичні маячні ідеї,

- маячні ідеї величі,

- іпохондричні маячні ідеї. 

Тривога характерна для:

- інволюційного психозу,

- маніакально-депресивного психозу,

- циклотимії,

- не є нозологічно специфічною,

- наркоманії. 

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

                                  по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії

Тема : Порушення ефекторної сфери.

 Мета заняття.
   1. Загальна:   На   основі   знань  про  вищу  нервову діяльність,  даних об'єктивного  і  суб'єктивного  анамнезу, неврологічного і психічного статусу, вміти визначити синдромологічну структуру порушень ефекторної сфери .

    2. Конкретна.  Студент  повинен:   навчитися : 

- збирати об'єктивний і суб'єктивний анамнез у хворого, вміти виділити основні симптоми  і  синдроми ефекторних  розладів,

-своєчасно  виявити  тенденції  хворих до здійснення соціально-небезпечних дій,  --дотримуватись основних принципів медичної етики і деонтології під час мікрокурації.

   3. Основні питання, що належить вивчити на занятті: 
1. Вольові розлади: абулія, гіпобулія, гіпербулія, парабулії. Розлади уваги: підвищене відволікання, підвищена прикутість, підвищена виснажливість. Розлади потягів: посилення, послаблення, збочення інстинктів
2. Компульсивні потяги (дромоманія, діпсоманія, наркоманія, піроманія, міфеманія, ігрова (гемблінг), Інтернет-залежність та ін.). 

3. Обсесивні потяги. Амбітендентність. Психомоторні розлади: збудження, ступор, паракінезії (парамімії, манерність, стереотипії, ехо-симптоми).

4. Порушення мовлення: прискорення, сповільнення, заїкання, шепелявість, картавість, логоклонія тощо.
5. Вікові особливості ефекторних порушень.

Перелік  конкретних  знань та умінь.  Студент повинен вміти:

    - зібрати анамнез;

    - користуватися латинською термінологією;

    - при  оцінці вольових порушень використовувати знання про вищу нервову  

      діяльність;

    - діагностувати порушення вольової сфери;

    - вміти надати першу допомогу при змінах психічного стану, призначити 

      адекватне лікування;

    - прийняти міри  по  попередженню  суспільно-небезпечних дій хворого;

    - застосовувати основні принципи деонтології при  обстеженні хворого.

КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ МАТЕРІАЛУ ДО ТЕМИ

Ефекторно-вольова сфера  - складна психічна функція, яка здійснює  цілеспрямовану   діяльність   людини   у   відповідності   з   визначеними  мотивами, зумовленими внутрішніми потребами і вимогами оточуючого  середовища.  Потреба викликає прагнення до її задоволення, що може проявлятись у  потязі чи бажанні. 

Воля  –   свідоме   цілеспрямоване   керування   людиною   власною  діяльністю.   Вольова   активність   властива   тільки   людині.   В   процесі  соціального розвитку у людини, на відміну від тварин, сформувалися форми  пристосування  до  оточуючого   середовища  на  основі   диференційованих  умовно-рефлекторних реакцій і вольового контролювання інстинктивної та  інших видів поведінки.

 Вольовий акт має складну будову і складається з шести послідовних  етапів: 1) Спонукання – визначається діяльністю підкіркових структур. Це  аморфна,   інстинктивна,   недиференційована   діяльність   –  неусвідомлена мотивація. 

2) Потяг   - на цій стадії з’являється усвідомлення того, що даному  індивідууму   бажано   досягнути   або   реалізувати.   Мотивація  насичується кірковим (свідомим) компонентом. Розрізняють потяги  харчові, захисні та статеві. 

3) Прагнення – наявна конкретна мета для реалізації потягу, чітко  виражений об’єкт. 

4) Боротьба мотивів. Не кожне устремління може бути реалізоване,  деякі з них пригнічуються. Це залежить від багатьох обставин,  наявної   ситуації,   особистості   –   хтось   може   собі   дозволити  задовольнити свої прагнення, а інший, через, наприклад, виховання  чи почуття обов’язку – ні. Багато залежить від психічного стану  людини. У стані нормальної свідомості і розгальмованої поведінки  (алкоголь) вона може мати різну поведінку. 

5) Прийняття рішення. 

6) Дія. Реалізація прийнятого рішення. 

Вольові порушення можуть виявлятися як на рівні потягів до діяльності  і усвідомлення мети так і на рівні прийняття рішення, відповідної поведінки  на всіх етапах вольового акту. 

Патологія спонукань виявляється у  формі зниження, підвищення та  збочення вольової активності. 

Зниження вольової активності. 

Гіпобулія  – ослаблення або зниження цілеспрямованої діяльності, що  проявляється зниженням або цілковитою відсутністю спонукань, руховій і  мовній   загальмованості,   обмеженості   міміки   при   повній   анатомічній  цілісності рухового апарату. 

Абулія – повна безвольність, відсутність відповідного імпульсу до дії. У  хворого спостерігається обмеженість мімічних і пантомімічних рухів, рухова  і   мовна  загальмованість   при   відсутності   органічних   порушень  з   боку  нервової системи.  Абулія   та   гіпобулія   можуть   існувати   окремо   в   рамках   окремих  захворювань та включатися в різні ступорозні стани. 

Підвищення вольової активності. 

 Гіпербулія  –   стан   патологічного   посилення   вольової   активності,  підвищене   прагнення   до   діяльності,   руховий   неспокій   і   мовна  гіперпродукція.   При   загальному   зниженні   волі   виникає   нескінчена  різноманітність бажань і безцільних дій (метушіння, крики, спів тощо). Цей феномен спостерігається при афективних психозах (маніакальна  фаза), надцінних ідеях, паранояльному розвитку особистості у психопатів,  істеричній екзальтації та при епілептичних змінах особиситості (впертість у  досягненні мети). Гіпербулія може виникати при стресах. Іноді гіпербулія  чергується з гіпобулією (при шизоаффектиному розладі). 

 Спотворення вольової активності.
 Парабулії – виявляється в різноманітних імпульсивних рухових актах,  безглуздих, іноді вичурних, рухах і т.д. Виникає спотворення інстинктів,  парадоксальність вольових дій. 

Порушення уваги. 

Увага – здатність зосереджуватися на зовнішньому або внутрішньому  подразникові. 

Увага є психічною функцією, яка характеризується вибірковим  ставленням   до   об’єктів   психічної   діяльності,   коли  з   великої   кількості  подразників свідомість вирізняє один або декілька. 

Активна   увага  –   свідоме,   умовно   рефлекторно   вироблене,  цілеспрямоване зосередження психічної діяльності на певних явищах. 

Увага   пасивна,  мимовільна  –  привертання  уваги   на  будь-який   із  числених   зовнішніх   подразників,   під   дією   яких   перебуває   людина.  Недостатньо   концентрована,   надмірно   рухлива   увага   раптово  переключається з одного предмета на інший. В основі цього явища лежить  безумовно зорієнтований рефлекс (“Що таке?”). Порушення уваги можуть приймати наступні форми.
Важкість переключення  – інертність нервових процесів при епілепсії,  атеросклерозі, резидуально-органічних ураженнях. 

Слабкість активної уваги – нездатність до тривалого напруження уваги  у напрямку одного об’єкту, труднощі зосередження.

— нестійкість уваги, яка характеризується швидким перемиканням фіксації уваги, відволіканням, нездатністю довго зосередитися на якій-небудь справі. Типова при синдромах розторможенності у дітей, при гіпоманіях і гебефреніях;

— сповільненість перемикання (ригідність), найбільш часто наголошується у органіків і хворих на епілепсію. Пацієнт не може відвернутися від вибраної теми, застряє, знов і знов повертається до неї;

— недостатня концентрація характерна для астенічних станів і стомлення, мінімальних розладів свідомості. Увага носить «плаваючий характер», тривала фіксація відсутня, що виражається в особливостях поведінки (неуважності).

Прикутість  уваги  –  посилення  концентрації  уваги  та  її   стійкості.  Характерна для хворих у стані депресії, осіб з іпохондричними явищами і  маячних хворих.  

Відволікаємість   уваги  –   порушення   уваги,   що   характеризується  ослабленням її концентрації та стійкості. 

Загальмованість уваги  – порушення механізму переключення уваги з  одного предмета чи явища на інший, що пояснюється інертністю основних  кіркових процесів. 

Апрозексія – повне випадіння уваги.

Імпульсивна дія – несвідома, проста, поодинока не пов’язана з ситуацією  дія, яка здійснюється без вольового рішення. В основі цього лежить слабкість  кіркової діяльності, недостатність активного гальмування. Хворі можуть без  зрозумілого для оточуючих і них самих приводу падати на підлогу або  битись головою об стіну, кричати, співати та ін.  

Імпульсивні потяги  – короткочасні патологічні потяги, що виникають  зненацька, не можуть бути загальмованими і реалізуються у дії. 

До їх числа належать: 

Дромоманія – позбавлений будь-якої мотивації потяг до бродяжництва. 
Клептоманія – прагнення красти без будь-якої фактичної зацікавленості. 
Піроманія – пристрасть до підпалювання. 

Трихотиломанія – потяг до виривання власного волосся. 

Вербоманія  –   хворобливу   захопленість   розмовами,   пристрасть   до  балаканини.   

 “Симптом  Плюшкіна”  –  хвороблива пристрасть до  накопичення  нікому не потрібних речей.

 МІіфоманія -поведінкова залежність, вона визначається як непереборна потреба до обману, містифікації оточуючих, потреба до брехні, брехні. Коли люди, діти, підлітки вдаються до брехні, обдурють, у них завжди є мотиви: уникнути покарання, піти від відповідальності, підняти в очах оточуючих свою значущість, але мифомани таких мотивів звичайно не мають. Подібно клептоманам, міфомани на перший погляд не переслідують мети вигоди, більш того, своєю поведінкою сильно підривають собі репутацію. Щоб красиво брехати і при цьому не сплохувати, для цього потрібно мати відмінну пам'ять. Міфоманів захоплює швидше не бажання ввести інших в оману, а сама дія, задоволення брехати, займатися міфотворчістю. Сам процес письменництва неймовірних історій приносить їм задоволення. В психологічному плані подібна діяльність ілюструє процес переходу мотиву на мету-механізм: утворення нових, в даному випадку патологічних потреб.

Інтернет-залежність - це широкий термін, що покреслює велику кількість проблем поведінки і контролю над потягами. Основні п'ять типів, які були виділені в процесі дослідження, характеризуються таким чином: 

Кіберсексуальна залежність – непереборний потяг до відвідин порносайтів і заняття кіберсексом. 

Пристрасть до віртуальних знайомств - надмірність знайомих і друзів в Мережіі. 

Нав'язлива потреба в Мережі - гра в азартні ігри он-лайна, постійні покупки або участі в аукціонах. 

Інформаційне перевантаження (нав'язливий web-серфінг) - нескінченні подорожі по Мережіі, пошук інформації по базах даних і пошукових сайтах. 

Комп'ютерна залежність - нав'язлива гра в комп'ютерні ігри (стрілялки – Doom, Quake, Unreal і ін., стратегії типу Star Craft, квести) .

Гемблінг, також лудоманія — (патологічна схильність до азартних ігор F63.0 по МКБ-10) «полягає в частих повторних епізодах участі в азартних іграх, що домінує в житті суб'єкта і веде до зниження соціальних, професійних, матеріальних і сімейних цінностей, не уділяється належної уваги обов'язкам в цій сфері». 

В процесі гри у ряді випадків виникають розслаблення, зняття емоційної напруги, відволікання від неприємних проблем, і гра розглядається як приємне проведення часу. На основі цього механізму поступово наступає втягування і розвивається залежність. Разом з тим в літературі дотепер не утихають суперечки — чи є гемблинг аддикцією або більшою мірою однієї з форм обсессивно-компульсивного розладу.

Кажучи про психологічні особливості проблемних гемблерів, більшість дослідників вказує на втрату контролю за власною поведінкою, причому це торкається всіх варіантів гемблінга — від гри на тоталізаторі до ігрових автоматів (O’Connor, Dickerson, 2003). Австралійські дослідники А. Бласцински і Л. Науэр (Blaszczynski, Nower, 1997) виділяють три підгрупи проблемних гемблерів:
з порушенням поведінки;

емоційно нестійкі;

антисоціальні гемблери, схильні до імпульсних вчинків, підкреслюючи тим самим неоднорідність групи аддиктів.

Хоча хвороблива пристрасть до азартних ігор частіше спостерігається у чоловіків, у жінок ця аддикція приймає більш важкі форми. Жінки втягуються в небезпечне захоплення в три рази швидше і важче піддаються психотерапії. На відміну від чоловіків, жінки підпадають під залежність від азартних ігор в більш зрілому віці, і із інших причин. Найпоширеніша з них — особисті проблеми, від яких вони намагаються піти в гру. Найбільш часто це відбувається у віці від 21 до 55 років, і в 1-4 % випадків пристрасть приймає такі форми, при яких необхідна допомога психіатра. Кожний третій патологічний гравець — це жінка.

Імпульсивні дії і потяги від нав’язливостей відрізняються тим, що вони,  як правило реалізуються хворим без опору і боротьби.

  Клінічна картина    показує,   що   патологічні   потяги пов'язані з ураженням відповідних центрів головного мозку на рівні гіпокампа, лімбічної системи, сітчастого утворення.

 Психомоторні розлади. 

Під психомоторикою розуміють сукупність свідомо керованих рухових  дій.   До   симптомів   психомоторних   розладів   відносять   утруднення,  гальмування   виконання   рухових   актів   (гіпокінезії),   повну   нерухомість  (акінезію,   ступор),   симптоми   рухового   збудження   (гіперкінезії)   та  неадекватність рухів (паракінезії).

 І. Акінезія (ступор). Кататонічний   ступор  проявляється   скутістю   рухів,   заціпенінням.  Хворий перебуває у певній позі протягом багатьох годин, днів, місяців. Для  кататонічного ступору характерний ряд специфічних  симптомів:  воскова  гнучкість – збереження хворим будь-якої наданої йому пози в сидячому і  навіть стоячому положенні до кількох хвилин і довше; 

симптом “повітряної  подушки”  –  хворий у  положенні  на спині  не торкається потилицею до  подушки,   голова   висить   у   повітрі;  

поза   ембріона    –   тулуб   хворого  напівзігнутий, ноги зігнуті в колінах і підібрані до живота, руки зігнуті в  ліктях і приведені до тулуба, голова – до грудей; негативізм – немотивована,  безглузда  протидія,   опір   будь-якій   дії  зовні,  відмова  від  виконання   її  (пасивний   негативізм),   іноді   вперте   прагнення   зробити   наперекір  сторонньому впливу (активний негативізм); 

мутизм  – порушення мовного  спілкування, що настає при неушкодженості мовного та слухового апарату.  

Проявляється безпідставним мовчанням, відсутністю відповіді на запитання,  спонтанною мовою. Свідомість при кататонічному ступорі в значній частині випадків буває  ясною, іноді він поєднується з онейроїдом.  

Депресивний  ступор  –  для  цього  стану   властивий  скорбний  вираз  обличчя, опущена голова, сльози на очах. Лише іноді з хворими вдається  вступити в контакт і отримати нескладну відповідь. Спостерігається при  ендогенних депресіях. 

Психогенний ступор. Від депресивного відрізняється тим, що хворий на  нагадування про психотравмуючу ситуацію реагує вазомоторною реакцією. 

Апатичний ступор. Хворі зазвичай лежать на спині, не реагують на  навколишнє, тонус м’язів знижений. На питання відповідають з великою  затримкою. Спостерігається при тривалих симптоматичних психозах. 

Маніакальний ступор – хворий загальмований у рухах, але в цей же час  у нього підвищений настрій, ейфорія. 

Діенцефальний ступор – явища застигання (каталепсії) при незміненій  свідомості без змін психіки. Виникає при діенцефальних розладах.   

ІІ. Гіперкінезії. 

Кататонічне   збудження   -  стан,   що   характеризується  некоординованістю  і   дисгармонійністю  рухів.  Вони  химерні   і   немовби  умисно   позбавлені   сенсу,   при   цьому   не   відповідаючи   ні   характерові  подразнень, ні загальній ситуації. Кататонічне збудження  може чергуватися  з кататонічним ступором,  переривати його, а також мати самостійний перебіг. 

До кататонічних симптомів відносять: 

манірність – стан, коли прості дії  викривляються, стають химерними; 

ехолалію – автоматичне повторення слів,  запитань співрозмовника; 

ехопраксію – бездумне повторення, копіювання дій  інших людей;  

ехоомімію  – бездумне повторення міміки людей, що в цей  момент перебувають поряд. 

Відрізняють:

  люцидну   кататонію,   при   якій   кататонічне   збудження  сполучається з маяченням, психічними автоматизмами, галюцинаціями, але  без порушення свідомості

  онейроїду кататонію, при які спостерігається  розлад свідомості у вигляді онейроїду. 

При   депресії,   збудження   іноді   може   сягати   стану  меланхолійного  раптусу,  коли хворий будучи не в силах боротися з почуттям непомірної  туги   і   відчаю   стає   несамовитим,   кричить,   б’ється   головою   в   стінку,  спричиняє собі пошкодження, прагне покінчити з життям. 

Гебефренічне   збудження  проявляється   безглуздо-дурашливою  поведінкою   (кривляння,   ужимки,   немотивований   сміх   і   т.д.).   Хворі  стрибають, передражнюють оточуючих, чіпляються до них з безглуздими  запитаннями,  штовхаються,  катаються  по  підлозі   та  ін.  Мова  в   таких  випадках, як правило, прискорена, містить багато неологізмів. 

Маніакальне збудження – проявляється підвищеним настроєм, виразною  мімікою і жестами, прискоренням асоціативних  процесів і мови (аж до  скачки ідей), посиленою непродуктивною  безладною  діяльністю. Дії  не  доводяться до кінця, через що складається враження хаотичного збудження.  Зустрічається   в   ініціальній   стадії   екзогенних   психозів,   при   сп’янінні,  органічному ураженні ЦНС (особливо базальних ділянок лобної долі).  

Істеричне збудження  – виникає психогенно  і протікає бурхливо, з  елементами демонстративності, часто спостерігаються фугіформні реакції із  звуженням свідомості. 

Порушення інстинктів.

Інстинкти відіграють велику роль в житті людини, з віком вони більше  контролюються вольовими зусиллями. Порушення інстинктивних  реакцій  частіше   спостерігаються   у   дітей   і   підлітків.   Основними   людськими  інстинктами є харчовий, статевий та інстинкт самозбереження.

І. Порушення харчового інстинкту.

1. Посилення (булімія, поліфагія) - постійний хворобливо підвищений  потяг до їжі з невгамованим почуттям голоду, ненажерливість.  Полідіпсія – нестримна спрага.

2. Послаблення  (анорексія)  -  хворобливе  зниження  потягу   до  їжі,  пригнічення  харчового   інстинкту  (часто   з відсутністю апетиту  і  огидою до їжі).  

3. Спотворення (збочення) - потреба вживати неїстівне (крейду, пісок),  інколи поїдання екскрементів (копрофагія).

ІІ.Розлади статевого інстинкту.

1. Посилення - гіперсексуальність. 

2. Послаблення - гіпосексуальність.  

3. Спотворення (збочення) - сексуальні перверсії.  

Гомосексуалізм  – сексуальний потяг до осіб своєї статі.

 В їх числі:  уранізм – чоловічий гомосексуалізм; 

лесбійська любов (сапфізм) – жіночий  гомосексуалізм; 

педерастія – статевий потяг до хлопчиків підліткового віку;  

Садизм – задоволення статевого потягу шляхом заподіяння партнерові  під  час  статевих  зносин  фізичного  болю  або  морального  приниження.  Патологічна пристрасть до жорстоких вчинків, катування.  Катування   вчителями   учнів   з   метою   отримання   сексуального  задоволення ввійшло в психіатричну практику під назвою  диппольдизму.  Цьому різновиду садизму було надано ім’я домашнього вчителя Диппольда  жертвою катувань і сексуальних залицянь якого був його учень. 

Мазохізм  –  отримання   сексуального   задоволення   тільки   за  умови  відчуття різних больових подразнень, заподіяних статевим партнером. 

Ексгібіціонізм – одержання статевого задоволення шляхом демонстрації  своїх статевих органів особам протилежної статі. 

Трансвестизм  –   статеве   задоволення   при   перевдяганні   в   одяг  протилежної статі. Фетишизм – статевий потяг спрямований на неодухотворені предмети  (білизна, одяг, коштовності та інше). 

Фроттеризм  –  статеве  збудження при  дотику   прикритими  одягом  статевими органами до тіла чи одягу особи протилежної статі. 

Пікацизм  – збудження досягається під час контакту з екскрементами  статевого партнера. 

Вуаєризм – потяг до підглядання за статевим актом, голими людьми з  метою статевого задоволення.  

Педофілія – сексуальний потяг до дітей. 

Зоофілія (содомія) – сексуальний потяг до тварин. 

Некрофілія (бертранізм) – одержання статевого задоволення, шляхом  зносин з трупами. 

ІІІ. Розлади інстинкту самозбереження.

Ці   розлади   можуть   проявлятися   загостренням   захисних   реакцій,  підвищеною настороженістю і готовністю до панічних реакцій, страхів при  дії різних подразників. Ослаблення   рефлексу   самозбереження   –   зникнення   реакції   при  виникненні   реальної   небезпеки,   при   больовому   подразненні,   збочення  захисного   рефлексу   при   психічних   захворюваннях   проявляється   в  самопошкодженнях і суїцидальній поведінці.

  1. Посилення - глибинне, вітальне переживання за своє життя (нічим не  мотивоване і надзвичайне за інтенсивністю).  

2. Послаблення  -   потяг   до   самогубства.   Послаблення   потягу   до  самозбереження   у   психічно   хворих   часто   набуває   характеру  байдужості до небезпечних ситуацій.  

3. Спотворення (збочення) - потяг до самокаліцтва, часто виконується  імпульсивно і в найрадикальнішій формі (хворі виривають собі зуби,  очні яблука, каструють і т.ін.).

Синдроми рухово-вольових розладів.

 Кататонічний синдром  - характризується нерухомістю з мутизмом,  негативізмом, каталепсією, симптомом "повітряної подушки", хаотичним  збудженням, ехолаліями, ехопраксіями, стереотипіями, амбітендентністю.  Гебефренічний синдром  - характеризується дурощами, манірністю  поведінки, ейфорією, схильністю до розірваності мислення, безглуздістю  жестів, поз, міміки, своєрідним вимовлянням слів і т.ін. 

Апатико-абулічний синдром - характеризується зниженням емоцій (аж  до апатії) і вольових спонукань до цілеспрямованої  діяльності (аж до  абулії). Хворі цілими годинами, днями лежать в ліжку.

Розлади мовлення

Розлади мовлення значною мірою (залежно від характеру розладів) негативно впливають на весь психічний розвиток людини, відбиваються на його діяльності, поведінці Розлади мовлення можуть виникати при органічних і функціональних захворюваннях нервової системи. При органічних захворюваннях вони можуть бути обумовлені ураженням певних відділів головного мозку, що забезпечують мовну функцію. Розлади мовлення або порушення мовлення - це широкий круг психопатологічних явищ, що виявляється в мовній поведінці (мовне збудження, стереотипії, химерність, уповільнення, розпад мовлення, нерівномірність темпу і ритму, “бурмочуча” мовлення, скандована мовлення і т.і.).

Виділяються різні форми (види) мовної патології, кожна з яких має свою симптоматику і динаміку проявів.

Порушення мовлення можуть бути двох видів: афатичні (афазії моторні, сенсорні, амнестичні, номінальні) та неафатичні (дизартрію, акінетичний та  істеричний мутизм). 

Афатичні розлади мовлення.
Афазія - розлад мовлення, при якому частково або повністю втрачається можливість користуватися словами для вираження думок і спілкування з оточуючими, при цьому функції апарату артикуляції і слуху зберігаються. 

Афазія підрозділяється на  моторну, сенсорну, амнестичну. Найчастіше гострий розвиток афазії спостерігається при порушенні мозкового кровообігу, декілька рідше - при ударах мозку, епі- та субдуральних гематомах (гематома субдуральна - травматичний крововилив безпосередньо у мозку; епідуральна гематома - травматичний крововилив, що виникає між внутрішньою поверхнею кісток черепа і твердою мозковою), осередковому менінгоенцефаліті (запалення головного мозку та його оболонок), пухлинах мозку. 

Афазія може носити стійкий або скороминущий характер. Скороминущі порушення мовлення обумовлені перш за все транзиторними порушеннями мозкового кровообігу, що виникають в результаті стенозу лівої середньої мозкової або лівої сонної артерії (звуження патології отвору артерії внаслідок патології її клапану). Транзиторні порушення мовлення можуть спостерігатися також при асоційованій мігрені. 

Моторна афазія характеризується втратою здатності вимови слів, мовлення маловиразною, сповільнене, вимовлювані слова спотворені в результаті ускладнення формування звуків і складів, а також слів. Страждає також процес перемикання з однієї мовної одиниці (звук, слова) на іншу. Зовні це виявляється так званою персеверацією – коли людина наче застрягла на одному складі або слові, повторюючи його у відповіді на всі питання. Граматична будова мовлення неправильна (аграматизм або так званий «телеграфний стиль» – наприклад, людина уникає прийменників, не узгоджує слова у роді та числі). У важких випадках афазії зберігається вимова лише окремих слів ("мовний ембол" – людина повторює одне слово або мовний зворот, супроводжуючи його різною, в залежності від теми розмови, мімікою, виразом обличчя). Порушується внутрішня мова. Моторна афазія часто поєднується з геміпарезом (асиметричне ураження мозку). 

Сенсорна афазія - втрата здатності розуміння мовлення оточуючих. Елементарний слух збережений, але фонемних слух порушений. Унаслідок відсутності слухового контролю порушується і моторна (експресивна) мова. Хворі сенсорною афазією говорять багато, але незрозуміло. Слова вимовляються неправильно. Часто один звук (буква) замінюється іншим - вербальні парафазії. В результаті мовлення незрозумілою і представляє собою потік безглуздих звуків, що позначаються термінами "словесна окрошка", "словесний салат". Але хвора людина не усвідомлює, що говорить неправильно, що в неї – мовний дефект. Хворий сприймає своє мовлення як цілком нормальне, звичайне, а от мовлення інших людей йому незрозуміле. Поєднання моторної і сенсорної афазій позначається як тотальна афазія. 

Амнестична афазія. Найбільш характерною межею цього порушення мовлення є випадання з пам'яті назви предметів. На заміну хворий використовує позначення функції або якості предмету. При амнестичній афазії хворому допомагає підказка.

Номінальна афазія – порушення здатності називати слова. Людина повністю усвідомлює, що саме хоче сказати, перед її мисленнєвим зором з’являється відповідна картинка, але хворому важко дати назву предмету чи явищу, тож він пояснює її описово, парафразом, наприклад, кішка – тварина, пухната, живе в домі. Якщо часто спілкуватися з такою людиною, то можна навчитися досить легко і правильно її розуміти. Номінальна афазія за своїми проявами схожа на амнестичну афазію, проте остання – тимчасова, може виліковуватися повністю, характеризується тим. що людина просто забула слово, яке раніше використовувала без проблем. У випадку номінальної афазії людина не може дібрати необхідну назву, тому що вона цієї назви не сприймає, проблема не в пам’яті, а у неможливості відтворення номінації.

Інколи можуть спостерігатися псевдоафазії, наприклад, у хворих істерією. У цьому випадку мовлення втрачається повністю, тоді як хворі з органічною афазією завжди зберігають якісь елементи мовлення.

Неафатичні розлади мовлення. 

До них відносять дизартрію, акінетичний та  істеричний мутизм. 

Дизартрія - порушення мовлення, що виникає в результаті ураження м'язів мовного апарату: м'якого неба, гортані, губ. Гостра дизартрія може розвинутися в результаті порушення інервації апарату артикуляції (недостатня кількість нервових клітин, які забезпечуєть зв’язок органів з центральною нервовою системою) при розладах мозкового кровообігу або при ураженні півкуль мозку, при міастенії (захворювання нервової та м'язової систем ,що виявляється в підвищеною слабкістю та швидкою втомленістю різних груп м'язів). При дизартрії мовлення стає неясним, нечленованою на смислові відрізки, з носовим відтінком. Граматична будова не порушується. У важких випадках мовлення незрозуміле, швидше перетворюється на нечленороздільне мукання (анартрія). 

Акінетичний мутизм характеризується відсутністю зовнішнього контакту з оточуючими через втрату свідомості. Хворий лежить нерухомо з розплющеними очима, рухи яких збережені, може фіксувати поглядом предмет, стежить за його переміщенням, але не говорить, не вступає в контакт. Больові та сильні звукові подразники викликають рухову реакцію. Розвиток акінетичного мутизму пов'язують з пошкодженням діенцефально-мезенцефальних утворень та їх стволових активуючих компонентів. 

Істеричний мутизм - відсутність мовлення і спроб до вимовлення слів. Виникає найчастіше після негативних емоцій в осіб з істеричними рисами характеру. Взагалі-то до появи істеричного мутизму можуть призвести психологічно важливі для конкретної людини життєві ситуації. У такі моменти людина може намагатися говорити, але не бути спроможною на це фізично. Через якийсь час, коли людина вже спокійна, мовлення несподівано повертається.

За іншою класифікацією розлади усного мовлення можуть бути розділені на два типи: 1) вислови фонативного (зовнішнього) оформлення, які називають порушеннями вимовної сторони мовлення;

2) вислови структурно-семантичного (внутрішнього) оформлення, які називають системними або поліморфними порушеннями мовлення: 

а) порушення голосоутворення; 

б) порушення темпоритмічної організації вислову;
в) інтонаційно-мелодичні порушення;
г) порушення звуковимовної організації. 

Розлади усного мовлення:

1.Дисфонія (афонія) - порушення голосу, порушення фонації, вокальні порушення, що проявляються в порушенні сили, висоти і тембру голосу. 

2.Брадилалія - патологічно сповільнений темп молення. При сповільненому темпі мовлення виявляється тягучо розтягнутим, млявим, монотонним. 

3.Тахілалія - патологічно прискорений темп мовлення. При прискореному темпі – квапливий, стрімкий, напористий. 

4.Заїкання - порушення темпо-ритмичної організації мовлення, обумовлене судмним станом м'язів мовного апарату. 

5.Дислалія - порушення звуковимовлення при нормальному слухові та підлягаючій зберіганню інервації мовного апарату, дефекти звуковимовлення, фонетичні дефекти. 

6.Ринолалія - порушення тембру голосу і звуковимовлення, обумовлені анатомо-фізіологічними дефектами мовного апарату, гнусавість. 

7.Дизартрія - порушення вимовної сторони мовлення. Дизартрія є наслідком органічного порушення центрального характеру, що приводить до рухових розладів. 

Особливу групу складають порушення, обумовлені анатомічними дефектами апарату артикуляції. У психолінгвістичному аспекті порушення вимови розглядуються або як наслідок несформованості операцій розрізнення і пізнавання фонем (дефекти сприйняття), або як несформованість операцій відбору і реалізації (дефекти продукування), або як порушення умов реалізації звуків.

При анатомічних дефектах порушення носять органічний характер, а при їх відсутності - функціональний. 

1. Алалія - відсутність або недорозвинення мовлення внаслідок органічного ураження мовних зон кори головного мозку у внутрішньоутробному або ранньому періоді розвитку дитини. Це один з найбільш складних дефектів мовлення, при якому операції відбору і програмування порушені на всіх етапах породження і прийому мовного вислову, унаслідок чого виявляється несформованою мовна діяльність дитини. 

Система мовних засобів (фонемних, граматичних, лексичних) не формується, страждає мотиваційно-спонукальний рівень породження речення. Мовні механізми не сформовані.

2. Афазія - розлад мовлення, що полягає у втраті здатності користуватися словами і фразами як засобом вираження думки внаслідок ураження певних зон кори головного мозку. Синоніми: розпад, втрата мовлення.

Вивченням афазії займалися багато учених. Серед дослідників-афафізіологів на сьогодні найвагомішими є роботи Ст. Шкловського,                   Л. Цвєткова, М. Бурлакова, Т.Візель т.і. Афазія у дітей зустрічається значно рідше, ніж у дорослих та істотно відрізняється за своїми проявами.

Афазія є результатом:

- пухлин мозку, запальних процесів в корі головного мозку;

- судинних захворювань і порушення мозкового кровообігу;

- важких черепномозкових травм.

Загальноприйнятою є нейропсихологічна класифікація афазій А. Лурія. Нейропсихологічний підхід до організації вищих кіркових функцій А. Р. Лурія є продовженням нейрофізіологічних відкриттів І. Павлова, а також нейропсихологічних поглядів Л.С. Виготського, А. Н. Лєонтьєва та інших психологів.

А. Лурія розрізняє шість форм афазій: 

1. Сенсорна афазія – акустико-гностична Верніке (збігла афазія). Психіатр Верніке описав, що афазія, яку він назвав сенсорною, виникає при ураженні відділу лівої півкулі, що викликає порушення розуміння мовлення при сприйнятті його на слух.

2. Акустико-мнемоністична афазія виникає при ураженні середніх і задніх відділів скроневої області. В її основі лежить зниження слухово-мовленнєвої пам'яті, яке викликане підвищеним гальмуванням слухових слідів. Коли хвора людина сприймає та усвідомлює нове слово, то з пам’яті зникає попереднє слово. 

3. Семантична афазія виникає при ураженні тім'яно-потиличної області. Спостерігаються труднощі при пошуках потрібного слова або довільної назви предмету. При семантичній афазії втрачається розуміння метафор, прислів'їв, приказок, крилатих висловів, людиною не виявляється в них переносний сенс.

4. Аферентна моторна афазія має два типи. Перший - порушення просторового синтезу рухів різних органів апарату артикуляції й повна відсутність ситуативної мовлення. Другий - порушення диференційованого вибору способу артикуляцій і синтезу звукових і складових комплексів, що входять до складу слова. 

2.5. Еферентна моторна афазія - Мовлення характеризується скандуванням, відсутністю плавності, зниженням ролі інтонаційних, емоційних і мімічних компонентів, загальним збідненням, особливо за рахунок дієслів, виникає «телеграфний стиль», людину важко зрозуміти.

2.6. Динамічна афазія - при ураженні зон активації, регуляції і планування мовної діяльності. Повна неможливість активного розгортання висловлювання. При динамічній афазії правильно вимовляються лише окремі звуки, повторюються без труднощів артикуляцій слова та короткі пропозиції, проте комунікативна функція мовлення все ж виявляється порушеною. 

Розлади письмового мовлення.
При порушенні продуктивного вигляду написаного тексту варто говорити про розлади письма, при порушенні рецептивної письмової діяльності - розлади читання. 

Дисграфія - часткове специфічне порушення процесу письма. Букви в словах перемішані або пропущені, структура звукоскладу спотворена.

Діслексія - часткове специфічне порушення процесу читання. Виявляється проблемами пізнання і пізнавання букв; в ускладненнях, пов’язаних зі злиттям букв і складів в слова, що призводить до неправильного відтворення звукової форми слова.

Порушення письма і читання у дітей викликані складнощами в оволодінні уміннями і навиками, необхідними для повноцінного здійснення цих процесів. За даними дослідників, ці складношщі обумовлюються дефектами усного мовлення (за винятком оптичних форм), несформованістю операцій звукового аналізу, нестійкою довільної уваги.

Окремий клас становлять ще три типи порушень у сприйнятті мовлення.

Словесна глухота – майже повна втрата слухового сприйняття з нездатністю до повторення або написання слів під диктовку з відносним збереженням мовлення та спонтанного письма. Сприйняття (розуміння) візуального або написаного мовного матеріалу переважає над слуховим сприйняттям інформації. Ураження зазвичай локалізуються безпосередньо в первинній слуховій зоні кори. Причиною може бути інфаркт мозку, крововилив або пухлина. 

Словесна сліпота (алексія) – відсутність здатності читати і, часто, розрізняти кольори при збереженні побіжності мовлення, розуміння мовлення, повторення, письма під диктовку (алексія без аграфії). Ураження зазвичай зачіпає ліву кори головного мозку і зорові асоціативні зони, а також волокна мозолистого тіла, що сполучають праву і ліву асоціативні зорові зони. У більшості хворих спостерігаються побіжні симптоми, наприклад, порушення пам'яті через судинні зміни. В окремих випадках причиною може бути пухлина або крововилив. 

Ехолалія – обмін репліками, що не проникає в семантику (несвідоме повторення слів співрозмовника).

Лікуванням мовленнєвих розладів займається лікар-логопед. 

Цікавим є той факт, що людина, що живе у білінгвістичному суспільстві, менш схильна до хвороб мозку, не пов’язаних із зовнішніми факторами ушкодження.  У двомовних людей, які щодня говорять на двох мовах велику частину свого життя, настання, наприклад, старечого недоумства затримується на декілька років в порівнянні з людьми, що знають тільки одну мову. До такого висновку прийшли канадські дослідники з Йоркського університету в Торонто.       д лДослідники припускають, що використання двох мов покращує кровопостачання мозку і стимулює нервові зв'язки між мозковими клітками. Людина, що послугується двома мовами, краще засвоює нову інформацію, їй легше сконцентруватися, вона легко переходить від однієї мови до іншої, легко пристосовуючись до іншої лексичного набору, граматичної системи, фонетичного оформлення, так само легко вона пристосовується до нових обставин і орієнтується у несподіваній ситуації. Дослідники пов'язують здатність білінгвів швидко перемикатися й утримувати увагу зі звичкою відсікати другорядну на момент інформацію. Таким чином, припускають вони, у двомовних людей можливостей зберегти гостроту реакцій мозку і в літньому віці більше, ніж у монововних побратимів.

Дослідження рухо-вольової сфери.
В клiнiцi   при  дослiдженнi  рухового  компоненту  ефекторно-вольової  сфери звертають увагу на вираз обличчя,   позу,   положення   в   лiжку,  характер  рухiв (скупi,  повiльнi,  розмашистi, швидкi),  iнтонацiю голосу,  швидкiсть зворотнiх реакцiй на питання,  що задаються.  

Звертають увагу на  здатнiсть виконувати певнi дiї з предметами (запалити сiрник, показати як  користуватися   ключем,   розкрити   i   закрити   портфель,   забити   цвях).  Визначаючи психопатологiчний дiагноз, лiкар прагне вияснити: чи може  хворий виконувати безоб'єктивнi дiї (стрибати, свистiти) i аутокiнетичнi рухи  (сжати кулак,  висунути язик) чи може вiн повторити запропонованi йому  рухи.  Використовують завдання  iз  альбому  патопсихологiчних дослiджень,  що    стосуються вивчення комбiнаторики,   навикiв, конструктивних дiй.  Сюди входять:   

а) складання   iз   букв осмислених слiв;   

б)   заповнення  пропущених   лiтер у словах;  

в) складування картинок  iз  вiдрiзкiв;  

г)  складування  iз  картинок-квадратiв орнаментiв  за  зразком;  

д)  методика  прогресивних матриць Равена, 

е) завдання написати фразу чи переписати  текст,   тощо.   Оцінюється швидкість і правильність виконання завдання.  Звертають увагу i на залежнiсть успiшного виконання дiї вiд складностi  запропонованого   завдання.   

З   тестових   методик   використовують   тест  самооцiнки Дембо- Рубiнштейна. Проби дозволяють судити не тільки про  ціліснисть практичних навичок, але й про інтелектуальний стан хворого.  Може   спостерігатися   дискоординація   рухів   при   судинних   ураженнях,  парапраксії і розпад навичок при атрофічних захворюваннях мозку, і т. д. Враховують   бажання   хворого   спiвпрацювати   з   медперсоналом   для  прискорення свого одужання,  чи охоче виконує iнструкцiї та призначення  лiкаря,   активнiсть хворого у  вiддiленнi, ступiнь залучення до трудових  процесiв,   адекватнiсть   зворотнiх   реакцiй   пiд   час   бесiди,     поведiнка,  соцiокультурнi iнтереси, захоплення,  прагнення,  плани, методи досягнення  мети. Визначається     характер     потреб,     цiлей,   мотивацiй   дiяльностi  дослiджуваного.   

Враховується   здатнiсть   до   зосередження   у   процесi  досягнення мети,   вегетативнi  реакцiї  на емоцiйно значимi подразники,  зауваження, реакцiя на незгоду по суб’єктивно важливим  питанням.  

Ряд вольових  порушень,  наприклад    сексуальнi    перверзiї, цiлком  зрозумiти,   виявити   та вивчити непросто,   що затруднює i вiдповiдну  експертно-дiагностичну оцiнку.

Дослідження самооцінки по методиці Дембо-Рубінштейн

Дана методика заснована на безпосередньому оцінюванні (шкалюванні) досліджуваним ряду особистісних якостей, таких як здоров'я, здатності, характер і т.д. Обстежуваним пропонується на вертикальних лініях відзначити певними знаками рівень розвитку у них цих якостей (показник самооцінки) і рівень домагань, тобто рівень розвитку цих же якостей, який би задовольняв їх. Кожному досліджуваному пропонується бланк методики, що містить інструкцію і завдання.

Проведення дослідження.  Інструкція. “Будь-яка людина оцінює свої здібності, можливості, характер і ін. Рівень розвитку кожної якості, сторони людської особи можна умовно зобразити вертикальною лінією, нижня точка якої символізуватиме найнижчий розвиток, а верхня — щонайвище. Вам пропонуються сім таких ліній. Вони позначають:

здоров'я; розум, здібності;характер;авторитет у однолітків;уміння багато що робити своїми руками, умілі руки;зовнішність;упевненість в собі.

На кожній лінії межею (-) відзначте, як ви оцінюєте розвиток у себе цієї якості, сторони вашої особистості в даний момент часу. Після цього хрестиком (х) відзначте, при якому рівні розвитку цих якостей, сторін ви б були задоволені собою або відчули гордість за себе”.

Досліджуваному видається бланк, на якому зображено сім ліній, висота кожної — 100 мм, з вказівкою верхньої, нижньої крапок і середини шкали. При цьому верхня і нижня крапки наголошуються помітними рисами, середина — ледве помітною крапкою.

Методика може проводитися як фронтально — з цілим класом (або групою), так і індивідуально. При фронтальній роботі необхідно перевірити, як кожний учень заповнив першу шкалу. Треба переконатися, чи правильно застосовуються запропоновані значки, відповісти на питання. Після цього випробовуваний працює самостійно. Час, що відводиться на заповнення шкали разом з читанням інструкції, 10—12 мін.

Обробка і інтерпретація результатів

Обробка проводиться по шести шкалах (перша, тренувальна — «здоров'я» — не враховується). Кожна відповідь виражається в балах. Як вже наголошувалося раніше, довжина кожної шкали 100мм, відповідно до цього відповіді школярів одержують кількісну характеристику (наприклад, 54мм = 54 балам).

По кожній з шести шкал визначити: рівень домагань — відстань в мм від нижньої точки шкали («0») до знака «х»;   висоту самооцінки — від «о» до знака «—»;

значення розбіжності між рівнем домагань і самооцінкою — відстань від знака «х» до знака «-», якщо рівень домагань нижче за самооцінку, він виражається негативним числом.

Розрахувати середню величину кожного показника рівня домагань і самооцінки по всіх шести шкалах.  Рівень домагань

Норму, реалістичний рівень домагань, характеризує результат від 60 до 89 балів. Оптимальний — порівняно високий рівень — від 75 до 89 балів, підтверджуючий оптимальне уявлення про свої можливості, що є важливим чинником особового розвитку. Результат від 90 до 100 балів звичайно засвідчує нереалістичне, некритичне відношення дітей до власних можливостей. Результат менше 60 балів свідчить про занижений рівень домагань, він — індикатор несприятливого розвитку особи.

Висота самооцінки: Кількість балів від 45 до 74 («середня і «висока» самооцінка») засвідчують реалістичну (адекватну) самооцінку.

Кількість балів від 75 до 100 і вище свідчить про завишену самооцінку і указує на певні відхилення у формуванні особи. Завишена самооцінка може підтверджувати особову незрілість, невміння правильно оцінити результати своєї діяльності, порівнювати себе з іншими; така самооцінка може указувати на істотні спотворення у формуванні особи — «закритості для досвіду», нечутливості до своїх помилок, невдач, зауважень і оцінок оточуючих. Кількість балів нижче 45 указує на занижену самооцінку (недооцінку себе) і свідчить про крайнє неблагополуччя в розвитку особи. Ці учні складають «групу ризику», їх, як правило, мало. За низькою самооцінкою можуть ховатися два абсолютно різних психологічних явища: справжня невпевненість в собі і «захисна», коли декларування (самому собі) власного невміння, відсутність здатності і тому подібного дозволяє не докладати ніяких зусиль.

Питання до тестового контролю.
Мовно-рухова загальмованість спостерігається при:

- дисфорії,

- кататонічному збудженні,

- патологічному афекті,

- фізіологічному афекті,

- депресії. 

Мовно-рухове збудження спостерігається при:

 - маніакальному синдромі,

- апатії,

- Корсаковському синдромі,

- слабкодухості,

- амбівалентності. 

Для кататонічного збудження характерний симптом:

- мутизму,

- "воскової гнучкості",

- симптом ембріона,

- симптом Бернштейна,

- ехо-симптоми (ехолалія, ехопраксія, ехомімія).

Для кататонічного ступору характерно:

- ехолалія,

- ехопраксія,

- ехомімія,

- вербігерація,

- мутизм. 

Імпульсивні дії проявляються всім перерахованим, крім:

-відчуття "штучності",

- скоєння дій без контролю свідомості,

- виникнення при глибокому порушенні психічної діяльності,

- раптового та стрімкого початку,

- немотивованих та безглуздих дій. 

До гіпербулій відноситься:

- депресивний ступор,

- апатичний ступор,

- кататонічний ступор,

- кататонічне збудження,

- галюцинаторно-параноїдний ступор.

До гіпобулій відноситься:

- кататонічне збудження,

- епілептичне збудження,

- маніакальне збудження,

-галюцинаторно-параноїдне 

збудження,

- кататонічний ступор. 

Активний негативізм характерний для:

- кататонічного збудження,

- маніакального збудження,

- психогенного збудження,

- психопатичного збудження,

- апатичного ступору. 

Пасивний негативізм характерний для:

- кататонічного збудження,

- маніакального збудження,

- психогенного збудження,

-галюцинаторно-параноїдного 

збудження,

- кататонічного ступору. 

Кататонічний ступор спостерігається при:

- шизофренії,

- циклотимії,

- МДП,

- психопатії,

-наркоманії

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

                                      по підготовці і роботі на практичному занятті  з психіатрії 
Тема : Порушення  свідомості та самосвідомості.
Стан свідомості при стомленості, під час сну та сновидінь, афективне звуження свідомості. Синдроми пригнічення свідомості: непритомність, обнубіляція, сомнолетність, оглушення, сопор, кома. Синдроми потьмарення свідомості: астенічної сплутаності, деліріозний, онейроїдний, аментивний, синдром сутінкового стану свідомості. Синдроми дереалізації та деперсоналізації. Вікові особливості порушення свідомості та самосвідомості. Особливості догляду, спостереження, транспортування хворих із порушенням свідомості. Методи визначення стану свідомості та його порушень

Мета заняття.

Загальна:  На основі знання понять про вищу нервову дiяльність, даних  об'єктивного  і  суб'єктивного  анамнезу,неврологічного  і  психіатричного  статусу,  уміти визначити синдромологічну структуру порушеної свідомості, уміти визна-

чити  тенденції  до  здійснення  соціально-небезпечних дій в станi порушеної свідомості.

Конкретна:   Студент   повинен   навчитися  збирати об'єктивний і суб'єктивний анамнез у хворого, знати критерії ясноі свідомості і критерії порушеної свідомості;  на основі дифеpенцiально-діагностичних ознак  уміти  оцінити  стан  на рiвнi синдрому; уміти виявити тенденції хворих до здійснення

соціально-небезпечних дій в станi порушеної свідомості. 

    3. Завдання по перевірці первинного рівня знань:  На основі знання основних фізіологічних механізмів вищої нервової дiяльностi  (кафедри  нормальної та патологічної фiзiологiї) студент повинен знати,  що є  фізіологічною  основою  свідомості,  дати  характеристику  умовнорефлекторної дiяльностi, мати уявлення про нейротрансмітерні системи мозку.

    Основнi  питання,  які  вивчаються на практичному занятті:

1. Ознаки ясної та порушеної свідомості.

    2. Оглушеність.

3. Сопор.

4. Кома.

5. Деліріозне   порушення   свідомості,  клініко-нозологічні характеристики.

6. Онейроідний розлад свідомості.

7. Аменція, нозологічна приналежність.

8. Сутінкове порушення свідомості, його види.

9. Судово-психіатрична експертиза хворих, які здійснили суспільно-небезпечні дії при порушеній свідомості.

    Основний рівень знань і умінь:
    - зібрати анамнез;

    - уміти користуватись латинською термінологією;

    - використання основ знань про вищу нервову дiяльність.

    Студент повинен:

    - уміти  діагностувати  у  хворого  наявність  порушеної свідомості;

    - уміти надати першу допомогу, призначити лікування;

    - прийняти заходи по попередженню  суспільно-небезпечнихдій хворого;

   - застосовувати принципи деонтологiї при обстеженні  хворого.

 Контрольні питання.
    1. Основнi форми  і  синдроми  розладiв  свідомості,  їх клінічні критерії.

    2. Клінічна характеристика і розпізнання  непродуктивних форм розладiв свідомості, їх патогенетичні причини.

    3. Клінічна характеристика і розпізнавання  продуктивних типiв розладiв свідомості, їх патогенетичні причини.

    4. Диференційна дiагностика синдромів  порушеної  свідомості.

    5. Особливостi   поведінки    хворих    з    потьмареною свідомістю.

    6. Догляд за хворими з розладами свідомості.

    7.2. Еталонні задачi:
    7.2.1. У хворого Н.,  42 років,  пiсля тривалого зловживання алкоголем порушився сон,  з'явилась тривога, неспокій, безпричинний страх.  Через п`ять днів,  ввечері,  як  тільки

хворий закривав очі,  він бачив мух,  пауків, які повзали по ньому і кусали. З жахом він відкривав очі, оглядав себе, але все щезало.  Наступної ночі страх посилився,  хворий бачив в кімнаті котів, які якось дивно вигинали спини, протяжно нявкали і кидались на нього ззаду.  Намагався відігнати їх, був  збуджений,  бігав  по  кімнаті,  ховався.  Заспокоївся  лише вранці,  коли "загнав всiх котів в холодильник". Вранці ніби заснув,  але раптом прокинувся  і  побачив,  що  біля  ліжка стоїть його бувша жінка з ножем в руках.  Відчував,  як вона ножем перерізала йому горло.  "Затиснув рану рукою,  почував

як  крізь пальці л'ється тепла,  липка кров.  Вона капала на сорочку,  на  підлогу".  Якось  добрався  до  двері,  просив сусідів терміново викликати "швидку допомогу",  говорив,  що

бувша жінка перерізала йому горло і він  може  померти.  Був стаціонований  в психіатричну лікарню.  В приймальному покої вимагав,  щоб йому зашили рану,  зробили  перев'язку.  Пiсля ін'єкції  аміназіну  швидко  заспокоївся,  заснув.  На ранок слідуючого дня з подивом довідався, що він не в хірургічному вiддiленнi.  Ніяк не міг зрозуміти, чому у нього на шиї нема пов'язки.  Потім вирішив, що він кілька днів був в непритомному  станi  і  "рана  за це час заросла".  Але не побачивши навіть рубця на шиї і почувши пояснення лiкаря,  що йому все просто  здавалось,  не  міг  в це повірити,  так виразно він відчував бiль, бачив кров, рукою відчував розріз на шиї. 

    Поставити синдромологічний діагноз, вказати можливу причину розвитку стану.

    Відповідь: У   хворого  развилось  деліріозне  порушення свідомості внаслідок тривалого зловживання алкоголем. Різновид делірію - алкогольний.

КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ ТЕМИ.

Свідомість - це властивість психіки, вищий продукт особливим чином  організованої   матерії   (мозку),   суб'єктивне   відображення   об'єктивної  дійсності:  властивостей предметів і  явищ  навколишнього  середовища,  процесів, що відбуваються у ньому, своїх дій у попередньому накресленні і передбаченні   їх   наслідків,   в   регулюванні   взаємозв'язків   людини   з  природою і соціальною дійсністю. 

 
Індивідуальна свідомість - це здатність, яка дає змогу виділити себе із  середовища,   визначити   своє   ставлення   до   нього   і   організувати  цілеспрямовану діяльність.  Фізіологічною основою свідомості є вогнище оптимального збудження в  корі головного мозку з від'ємною індукцією на периферії. 

А.В. Снєжневський розрізняв 4 ознаки ясної свідомості: 

1) адекватне, правильне сприйняття оточуючого світу (не ілюзорне, не  маячне ) 

2) правильна орієнтація в місті, часі і оточуючих особах. 

3) послідовність   мислення,   відсутність   явищ   безладності,  інкогеренції. 

4) збереження пам’яті. 

До   вищеперерахованого   слід   додати   ще   одну   ознаку   нормальної  свідомості   –   здатність   до   адекватного   вербального   та   рефлекторного  контакту. 

Якщо всі ці 4 ознаки мають зміни, то це свідчить про розлад  свідомості. 

У кожний конкретний момент душевне життя людини може мати різні  ступені свідомості від повністю ясного до несвідомого стану. 

Не дивлячись  на істотні  розбіжності,  синдроми потьмареної  свідомості  мають чотири  загальних ознаки (К.Ясперс), які  тією чи іншою мірою притаманні кожному  з них: 

1) нечітке сприйняття оточуючої реальності; 

2) дезорієнтування в місці, часі і ситуації; 

3) різні варіанти порушення мислення; 

4) порушення пам’яті (хворий повністю або частково забуває те, що з  ним відбувалося під час хворобливого стану).

 
Окремо  кожна з  ознак  ще не  свідчить про  порушення  свідомості.  

 Оглушення, наприклад, може зустрічатись при шизофренії. 

 Потьмарення   свідомості   може  наставати   раптово,   або   розвиватись  поступово.   Поступовому   (наприклад,   деліріозному)   передує   стан  розгубленості, стрижень цього стану -  гіперметаморфоз  - стан надмірної  відволікаємості, коли  кожний новий подразник відразу  привертає увагу  хворого. Хворий втрачає домінантну лінію поведінки, відбувається постійне  переключення уваги, дії  набувають хаотичного  характеру. Цей синдром  вперше був описаний Верніке. 

Непсихотичні (непродуктивні) розлади свідомості. 

Ці   розлади   ще   називають   виключенням   свідомості.   Вони  характеризуються   одночасним   порушенням   раціонального   і   чуттєвого  пізнання через виключення свідомості при ураженні стовбурової системи  мозку. 

Оглушеність – при цьому стані до свідомості доходять тільки сильні  (фізичні або психічні) подразники. Сприйняття оточуючого неясне, розмите,  спогади  різко обмежені або відсутні. Орієнтування в місці  і часі різко  порушене  або  відсутнє, емоції знижені. Рухова активність відсутня або  ослаблена. Міміка хворих невиразна. Вони звичайно сидять або лежать в  одному положенні. Іноді спостерігаються явища ейфорії. 

Обнубіляція  –   легка  короткочасна  форма   оглушення  з   моментами  просвітлення, коли до хворого на деякий час повертається свідомість, а потім  знову ніби закривається хмарою.

 Сомноленція - більш глибокій ступінь оглушення, який може перейти в  сопор і кому.   

Сопор  – синдром загального  порушення свідомості. Хворі нерухомо  лежать,   іноді  спостерігаються  безладні   рухи.   Із   зовнішніх   подразників  сприймаються тільки дуже сильні, наприклад, біль. Знижена рефлекторна  діяльність.   Можуть   спостерігатися   патологічні   рефлекси,   вегетативні  порушення. Спогади на період сопору не зберігаються. 

Кома  – повна втрата свідомості, відсутність реакцій на зовнішні та  внутрішні   подразники,   зникнення   рефлексів.   При   комі   порушуються  дихання, серцево-судинна діяльність, функція вегетативної нервової системи.  Після коми залишається повна амнезія на період втрати свідомості.

 Психотичні (продуктивні) розлади свідомості. 

Такі   розлади   ще   називають   потьмаренням   свідомості.   Вони  характеризуються дезінтеграцією психічної діяльності  внаслідок кіркових  уражень. 

 Деліріозний   синдром  представлений   масивною   продуктивною  психосимптоматикою.   Спостерігаються   множинні,   рухомі,   сюжетні  галюцинації,   переважно   зорові,   тактильні.   Маячні   ідеї   відношення,  переслідування   нестійкі,   пов’язані   з   галюцинаціями   та   ілюзіями  метаморфопсії. Емоційний стан і поведінка хворого  відповідають змісту  галюцинацій. 

В розвитку деліріозного синдрому спостерігаються 4 стадії: 

І стадія -  підвищена говорливість, наплив асоціативних, конкретно- чуттєвих образів, яскравих  уявлень, спостерігаються гіпермнезії, яскраво  пригадуються картини минулого, іноді  недавнього, іноді  далекого. Мова  безладна,   інкогерентна.   Чітко   проявляється   синдром   гіперметаморфозу.  Характерна зміна настрою і поведінки хворих. Якщо такі обмани сприйняття  приємні,  настрій підвищується,  але частіше  спостерігаються  страхітливі  галюцинації, які призводять до  афекту  тривоги, страху.  Під  вечір  стан  хворого погіршується - посилюються розлади сприйняття. Сон поверховий з  жахливими   сновидіннями.   Хворі   вскакують,   намагаються  кудись   бігти,  дезорієнтовані.   Вранці,   як   правило,   засинають,   сон   стає   глибоким,  просинаються з відчуттям втомленості, слабкості.

 ІІ стадія - поглиблення делірію. З’являються більш масивні напливи  ілюзій і парейдолій, наростає гіперметаморфоз, гіперестезія органів відчуття.  Хворі   різко   реагують   на   подразники,   тривожні.   Часто   неправильно  відповідають на запитання, спостерігається підвищена відволікаємість уваги.  Свідомість порушується, іноді з’являються люцидні "вікна" - немовби "вікна  в реальний світ", при цьому з’являється відчуття хворобливої зміненності.  Тоді хворий краще відповідає на питання, починає пізнавати оточуючих, але  потім знову потрапляє в світ ілюзорного сприйняття. Сон хворий стає ще  більш   поверхневим,  спостерігається   більше  жахливих   сновидінь.   Хворі  засинають тільки вранці - на 2-3 години.

 ІІІ  стадія - до  вищеперерахованих симптомів приєднуються яскраві  зорові сценоподібні, калейдоскопічні галюцинації, що мають екстрапроекцію  і хворий поводиться відповідно до їх змісту. Галюцинації  можуть мати  комплексний   характер   -   зорові   +   слухові.   Вночі   наплив   галюцинацій  посилюється,  розвивається повна дезорієнтація, частіше  хворі  зовсім  не  сплять. Люцидні "вікна" короткотривалі або відсутні взагалі. 

ІV стадія - спостерігається повне дезорієнтування, мова інкогерентна -  хворий промовляє окремі слова без будь-якої послідовності, не відповідає на  поставлені питання. Збуджені в межах ліжка супроводжується буркотінням,  спробами зривати одяг, знімати з тіла "нитки", пересувати ковдру, подушку.  Іноді   проявляються   гіперкінези,   симптом   "обтирання"   (прогностично  несприятливий).   Погляд   мутний,   розгублений.   В   подальшому   може  наступати сопор, кома і смерть.   Після деліріозного стану зберігаються досить яскраві, але не завжди  зв’язні спогади. Хворобливі переживання залишаються в пам’яті більш чітко,  ніж реальні події. 

В  якості   варіантів   деліріозного   синдрому,  які   відрізняються  більш  важким перебігом, описані професійний та буркотливий делірій. 

Професійний   делірій  –   у   зв’язку   з   галюцинаторно-параноїдними  переживаннями, що обумовлені делірієм, хворий поводиться так, наче йому  доводиться виконувати свої професійні обов’язки – водій імітує керування  автомобілем, музикант “грає” на трубі, токар “обробляє” на станку деталь і  т.д. Буркотливий   (муситуючий)   делірій  –   збудження   в   межах   ліжка,  “збирання” дрібних предметів, що начебто прилипли до тіла і одягу, тиха,  незрозуміла мова при відсутності реакції на зовнішні подразники. Найчастіше   деліріозний   синдром   зустрічається   при   хронічному  алкоголізмі  (алкогольний  делірій  або  біла гарячка).  Спостерігається він  також у  зв’язку  з отруєнням  алкалоїдами білини (атропіновий делірій),  тетраетілсвинцем (тетраетілсвинцевий делірій), при різних гострих інфекціях  (інфекційний або лихоманковий делірій) та як один з варіантів епілептичних  психозів (епілептичний делірій) і т.д.

 Онейроїд  –   проявляється   малочисельними   галюцинаціями  фантастичного   надприродного змісту, в яких хворий не бере участі, але  відчуває особливу  відповідальність за все, що відбувається. Галюцинації  змішуються   з   реальною   дійсністю   і   складають   єдине   ціле   (подвійне  орієнтування). Реальність, як правило, знижена у своєму значенні або зовсім  не   сприймається   хворим.   Спостерігається   ілюзорно-галюцинаторне  сприйняття   оточуючого   світу,   емоційне   напруження   (страх,   чекання).  Поведінці   хворого   властиві   онейроїдний   ступор   або   нецілеспрямоване,  безглузде   збудження.   Спогади   після   одужання   мають   фрагментарний  характер. В   якості   різновиду   онейроїдного   синдрому   окремими   авторами  виділяється  орієнтований   онейроїд    при   якому   спостерігається   повне  (частіше подвійне) орієнтування. 

Аменція  –   характеризується   грубим   порушенням   сприйняття   та  орієнтації, галюцинаціями, переважно слуховими, уривчастими маячними  ідеями, фрагментарністю відображення навколишнього, аментивною мовною  безладністю,   руховим   збудженням,   почуттям   страху,   безпорадності   та  розгубленості.   Ця   симптоматика   переважно   обумовлена   порушенням  синтезу,   внаслідок   чого   хворий   не   може   осмислити   оточення.   Після  аментивного синдрому настає повна амнезія, рідше фрагментарні спогади. Аменція переважно виникає при соматичних захворюваннях з важким  перебігом.   Аментивний   синдром   може   проявлятися   в   рамках   різних  нозологічних форм, будучи ознакою несприятливого перебігу захворювання.  Окремі автори розглядають аменцію як різновид делірію.  

Сутінковий  стан  –   синдром   потьмарення   свідомості   з   глибоким  дезорієнтуванням  у оточуючому, галюцинаціями, уривчастими маячними  ідеями стосунку, впливу, переслідування, афективними реакціями страху і  гніву,   руховим   збудженням.   Сутінки   раптово   виникають   і   швидко  припиняються,   іноді   приводячи   хворого   до   немотивованих   вчинків,  агресивних дій. Закінчується цей стан глибоким сном і амнезією.

Сутінковий розлад свідомості має п’ять диференційних ознак: 

1) короткотривалість - від декількох хвилин до декількох днів; 

2) початок - виникають раптово, критично; 

3) емоційне напруження, виразний афект гніву, злоби.

4) цілеспрямованість   дій   –   вчинки   послідовні,   іноді   навіть  неможливо запідозрити порушення свідомості. 

5) наявність гострого чуттєвого маячення або галюцинацій. 

В   залежності   від   переважання   окремих   складових   компонентів  сутінкової свідомості виділяють галюцинаторний, маячний та дисфоричний  варіанти. 
1. Маячний   (параноїдний).   Характеризується   впорядкованою,  послідовною поведінкою, але визначається чуттєвим маренням і  напруженим   афектом.   Хворі   часто   можуть   бути   соціально  небезпечними. 

 2. Галюцинаторний. В клінічній картині переважають галюцинації.  Хворі   збуджені,   агресивні.   Часто   такий   стан   є   проявом  епілептичного еквіваленту. 

3. Дисфоричний   (орієнтований).   Спостерігаються   явища  часткового  орієнтування. Хворий елементарно орієнтується у  місці та власній особистості, але при цьому також можливий  напружений афект і агресивно руйнівні дії. 

В   якості   різновиду   сутінкових   станів   (сутінки   із   впорядкованою  поведінкою) розрізняють наступні: 

Амбулаторний автоматизм  –  тривалий (на декілька годин і більше)  присмерковий   стан,   який   супроводжується   складними   і   зовні  впорядкованими формами поведінки та наступною амнезією. Знаходячись в сутінковому стані хворі  виконують зовнішньо впорядковані дії, переїздять з місця на місце, іноді  досить далеко.  При цьому  вони поводять себе адекватно  ситуації, при  необхідності  контактують з оточуючими, але залишають враження дещо  розгублених,   зосереджених   людей.   Вчинки,   що   скоюються   в   стані  амбулаторного автоматизму, як правило, амнезуються. 

Сомнамбулізм (лунатизм)  – стан зміненої свідомості, властивий амбулаторному  автоматизму, який настає під час сну, коли хворий встає вночі з ліжка,  виконує в квартирі або на вулиці ряд складних дій, проявляючи при цьому  рухову спритність, в ряді випадків недоступну в нормальному стані, а потім  засинає знову і вранці не пам’ятає цих подій. 

Просонковий стан -  легка форма розладу свідомості, яка нагадує стан,  що   виникає   у   людини,   коли   її   раптом   розбудити   вночі   і   коли   “Я”  повернулося, але орієнтування в часі, місці і навколишньому середовищі ще  немає. У здорової людини такий стан короткотривалий (секунди, хвилини), а  у психічно хворих він зберігається надовго. 

Транс – психічний розлад, що характеризується автоматичністю актів  поведінки у стані потьмареної свідомості або звуженого поля свідомості. 

Фуга  –   стан   звуження   поля   свідомості.   При   цьому   хворий,   не  усвідомлюючи   навколишнього   виконує  (переважно   збуджено)   ряд  дій,  наприклад, кружляє на одному місці, кидається бігти, у тролейбусі знімає  одяг тощо. Людина діє автоматично, безтямно. Цей період хаотичного збудження чи цілеспрямованих дій амнезується.  

Псевдодеменція (несправжнє недоумство) - стан, при якому має місце  поєднання сутінкового стану свідомості (його звуження) з явищами  псевдодеменції (хворий не може назвати найпростіші предмети, своє ім'я,  скільки   йому   років,   дає   різні   безглузді   відповіді,   але   в   площині  поставленого питання). Складається враження, нечебто хворий навмисне  демонструє порушення поведінки і недоумство.  

Патологічний   афект  -   бурхлива   емоція,   що   поєднується   із  сутінковим станом свідомості і супроводжується агресивними діями.  Виникає часто у відповідь на незначну причину; в подальшому цей період  амнезується.  

Питання  тестового контролю:
Делірій характеризується всім перерахованим, крім:

- кататонічних включень,

- потьмарення свідомості,

- напливу парейдолій та зорових галюцинацій,

- вираженого рухового збудження,

- можливих вербальних галюцинацій. 

Стадією виключення свідомості не є:

- обнубіляція,

- оглушення,

- сопор,

- кома,

- персеверація. 

При професійному делірії не спостерігається:

- більш глибокого, ніж при звичайному делірії потьмарення свідомості,

- переважання збудження у вигляді автоматизованих рухів під впливом галюцинацій,

- глибокого дезорієнтування в оточуючому,

- пасивного спостерігання за галюцинаціями,

- сомато-вегетативних проявів.

Сопор відноситься до порушення психічної діяльності, а саме:

- сприймання,

- мислення,

- пам'яті,

- волі,

- свідомості. 

Делірій характеризується:

- маячними ідеями фізичного впливу,

- зоровими істинними галюцинаціями,

- повною амнезією,

- псевдоремінісценціями,

-збереженням аллопсихічного орієнтування. 

Для онейроїду характерне:

- повне орієнтування,

- повне дезорієнтування,

- подвійне орієнтування,

- амнезія,

- парамнезії. 

При аментивному синдромі спостерігається:

- уповільнення мислення,

- беззв’язність мислення,

- прискорення мислення,

- шперунг,

- наплив думок. 

 Сутінковий стан свідомості характеризується:

- гіпомнезією,

- гіпермнезією,

- криптомнезією,

- частковою амнезією,

- повною амнезією. 

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

                    по підготовці і роботі на практичному занятті  з психіатрії

Тема :     Загальні принципи лікування, реабілітації та експертизи психічних        захворювань і розладів.

Актуальність теми: лікування хворих на психічні розлади включає комплекс медичних (купіруюча, підтримуюча, превентивна медикаментозна та немедикаментозна терапії) та соціотерапевтичні заходи спрямовані на реадаптацію та ресоціалізацію пацієнта, запобігання прогресування особистісних розладів, проведення еспертної оцінки його дієздатності та працездатності.

Загальна мета: знати та адекватно проводити лікування психічних розладів в залежності від ведучого психопатологічного синдрому, етапу розвитку захворювання, віку, статі та особистісних характеристик пацієнта. Вміти оцінити стан праце- та дієздатності хворого на психічні розлади та згідно “Закону про психіатричну допомогу в Україні” використати їх для реадаптації та ресоціалізації їх в суспільстві.

Конкретні цілі – уміти:

1. Вміти застосувати купіруючу терапію розладів психічної діяльності відповідно до ведучого психопатологічного синдрому, враховуючи покази та протипокази до застосування групи психотропних препаратів: нейролептиків, транквілізаторів, антидепресантів, протипароксизмальних препаратів.

2. Враховуючи стан розвитку психічного захворювання вміти призначити підтримуючу та превентивну медикаментозну терапію відповідно до ведучого психопатологічного синдрому, віку, статі, особистістних рис хворого, керуючись клінічними протоколами надання медичної допомоги за спеціальністю “Психіатрія.”

3. Знати та вміти вжити запобіжні заходи до виникнення побічних явищ та ускладнень психофармакотерапії.

4. Знати та вміти надати допомогу при епілептичному статусі, знати покази та протипокази до застосування протисудомних препаратів, вміти запобігти виникненню побічних явищ та ускладнень при їх застосуванні.

5. Знати та вміти надати допомогу при алкогольному делірієві, знати покази та протипокази до застосування препаратів, що застосовують в наркології.

6. Знати покази та протипокази до застосування ЕСТ та інсулінотерапії, вміти запобігти виникненню ускладнень при їх проведені.

7. Методики та покази до проведення психотерапії. Поняття “соціотерапія.”

8. Знати критерії працездатності хворих на психічні розлади.

9. Знати порядок направлення на військову експертизу.

10. Знати критерії осудності та неосудності та порядок примусового лікування в психіатричній практиці. Мати поняття про дієздатність та опікунство.

Теоретичні питання.

1. Загальні принципи та етапи фармакотерапії.

2. Показання до застосування нейролептиків: седативних, антипсихотичних, атипових. Побічні явища, ускладнення та їх корекція.

3. Антидепресанти, класифікація, показання до застосування. Механізм дії сучасних антидепресантів. Принципи застосування, побічні явища, їх корекція.

4. Транквілізатори. Показання до застосування. Спектр синдромів їх використання. Побічні явища, їх усунення.

5. Спектр застосування нормотиміків, їх місце в лікуванні психічних хвороб.

6. ЕСТ та інсулінотерапія. Показання та протипозання щодо їх проведення.

7. Визначення, поняття, мета, основні методи психотерапії, показання до застосування.

8. Протипароксизмальні препарати, показання до застосування.

9. Поняття про трудову експертизу при психічних розладах, питання про тимчасову та тривалу непрацездатність.

10. Критерії неосудності.

11.  Примусове лікування.

12.  Поняття про недієздатність, її встановлення. Процедура призначення опікунства.

13. Мета і організація проведення військової експертизи.

Коротке викладення матеріалу.

    Більше 40  років  налічує  історія  психофармакології,  яка складалась із слідуючих етапів: 

1) ентузіазму; 
2) песимізму; 
3)адекватного  місця;  

і  змінила  не  тільки  зовнішній   вигляд психіатричних лікарень,  а завдяки швидкості та силі дії дозволила збільшити обсяг позалікарняної допомоги,  здійснити безперервність  терапевтичного впливу та індивідуальність лікування, впровадити комбіновану поліфармакотерапію  (2-3  препарати),  а також препарати-пролонги (з продовженою дією).

   Синтезовані: Paraire, Demker  (1952)  -  аміназин,  іпроніазид. 

 Selling (1955) - мепробамат.  Jansenn (1958) - галоперидол. Cade (1949) - солі Li.  Randall (1960) -  еленіум.  Kuhn,  датський  вчений (1963) - ноотропи (nooc - розум, інтелект).

    Тактика терапевтичного  застосування  складається  з вибору препарату,  добирання індивідуальних доз, тривалості лікування,поєднання препаратів,  визначення резистентності до них,  ефективності впливу на той чи інший  психопатологічний  синдром,  а також профілактики побічних дій та ускладнень, а саме:

 1) екстрапірамідних         розладів 

 (паркінсонізм, дискінезії ранні та пізні, злоякісний  нейролептичний синдром);                                    

     2) токсичні гепатити;                }──── соматичні

     3) агранулоцитоз;                    

     4) тромбофлебіт;                    

     5) алергічні реакції;                

     6) ендокринні розлади;               

     7) депресії;                         

     8) інтоксикаційний делірій.          }────психотичні

    Ж.-П.Ескіроль: "Необхідно   варіювати,   комбінувати,   видозмінювати застосовувані методи лікування. Бо для божевілля не існує специфічного лікування, тому що в кожному окремому випадку це захворювання не тотожні,  в кожному випадку воно  залежить від  різних  причин,  виражається  різними особливостями і потребує нових лікувальних сполучень. Кожний новий хворий, якого ми  покликані  лікувати,  -  це нова проблема,  яка потребує вирішення".
Основні принципи лікування психічних захворювань.

1. Ранній початок патогенетичного лікування, індивідуальний підхід до хворого із урахуванням індивідуального перенесення лікарських засобів та можливі протипоказання.
2. Комплексне та безперервне лікування.
3. Спадкоємність у терапії.
4. Своєчасне проведення реадаптаційних та реабілітаційних заходів.
Забезпечення підтримуючої терапії після виписки із лікарні
Характеристика окремих психофармакологічних засобів 

Нейролептики - речовини, що мають властивості послаблювати та усувати      продуктивну      психотичну      симптоматику,      тамувати психомоторне збудження. Їх хімічні ряди та препарати:

·
Антидепресанти - речовини, що мають протидепресивну дію.
Транквілізатори - речовини, що мають властивість усувати страх, тривогу, нав'язливі стани, вегетативні дисфункції.
Психостимулятори - речовини, що мають властивість тимчасово підвищувати фізичну та психічну працездатність, настрій, усувати втому, кволість, сонливість 

Ноотропи - речовини метаболічної дії, що позитивно впливають на процеси обміну у нервовій тканині (підвищують ефективність механізмів, що забезпечують консолідацію пам'яті, захищають мозок від патогенної дії гіпоксії, мають протисудомну активність і т.ін).

Психодизлептики - речовини, що мають властивість викликати у здорових людей психотичні розлади (похідні від лізергінової кислоти: ЛСД-25, МЛК; речовини рослинного походження: псилоцибін, мескалін і т.ін).

Лікарський засіб взаємодіє зі всім організмом, що знаходиться в певному середовищі, споживає певну їжу, має свої біологічні ритми і т. д. 

Він викликає: 

а) компенсаторну відповідь в складних взаємозв'язаних фізіологічних системах, які він порушує, і для їх відновлення необхідний певний період після припинення лікування;

 б) порушення метаболічних процесів; 

в) місцеві реакції в найбільш чутливих тканинах і органах.
Принципи психофармакотерапії|:
-Прагнення до монотерапії.

-Простота призначення.

-Дотримання хворим терапевтичного режиму.

-Зведення до мінімуму|мінімум-ареалу| побічних ефектів.

-Виключення|виняток| взаємодії лікарських засобів один  з|із| одним.

Основні положення|становища| психофармакотерапії|:
Психофармакологія сама по собі недостатня для повного|цілковитого| одужання|видужання|.

Тривалість лікування залежить від стадії хвороби.

Клініко-діагностична оцінка (етіопатогенетична|, симптоматична і синдромологічна|). Такі симптоми, як пригнічений настрій, слухові галюцинації, є|з'являються| зовнішнім вираженням|виразом| функції або розладу функції певних областей мозку. Різні по етіології захворювання можуть викликати|спричиняти| дисфункцію в одній і тій же області мозку.

Спрямованість терапії на ключові|джерельні| для даного психопатологічного стану|достатку| симптоми з|із| оцінкою їх зміни в перебігу захворювання.

Лікарські препарати при психічних захворюваннях
Ефективність лікарської терапії психотропними засобами|коштами| визначається відповідністю вибору препарату клінічній картині хвороби, правильністю режиму, його дозування, способом введення|вступу| і тривалістю терапевтичного курсу. Як і в будь-якій області медицини, в психіатрії необхідно враховувати весь комплекс лікарських засобів, який приймає хворий, оскільки|тому що| їх взаємна дія може привести не лише|не тільки| до зміни характеру ефектів кожного з них, але і до виникнення небажаних наслідків.  

У психіатрії найбільш прийнятна  клінічна класифікація, запропонована Delay| (1976), і класифікація ВООЗ (1969), згідно якої всі психотропні засоби|кошти| підрозділяються на сім класів:

1. Нейролептики.

2. Транквілізатори (анксиолітики|).

3. Антидепресанти.

4. Нормотіміки.

5. Ноотропи .

6. Психостимулятори.

7. Психодизлептики (галюциногени).

Психодизлептичні засоби|кошту| не використовуються в клінічній практиці. 
Більшість психотропних препаратів має перехресну дією. Так нейролептики| в невеликих дозах використовуються як транквілізатори, антидепресанти володіють анксіолітичним| і стимулюючим ефектом, ноотропи| — стимулюючими або транквилизуючими| властивостями.

Існує декілька підходів до класифікації психотропних засобів|коштів|. У таблиці  приводиться|наводить| класифікація, запропонована ВООЗ в 1990 році, адаптована|пристосувати| за рахунок включення|приєднання| деяких вітчизняних лікувальних засобів|коштів|. 
	Таблиця  класифікації психофармакологічних препаратів.   Клас
	Хімічна група


	Генеричні і найбільш поширені комерційні назви



	Нейролептики


	Фенотіазіни


	Хлорпромазін (аминазін), промазін, тиопроперазін (мажептіл), трифлюперазін (стелазін, трифтазін), перициазін (неулептіл), алімемазін (терален) 

	
	Ксантени і тіоксантени
	Хлорпротіксен, клопентіксол (клопексол), флюпентиксол (флюанксол)

	
	Бутірофенони


	Галоперидол, трифлюперидол (триседіл, триперидол), дроперидол

	
	Піперидінові похідні
	Флюшпірілен (імап), пімозид (орап), пенфлюридол (семап)

	
	Циклічні похідні


	Рісперідон (рисполепт), ритансерин, клозапін (лепонекс, азалептін)

	
	Індолові і нафтолові похідні
	Моліндол (мобан)

	
	Похідні бензамідів


	Сульпірид (еглоніл), метоклопрамід, раклоприд, амисульпірид, сультоприд, тіаприд (тіапридал)

	
	Похідні інших речовин
	Оланзапін (зіпрекса)

	Транквілізатори


	Бензодіазепіни
	Діазепам (валіум, седуксен, реланіум), хлордіазепоксид (лібріум, еленіум), нітраземпам (радедорм, еуноктин)

	
	Тріазолобензодіазепіни


	Алпразолам (ксанакс), триазолам (хальціон), мадізопам (дормікум)

	
	Гетероциклічні
	Бротізопам (лендормін)

	
	Похідні дифенілметану
	Бенактізин (стауродорм), гідроксизін (атаракс)

	
	Гетероциклічні похідні


	Бусперон (буспар), зопіклон (імован), клометізол, геміневрин, золпідем (івадал)

	Антидепресанти


	Тріциклічні


	Амітріптілін (триптизол, елівел), іміпрамін (меліпрамин), кломипрамін (анафраніл), тіанептін (коаксил)

	
	Тетрациклічні


	Міансерін (леривон), мапротилін (лудіоміл), пирліндол (піразидол) 

	
	Серотонінергічні


	Циталопрам (серопракс), сертралін (золофт), пароксетин (паксил), Вілоксазін (вівалан), флюоксетин (прозак), флювоксамин (феварин)

	
	Норадренергічні і специфічні серотонинергическі антидепресанти (НАССА)
	Міртазапін (ремерон), милнаципран (іксел)

	
	Інгібітори МАО (оборотні)
	Моклобемід (аурорикс)

	Ноотропи (а також речовини з ноотропним компонентом дії)


	Похідні пірролідона
	Пірацетам (ноотропіл)

	
	Циклічні похідні, ГАМК
	Пантогам, фенібут, гаммалон (аміналон)

	
	Попередники ацетілхоліну 
	Деанол (акти-5)

	
	Похідні піридоксину
	Піритинол

	
	Похідні девінкана
	Вінкамін, вінпоцетін (кавинтон)

	
	Нейропептіди


	Вазопресін, окситоцин, тіроліберін, холецистокінін

	
	Антиоксиданти 
	Іонол, мексидол, Токоферол

	Стимулятори


	Похідні фенілетиламіна
	Амфетамін, сальбутамол, метамфетамін (первитін)

	
	Похідні сиднониміна
	Сиднокарб

	
	Гетроциклічні
	Метілфнідат (Ріталін)

	
	Похідні пуринів
	Кофеїн

	Нормотіміки


	Солі металів


	Солі літію (літію карбонат, літію оксибутират, літоніт, мікаліт), рубідія хлорид, цезію хлорид

	
	Збірна група


	Карбамазепін (фінлепсін, тегретол), вальпромід (депамід), вальпроат натрію (депакін, конвулекс)

	Додаткова група
	Збірна група
	Амінокислоти (гліцин), антагоністи опійних| рецепторів (Налоксон, налтрексон|), нейропептиди| (бромокриптін|, тіроліберін|)

	Психодислептики
	
	ЛСД


Нижче приведені основні клінічні характеристики і побічні ефекти перерахованих класів фармакологічних препаратів. 

Фенотіазіни
Аліфатичні — Аміназін (Chlorazin, Chlorpromazine, Fenactil, Propaphenin, Thorazine). Одна з головних особливостей дії препарату — сильний седативний ефект на тлі антипсихотичної дії і впливу на емоційну сферу. Виражена неселективна дія на дофаминові рецептори в області гіпоталамуса і ретикулярної формації головного мозку. Впливає на центральні механізми терморегуляції (гіпоталамус).
Виражений|виказувати| альфа-адреноблокуючий| ефект — гіпотензія, атропіноподібний| — холінолітичний|, антигістамінний, гангліоблокуючий.

Фармакокінетика: період напіввиведення — 25 г. Ефект на поведінкові реакції пацієнтів зберігається до 4 тижнів після|потім| відміни, протягом декількох місяців печінка екскретує  його метаболіти|, які можутьпроявляти|виявляти| якусь дію. Потенціює дію снодійних|снотворних|, наркотичних, анальгезуючих| препаратів.

У психіатричній практиці застосовується для купірування психомоторного збудження, продуктивної симптоматики у хворих шизофренією, при хронічних параноїдних і галлюцинаторно-параноїдних| станах|достатках|, маніакальному збудженні у хворих біполярними розладами, пресинільними психозами і інших психічних захворюваннях, що супроводяться|супроводжуються| збудженням, страхом, напругою|напруженням|.

При застосуванні|вживанні| препарату можуть розвиватися екстрапірамідні розлади, акатизія. При тривалому прийомі можливі: підвищення маси тіла, порушення сну, загальна|загальна| слабкість, депресивні розлади.

Доза препарату залежить від способу введення|вступу| (всередину, внутрішньом'язовий, внутрішньовенно), віку і стану|достатку| хворого. Початкова доза складає 0,025—0,075 г/доб. Середня доза 0,3—| 0,9 г/доб. Вища доза всередину 1,5 г/доб.; внутрішньом'язова1 г/доб.; у вену разова 0,1 г, 0,25 г/доб.

Піпередінові — Тіоридазін (сонапакс, меллеріл, рідазін, Malloryl, Sonapax, Melleril, Thioridasine hydrochloride). По антипсихотичному ефекту поступається аміназіну. Але антипсихотична дія поєднується із заспокійливим ефектом, без вираженої загальмованості, млявості і емоційної усунутості. Надає помірно стимулюючу дію. Наголошується помірний тимолептичний (антидепресивний) ефект. Найбільш ефективний при психічних і поведінкових розладах, що супроводяться напругою, збудженням, страхом.
Покази|показання|: шизофренія, органічні психози, біполярні розлади. Застосуємо в дитячій практиці при психопатоподібній поведінці, підвищеній дратівливості, занепокоєнні|неспокої|, нічних страхах.

Мінімальна доза 0,05—0,1 г/доб. Середня доза 0,15—0,6 г/доб. У дітей — 0,01—0,04 г/доб.

Піперазінові — Тіфлуоперазін (трифтазін, стелазін, тразін, Aquil, Triftazinum, Stelazine, Trasine, Trifluoperazine). Ефективний антипсихотичний препарат. Нейролептичний ефект поєднується з помірним стимулюючим (енергезуючим). Седатівна дія віявляється при збільшенні дози. Трифтазін надає більш виражена дію на продуктивну психотичну симптоматику (марення, галюцинації), чим аміназін. Показаний для лікування шизофренії, особливо параноїдної, інших психічних захворювань, що протікають з маревною симптоматикою і галюцинаціями, інволюційних психозів, розладів невротичного рівня.
Побічні дії: екстрапірамідні розлади, дискінезії, акатизія, тремор, вегетативні порушення.

Доза залежить від способу введення|вступу|. Початкові дози складають 1—5 міліграм|міліграм-еквівалентів| на прийом. Середня доза 30—80 мг/доб. для вживання і 2—8 мг/доб. для парентерального прийому.

Флуфеназін (ліоген, модітен, міреніл, фторфеназін, Dapotum, Lyogen, Moditen, Mirenil). У дії нейрохімії переважає неселективна блокуюча дія центральних дофаминових рецепторів, при помірному впливі на норадренергічні рецептори. Надає сильну антипсихотичну дію у поєднанні з незначним активізуючим ефектом. Седатівна дія виражена помірно і спостерігається при підвищенні дози препарату. Застосовують при різних формах шизофренії, особливо злоякісних ядерних: гебефренічній, кататонічній, параноїдній. Ефективний при шизофренії з тривалою течією. У малих дозах може застосовуватися при невротичних станах.
Побічні ефекти: часто спостерігаються екстрапірамідні розлади, можуть розвинутися судорожні реакції, алергічні явища.

Форми випуску таблетовані (1,2,5 і 5 міліграм|міліграм-еквівалентів|), для парентерального введення|вступу| (0,25% р-р|) і масляні|олійні| форми, що депонують (Фторфеназін-деканоат, модитен-депо|; 25 міліграм|міліграм-еквівалентів| в розчині).

Клозапін (лепонекс, азалептін, Clozapine, Leponex, Azaleptinum, Irox) — перший клінічно ефективний препарат з атиповими властивостями. Відноситься до похідних дибензодіазепіна. Володіє вираженою антипсихотичною активністю у поєднанні з седативним ефектом. Не викликає спільного пригноблення психічної діяльності. Переважно зв'язується з D1 рецепторами. Вибірково діє на кортикальні і мезолімбичні системи дофамінових нейронів. Неспецифічний антагоніст 5-НТ2 рецептори, не викликає ЕПС (екстрапірамідних реакцій), ширше впливає на інші нейротрансмиттерні системи — норадреналіну і ацетілхоліну.
Ефективний в активній і підтримуючій терапії галлюцинаторно-маячних|, кататоно-гебефренних|, кататоно-галюцинаторних| станів|достатків|, станів|достатків| психомоторного збудження при шизофренії, в рамках|у рамках| біполярних розладів, розладах особистості|особистості| із|із| станами|достатками| збудження, при афективній напруженості з|із| порушеннями сну різного генезу. Препарат вибору при резистентності до лікування іншими нейролептиками|.

Найбільш серйозна побічна дія — агранулоцитоз і судорожні напади|приступи| у високих дозуваннях (500—600 міліграм|міліграм-еквівалентів|), при прийомі препарату необхідний лікарський моніторинг.

Основні покази.|показання| до використання:

Попередні невдалі спроби лікування як мінімум 3 препаратами. Тривалість цих спроб більше 6 тижнів. Використання дозувань зверху або еквівалентних 1000 міліграм|міліграм-еквівалентів| аминазина|.

Початкова доза препарату повинна складати 25—50 мг/доб. з|із| поступовим підвищенням. Терапевтична доза — 300—500 мг/доб. Максимальна — 900 мг/доб.

Оланзапін (Ziprexa) — похідне тінобензодіазепіна, характеристики скріплення аналогічні клозапину. Новий антипсихотичний препарат селективної дії, без гострих екстрапірамідних розладів в дозах до 20 мг/доб. Як і клозапин, зв'язує 5-НТ і Д2 рецептори.
Ефективно впливає на негативну симптоматику і депресивні стани|достатки|, купірує симптоматику психотического| рівня. Статистично значно краще за галоперидол в лікуванні хворих шизоаффективними| розладами.

Основні побічні ефекти — седація|, ортостатична гіпотензія, судорожні припадки.

Мінімальна доза 5 мг/доб., середня доза 10 — 20 мг/доб. Максимальна 50 мг/доб. Тривалий період напіввиведення препарату забезпечує 1—2-кратний прийом в сут|.

Клопіксол (Zuclopenthixol) відноситься до похідних тиоксантена. Антіпсихотік із специфічною гальмівною дією і неспецифічним седативним ефектом через 2 години після прийому. Відносно селективний антагоніст дофаминових D1 і D2 рецепторів.
Покази.|показання|: шизофренія, хронічні психози з|із| галлюцинаторно-параноидною| симптоматикою, ажитація|, занепокоєння|неспокій|, агресія, ворожість, розумова відсталість у поєднанні з психомоторним збудженням, сенільні деменції з|із| параноїдною симптоматикою, порушеннями поведінки.

Форми випуску таблетовані: 2, 10, 25 міліграм|міліграм-еквівалентів|, середня доза — 20—75 мг/доб., або 20—60 міліграм|міліграм-еквівалентів| в день під час гострої фази захворювання і 30—40 для підтримуючого лікування. Що депонують: Клопіксол-акуфаз — початкова доза 50—200 міліграм|міліграм-еквівалентів| залежно від важкості|тяжкості| стану|достатку| для лікування гострого нападу|приступу|. Клопіксол-депо| (150—| 300 міліграм|міліграм-еквівалентів| в/м кожні 2—4 тижні) для підтримуючої терапії збуджених пацієнтів, і флюанксол-депо| (20—40 міліграм|міліграм-еквівалентів| в/м кожні 2—| 4 тижні) для незбуджених пацієнтів.

Квітіапрін (Сероквел, Seroquel). Препарат четвертого покоління нейролептиків. Хімічна структура схожа з клозапіном. Є похідним дібензодіазепіна. Володіє антипсихотичним ефектом і не викликає побічних розладів у вигляді порушень гіпофізарного контролю і підвищення рівня пролактіну в крові. Не викликає гострих екстрапірамідних симптомів. Помірно діє на дофаминові D1, D2 рецептори і на серотонинові 5-HT1a, 5-HT2a рецептори, альфа1 і альфа2-адренергическі рецептори. Володіє широким терапевтичним діапазоном від 75 до 300— 600—750 мг/доб. Ефект настає з дози більше 75 мг/доб.
Бутірофенони і піперазинові| похідні
Галоперідол (галопріл, сенорм, транкодол, Haloperidole, Haldol, Halidor, Senorm, Trancodol). Одін з найбільш активних нейролептиков. Вираження блокує центральні дофаминергическі рецептори, менш вираження центральні альфа-норадренергическі рецептори. Не надає центральної і периферичної антихолінергічнї дії. Часто викликає екстрапірамідні розлади.
Ефективний препарат для купірування психомоторного збудження різного генезу, продуктивної  психотичної| симптоматики, виражена|виказувати| тропність| до галюцинаторних| розладів. Ефект залежить від дози препарату — від седативного| в малих дозах до активуючого і потужного|могутнього| антипсихотичного.

У малих дозах використовується при невротичних і реактивних станах|достатках|, сенільних психозах,  тікозних| розладах.

Мінімальна доза 0,3—1,5 мг/доб., середня доза — 15 — 40 — 60 мг/доб. залежно від особливостей захворювання.

Найбільш істотні|суттєві| ускладнення — екстрапірамідні розлади у вигляді паркінсонізму, акатизії, дистонії. На початку лікування можуть спостерігатися напади|приступи| психомоторного збудження і судорожні скорочення різних груп м'язів. Можуть виникати явища тривоги і страху, можливе безсоння. Препарат протипоказаний при захворюваннях ЦНС з|із| пірамідною і екстрапірамідною симптоматикою.

Триседіл (трифлуоперідол, Trisedyl, Trifluperidol, Triperidol). Потужний неселективний антипсихотик з сильною нейролептичною активністю. Володіє вираженою каталепсичною активністю. Дуже швидко редукує галлюцинаторно-бредовое збудження. По здатності купірувати маніакальне збудження перевершує інші нейролептики. Застосовують при психозах, що супроводяться психомоторним збудженням, особливо для купірування кататонічного і гебефренного збудження, при затяжних нападах періодичної шизофренії, при станах, що супроводяться важкою депресією і маренням. Призначають всередину (добова доза 2— 8 міліграм) і внутрішньом'язовий при хронічних розладах з 1,25 — 5 міліграмом, потім поступово замінюють ін'єкції вживанням.
Можливі ускладнення і протипоказання в основному такі ж, як при застосуванні|вживанні| галоперідолу.

Пімозид (Орап, Antalon, Norofen, Orap, Pimozide, Pirium). По спектру дії близький до  галоперідолу і надає виражену антипсихотичну дію. Особливістю препарату є відносно тривалий ефект при вживанні. Дія настає швидко, максимальний ефект розвивається зазвичай через 2 ч, триває близько 6 ч і минає через 24 г. Застосовують в амбулаторних умовах для підтримуючої терапії шизофренії, параноїдних станів, психотических і невротичних розладів з параноїдною симптоматикою. Не надає психомоторно-седативного дії.
Середня доза 5—8 мг/доб. При лікуванні пімозидом| можливі екстрапірамідні розлади, що купіруються антипаркінсонічними| препаратами. Можливе загострення агресивності на початку лікування.

Флушпірілен (ІМАП, Флуспірилен, Redeptin, Fluspirilene). Активний неселективний  нейролептик з вираженим антипсихотичним ефектом без вираженої гіпноседативної дії. По спектру фармакологічної дії близький до галоперідолу. Ефективний при галюцинаторних, маячних розладах, аутизмі. Основна особливість препарату — пролонгована дія. Після одноразового внутрішньом'язового введення ефект продовжується до 7 днів.
Застосовують для підтримуючої терапії у хворих, страждаючих хронічними психічними розладами. Зручний для амбулаторного прийому. Полегшує реадаптацію| і реабілітацію хворих. Комбінується з|із| іншими нейролептиками| непролонгованої дії. При застосуванні|вживанні| препарату можуть розвиватися екстрапірамідні розлади. При тривалому прийомі можливі зниження маси тіла, спільна|загальна| слабкість, порушення сну, депресія.

Середня доза: 2—10 міліграм|міліграм-еквівалентів| 1 раз на тиждень.

Бензаміди
 Сульпірид (Бетамак, Догматіл, Еглоніл, Sulpiride, Abilit, Dogmatil, Eglonil, Nivelan, Omperan, Suprium, Vipral). Клінічно характеризується як препарат з «регулюючим» впливом на ЦНС. Психотропні властивості включають антипсихотичне, тимоаналептичне, снодійне, антипаркінсоніче, транквілізуюча і стимулююча дія. Специфічний дофаминовий D2 антагоніст. Застосовується для купірування тривожних, тривожно-депресивних, обсессивно-фобічних, іпохондричних станів; психічних розладів, що супроводжуються млявістю, загальмованістю, анергією і адинамією. Як активиручий засіб використовується при апато-абулічних станах.
Зазвичай|звично| добре переноситься. Можуть спостерігатися пірамідні розлади, збудження, порушення сну, підвищення артеріального тиску|тиснення|, порушення гормональної регуляції.

Гальмує рухову активність шлунку .|вахтер|. Має|виявляє| виражений|виказувати| протиблювотний ефект.

Дозування: 100 — 1000 мг/доб.

Похідні піримідіну і імідазолідіну| (група сучасних атипових антипсихотичних препаратів)
Рісперідон (Рісполепт, Resperidone, Rispolept). Похідне бензисоксазола. Володіє селективною тропністю до серотонінових 5-НТ2 і дофаминових D2 рецепторів. Основна відзнака його від інших препаратів — тропність більше до 5-НТ2 ніж до D2 рецепторів і більш поступове скріплення Д2 рецепторів. Це дозволяє використовувати препарат для купірування не лише негативної, але і позитивної симптоматики.
Для рісполепта| характерна здатність|здібність| купірувати явища емоційно-вольового дефіциту (апато-абулії|), усувати аутизацию|, корегувати| первинні і вторинні|повторні| когнітивні порушення і покращувати пізнавальні здібності. За даними нейрофізіологічних досліджень препарат опосередковано стимулює дофамінергичну| передачу і обмін речовин в головному мозку, усуває «лобово-потиличну» дисоціацію біоелектричної активності, підвищуючи активність фронтальних і префронтальних| областей мозку. Окрім препарату вибору для лікування негативних розладів при шизофренії, показаний для застосування|вживання| в резистентних до терапії випадках, при лікуванні афектних розладів. Може використовуватися для стабілізації настрою без ризику інверсії фази.

Інші покази|показання|: тіки| , олігофренії і розлади розвитку, психічні розлади внаслідок|внаслідок| соматичних захворювань, СНІД, стани|достатки| збудження і агресивності при деменціях, нервова анорексія, обсессивно-компульсивні| розлади, посттравматичні стресові розлади.

Ефект може наставати|наступати| при призначенні малих доз 1—4 мг/доб., середні дозування 4—8 мг/доб.

Побічні ефекти при середніх дозах — галакторея, олігоменорея, ортостатична гіпотензія, збільшення інтервалу Q-T| на ЕКГ.

Сертіндол (Серлект, Serlect), не має спорідненості до рецепторів гістаміну, не володіє седативною і антихолінергичною дією (як клозапін). Селективно взаємодіє з D2 дофаминовими і 5-НТ2а серотоніновими рецепторами. Препарат вибору для купірування негативної симптоматики.
Дози з|із| 4 мг/доб. з|із| підвищенням по 4 міліграми|міліграм-еквіваленти| щодня до ефективного дозування з|із| 12 мг/доб. Різке підвищення дози викликає|спричиняє| симптоматичну тахікардію. Період напіввиведення препарату 72 години дозволяє призначати його 1 раз на добу і рідше. Терапевтичний діапазон: 12—24 міліграми|міліграм-еквіваленти|.

Зіпразідон (Зелдокс, Zeldox). Впливає на негативну і позитивну симптоматику. Володіє високою спорідненістю до дофаминовим D2 рецепторам і, як рісперідон, до 5-НТ2а серотониновим рецепторам, антагоніст 5-НТ2с серотонінових рецепторів. Це дозволяє ефективно впливати на продуктивну симптоматику шизофренії. Препарат є помірним інгібітором зворотного захоплення серотоніна, норадреналіну і дофаміна. Відноситься до «зовсім» атипових нейролептиків і завдяки його фармакологічним властивостям дуже близький до антидепресантів.
Двократний прийом по 20 мг/доб. зв'язує 80% 5-НТ2а| рецепторів. Оптимальний прийом 2 рази в сут|., оскільки|тому що| активні метаболіти|.

Терапевтичний діапазон: 40—200 мг/доб.

Мінімальні ускладнення і добра|добра| ефективність при середній дозі 60 мг/доб.

                Переважно антипсихотична дія

     Трифтазін  (стелазін) -  діє  на  маячення,  галюцінації  та психічні автоматизми. Дає екстрапірамідні ускладнення.     Доза: 30-80 мг/добово.

     Метеразин  - значна стимулююча дія і загальний антипсихотичний вплив на синдроми із загальмованістю.     Доза: 200-300 мг/добово.

     Мажептіл  -  один  з  найсильніших  антипсихотиків,  діє  на поліморфну симптоматику,  особливо кататонічну та  гебефренічні розлади. Активуюча дія, не викликає загальмованості.     Доза: 30-60 до 200 м г/добово.

     Етаперазін  (тріфалон)  - активуючий препарат,  але без розгальмованості, впливає на вербальні галюцінації.     Доза: 40-60 мг/добово.   
  Френолон: стимулюючий (при дозі 5-20 мг/добово) +  седативний (40-60 мг/добово) + антипсихотичний ефект.

     Галоперідол  (клас бутирофенолів) - впливає на  галюцінації, маячення, дає редукцію синдрому Кандинського-Клерамбо,  паранойяльних, парафренних синдромів. Застосовують при психомоторному збудженні.     Доза: 20-40 мг/добово.

     Триседіл  -  один  з найсильніших нейролептиків.  Діє на галюцинації, маячення, маніакальне та кататонічне збудження.     Доза: 0.5-15 мг/добово.     Значні екстрапірамідні розлади.

     Еглоніл  -  поєднує нейролептичні та тимоаналептичні якості, тому застосовується при депресивно-маячних станах і як стимулятор при апатико-абулічних станах.    Доза: 200-800 мг/добу.

                           Седатики .

     Аміназін  (хлорпромазін) - седативний нейролептик.  При його застосуванні  уповільнюється перебіг психічних процесів,  рухи, мова,  наростає загальмованість, млявість, нівелюються емоційні

прояви, стає монотонною міміка та моторика. Саме тому він найефективніший при лікуванні синдромів з  переважанням  збудження.

При ступорі, апатико-абулічному синдромі, депресіях призначення його небажане.     Дози: 50-100 мг х 2-3 рази на добу, max - 1200 мг.

     Пропазін  - менш токсичний,  але  слабкіший  за  параметрами своєї  дії.  Застосовується  в дитячій та геронтологічній практиці.

     Тезерцин  (левомепромазін)  -  теж  має гальмівні компоненти своєї дії, але не сприяє розвитку депресії. Ефективний при тривожних станах, маніакальному та кататонічному збудженні. Резистентні до його дії ступорозні стани,  та апатичні  з  перевагою негативної симптоматики над продуктивною.    Даза: 300 мг/денно. 

     Терален  -  ефект загальмованості поєднується з активізацією хворого.  Позитивно впливає на сенестопатії,  нав'язливі стани, фобії.    Доза: 25-400 мг/добово.

     Сонапакс  (меллерил) - заспокійлива дія з деяким стимулюючим ефектом.  Застосовується при  явищах  тривоги,  напруженості  в поєднанні з іпохондрією,  нав'язливими станами, фобіями, сенес-

топатіями. Має антидепресивну дію.    Доза: 300-600 мг/добово.

     Неулептил  - переважає гальмівний ефект, немає стимулюючого. Ефективний  при  психопатичних та психопатоподібних порушеннях, тобто розладах поведінки, незалежно від нозології цих розладів.

    Доза: 30-50 мг/добово.

     Хлорпротіксен  (тарактан)  -  виражений  седативний ефект без сонливості.  Ефективний при різного генезу збудженнях,  а  також тривожних та тривожно-депресивних станах.     Доза: 200-400 мг/добово.

     Лепонекс  (азалептин, клозепін) - седатик, застосовується при всіх видах збудження,  не впливаючи на продуктивну симптоматику. Не дає екстрапірамідних ускладнень.    Доза: 50-200 мг/добово.

Нейролептичні засоби пролонгованої дії.

Нейролептики   пролонгованої   дії   (дюрантні,   ретардовані   або   депо- препарати) мають виражену антипсихотичну активність і значно полегшують  організацію стаціонарного і амбулаторного лікування хворих. Терапію препаратами пролонгованої дії можна проводити тривалий час,  звільняючи при цьому пацієнтів від щоденного прийому лікарських засобів.  Важливою   перевагою  цих  препаратів   являється  можливість   досягнення  відносно   постійної   концентрації   нейролептика   у   крові,   що   створює  рівномірність фармакологічного впливу на психопатологічний синдром. Найбільш   розповсюджені   нейролептики,   пролонгована   дія   яких  зумовлюється сповільненим гідролізом в організмі на карбонову кислоту  (енантанову, деканову, пальмітинову й ундециленову) і діючу речовину. 

До  них відносять фторфеназин-деканоат, піпотіазин та трилафон-депо. Крім   того,   застосовуються   нейролептики,   пролонгована   дія   яких  зумовлена сповільненим обміном в організмі  - пенфлюридол, пімозид, а  також   сповільненим   всмоктуванням   у   зв'язку   із   створенням  мікрокристалічного   депо   (флушпірилен),   або   у   зв'язку   з   особливим  приготуванням таблеток чи капсул (меллерил-ретард). У   залежності   від   способу   виготовлення   лікарських   форм,   методу  введення і дозування тривалість дії препаратів складає від 24 годин до 4  тижнів. Ці   препарати   використовуються   при   варіантах   шизофренії   з  безперервним та приступоподібно-прогредієнтним перебігом захворювання.  Також нейролептики пролонгованої дії з успіхом використовуються для  підтримуючої   терапії   в   амбулаторних   умовах,   що   має   додаткове  психотерапевтичне значення,  оскільки  при  цьому  у  хворих  не виникає  відчуття прив'язаності до лікарських засобів.

Побічні ефекти нейролептиків| і їх купірування
Більшість хворих переносить побічну дію нейролептиків| в легкому ступені|мірі|, у вигляді сухості в роті|у роті| або тремора. Ускладнення терапії антипсихотиками| по важкості|тяжкості| ускладнень не перевершують інші види лікарської терапії.
УСКЛАДНЕННЯ нейролептикотерапії.

 За    Hippins (1964):     1. Супутні явища.     2. Побічні ефекти.     3. Ускладнення.

     Обумовлені:

1. Хімічними  і  фармакологічними  властивостями  самого препарату.

    2. Кількістю і способом виведення препарату.

    3. Особливістю організму хворого.

   За Delay et Deniker:

      За проявами .:

    1) Акінето-гіпертонічний синдром (паркінсонізма);

    2) Гіперкінето-гіпертонічний (гіперкінези);

    3) Гіпертонічний (акатізія, тасікінезія);

    4) Дискінезії.

      

Пароксизмальні

       Локальні : синдром Куленкампфа-Тарнова: раптово виникаюче тонічне напруження м'язів роту,  шиї, язика, глотки з примусовим висолоплюванням язика, з порушенням функції дихання;

    - окулогіридний криз (судорога погляду); 

    - тортиколіс (кривошия);
    - торсійний спазм - тонічне скорочення м'язів  з  вичурним штопороподібним перекручуванням, вигинанням тулуба;

Генералізовані :

    - екситомоторні кризи - раптово виникаюче моторне збудження із змушеними позами, опістотонус;

    - вегетативні екстрапірамідні кризи (профузний піт,  гіперсалівація, сльозоточивість, тахікардія);

За характером перебігу .
-  Гострий: акінето-гіпертонічний або гіпертонічний.

- Підгострий : акінето-гіпертонічний або гіперкінетичний.

-  Затяжний .

-  Хронічний  (з явищами ганібалізму - розмашисті рухи  руками, що нагадують кидання).

За дією

1. Неспецифічна седативна дія — зниження дози препарату до оптимальної.
2. Антиадренергічна дія у вигляді ортостатичної гіпотонії. Утруднення еякуляції, пов'язане з блокадою альфа—1-адренорецепторов.
3. Екстрапірамідні розлади унаслідок блокади дофаминових рецепторів базальних ядер:
а) Гостра дистонія. У вигляді раптового спазму потиличних, ротових, окорухових м'язів і м'язів тулуба. Частіше спостерігається на 1—2 тижні лікування. Купірується в/в або в/м введенням бензатропіна (0,5—2 міліграми) або дифенгідрамина (25—50 міліграм);
б) Акатизія — рухове занепокоєння, патологічна непосидючість;
в) Паркінсонізм віявляється класичною тріадою:
1) Гіпокінезія.

2) Підвищення м'язового тонусу.

3) Тремор у спокої.

Полегшення при акатизії і паркінсонізмі приносять бета-адреноблокатори| і антипаркинсонічн і| засоби|кошти| з|із| М-холіноблокируючою дією, бензодіазепіни|;

Екстрапірамідні розлади:

    1. Ранні дискинезії.
    2. Акатизія.
    3. Паркінсонізм (2-3 тижні).

    4. Пізні дискінезії (більше 6 місяців після відміни).

   
 I. Злоякісний нейролептичний  синдром:  галюцинаторно-параноідний,    онейроідно-кататонічний      аментивноподібний    апалічний (посилені рефлекси + двостороння патологія + підвищений м'язовий тонус + реакція на хворобу + підвищення температури до 40 град.  + сальність обличчя + сухість слизових +  гіперемія обличчя + тахіаритмія + печінкова і ниркова недостатність + парез і атонія кишечника + нетримання сечі і калу).

   Допомога :       1. Дезінтоксикація.
    

        2. Вітаміни + гормони.
  

        3. Гемосорбція.
    II. ДВЗ-синдром - диссиміноване внутрішньосудинне згортання

крові, тобто повна розбалансованість гомеостазу (гіпер-  гіпокоагуляція).  Основа - згортання крові в дрібних судинах  виснаження  коагуляційного  потенціалу  (тромбоцитів < 100 000 в 1куб.мм, фібріногену < 1 г/л, падіння протромб.індексу - 48%).

    1. Альбумін, реополіглюкін, гемодез.

    2. Гепарин 10 000 - 15 000 од/добу.

    III. Гранулоцитопенія (лепонекс).  Переливання крові, еритроцитарної  маси.

Пізня дискінезія розвивається при тривалому прийомі нейролептиков (більшою мірою залежить не від дози нейролептика, а від періоду експозиції). Її розвиток пов'язують з постійною блокадою дофамінових рецепторів базальних гангліїв і порушенням балансу між дофаминергичною і холинергічною системами. При розвитку пізньої дискінезії слід відмінити нейролептик і перейти на терапію атиповими антипсихотиками.
4. Побічні ефекти з боку внутрішніх органів:
а) Кардіотоксична дія (подовження|видовження| інтервалу QT| на ЕКГ, шлуночкова аритмія);

б) М-холіноблокуюча дія: тахікардія, сухість в роті|у роті|, загострення глаукоми, затримка сечовипускання, закрепи і кишкова непрохідність|непрохідний|;

в) Гепатотоксична дія;

г) Лейкопенія і агранулоцитоз;

д) Алергічні шкірні|шкіряні| реакції.

Соматичні ускладнення частіше виникають у немолодих|літніх| і ослаблених хворих.

5. Злоякісний нейролептичний синдром. Характеризується м'язовою ригідністю, дистонією, акінезією, мутизмом, оглушенням, ажитацією. Вегетативні симптоми у вигляді підвищення температури до 41 град. С, пітливості, тахікардії, підвищення артеріального тиску. Спостерігається токсичний висип, підвищення проникності судинних стінок, печінкова недостатність. Висока вірогідність летального результату при розвитку нейролептичного синдрому.
Лікування: негайна відміна нейролептиків|; охолоджування|охолодження| хворого; підтримка водно-електролітного балансу і інших житєво-важливих|поважних| функцій; симптоматичне лікування гіпертермії; протипаркінсонічні| засоби|кошти|; міорелаксанти; бромокриптин| або амантадін|; великі дози ноотропів|; гіпербарична оксигенація; гемодіаліз, екстракорпоральна гемосорбція| і плазмаферез.

Транквілізатори (анксиолітики|)
Термінологія:

Снодійний засіб — що викликає сон. Седатівний засіб — значне заспокоєння або зменшення емоційної напруги без снодійного ефекту.
Транквілізатори — заспокійливі засоби, що не змінюють свідомість. Більшість транквілізаторів надає анксиолітичну (що усуває тривогу) дію, зменшує нервову напругу, не впливаючи на інші функції мозку.
Біологічні теорії тривоги:

1. Теорія порушення вегетативної НС.

2. Нейротрасміттерная теорія.

3. ГАМК-теорія|.

4. Серотонінова і норадреналинова| теорії.

5. Теорія ролі інших нейромедіаторів: ендорфінів, енкефалінів, гістаміну, ацетілхоліну|Ацетилхоліну|, аденозіну|.

Нейроанатомічні структури головного мозку,  що беруть участь в розвитку тривоги:

1. Підкіркові відділи: синя пляма, ядра шву, лімбична| система, септогіпокампальний| шлях|дорога|, поясна звивина.

2. Кора мозку: лобові і скроневі відділи.
Механізм дії снодійних|снотворних| і седативних| препаратів, транквілізаторів нерозривно пов'язаний з ГАМК. Анксиолітіки і транквілізатори активізують ГАМК в наступних|слідуючих| утвореннях: у вставних нейронах кори півкуль, стриарних| аферентних шляхах|дорогах|, мигдалеподібному|мигдалевидному| тілі, блакитній|голубій| плямі, чорній субстанції і клітках|клітинах| Пуркиньє мозочка.
Класифікація препаратів переважно з|із| гіпнотичною і анксиолітичною| дією (Fleming|, Shapiro|, 1992)
	Бензодіазепінові транквілізатори

	Гипнотіки
	Анксиолітіки

	Флуразепам, Нітразепам (Dalmane)
	Хлордіазепоксид (Lidrium)

	Темазепам (Restoril, Signopam)
	Діазепам (Valium), сібазон, Relanium

	Тріазолам (Halcion)
	Альпрозалам (Xanax, Cassadan)

	Радедорм (Radedorm)
	Лоразепам (Ativan, Merllit)

	Квазепам (Cvazepam)
	Оксазепам (Serax)

	Мідазолам (Dormicum)
	Хлоразепат, клоразепам (Tranxene)

	Естазолам
	Бромазепам (Bromazepam)

	
	Кетазолам (Cetazoiam)

	
	Клоназепам (Clonazepam)

	Небензодіазепінові препарати

	Зопіклон (Imovan, Ivadal)
	Мепробомат (Equanil)

	Етінамат (Valmid)
	Гідроксизин (Vistaril, Atarax)

	Золпідем (Ambien)
	Буспірон (BuSpar)

	Доксиламін (Donormil)
	Бромокриптин (Bromocriptine)


Транквілізатори представлені переважно групою бензодиазепінів, що володіють снодійною, седативною, анксиолітичною, протисудомною і центральною миорелаксируючою дією.

 Бензодіазепіни відрізняються один від одного потужністю, швидкістю інактивированія і виділення з організму.
Бензодіазепіни — непрямі агоністи ГАМК. Вони впливають на канальці іонів хлора, сполучених з ГАМК-рецепторами. У головному мозку існує 2 підтипи бензодіазепінових рецепторів — BZ1 і BZ. Найбільша їх кількість знаходиться в мигдалеподібному тілі, яке є центром анксиолітичної дії. Бензодіазепіни діють в основному на ретикулярну формацію, знижуючи сприйняття імпульсів з чутливих рецепторів на лімбичну систему і зменшуючи емоційне забарвлення; на серединний пучок переднього мозку, з яким асоціюється відчуття нагороди або покарання; на область гіпоталамуса.
Бензодіазепіни надають вплив на інші нейромедіатори (катехоламіни, серотонін).
Укорочують час засипання, зменшують кількість пробуджень і збільшують загальну|загальну| тривалість сну.

При призначенні бензодіазепінів| враховуються фармакокінетичні| особливості:

1. Швидкість всмоктування і проникнення в ЦНС (розчинність в жирах).

2. Період напіввиведення або елімінації.

3. Наявність активних метаболітів|.

4. Період напівелімінації активних метаболітів|.

Приклад|зразок|: Тазепам — період напіввиведення 6—8 г, метаболіти| неактивні.

Тріазолам — період напіввиведення 2—4 г, але|та| активні метаболіти| до 7 г.

Лорметазепам — період напіввиведення 9 ч, метаболіти| неактивні, але|та| при щоденному прийомі препарат трохи кумулюється|.

Бензодіазепіни привертають підвищену увагу у зв'язку з можливим формуванням залежності. Дійсна фізична залежність від бензодіізепинів при вживанні в терапевтичних дозах розвивається рідко, особливо при тривалості прийомі менше 1 місяця. На думку Р. Шейдера (1998), формування залежності при прийомі терапевтичних доз бензодіазепінів — ідіосинкразія. Вона спостерігається частіше у випадках поєднаного зловживання алкоголем або транквілізаторами (снодійними) хворим або його родичами.
Фізична залежність і синдром абстинента свідчать про те, що хворий приймав препарати в дозі, вище терапевтичної як мінімум в 2—3 рази.

Симптоми абстиненції: тривога, дисфорія, оніміння кінцівок|скінченностей|, непереносимість яскравого світла і гучних звуків, нудота, пітливість, м'язові сіпання або судоми.

Правила призначення бензодіазепінів (P. Baumann, С. Calanca, 1998):
1. Ретельний відбір пацієнтів.

2. Не прописувати бензодіазепіни| молодим пацієнтам.

3. Починати з максимально малої дози.

4. Якщо не спостерігається поліпшення|покращання| протягом 4—6 тижнів, припинити лікування.

5. При панічних атаках, фобічних| розладах переважно використовувати антидепресанти. При вегетативних симптомах застосовувати бета-блокатори|.

6. Виписувати рецепт на обмежений період часу.

7. Перевага|преференція| при лікуванні тривоги бензодіазепінами| з|із| тривалим періодом напіввиведення.

8. Немолодим|літнім| і соматично ослабленим хворим призначаються препарати без активних метаболітів|.

9. Дотримуватися обережності з|із| пацієнтами, схильними до залежності.

10. Постійне спостереження за хворими, одержуючими бензодіазепіни|.

З|із| великої групи транквілізаторів в даний час|нині| найчастіше застосовуються наступні|слідуючі| препарати:

Альпрозалам (Xanax). Похідне бензодіазепіна з триазольним кільцем.
Основні покази.|показання|: тривожно-депресивні, тривожні, невротичні стани|достатки| з|із| порушеннями настрою, втратою інтересу до того, що оточує, занепокоєнням|неспокоєм|, порушеннями сну, соматичними нездужаннями; при депресії на тлі|на фоні| соматичного захворювання.

Середні дози: 0,5—1 міліграм|міліграм-еквівалент|.

Діазепам (Седуксен, сібазон, Relanium, Valium). Володіє вираженим спазмолітичною, міорелаксуючою, протисудомною дією. Специфічний вплив на вегетативні симптоми. Є препаратом вибору при наданні невідкладної допомоги. Відносно повільно виводиться. Метаболіти активні.
Побічні дії: слабкість, млявість, сонливість вдень, головні болі і запаморочення, шкіряно-алергічні реакції, атаксія, зниження лібідо|прагнення|, парадоксальні реакції у вигляді посилення тривоги, збудження, порушень сну.

Середні дози: 5—40 міліграм|міліграм-еквівалентів|. Можливий парентеральний і пероральний прийом.

 Хлоразепат (Клоразепам, Tranxene). Препарат групи бензодіазепінов з тривалою дією. Володіє вираженою анксиолітичною активністю, седативною, снодійною, протисудомною і центральною міорелаксуючою дією.
Покази.|показання|: явища тривоги, тик|и, депресивно-тривожні стани|достатки|, передделіриозні розлади у хворих алкоголізмом.

Побічні ефекти і протипоказання спільні|загальні| для бензодіазепінів|.

Середні дози: 5—15 міліграм|міліграм-еквівалентів|.

Тріазолам (Halcion). Володіє вираженим гіпнотичним ефектом. Пригноблює ЦНС на рівні лімбічної системи і підкіркових відділів. Потенціює ефекти ГАМК, внаслідок чого блокується лімбічна і кіркова активність. Характеризується швидкою абсорбцією і коротким періодом напіввиведення (2—3 г.). Метаболіти не активні. Потенциіє дію наркотиків, алкоголю, антигістамінних засобів, барбітуратів і антидепресантів.
Показаний хворим з|із| інсомнією| і при розладах засипання. Не порушує швидкості|швидкості| моторних і психічних реакцій наступного дня.

Макроліди і еритроміцин підвищують його вміст в крові за рахунок придушення метаболізму. При прийомі великих доз можуть спостерігатися виражена|виказувати| тривога, параноїдні симптоми, загострення слухового сприйняття, порушення смаку і нюху, парестезії.

Доза, що рекомендується: 0,25 міліграм|міліграм-еквівалентів| перед сном.

Мідазолам (Dormicum).  Гіпнотик,що швидко діє і швидко виводиться. Володіє протисудомним, міоорелаксуючим і анксиолітичнким ефектом. Акумуляції не спостерігається. Укорочує фазу засипання і збільшує час сну без зміни фаз сну.
Покази.|показання|: порушення сну, особливо розлади засипання і ранні пробудження.

Протипоказання відносні.

Середні дози: 7,5—15мг|.

Естазолам. Переважно пригнічує активність лімбічної системи і підкіркових відділів головного мозку, потенціює дію ГАМК, повторно блокує кіркову активність і корково-лімбічні зв'язки, що забезпечує виражений снодійний ефект. Володіє тривалим періодом напіввиведення (15—18 ч).
Покази.|показання|: нетривале курсове лікування безсоння з|із| трудністю засипання, частими нічними і ранішніми|ранішніми| пробудженнями.

Середня доза: 1—2 мг/доб. Нікотин збільшує метаболізм і виведення препарату.

Квазепам (Cvazepam). Потужний гіпнотик центральної дії, впливає на лімбічні і таламічні відділи ЦНС, зв'язуючись з рецепторами, відповідальними за процеси сну. Відносно швидко всмоктується (до 2 ч), період напіввиведення разом з метаболітами 36—39 г. Інші метаболити виводяться до 73 г, а у хворих літнього віку період виведення збільшується в 2 рази.
Покази.|показання|, як і вище. Середні дози: 7,5 — 15 міліграм|міліграм-еквівалентів|. Як і попередній препарат, потенціює дію алкоголю, бензодіазепінів|, опіоідів|, анальгетиків| з|із| пригнобленням ЦНС.

Нові небензодіазепінові| препарати
Золпідем (Ambien). Небензодіазепіновий препарат 4-го покоління, класу імідазопірідинів. Не викликає м'язову релаксацію, не володіє анксиолітичною і протисудомною дією, швидко всмоктується за 2,2 г і зв'язується з білками плазми. Короткого періоду напіввиведення 2—3 г. Мало впливає на архітектоніку сну. Метаболіти неактивні. Не викликає посилення сонливості в денний час, відновлення безсоння. Ефективний при прийомі до 6 міс.
Побічні ефекти: може порушувати пізнавальні функції. Спостерігалися невиражені|виказувати| ознаки синдрому відміни.

Зопіклон (Imovan, Ivadal). Представник нового класу хімічних сполук — циклопірролонів. На відміну від бензодіазепінов зв'язується тільки з центральними рецепторами і не володіє спорідненістю до периферичних бензодіазепінових рецепторів. Добре всмоктується, швидко викликає сон, що триває до 6—8 ч із збереженням нормальної фазової архітектоніки сну. Короткого періоду напіввиведення (3,5 — 6 ч). Метаболіти не кумулються. Не викликає толерантності, синдрому відміни.
Середня доза: 7,5 міліграм|міліграм-еквівалентів| безпосередньо перед сном.

Мелатонін інколи ефективний при сезонному безсонні, 0,3мг/доб.
Буспірон (BuSpar) — похідне азапіронів. Володіє клінічними властивостями транквілізатора і антидепресанту. Більшою мірою нормалізує нейронну передачу серотоніна. Спектр клінічної активності: протитривожний, протисудомний і виражений седативний. Не викликає млявості, розбитості, не порушує пам'ять, когнітивні і психомоторні функції, не взаємодіє з алкоголем. Відсутні якості для зловживання препаратом, немає дії, що розгальмовує.
Бромокриптин (Bromocriptine). Потужний агоніст дофаміну. Анксиолітичний і тимоаналептичний його ефект порівнянний з трициклическими антидепресантами.
Доксиламін (Donormil). Снодійний засіб класу етаноламінів, блокаторів рецепторів гістаміну H1, з седативним і М-холіноблокирующим властивостями.
Укорочує час засипання, підвищує тривалість і якість сну, не впливаючи на фази сну. Існують розчинні і нерозчинні ділимі пігулки|таблетки| по 15 міліграм|міліграм-еквіваленти|.

Побічні симптоми пов'язані з холіноблокуючою| дією препарату: сухість в роті|у роті|, порушення акомодації, закрепи, порушення сечовипускання.

Синдром відміни транквілізаторів:
— Різні ознаки шлунково-кишкових розладів.

— Підвищене потовиділення|випіт|.

— Тремор, головний біль, сонливість, запаморочення.

— Непереносимість різких звуків і запахів.

— Виражене|виказувати| занепокоєння|неспокій|, безсоння, тривога.

— Шум у вухах.

— Деперсоналізації і дереалізаційні| відчуття.

Важко|тяжкий| переносимі ознаки відміни:
— Виражена|виказувати| тривала депресія.

— Галлюцинаторні розлади.

— Тривалий шум у вухах.

— Деліриозні стани|достатки|.

— Мимовільні м'язові рухи і сіпання.

— Панічні атаки і агарофобія|.

Після|потім| подолання|здолання| синдрому відміни наступні|такі| клінічні прояви|вияви| спостерігаються впродовж|упродовж| декількох років, навіть після|потім| відновлення|поновлення| прийому бензодіазепінів|.

— Атипові тривожні розлади.

— Вторинні|повторні| стани|достатки| тривоги — панічні атаки, агарофобії|.

Для всіх хворих, приймаючих бензодіазепіни| більше 3—4 міс., особливо в разі|у разі| використання препаратів короткої дії, обов'язкова поступова відміна препарату.

Антидепресанти

Класифікація антидепресантів
Заснована на впливі їх на нейротрансмітерні| системи, залучені в патофізіологічний механізм депресивного розладу.
Виділяють антидепресанти неселективної і селективної (виборчого|вибіркового|) дії.

1. Неселективні інгібітори зворотного захоплення серотоніна і норадреналіна—трицикличні антидепресанти (ТЦА). (Амітріптілін, кломипрамін, дезипрамін, доксепін, іміпрамін, нортриптилін, протриптилін, триміпрамін і ін.)
2. Гетероциклічні антидепресанти. (Мапротилін, тразадон, міансерин.)
3. Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніна (СіОЗС). (Флуоксетін, сертралін, пароксетин, флувоксамин, циталопрам.)
4. Норадренергічні і специфічні серотонинергичні антидепресанти (НАССА). (Міртазапін.)
5. Інгібітори моноаміноксидази (ІМАО). (Ніламід, траанілципромін, ізокарбоксазід.)
6. Оборотні ІМАО-А. (Маклобемід, фенелзин, піразідол, тетриндол, інказан, бефол.)
7. Антидепресанти з іншим механізмом дії. (Венлафаксин, тіанептин, бупропіон, адеметіонін, нефазадон, буспірон, бромокриптін, гіперецін.)
Принципи лікування антидепресантами:
1. Умови (амбулаторні, напівстаціонар, стаціонар).

2. Установка на лікування і дотримання режиму прийому.

3. Плацебо призначення (вплив зовнішніх і внутрішніх чинників|факторів| середовища|середовища|, спонтанне одужання|видужання| з часом, ефект суггестії плацебо).

4. Адекватність лікування.

5. Доцільність поєднаного лікування, подолання|здолання| резистентності.

6. Підтримуюче лікування.

7. Профілактичне лікування.

Вибір антидепресанту повинен проводитися з урахуванням наступних чинників:
1. Перевага монотерапії.

2. Безпека і переносимість|переносимий|, вплив побічних дій на спосіб життя.

3. Спектр дії препарату.

4. Зручність застосування|вживання| і облік|урахування| оптимальної для пацієнта дози.

5. Упевненість в доцільності призначень.

6. Вартість препарату.

7. Наявність супутньої симптоматики психотичного| рівня і суїциїдальної активності.

8. Стать, вік, соматична патологія, вага|преференції| пацієнта.

9. Попередній негативний або позитивний досвід|дослід| лікування пацієнта антидепресантами.

10. Досвід|дослід| роботи лікаря|лікаря| з|із| різними антидепресантами.

ПОКАЗИ|показання| ДЛЯ ПРИЗНАЧЕННЯ АНТИДЕПРЕСАНТІВ:
1. Афектні — депресивні, біполярні, дистиічні| розлади.

2. Змішані тривожно-депресивні розлади, атипові, сезонні депресії.

3. Інші емоційні|емоціональні| розлади:

— Деменція при хворобі Альцгеймера з|із| супутньою депресивною симптоматикою.

— Судинні деменції з|із| депресивними симптомами.

— Передменструальний синдром з|із| дисфоріями.

— Післяродові емоційні|емоціональні| розлади.

— Розлад адаптації з|із| депресивними симптомами.

— Реакції на втрату.

4. Неафектні і соматичні розлади:

— Розлади сну (безсоння, сомнабулізм|сомнамбулізм|, нічні страхи, нічне апное, нарколепсія|, функціональний енурез).

— Тревожно-фобічні розлади (фобічні|, панічні, обсессивно-конмпульсивні|, генерализованний| тривожний розлад, посттравматичний стресовий розлад).

— Розлади їжі (булімія, анорексія).

— Розладу з|із| дефіцитом уваги і порушенням поведінки.

— Деякі сексуальні розлади.

— Розлади, пов'язані із зловживанням психоактивними речовинами, кокаїну.

— Больові синдроми (головні болі напруги|напруження|, болі в кістках, больовий синдром при метастазах, хронічний больовий синдром).

— Шлунково-кишкові розлади (синдром недостатньої абсорбції, синдром роздратованого|знервованого| кишковика).

— Розлади урогенітальної сфери.

— Розлади серцево-судинної системи і аритмії.

— Помірна імунна| дисфункція.

— Деякі дерматологічні захворювання.

— Субклінічний гіпотиріоз|.

— Нерозпізнані злоякісні новоутворення.

5. У суицидології|.

Побічні ефекти антидепресантів:

1. Надмірна седація| і млявість.

2. Антихолінергична дія (переважно після|в| ТЦА):

— Сухість в роті|у роті|.

— Порушення акомодації.

— Серцебиття, тахікардія, запаморочення, ортостатична гіпотензія.

— Затримка сечовипускання.

— Закрепи.

— Порушення пам'яті.

3. Порушення сердечної|серцевої| провідності (AV| блокада, внутрішньошлуночкова блокада, подовження|видовження| QT|); скоротливої|скорочувальній| здатності|здібності| міокарду (переважно ТЦА).

4. Центральний антихолінергічний| синдром у вигляді|виді|:

— Виражених|виказувати| зорових галюцинацій.

— Розгубленості і порушень пам'яті на поточні події.

— Різних видів дезорієнтації.

5. Норадренергічний ефект у вигляді підвищення тривожності, тахікардії, тремора.

6. Серотоніновий синдром унаслідок|внаслідок| надмірної стимуляції 5-НТ1А| рецепторів стовбура|ствола| мозку і спинного мозку. Виникає при поєднаному прийомі ІМАО і СіОЗС, ІМАО і ТЦА, нефазадона| і ТЦА.

Ознаки:

— Шлунково-кишкові розлади (болі в животі, метеоризм, пронос).

— Неврологічні розлади (гіперрефлексія, тремор, міоклонії|, дизартрія, порушення координації рухів, головні болі).

— Розлади серцево-судинної системи (тахікардія, гіпотонія або різке підвищення артеріального тиску|тиснення|, аж до гострої серцево-судинної недостатності).

— Психотичні розлади (гіпоманія, прискорення мови|промови|, скачка ідей, дисфорії, затьмарення|потьмарення| свідомості, дезорієнтація).

— Підвищене потовиділення|випіт|.

— Гіпертермія.

У психіатрії найчастіше використовуються наступні|слідуючі| антидепресанти:

1. Неселективні інгібітори зворотного захоплення|захвату| серотоніна|Серотоніну| і норадреналіну — трицикличні| антидепресанти (ТЦА).
Тріциклічні антидепресанти використовуються близько 40 років і до останнього часу|донині| були|з'являлися| золотим стандартом, з|із| яким порівнювали все нові антидепресанти. Проте|однак| ТЦА надають|виявляють| різну дію на нейротрансмітери і мають велику кількість значущих побічних ефектів, що утрудняє їх використання.

Амітріптілін (Amitriptyline, Amitril, Amizol, Elavil, Laroxyl, Tryptizol). Є класичним ТЦА. Інгібітор зворотного захоплення медиаторних амінів з холчнолчтичною активністю. Тімоаналептічна дія поєднується з вираженим седативним ефектом. Застосовують переважно при ендогенних депресіях з тривогою і ажитацій.
Середні дози 100—250 мг/доб. Побічні ефекти, такі як для|в| всіх ТЦА.

Кломіпрамін (Anafranil, Hydiphen, Klomipramin, Neoprex) по фармакологічних властивостях близький до імипраміну, але відрізняється сильнішим блокуючим впливом на зворотнє нейрональне захоплення серотоніна. Володіє вираженою дією на депресивний синдром з психомоторною загальмованістю, тривогою. Надає специфічний ефект при обсессивно-компульсивном і хронічному больовому синдромах. Перевага — швидша терапевтична дія на депресію в порівнянні з іншими ТЦА.
Доза підвищується поступово, протягом 10 днів з|із| 10—30 міліграмім|міліграм-еквівалентом| до 50—75 міліграма|міліграм-еквівалента|. Максимальна доза 250 мг/доб.

Іміпрамін (Меліпрамін, Імізин, Imipraminum, Imavate, Deprenil, Melipramin, Antipress, Tofranil). Основний представник ТЦА. Одночасно невибірково блокує захоплення норадреналіну, дофамина, серотоніна і інших нейромедіаторів і приводить до їх накопичення в синаптичній щілині, посиленню фізіологічної активності. Виражений тимоаналептичний ефект із стимулюючою дією, володіє холінергичною активністю. Застосовують при депресивних станах різної етіології з моторною і ідеаторною загальмованістю, млявістю. Препарат спріяє зменшенню туги, появі бадьорості, підвищенню психічного і спільного тонусу. Окрім спільних для ТЦА побічних ефектів можуть спостерігатися розлади сну, посилення страху, занепокоєння і збудження, можлива активація психотичних симптомів і агресивності при ендогенних психічних розладах. Спріяє інверсії фази при біполярних розладах. Ефективний при хронічному больовому синдромі і нічному енурезі (зачинаючи з 5-го року життя). Призначають з дози 0,075 — 0,1 г/доб. з щоденним підвищенням на 0,025 р. Середня доза 0,2—0,3 г/доб.
2. Гетероциклічні антидепресанти.
Тразадон (Trazon, Azon, Desyrel, Trialodin, Tritiko). Відноситься до атипових препаратів. Володіє вираженим антидепресивним ефектом з седативним компонентом без антихолінергичної дії. Може використовуватися як снодійний засіб. У літніх людей інколи викликає явища ажитації і агресивності. Чудово переноситься, відносно безпечний при передозуваннях. Побічні ефекти рідкі, у вигляді шлуночкової аритмії, пріапізму, постуральної гіпотензії.
Терапевтичний діапазон 200—600 мг/доб.

Міансерін (Лерівон, Lerivon). Володіє вираженою здатністю блокувати альфа-2-адренорецептори, і при тривалому застосуванні повторно збільшувати вивільнення норадреналіну. Профіль активності складається з тимоаналептичного і седативного ефектів. По силі дії відноситься до «малих» антидепресантів, що дозволяє його застосовувати в загальномедичній практиці. Редукує тривогу, відчуття внутрішньої напруги, порушення сну. По здатності купірувати тривогу і порушення сну конкурує з транквілізаторами, але на відміну від останніх не викликає  звикння і залежності. Терапевтична дія має 4 складові, які розвиваються поступово. У перші дні прийому віявляється седативна дія, протягом першого тижня розвивається протитривожна дія. Антидепресивний і антиагресивний (антисуїциїдальний) ефект віявляється на 2—3-му тижні прийому препарату. Не володіє кардіотоксичністю і холинолитическим дією. Виражена вегетостабілізуюча дія. Показаний для терапії клімактеричного синдрому, вегетативного кризу, головних болів напруги, синдрому хронічних болів, профілактики мігрені. Прийнятний для осіб літнього віку.Призначається з 15 мг/доб. з щоденним підвищенням дози. Терапевтичний діапазон 30—60 міліграм на однократний прийом вечірньої пори.
3. Селективні інгібітори зворотного захоплення|захвату| серотоніна|Серотоніну| (СіОЗС).
По ефективності рівні ТЦА, але|та| краще переносяться. Побічні ефекти СІОЗС: нудота, головний біль, дратівливість, порушення сну і діарея, - щвидкопроходячі|. Безпечні при передозуваннях.

Флуоксетін (Флуксоніл, Прозак, Продеп, Prozac, Prodep) повністю позбавлений антигістамінного, холинолітичного і адренолітичного ефектів. Володіє виразною тимоаналептичною дією з переважно стимулюючим компонентом, особливо ефективний при обсесивно-фобічній симптоматиці. Застосовується при депресіях невротичного рівня, у тому числі соматизированих і дистимічних порушеннях, неглибоких ендогенних депресіях із загальмованістю. Показаний також при синдромі передменструальної напруги,  патології особистості, надмірній дратівливоісті, що супроводиться, і агресивністю, при синдромі гіперактивності з дефіцитом уваги (СДВГ). При застосуванні флуоксетина редукція симптоматики розвивається гармонійно. Клінічний ефект виникає з 1—4-го тижня терапії, а у деяких хворих через 8—12 тижнів лікування.
Побічні ефекти можуть включати диспептичні| розлади, алергічні реакції, статеву дисфункцію. Флуоксетін є|з'являється| потужним|могутнім| інгібітором активності ферментів цитохромів Р450 IID6|, Р450 IIIA4| і може збільшувати період напіввиведення всіх метаболізуючих| через них лікарських речовин.

Застосовується 1 раз на день або 1 раз на 2—3 дні (період напіввиведення 36—72 ч) в середніх дозах 20—40 міліграм|міліграм-еквівалентів| вранці|уранці| разом з їжею. При булімії рекомендується прийом 20 міліграм|міліграм-еквівалентів| — 3 рази на день.

Сертралін (Zoloft) є потужним селективним інгібітором зворотного захоплення серотоніна, не викликає блокади мускаринових, серотонінових, адренергічних і ГАМК-рецепторов. Володіє виразною тимоаналептичною дією із слабким седативним компонентом. По темпу редукції симптоматики дещо поступається флуоксетину. Ефективний при тривожних депресіях з порушеннями сну; соматизированних, атипових депресіях з булімією і збільшенням маси тіла; при обсессивно-фобічних розладах. З побічних ефектів вказуються сухість в роті, порушення еякуляції у чоловіків, тремор і пітливість.
Терапевтичний діапазон від 50—200 мг/доб.

Пароксетін (Паксил, Paxil) — є одним з найпотужніших серед СіОЗС. Надає тимоаналептичну, анксиолітичну, стимулюючу дію. Ефективний при виражених ендогенних депресіях. Редукція симптоматики настає з 1-го тижня лікування.
Не викликає|спричиняє| гіперстимуляції, ажитації|, порушень сну. Показаний при больовому синдромі, безпечний у хворих літнього віку.

Терапевтичний діапазон 10—60 мг/доб. Оптимальною дозою є|з'являється| 20 міліграм|міліграм-еквівалентів| на добу|. на однократний|одноразовий| прийом. Не рекомендується призначати при порушеннях функції печінки і нирок, в період вагітності і лактації.

Циталопрам (Ципраміл, Citalopram) — in vitro є «стандартом селективності» серед СіОЗС. Не має здатності зв'язуватися з гістаміном, мускариновими, адренергічними рецепторами. Відсутні кардіотоксичність, ортостатична гіпотензія, седація. У дуже малому ступені інгібірує цитохром Р450 IID6. Не знижує когнітивні здібності і психомоторні реакції. Є препаратом вибору для підтримуючого і профілактичного лікування депресій. За швидкістю настання терапевтичного ефекту перевершує інші СіОЗС, не токсичний.
Доза 20—40 мг/доб. на один прийом.

4. Норадренергічні і специфічні серотонинергчні| антидепресанти (НАССА).
Міртазапін (Ремерон, Mirtazapine, Remeron), подібно до класичних антидепресантів, володіє подвійною поєднаною дією на норадренергічну і серотонінергічну трансмісію із слабким впливом на холінергічну систему і альфа-1-адренорецептори (це лежить в основі його хорошої переносимості). Ремерон є першим антидепресантом з новим механізмом дії: норадренергічним і специфічним серотонінергічним (NASSA). Посилення серотонінергічної нейротрансмиссії  досягається «рецепторно-специфічною» дією препарату — стимуляцією 5-НТ1 рецепторів і специфічною блокадою 5-НТ2 і 5-НТЗ рецепторів. Не викликає додаткового вивільнення норадреналіну. Володіє вираженою тимоаналептичною дією з седативним компонентом, без антихолінестеразних ефектів. Безпечний при передозуваннях.
Показання до застосування: депресивні, біполярні розлади різного ступеня|міри| вираженості|виказувати|; хронічні розлади настрою; соматоформні| розлади; порушення сну. Застосовується при супутній соматичній патології і в літньому віці.

Побічні ефекти: седація| в денний час, підвищення апетиту і ваги тіла, скороминуща нейтропенія, підвищення печінкових трансаміназ| в перші тижні прийому.

Терапевтичний діапазон 15—60 мг/доб. на однократний|одноразовий| прийом вечірньої пори.

5. Інгібітори моноаміноксидази| (ІМАО).
Головна|чільна| характеристика ІМАО — виражений|виказувати| стимулюючий ефект. В цьому відношенні вони є перехідною групою між тимоаналептиками| і психостимуляторами. В порівнянні з класичними ТЦА, необоротні|безповоротні| ІМАО ефективніші при невротичних і реактивних депресіях, що супроводяться|супроводжуються| тривогою і обсессивно-фобичною симптоматикою, а також при атипових депресіях. Проте|однак| використання ІМАО обмежене у зв'язку з неспріятливою взаємодією з|із| харчовим тираміном, що міститься|утримується| в таких продуктах, як вино, прянощі, копчене м'ясо, сир. Ця взаємодія може викликати|спричиняти| потенційну загрозу|погрозу| життю із-за розвитку тирамінового| кризу, що включає підвищення температури, гіпертонічний криз, інфаркт міокарду або інсульт.

ІМАО використовуються в тих випадках, коли ні ТЦА, ні антидепресанти нового покоління не дали позитивного результату.

Ніаламід (Нуредал, Nialamidum, Nuredal, Espril, Nyazin) відноситься до ІМАО першого покоління. Невиборний і необоротний ІМАО, менш токсичний, чим іпроніазід. Застосовують при депресивних станах різної нозології, що поєднуються з млявістю, загальмованістю, безініціативністю, у тому числі при інволюційних, невротичних циклотимічних депресіях.
Побічні явища: диспептичні| симптоми, зниженнясістоличного тиску|тиснення|, безсоння, головний біль, сухість в роті|у роті|, закрепи. При призначенні ніаламіда| необхідно враховувати можливість|спроможність| розвитку побічних ефектів, пов'язаних з інгібіруванням МАО. Одночасно з ніаламідом не можна призначати ТЦА, інші ІМАО, необхідна 2—3-тижнева|тижнева| перерва|перерити| перед призначенням інших антидепресантів. Щоб уникнути тирамінового| синдрому під час лікування ніаламідом| необхідно виключати з|із| раціону харчові продукти, що містять|утримують| тирамін і інші судинозвужувальні моноаміни, у тому числі вершки, каву, пиво, сир, вино, копченину.

Середні дози: 200—400 мг/доб. у 2 прийоми (вранці|уранці| і вдень) для попередження|запобігати| порушень нічного сну.

Терапевтичний ефект настає|наступає| через 7—14 днів. Тривалість лікування індивідуальна — від 1 до 6 місяців.

6. Оборотні ІМАО-А.
Моклобемід (Аурорікс, Moclobemide), оборотний ІМАО, впливає переважно на МАО типа А, відсутня токсична дія на функції печінки, не взаємодіє з харчовим Тирозіном.
Застосовують при депресіях різної етіології; атипових депресіях. Чудово переноситься немолодими|літніми| і соматично ослабленими хворими. При порушеннях функції печінки добова доза знижується до 1/2 — 1/3 що рекомендується.

Побічні явища: головні болі,  відчуття важкості|тяжкості| в голові.

Середні дози: 300—450мг/доб. на 2—3 прийоми. Оскільки симптоматика при атипових депресіях редукується повільно|поволі|, курс лікування складає від 3 до 6 місяців.

У резистентних випадках оборотні ІМАО можна поєднувати|сполучати| з|із| СІОЗС (флуоксетин|, сертралін|, ципраміл|).

7. Антидепресанти з|із| іншим механізмом дії.
Венлафаксін (Effexor) вибірково пригнічує зворотне захоплення серотоніну і норадреналіну, тобто володіє подвійним антидепресивним ефектом. Відноситься до антидепресантів 4-го покоління. Ефективніший, ніж ТЦА і СіОЗС, у зв'язку з раннім настанням терапевтичної дії, з 1-го тижня лікування.
Недолік|нестача| — прийом 2 рази в сут|., ризик підвищення температури.

Призначають з|із| 75 мг/доб. з|із| щоденним підвищенням дози. Терапевтичний діапазон 75—375 мг/доб.

Тіанептін (Коаксил, Coaxil) відноситься до групи антидепресантів з недостатньо відомим механізмом дії. На відміну від інших антидепресантів полегшує зворотне захоплення серотоніна пресинаптичною мембраною і практично не робить впливу на норадренергічну і дофамінергичну системи. Коаксил є єдиним антидепресантом, що підвищує зворотне захоплення серотоніна. Завдяки його вивченню було висунуто три гіпотези нового концептуального підходу до патофізіології і терапії афектних розладів:
— Можливо, існує два типи депресії, зв'язаних, в одному випадку, з надміром серотоніна|Серотоніну|, в іншому — з|із| його дефіцитом.

— Депресія може розвиватися в результаті швидше|скоріше| через надлишкову|надмірну| серотонінергічну| трансмісію, ніж дефіциту 5-НТ|.

— Депресія може характеризуватися швидше|скоріше| нестабільністю серотонінерічної| системи, ніж надлишком або недостатністю|нестачею| серотонінергічноїй| нейротрансмисії|.

Коаксил також здатний|здібний| підвищувати рівень збудження пірамідальних кліток|клітин| Са1 гіпокампу і пригнічувати|придушувати| пов'язану із стресом гіперактивність гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи, захищати гіпокамп від прямого і кумулятивного впливу стресової дії.

По спектру психотропної активності володіє специфічною анксиолітичною| дією без седації| і ефективно впливає на всі прояви|вияви| депресії, включаючи астенію, тривогу, психосоматичні розлади. Показаний при змішаних тривожних і депресивних станах|достатках|; в період менопаузи; при алкогольній депресії і тривозі, знижує алкогольну мотивацію.

На відміну від більшості класичних ТЦА не робить впливу на увагу, пам'ять, когнітивні функції. Може призначатися тривало навіть хворим після|потім| перенесеного порушення мозкового кровообігу.

Побічні явища рідкі|рідкісні| і носять швидкоминучий| характер: гастралгії, головні болі, сухість в роті|у роті|, відчуття жару, м'язові болі.

Середня доза: 37,5 мг/доб. на 3 прийоми.

Бупропіон (Вельбутрін, Bupropion, Welbutrin) вибірково змінює активність постсинаптичних рецепторів В-норадренергічних, тобто володіє вираженною дією на катехоламіновую систему. Найбільш ефективний при резістентних до класичних ТЦА депресіях. Не володіє седативним дією, надає незначну антихолфнергфчну дію, не викликає надбавки ваги, гіпотензії і порушень серцевої провідності. Не токсичний при передозуваннях.
Його недоліками|нестачами| є|з'являються| надмірна стимуляція і можливість|спроможність| розвитку безсоння, тривоги, розладів сприйняття. Вірогідний ризик розвитку судорожних нападів|приступів|.

Середні дози: 225—450 мг/доб. на 2 прийоми. Зазвичай|звично| зачинають|починають| з|із| 100 мг/доб., щонеділі|щотижня| підвищуючи дозу.

Нефазадон (Nefazodon) є селективним інгібітором зворотного захоплення серотоніна і блокатором 5-НТ2 рецептори, тобто володіє більш виборчою серотонинергическим дією, ніж СіОЗС. З першого тижня прийому позитивно впливає на розлади сну і тривогу. Виражена анксиолітична дія,  менше активує, немає седативного ефекту. Має легкий профіль побічних явищ, не викликає сексуальної дисфункції і гіпертензивної дії.
Терапевтичний діапазон від 30—600 мг/доб. У дозах 300—| 500 мг/доб. антидепресивний ефект рівноцінний ефекту венлафаксіна|.

Депрім (Гиперіцин) є антидепресантом рослинного походження. Хімічна речовина, що діє, — екстракт звіробою гиперицін 0,3 міліграм. Показаний при легенях і середніх депресіях невротичного рівня, соматизированних депресіях, соматоформних розладах з ознаками дисфункції ЖКТ. Ефективний як підтримуюча і профілактична терапія. Побічні явища незначні.
Доза стандартна: 3 таб|. на добу|. (0,9 міліграм|міліграм-еквівалентів| гипериціна|).

Адеметіонін (Гептрал). Володіє анксиолітичною і тимоаналептичною дією. Грає важливу роль як донор метильних груп, оскільки синтез і метаболізм біогенних амінів пов'язаний з обміном адеметионина. Стимулює утворення нейротрансмітерів. Активно проникає через гематоенцефалічний бар'єр, стимулює синтез дофаміну, відновлює зміни рівня нейротрансмітерів і чутливість рецепторів у хворих з депресіями, покращує процеси метилування у фосфатному циклі.
По спектру психотропної активності ефективний при лікуванні непсихотичних| депресій (соматизованих| дистимій|). Поліпшення|покращання| з другого тижня лікування у вигляді редукції соматизованих| розладів і гіпотимії. Ефективний при лікуванні алкоголізму, особливо при синдромі абстинента з|із| явищами депресії.

Нормотіміки

До нормотиміків| відносяться солі|соль| літію, препарати групи іміностильбенів| (карбамазепін|) і солі|соль| вальпроєвої| кислоти.

Препарати літію володіють здатністю|здібністю| купірувати гостре маніакальне збудження і попереджати|запобігати| афектні напади|приступи|.

Літію карбонат (Контемнол, Літосан, Квілоніум, Lithii carbonas, Contemnol, Lito, Plenur, Neurolepsin). Літій є стабілізатором клітинних мембран. Іони літію впливають на транспорт іонів натрію в нервових і м'язових клітинах. Під впливом літію збільшується внутріклітинне дезамінування норадреналіну, посилюється серотонінергічна активність. Іони літію підвищують чутливість нейронів гіпокампу і інших областей мозку до дії дофаміну.
Основні покази.|показання|: маніакальні і гіпоманиакальні| стани|достатки| різного генезу, профілактика і лікування афектних психозів, розлади особистості|особистості| з|із| афектними коливаннями, афектні порушення у хворих алкоголізмом.

Терапевтичне значення має концентрація літію в плазмі крові 0,9 — 1,2 ммоль/л.

Звичайні|звичні| дозування: 1,5 — 2,1 г/доб.

Побічні дії: тремор, атаксія, спільна|загальна| втома, сонливість, спрага, диспептичні| явища, діарея, порушення сердечного|серцевого| ритму, дерматити, порушення функції нирок, печінки і ін.

Іміностільбени : Карбамазепін (Фінлепсин, Зептол, Тегретол, Тімоніл, Трімоніл, Carbamazepine, Finlepsin, Carbappin, Timonil, Tegretol, Zeptol).
Препарати цієї групи синтезовані|синтезувати| з|із| імипраміна| (антидепресанту). Володіють Гамк-ергічною активністю і взаємодіють з|із| центаральними| аденозиновими| рецепторами.

Карбамазепіни володіють психотропними, соматотропними, антипароксизмальними, тимо-| і вегетостабілізуючими|, анальгезуючими| вдастивостями.

Основні покази.|показання|: різні види епілепсії, у тому числі скронева епілепсія, діенцефальна епілепсія. Депресії,  манії з|із| дисфоріями, вегетативні дисфункції, афектні розлади, алкоголізм, синдроми абстинентів, порушення сну.

Застосування|вживання| карбамазепіна| при психічних і соматоформних| розладах попереджає|запобігає|:

— дисфоричні| реакції

— вегетативні кризові| стани|достатки|
— мігренеподібні| головні болі

— алгічні| реакції

— пароксизмально виникаючі деперсоналізаційно-дереалізаційні| феномени

— порушення схеми тіла в структурі ендогенних і екзогенно-органічних психічних розладів, а також при ендогенних і психогенних розладах, що розвиваються на органічно зміненому грунті. Органічно змінений грунт зумовлює| низьку толерантність до психотропних препаратів, підвищену чутливість до їх побічних дій. Препарати цієї групи використовуються при алкоголізмі для купірування як розладів абстинентів, так і загострень патологічного потягу до алкоголю. Вони особливо показані при афектних розладах, протікаючих під маскою поведінкових порушень конфліктності, ворожості, незадоволеності|невдоволення|, втраті контролю за імпульсами (кіркового контролю).

Побічні дії: агранулоцитоз, тромбоцитопенія, анемія, холестаз і гепатити, лікарський тремор.

Випускаються в пігулках|таблетках| по 200 міліграм|міліграм-еквіваленти|. Є|наявний| ретардированні| форми по 200 і 400 міліграм|міліграм-еквівалентів|.

Середні дози: 600—1200 мг/доб. Антиалгічний і вегетостабілізуючщий| ефект з'являється|появляється| при низьких дозуваннях 100—200 мг/доб.

Вальпроати (стимулятори центральних процесів Гамк-ергічних)

Вальпроєвая кислота і її солі|соль| (натрієва, кальцієва, магнієва) є|з'являються| |відносно| новою групою психотропних засобів|коштів|, що володіють вираженою|виказувати| протіпілептичною|епілептичною| активністю. Вальпроати надають|виявляють| протисудомну дію і ефективні при різних видах епілепсії, особливо при малих формах.

Головною|чільною| ланкою в механізмі нейрохімії дії вальпроатів| є|з'являється| їх вплив на метаболізм ГАМК — основного ендогенного центрального гальмівного|гальмового| нейромедіатора, пригноблюючого пре-| і постсинаптичні розряди і що зменшує збудливість постсинаптичних мембран.

Ацедіпрол (Апілепсин, Депакін, Конвулекс, Енкорат, Acediprolum, Apilepsin, Convulex, Depacene, Depakin, Depacote, Divalproex, Encorat, Orfiril, Valpakine, Valproate sodium) — протіпілептичний засіб широкого спектру дії. Застосовується при різних формах епілепсії: абсансах, скроневих псевдоабсансах; судомних (великих) і поліморфних; фокальних (моторних, психомоторних) нападах.
Вальпроати надають|виявляють| не лише|не те що| антіпілептичну|епілептичну| дію. Вони покращують настрій, психічний тонус хворих, володіють транквілізуючими| властивостями із|із| зменшенням станів|достатків| страху, але|та| без сомнолентного|, седативного| і міорелаксуючого| ефекту

Побічні явища: нудота, блювота, діарея, болі в шлунку, анорексія, сонливість, алергічні шкірні|шкіряні| реакції. Найбільш серйозні побічні дії: порушення функцій печінки, підшлункової залози, погіршення згортуваності крові, тромбоцитопенія.

Добова доза 0,6—1,5 р. Разова доза 0,3—0,45 р.

Останнім часом створені нові препарати Гамк-ергичні: Вігабатрін (Vigabatrine), структурно близький до ГАМК, що є необоротним інгібітором ГАМК-трансферази. Він значно підвищує рівень ГАМК в мозку, знижує рівень збуджуючих амінокислот (глутамата і аспартату); Габапентін (Gabapentine), циклічне, близьке по структурі з ГАМК з'єднання, що проникаюче через гематоенцефалічний бар'єр і діє на центральні ГАМК-рецептори.
Цікавий препарат, блокуючий центральні збуджуючі нейромедіаторні амінокислоти (глутамат і апартат), — Ламотріджін (Lamotrigine). В даний час він застосовується в основному для лікування часткових і генералізованних тоніко-клонічних епілептичних нападів, у тому числі при неефективності інших протіпілептичних засобів.
Ноотропи

— широкий круг лікарських засобів, провідними властивостями яких є поліпшення когнітивних функцій і зниження чутливості мозку до ушкоджувальних чинників. Термін «ноотропи» був вперше запропонований в 1972 р. автором препарату «пірацетам» До. Жіурджеа. Здатність покращувати когнітивні (пізнавальні) функції дала підставу позначати їх як «стимулятори пізнання» («cognition enhancers»).
Механізм ноотропного| дії пов'язаний з активацією синтезу фосфоліпідів, стабілізацією клітинної|кліткової| мембрани, взаємодією з|із| різними нейромедиаторними| системами, головним чином з|із| ГАМК.

Клінічна характеристика. До ноотропів відносяться препарати, здатні позитивно впливати на пізнавальні функції, стимулювати навчання, підсилювати процеси запам'ятовування, підвищувати стійкість мозку до різних неспріятливих чинників (зокрема, до гіпоксії) і екстремальних навантажень. При цьому вони не надають прямої стимулюючої дії на психічну діяльність, хоча в деяких випадках можуть викликати занепокоєння і розлад сну.  
Побічні ефекти – спостерігаються рідко. Інколи з'являються нервозність, дратівливість, елементи психомоторного збудження і расторможенности потягів, а також тривожність і безсоння. Можливі запаморочення, головний біль, нудота і болі в животі. 
ВИДІЛЯються НАСТУПНі|слідуючих| РАДИКАЛи |радикал-іони| ДІЇ НООТРОПІВ:
1. Психостимулюючий — вплив на апатію, гіпобулію|, аспонтаність|, бідність спонук|спонукань|, психічну інертність, моторну і інтелектуальну загальмованість.

2. Антиастенічний — вплив на слабкість, млявість, виснажуваність, психічну і фізичну астенію.

3. Транквілізірующий — дія на дратівливість, емоційну|емоціональну| лабільність.

4. Антидепресивний — вплив на знижений настрій.

5. Підвищення рівня неспання|пильнування|.

6. Проттепілептичний|епілептичний| — дія на пароксизмальну активність.

7. Ноотропний — дія на затримку розумового розвитку і порушення вищих кіркових функцій.

8. Мнемотропний — вплив на навчання|вчення| і пам'ять.

9. Адаптогенний — що підвищує толерантність до різних екзогенних чинників|факторів|, у тому числі і медикаментозних засобів|коштів|.

10. Вазовегетативний — що зменшує головні болі, запаморочення, вегетативну лабільність.

11. Протипаркінсонічний — що впливає на екстрапірамідні паркінсонічні| розлади.

12. Антидискінетичний — що впливає на ектрапірамідну | діскінетичну| симптоматику.

По фармакологічних властивостях ноотропи| відрізняються від інших психотропних засобів|коштів|. Вони не надають|виявляють| вираженої|виказувати| психостимулюючої або седативної| дії, не викликають|спричиняють| специфічних змін біоелектричній активності мозку. Разом з тим|в той же час| вони стимулюють передачу збудження в центральних нейронах, полегшують передачу інформації між півкулями головного мозку, покращують енергетичні процеси і кровопостачання мозку, підвищують його стійкість до гіпоксії. Ноотропи характеризуються |відносно| низькою токсичністю|токсичний| і не викликають|спричиняють| порушень кровообігу.

Основними препаратами цієї групи є Пірацетам (Pyracetam) і  його аналоги(Ноотропіл, Пірамем, Пірабене, Nootropil, Pyramem, Анірацетам, Етірацетам, Оксирацетам і ін.). До цієї ж групи відносять Піридітол (Pyriditolum, Енцефабол, Cerebol, Cogitan, Encephabol Pyritinol), Ацефен (Acephenum, Claretil, Meclofenoxate hydrochloride), а також деякі препарати, структурно пов'язані з гамма-аміномасляною кислотою (ГАМК), — Аміналон (Aminalonum, Гаммалон, САВА, Gammalon), Пікамілон (Picamilonum), Натрію оксибутират (Natrii oxybutyritum), Пантогам (Pantogamum, Calcium homopantothenat, Nopate), фенібут (Phenibutum); препарати амінокислотнї — Когитум (Cogitum); гормональні препарати, позбавлені гормональній активності, — Семакс (Semax).
     Аміналон  (гамалон)  - гама-аміноолійна кислота.  Впливає на енергетичні процеси тканин головного мозку,  сприяє  поліпшенню утилізації глюкози.  Застосовується  при  різних проявах церебральної патології (церебрастенічні та  енцефалопатичні  синдроми), при порушеннях мозкового кровообігу,  органічному ураженні ЦНС.     Доза: 300-1000 мг/добу.

     Ацефен  (люцидрил) - впливаї на  таламогіпофізарну  систему.

Має м'яку стимулюючу дію.  Застосовується при астеніях соматичного характеру,  вегетативних   дисфункціях,   ендокринопатіях, інтоксикаціях.     Доза: 300-1000 мг/добу.

     Пірідітол  - поліпшує енергетичний обмін та засвоєння глюкози мозком.  Застосовується при астено-депресивних,  астено-апатичних станах, депресіях органічного генезу. оза: 0.3-0.4 г. Курс 1-3 місяці.

     Пірацетам  (ноотропіл)   -  активізує  окислювально-відновні процеси, стабілізує церебральні функції  (свідомість,  пам'ять, мову), м'яка  психостимулююча дія.  Застосовується при психоорганічному синдромі,  в гострий  період  травматичних  психозів, інсульту, в  геронтологічній практиці.  Коректор нейролептичної терапії.     Доза: 20-30 г/добу.
Також для нормалізації кровообігу у судинному руслі головного мозку  та  нейрометаболічних   процесів   використовуються  так   звані  коректори  мозкового   кровообігу:   кавінтон,   циннарізин,   німотоп,   серміон,   трентал,  вінкапан, меморіплюс та ін.

Психостимулятори.

    
Мають властивість  стимулювати ЦНС, що проявляється в  усуненні  розумової   та     фізичної   втоми,   не   володіють   антипсихотичною   та  антидепресивною дією. Подібно до транквілізаторів психостимулятори впливають на перебіг  психічних процесів і у здорових людей. Вони стимулюють інтелектуальну  діяльність, прискорюють процеси мислення. Основою психостимулюючої дії  є  посилення   передавання   збудження   у   синапсах   внаслідок   мобілізації  нейромедіаторів. Можлива поява ейфорії, що супроводжується підвищенням  активності з тимчасовим усуненням стомлення, сонливості, підвищенням  працездатності. Можуть викликати порушення засинання аж до безсоння та  порушення   апетиту.  При   тривалому   прийомі   відмічається  звикання   та  формується залежність. 
Деякі стимулятори ЦНС (амфетамін, метамфетамін,  первентин) віднесені до списку наркотичних речовин. Призначаються   при   неврозоподібних   та   невротичних   розладах   із  астенічними,   психастенічними   та   неврастенічними   станами,   млявістю,  загальмованістю, апатією, адинамією, зниженням працездатності, а також  для лікування ступорозних, субступорозних і апатикоабулічних станів у  хворих   на   шизофренію.   Здоровим   людям   призначаються   у   разі  екстремальних   ситуацій,   які   пов’язані   із   розумовим   або   фізичним  перенапруженням. 
Кофеїн призначають по 50-100 мг 2-3 рази на добу. Протипоказаний при  безсонні, гіпертензії, атеросклерозі, органічному ураженні серцево-судинної  системи, глаукомі. 
Сиднокарб створює відчуття бадьорості та припливу енергії, підвищує  працездатність. Призначають по 5-20 мг 1-2 рази на добу. Випускається у  таблетках по 5 і 10 мг. 
Сиднофен  має   менш   виражений     у   порівнянні   з   сиднокарбом  стимулюючий ефект. Призначається по 20-30 мг на добу. Випускається у  формі таблеток по 5 мг.     Сиднокарб ,  сиднофен   0(5-15-30  мг)  -  при  астеніях,  іпохондріях, депресії. Загострюють психотичну симптоматику.

Нормотиміки

    Нормалізують настрій (1949 р.).    Доза: Солі Li 1800-2400 мг/добу, в крові 1.2 ммоль/л.  Li carbonatis, Li oxibutiratis, Li-retard.

Психодизлептики

    Зумовлюють психічні розлади (похідні лізергінової  кислоти(ЛСД, фенілетаміну).    

    Обумовлені: хімічним  та фармакологічними властивостями самого препарату,  кількістю  і  швидкістю  виведення  препарату, особливостями організму хворого.

КОРЕКТОРИ ПСИХОТРОПНОЇ ТЕРАПІЇ.

Психотропні  засоби   володіють   антихолінергічними,   гіпотензивними,  каталептогенними   властивостями,   здатністю   блокувати   адренергічні  структури, у зв’язку з чим поряд з бажаним психотропним ефектом виникає  ціла   низка   патологічних   станів,   які   викликані   цими   властивостями  препаратів,  тобто  побічних  ефектів.  Хоча їх   виразність  у  значній мірі  залежить від індивідуальної чутливості організму і багатьох інших факторів,  вони являються наслідком прямої дії препарату і виникають при зниженні  доз чи відміні останнього. 

Побічні ефекти можна умовно поділити на 3   групи:  неврологічні   розлади  (пароксизмальні:   гострий,   підгострий,  затяжний   і   хронічний   екстрапірамідні   синдроми),  психічні   розлади  (транзиторні  загострення психопатології,  інверсія афекту, нейролептична  депресія,   порушення   сну,   стани   оглушення)   та  вегетативні   розлади  (гіпотонія, тахікардія, гіпергідроз, себорея, порушення акомодації, сухість  слизових оболонок, порушення моторики та секреції шлунково-кишкового  тракту). 

Частіше вказані побічні ефекти спостерігаються у вигляді складного  симптомокомплексу. Для   усунення  небажаних   ефектів   використовують  велику   кількість  різноманітних   фармакологічних  засобів   –  коректорів.  У   залежності   від  хімічної структури та клінічних властивостей вони поділяються наступним  чином: 

Похідні пропанолу – тригексифенідил (паркопан, циклодол), біперіден,  цикримін, придинол. Мають широкий спектр активності з переважаючою  антипаркінсонічною та центральною холінолітичною активністю. 

Прості аміноефіри  – мебедрол, дімедрол, когентин, ригідил. Мають  помірно   виражену   антипаркінсонічну   дію,   центральну   холінолітичну   і  антигістамінну активність, здатність регулювати сон.

Складні   аміноефіри  –   амізил,   метамізил,   пентафен,   спазмолітин,  арпенал. Поряд із помірним антипаркінсонічним ефектом спостерігається  транквілізуюча, гангліоблокуюча та спазмолітична дія. Похідні фенотіазину – динезин, дипразин, парсидол. Мають властивості  нейролептичних   засобів,   у   комплексі   з   іншими   препаратами  використовуються для усунення різноманітних побічних розладів. Рідше   використовують   похідні   тіоксантену,   глютарової   кислоти,  центральні релаксанти.

ШОКОВА ТЕРАПІЯ.

  До появи психотропних засобів шокова терапія була головним методом  лікування   психозів.   Принцип   цієї   терапії   полягає   у   створенні  генералізованого розряду, який охоплює всю центральну нервову систему.  Причому біохімічні зміни, які відбуваються у ній, не залежать від методу  отримання   самого   розряду.   Було   помічено,   що   ті   хворі,   які   окрім  психотичного  захворювання,  страждають  ще й  на  епілепсію,  у  деяких  випадках   після   епілептичних   судомних   нападів   відчувають   тимчасове  полегшення розладів емоцій та мислення. Тому стверджувалось, що у якості  лікування можливо використовувати штучне індукування генералізованого  розряду, який схожий та той, що спостерігається при епілепсії. 

Механізм дії  шокової терапії до кінця не вивчений, але існує цілий ряд гіпотез стосовно  цього питання. Так, у 1977 році Модіг довів, що основний ефект зумовлений  дією  нападу  на  стовбур  головного  мозку,  внаслідок   чого  відбувається  прискорене   вивільнення   нейромедіаторів   та   підвищення   чутливості  нейрамінових   рецепторів.   

На   сьогоднішній   день   застосування   методів   шокової терапії досить обмежене із-за появи більш ефективних та безпечних  методів лікування. 

Її проводять за обов'язкової письмової згоди пацієнта або  його представників. 

Інсуліно-коматозна  терапія  застосовується  з  1933   року.   Хворому  натще   підшкірно   вводять   індивідуально   підібрані   дози   інсуліну,   що  зумовлює настання гіпоглікемічної коми або субкоматозного стану, які через  20 хвилин купірують внутрішньовенним уведенням 40% розчину глюкози.  Тривалість курсу - 10-30 діб. Використовується для переривання гострих та  підгострих   станів   шизоафективної   структури   а   також   для   усунення  резистентності   до   психофармакотерапії.   Протипоказаннями   є  більшість  соматичних   хвороб,   неврологічна   органічна   симптоматика,   ендокринні  порушення, вагітність та вік понад 50 років. Можуть виникати наступні  ускладнення: судомні напади, колаптоїдний стан, серцева аритмія, а також  повторна гіпоглікемія, особливо вночі. Тяжким ускладненням є тривала кома,  яка не купірується введенням глюкози. При такому стані необхідно вдатися  до реанімаційних заходів. 

Основні  покази для призначення інсулінокоматозної терапії:

    - шизофренія невеликої давності;

    - шизофренія періодична;

    - шизофренія  з  іншими  типами  течії в тих випадках

коли інсулін ще не застосовувався в лікуванні або попереднє використовування  цього методу лікування привело до тривалої стійкої ремісії,  а також при резистентності захворювання до психофармакотерапії;

    - позитивні результати спостерігаються при таких  клінічних особливостях шизофренії:  кататонічних, кататоно-онейроидних станах,  депресивно-параноїдних і галлюцинатор-
но-параноидних формах  з поліморфним малосистематизированним  маяченням;

    - інсулінотерапія  неефективна  при паранояльних і парафрених станах із стійким систематизованим  маяченням;

неврозоподібних  станах (особливо з явищами деперсоналізації);  гебефрених станах; при переважанні адинамічних і апатичних розладів;

    - гіпоглікемічні і субкоматозні дози інсуліну застосовуються для купіровання станів абстиненції у наркоманів.

    Абсолютні протипоказання до застосування  інсулінотерапії:

    - гострі інфекційні хвороби;

    - активна форма туберкульозу;

    - важкі захворювання печінки (гострий гепатит,  гемолітична жовтяниця, цироз) з порушенням функції;

    - важкі захворювання  нирок  (ануріі,  сечокам'яна  хвороба) з порушенням функції;

    - патологія надниркових;

    - цукровий діабет;

    - панкреатит;

    - виразка шлунку і кишки 12-перста в стадії загострення;

    - аортальні вади серця;

    - вади митр серця у стадії декомпенсації;

    - виражений коронарокардіосклероз;

    - злоякісні новоутворення;

    - інфаркт міокарду в анамнезі;

    - вагітність.

Відносні протипоказання до інсулінокоматозної терапії:

    - неактивні форми туберкульозу легенів;

    - емфізема легенів;

    - компенсовані вади серця;

    - гіпертонічна хвороба I стадії;

    - хронічний гастрит;

    - холецистит;

    - піелоцистіт;

    - дифузний нетоксичний зоб.

Методика проведення інсулінокоматозної  терапії.

    Лікування проводиться після ретельного соматичного  обстеження  хворих  і  виключення протипоказань.  Інсулін вводять натщесерце,  парентеральний,  щодня, починаючи з 4 ЕД з    підвищенням  дози  на 4 ЕД до виникнення коми.

Досягши дози інсуліну,  яка викликає гіпоглікемічну кому, подальше нарощування дози не проводиться. Всього за курс лікування проводять 20-30 ком.  Тривалість  першої коми не перевищує 5 хвилин,  подальших - не більше 20-30 хвилин.  Тривалість гіпоглікемічного стану не перевищує 4 годин.

    Сеанс інсулінокоматозної терапії закінчується виведенням  хворого з гіпоглікемічного або коматозного стану за допомогою цукрового сиропу,  внутрішньовенного введення 20-40 мл 40% глюкози.

    Клінічний стан хворих під час сеансу інсулінокоматозною терапії.

    Умовно виділяють 4 фази:

    I - протягом 2 годин після введення інсуліну,  характеризується сомнолентностю і вегетативною симптоматикою  (пітливість,  слиновиділення,  нерівномірність пульсу, зміни ПЕКЛО,  відчуття голоду, спраги, слабкість, головний біль, оніміння особи).

    II - протягом 2-3 годин після введення інсуліну. Характеризується  вираженій сомнолентностю з легким оглушенням і падінням м'язового тонусу.  Вегетативні розлади посилюються, температура тіла знижується.

    III - протягом 3-4 години після введення інсуліну. Прекоматозна фаза.  Характеризується вираженим оглушенням, підвищенням тонусу м'язів,  можливі клонічні сіпання, рухова  активність.  Виражені вегетативні розлади,  розширення зіниць,  екзофтальм,  гіперемія, підвищення температури, тахікардія, задишка.

    IY - коматозна,  виникає через 4 години після  введення інсуліну.

    Можливі ускладнення інсулинокоматозної терапії  і їх усунення:

    - затяжні коми або затяжний вихід  із  стану  коми.

Виникає  унаслідок надмірно тривалого знаходження хворого в глибокій комі під час сеансу. Призначається внутрішньовенно 30-40 мл 40% глюкоза; вітаміни В1, В6, В2, З; ізотонічний розчин NaCl (1-2 л в доба);  1 мл 0.1% адреналіну; кофеїн; кордіамін. Через зонд вводиться цукровий сироп;

    - психомоторне збудження в результаті  гіпоглікемії.

Призначаються  нейролептики парентеральний (5-10 мг галоперидола, 50-100 мг аминазина);

    - епілептиформний напад. Необхідно негайне введення глюкози, припинення інсулінотерапії, для попередження подальших пароксизмів - фенобарбітал 0.1 2 рази на доба;

    - епілептичний статус.  Повторно вводять глюкозу з  6-8 мл 5%  амитал-натрію. Купірують епілептичний статус по схемі;
    - порушення  серцево-судинної  і  дихальної систем. 
При гострій серцево-судинній недостатності  вводять  підшкірно 1 мл 0.1%  адреналіну;  внутрішньовенно - глюкозу, 5-10 мл 10% хлориду кальцію; підшкірно - кофеїн, кордиамин; внутрішньом'язовий - 0.3-0.5 мл 1%  лобелина. При ларингоспазмі - адреналін,  внутрішньом'язовий - 5-10 мл 25% магнезії, дихання киснем.

Електросудомна (електроконвульсивна) терапія (ЕСТ) впроваджена у  психіатричну практику італійськими вченими У. Черлетті та Л. Біні у 1938  році. Перед сеансом ЕСТ обов’язково проводиться премедикація, яка полягає  у введенні  міорелаксантів та внутрішньовенних  засобів для наркозу або  транквілізаторів.  Тому   пацієнт  під час процедури практично  нічого   не  відчуває, але це ніякою мірою не впливає на її лікувальний ефект. При  проведенні сеансу ЕСТ електроди накладають або білатерально (на обидві  скроні пацієнта), або один з електродів на центр лобу, а інший на скроню, яка  відповідає недомінантній півкулі головного мозку, так як було доведено, що  при   останньому   методі   зменшується   час   сплутаності   свідомості   після  проведених сеансів ЕСТ. Через електроди пропускають електричний струм  силою 70-120  В, час дії струму  – 0,5-0,9  с. Усього  на курс лікування  призначають 3-5 сеансів. ЕСТ найбільш ефективна при важких ендогенних афективних розладах,  які резистентні до фармакотерапії. 
Покази до проведення  ЕКТ:

    - важкі депресії в рамках МДП,  шизофренії, інволюційних психозів, резистентні до психотропних засобів:

    -- гострі  депресії з маренням і турботою,  страхом, суіцидальними тенденціями;

    -- затяжні депресії з монотонністю афекту, маревними ідеями гріховності,  іпохондричним і нігілістичним  маренням;

    - фебрильна шизофренія;

    - кататонічне збудження і ступор, якщо психотропні

засоби виявилися неефективними.

    Абсолютні протипоказання до проведення ЕКТ:

    - важкі хвороби серцево-судинної системи (зміни міокарду,  декомпенсованні вади, стенокардія, коронарокардіосклероз,  загальний атеросклероз, гіпертонія II і III стадій, тромбофлебіт);

    - хвороби опорно-рухового апарату з небезпекою переломів (деформуючий артрит, погано зрощені переломи, остеомиеліт, кіфосколіоз, остеопороз, обмежена рухливість

суглобів травматичного або запального походження);

    - органічні хвороби центральної нервової системи (паркінсонізм, розсіяний склероз);

    - гострі і хронічні інфекції;

    - гострі бронхіти,  бронхоектатична хвороба, емфізема легенів, бронхіальна астма, гострі і хронічні хвороби носоглотки з порушенням прохідності;

    - хвороба язви шлунку,  кишки 12-перста,  хвороби печінки, нирок;

    - цукровий діабет, гипертіріоз;

    - відшаровування сітківки;

    - вагітність.

Відносні протипоказання до проведення ЕКТ:

    - гіпертонічна хвороба I стадії;

    - помірний атеросклероз;

    - компенсовані вади серця;

    - грижі;

    - добре зрощені старі переломи.

Методика проведення сеансу ЕКТ:

    Лікування проводиться після попереднього детального соматичного обстеження хворого.  Сеанс проводиться натщесерце в окремо виділеному приміщенні. Хворому потрібно зняти пояс і взуття,  розстібнути гудзики, зняти шпильки і інші прикраси.  Використовується змінний струм напругою 127 і  220  В. Минимальна  напруга 70-80 В,  початкова експозиція - 0.5 с.  Напруга і тривалість експозиції підбираються емпіричним шляхом і параметри, при яких виник розгорнений судорожний припадок,  повторюються при подальших  сеансах.  Не рекомендується збільшувати напругу вище 120 В і експозицію більше 0.9 с.

    На голову  хворого  в  скроневих  областях накладаються електроди, покриті марлею, із зволоженням фізіологічним розчином. Після  виникнення нападу апарат відключається.  Для попередження прикусу язика в самому початку нападу між  коріними  зубами  хворого вставляється гумовий джгут.  Під час нападу стежать, щоб хворий не травмувався, але не утримують його. Після судоромного нападу голову хворого підводять і повертають  набік,  видаляють  слину.  Для відновлення дихання необхідне кілька разів м'яко натискувати на нижню частину грудної клітки. Декілька годин після сеансу хворий повинен бути під особливим наглядом.

    Клінічний стан хворого під час сеансу ЕКТ.

    Клінічна картина   аналогічна  великим  нападам  у хворих на епілепсію.  Напад починається з миттєвої  втрати свідомості і тонічної судоми. Тонічна фаза продовжується 10-20 з. Потім 20-30 з продовжується клонічна фаза. Від початку нападу наголошується затримка дихання. Свідомість під час нападу визначається як кома.  Вихід в ясну свідомість відбувається через сопор,  а потім оглушення. Дихання поновлюється в перші декілька секунд. Потім хворий засинає, можливо  розвиток  смеркового  розладу свідомості.  Період нападу амнезується.

    Ускладнення ЕКТ і їх лікування:

    - хірургічні (переломи і вивихи).  Вивихи вправляються зразу ж після зникнення пароксизмальних явищ;

    - серцево-судинні: колапс (вводиться кофеїн, адреналін, кордіамін, дихання киснем); порушення ритму серцевої діяльності (купіруются строфантіном  з  дігоксином,  а брадикардія - атропіном);

    - затримка дихання (вводиться лобелін і кофеїн, проводиться штучна вентиляція легенів);

    - розлади пам'яті (призначаються ноотропи).

ПСИХОТЕРАПІЯ - це система лікувального впливу на психіку, на весь організм і поведінку хворого.

Прийнято розрізняти поняття психотерапії: у вузько-ме​дичному смислі - як метод лікування (подібно до фізіоте​рапії) і в більш широкому смислі, що включає організацію праці і побуту, профілактику стресу, що пов`язує її з такими поняттями, як психогігієна і психопрофілактика.

Психотерапія - це специфічний метод лікування, оскільки лікувальний ефект досягається інформацією і емоційним заря​дом, який вона в собі несе (Свядощ, 1969).

Метод психотерапії - це загальний принцип лікування, випливаючий з патогенезу захвоpювання. Спосіб застосування того чи іншого методу психотерапії називається формою психо​терапевтичного лікування. Так, наприклад, метод раціональною психотерапії застосовуюється у формі індивідуальної бесіди з хворим, у формі бесіди чи у формі лекції. Метод навіювання може застосовуватись в стані неспання чи в гіпнозі. Психоа​наліз застосовуюється у формі спостереження потоку вільних асоціацій, дослідження асоціацій, аналізу снів, асоціативно​го експерименту.

В теперішній час найбільше поширення отримали три психо​терапевтичних напрямки: 1) психоаналітичний, 2) біхевіористський, 3) екзістенціально-гуманістичний (недирек​тивна психотерапія, гештальт-терапія).

Систематизують психотерапію за характером впливу: пря​ма-непряма, за етіопатогенетичним принципом (каузальна-симп​томатична), за метою впливу (седативна, активуюча, амнезую​ча, за участю в ній хворого (мобілізуючо-вольова, пасивна), за видом впливу лікаря (авторитарна, роз'яснююча, навчаюча, тренуюча), за джерелом впливу (гетеро- і аутогенна), за спрямованістю щодо патогенних установок (синергічна пережи​ванням, антагоністична, дискусійна), за тактикою лікаря (вибіркова, комбінована, комплексна), за числом осіб, з яки​ми працює лікар (індивідуальна, колективна, групова).

   Існує класифікація принципів вибору методу психотерапії в залежності від захвоpювання (Strotzka, 1986):

1) при гострій Hy-симптоматиці - гіпносугестія,

2) при вегетативних розладах - аутогенне тренування,

3) при життєвих труднощах - "розмовна" терапія,

4) при фобіях - поведінкова терапія,

5) при характерологічних порушеннях - гештальт-терапія, психо​дра​ма,

6) при сімейних проблемах - сімейна психотерапія,

7) при комплексних розладах з наявністю схильності - глибинно-психологічні методи.

Психотерапія давно вже вийшла за межі психіатрії і нев​рології, в надрах якої вона зародилась. Зараз вона широко застосовуюється в наркології, терапії, особливо при психосо​матичних захвоpюваннях, в акушерстві, дерматології, педіатрії, стоматології, хірургії.

Відбувається експансія психотерапії у "позаклінічну сфе​ру" (реадаптація, кабінети соціально-психологічної допомоги, кабінети сімейних відносин).  Досить широко використовуються зараз окремі методи психотерапії: емоційно-психологічне роз​вантаження, психорегуляція, аутогенне тренування - в спорті, на виробництві.

Психотерапія стоїть зараз на стику багатьох наук, насам​перед психології, медицини, філософії, лінгвістики, соціології, і в то же час все більш виразно формується в спеціальних галузях знань, де практичні навички і їх вико​ристання з лікувальною метою безсумнівно випереджають фунда​ментальні дослідження по їх обгрунтуванню, іншими словами, де теорія давно вже в боргу у практики.

Психотерапія має великий набір лікувальних методик, що застосовуються в різних галузях медицини. Це важливий інструментарій лікування, однак сукупність методик ще не можна назвати психотерапією, так само як набір самих склад​них хірургічних операцій ще не є хірургія. Щоб стати психо​терапевтом, мало освоїти біля 3000 методичних прийомів, потрібно застосовувати їх осмислено, а для цього важливо ро​зуміти механізми їх лікувального впливу, знати показання і протипоказання до їх застосування, тобто знати теоретичну основу психотерапії, без чого психотерапевт, як і будь-який лікар, стає ремісником.

Психотерапія не може і не повинна стояти поза клінікою, а психотерапевт повинен бути насамперед грамотним клініцис​том.

Психотерапія, рівень її розвитку тісно пов`язані з рівнем культури суспільства, з його звичаями, умовами праці і т.д. Там, де рівень культури високий, психотерапія розви​вається швидко і сприймається як наука. В країнах слабкороз​винутих, з низьким культурним рівнем психотерапевтичні риту​али оточуються містикою, стають знаряддям релігії чи ша​манів.

Необхідно пам'ятати (Б.Д.Карвасарский, 1985), що ні в одній інший області медицини етичні проблеми не набувають настільки істотного значення, як в психотерапії: психоте​рапію не призначають, як фізпроцедури чи таблетки - про її доцільність домовляються і ефективність психотерапевтичного лікування залежить від взаємин лікаря і пацієнта, тобто від альянсу. Психотерапевт, знаючий все і уміючий все лікувати, так само небезпечний для хворого, як і лікар байдужий (Мери​ме: "торгівці надією").

Лікар-психотерапевт повинен уміти не лише просто і пере​конливо говорити, але уважно і терпляче слухати. Вислухати хворого неврозом - значить вже полегшити його стан.

Психотерапевту необхідно знати не лише клініку зах​воpювання, яке він лікує, але в ще більшій мірі - психологію хворої людини. Головне в його роботі - не виготовлення для хворого "психічних протезів", а намагання розкрити перед ним його ж резервні, приховані можливості.

СУГЕСТИВНА ПСИХОТЕРАПІЯ ГІПНОЗ І НАВІЮВАННЯ.

 "Слова, які слід вимовляти чітко і промовляти часто, як лише можливо, притуляючи ліки до хворих членів, для того, щоб знищити страждання, яке їх вразило". Єгипетський папірус Еберса, XYІ в. до н.е.: "Допоможи! Іди і вижени те, що перебуває в моєму серці і моїх членах. Закли​нання цілющі в супроводі ліків і ліки цілющі в супроводі заклинань".

Королі Франції і Англії зцілювали своїх підданців накла​данням руки.

Вчення про гіпноз нерозривно пов`язано з іменем віденсь​кого лікаря Франца Антона Месмера (1734-1815) (теорія "тва​ринного магнетизму"). В 1882 г. під впливом робіт Шарко Французька академія визнала гіпноз як метод лікування.

В 1818 г. Шостеньє де Поюнсегюр відкрив сомнабулічну стадію гіпнозу.

Англієць Дж.Брейд (1795-1860) ввів назва "гіпноз" (від грецької - сон). Він вперше відмітив, що сприйнятливість лю​дей до гіпнотизації - гіпнабельність - неоднакова і залежить від особистості хворого.

Ж.Шарко (1825-1893) виділив 3 ступеня глибини гіпнозу: каталепсію, летаргію і сомнамбулізм.

З сучасних позицій слід визнати, що хоча гіпноз і навіювання взаємопов'язані, тем не менш вони являють собою відмінні одне від одного явища, хоча б вже тому, що в гіпноз можна занурити і тварин, в то час, як сприймання словесного навіювання властиво лише людині.

"Навіювання являє собою значно більш поширений і нерідко більш могутній фактор, ніж переконування" (В.М.Бехтерєв). Так для XYІ в. були характерні "епідемії" чаклунства, для XYІІ в. - "біснуватість", одержимість, для XІX - манії ве​личі і переслідування, віра в спірітів і "духів".

Тріада гіпносугестії В.М.Бехтєрєва (1927):

1. Роз'яснювальна бесіда раціонального плану.

2. Навіювання в гіпнозі.

3. Навчання учасників групи формулам самонавіювання.

ТЕОРІЇ ГІПНОЗУ.

1. Нейродинамічна теорія І.П.Павлова: гіпноз - частковий сон.

2. Психоаналітична теорія З.Фрейда: феномен перенесення ("Психологія мас і аналіз особистості". 1927).

3. Теорія "навіювання" Бернгейма.

4. Теорія "істеричного неврозу" Шарко.

5. Теорія "екстремальної ситуації" Orne (folіr a deux - "божевілля на двох": кожен, залучений в гіпнотичні відносини грає ту роль, яку інший від нього очікує).

6. Chertok (1982): гіпноз - транс (особливий стан свідо​мості).

7. За Свядощем (1982), гіпнотичний сон - це стан звуже​ної свідомості.

НАВІЮВАННЯ.

Під навіюванням розуміють різні способи вербального і невербального емоційно забарвленого впливу на людину з метою створення у неї певного стану чи спонукання до певних дій.

Шляхом навіювання можуть бути викликані різні відчуття, уявлення, емоційні стани, вольові спонуки, зміни соматовеге​тативних функцій в організмі. За образним висловом В.М.Бех​терева, навіювання, на відмінність від переконування, вхо​дить в свідомість людини не з "парадного ганку, а як би з заднього входу, обминаючи сторожа - критику".

Чим нижча веріфікація інформації, тем вища навіюваність. Розрізняють гетеросугестію - навіювання, що чиниться іншою особою, і аутосугестію - самонавіювання.

Навіювання, що викликане дією, називають реальним, сло​вом - вербальним, те, що реалізується безпосередньо через слово лікаря - прямим, через проміжний подразник - непрямим (проміжними сугестивними чинниками можуть служити звичайні методи дослідження, фізіопроцедури, таблетки.

І. Навіювання в стані неспання. Ефективність залежить від особистості і майстерності лікаря, обстановки, афектив​ного стану пацієнта (гнів, страх, екстаз посилюють навіюваність). Навіювання показано при всіх неврозах, особ​ливо істеричному, алкоголізмі, тютюнопалінні, для корекції девіантної поведінки, у дітей.

ІІ. Навіювання в стані прородного сну. Стадії сну: ре​лаксація, дрімота, поверховий сон, сон середньої глибини, глибокий сон.

ІІІ. Гіпносугестія. Розрізняють гіпнотерапію (терапія шляхом гіпнозу - Лебединский, 1971), гіпнопсихотерапію (те​рапія навіювання - Вельвовский, 1984), навіювання в стані гіпнотичного сну (Свядощ, 1982), гіпноаналіз (Буль, 1974). Розрізняють навіювання загальне (знімаюче хворобливі симпто​ми чи дискомфортні стану, яке поліпшує загальне самопочуття, підвищуючи тонус, викликаюче байдужість до хворобливих станів) і спеціальні (конкретні і індивідуалізовані, виходя​чи з особливостей особистості хворого).

Показання:

1. Hy-невроз (паралічі, амнезії, аутизм).

2. Невротичні заікання, тики, мутизм у дітей,  енурез.

3. Диссомнії, неврастенія.

4. Патологічні звички (оніхофагія,  мастурбація).

5. Психогенні депресії.

6. Психосоматичні захвоpювання.

7. Наркоманії, алкоголізм, тютюнопаління.

8. В акушерстві та гінекології (пологи, дисменорея).

9. В дерматології (псоріаз, бородавки).

10. В стоматології, анестезіології.

Протипоказання:

1. Психози.

2. Епілепсія.

3. Олігофренія.

4. Інтоксикаційні стани.

5. Гострий інфаркт міокарду і ГНМК.

6.Сексуальна трансверсія

НАРКОПСИХОТЕРАПІЯ - проводиться з застосуванням невели​ких доз наркотичних засобів (гексенал 2-4 мл 5% в/в, 1 мл/хв) - 2-3 рази/тижд, всього 10-15 сеансів.

САМОНАВІЮВАННЯ. Свядощ: "посилення впливу уявлень на ве​гетативні чи психічні процеси, що викликаються психічною ак​тивністю особи, яка проводить самонавіювання". Розрізняють самонавіювання довільне і мимовільне (метод Куэ: в стані неспання, метод Шульца: в стані аутогіпнотичного трансу).

1. Метод Куе. Куе (засновник поведінкової психотерапії): "метод контролю думки і зміни поведінки".

2. Метод Джекобсона (прогресивна диференційована м'язова релаксація). Знімаючи шляхом довільного самонавіювання нап​руженість певної групи м'язів (напруженість дихальної м'язів, депресія м'язів артикуляції, страх), можна вибірково впливати на негативні емоції. Джекобсон вважав, що кожна ділянка мозку функціонує в зв'язку з периферичним нейромус​кулярним апаратом, утворюючи церебронейромускулярне коло. Довільна релаксація дозволяє впливати не лише на пери​ферійну, але й на центральну частину цього кола.

3. Самонавіювання, йога і техніка медитації. Йога - від "йюдж" - "запрягати в упряжку", "надягати збрую", "дис​циплінувати", а в більш широкому смислі - "примусити себе зосередитись, мобілізуватися". Це поняття включає в себе і мету, і засоби її досягнення. Йога - давньоіндійська філо​софська система, головне в якій - вчення про самосвідомість.

Включає 5 основних ступенів, розташованих в суворо виз​наченому порядку і доповнюючих один одного: утримання (5 за​повідей: не бреши, не ніяковій, зберігай цнотливість, не жалій багатства), культура харчування, праці і відпочинку (5 заповідей: очищення, скромність, помірність, декламація мо​литов, покора), пози (500), контроль над диханням (4 фази: вдих, затримка дихання, видих, пауза після видиху), усунення почуттів (при глибокому диханні відбувається виключення по​чуттів), активна концентрація уваги (увага на предметі утри​мується не менше 12'), споглядання (зосереджене проникнення в сутність об`єкту - 144'), самадхі (зосередження - 1728'). Перші ступені орієнтовані гол.чином. на психологічну і фізичну підготовку, решта - на тренування психічних про​цесів.

Останні 3 ступені (дхарана, дхьяна і самадхи) являються етапами медитації. Перехід від одного етапу до наступного не потребує застосування спеціальної техніки, а лише пов`язаний із збільшенням глибини концентрації на об'єкті.

В залежності від використання специфічних технік існують різні види системи йога: мантра-йога, хатха-йога, лайя-йога, раджа-йога.

В мантра-йозі концентрація здійснюється на визначених словах і виразах (мантрах), які при безперервному повторенні (джапа) чинять певний вплив на стан центральної і вегетатив​ної н.с.

Основу хатха-йоги ("силова" йога) складають пози (аса​ни). Йоги вважають, що існує зв`язок емоційного стану людини з позою і тонусом м'язів, таким чином завдяки багаторічним тренуванням нервово-м`язових процесів йоги набувають навички самовпливу на емоційно-вольову сферу. При цьому одні асани діють на організм подібно релаксантам, інші - подібно стиму​ляторам.

Лайя-йога - система регуляції, мета якої - пробудження "латентної" енергії в н.с. Основна техніка - медитація. Об'єктами концентрації можуть бути спеціальні слова (мант​ри), геометричні фігури (янтри), картини (даяти).

Раджа-йога - це система етико-філософських принципів і релігійних норм, а також правил медитування. Техніка вико​ристовує процедури лайя-йоги, але об'єкти концентрації пов`язані з вищими проявами свідомої діяльності людини. За допомогою медитації йоги здатні ізолювати себе від зовнішнь​ого світу. З поглибленням медитації йог втрачає відчуття ре​альності і не може відрізнити свій внутрішній світ від зовнішнього.

Центральним методом самонавіювання в східних вченнях є медитація (грецьк. "медома" - про щось розмірковувати).

Медитація - це будь-яке зосередження думки, будь-яка концентрація уваги на чому б то не було. Людина може розмірковувати над якоюсь життєвою чи науковою проблемою, може бути захопленою якоюсь ідеєю, але це не медитація. Під медитацією звичайно розуміють штучно створену ситуацію, в якій людина спеціально зайнята самовдосконаленням своїх мис​лительних процесів, розмірковуючи (медитуючи) в ним же ство​рених штучних обставинах. Можна провести аналогію зі спортом і звичайною фізичним працею - спеціальні фізичні вправи мо​жуть більш ефективно розвивати фізичну силу і м'язи, ніж повсякденна фізична праця. З сучасних позицій медитація є однією з форм аутогіпнотизації, а стан зміненої свідомості, досягнутий в результаті медитації, являє собою гіпнотичний транс.

Техніка медитації йогів пов`язана з янтрами і мантрами.

Янтри - геометричні фігури. Так, зигзагоподібна лінія з гострими кутами створює враження різкої зміни, S-крива нази​вається лінією грації і формує відчуття гармонії, заспо​коєння. Заокруглені лінії можна назвати легкими, ламані - твердими. Фігури з прямими, що радіально розходяться, ство​рюють ілюзію випромінювання, квадрат пов'язують з уявленнями завершеності, коло - з космічною нескінченістю і абсолютною гармонією. Врівноважена фігура (точка в центрі квадрату) викликає відчуття заспокоєння, а незбалансована фігура - відчуття дискомфорту, напруги.

Певний вплив на психічний стан чинять і різні кольори. Наприклад, червоний - збуджує, фіолетовий - заспокоє, жовтий - концентрує увагу, синій і червоний - розсіює (В.Х.Кан​динський), оранжевий - породжує приплив енергії, амбіції і прагнення до тріумфу. Художники знають, що яскраво-червоний, яскраво-жовтий і оранжевий - "теплі" кольори, а світло-синій, салатовий і голубий - "холодні". Взаємодія кольорів ще більш посилює вплив на емоції. Так, золота​во-жовтий + колір морської хвилі = посилюють емоційну врівноваженість, а золотаво-жовтий + вогненно-червоний = діють збуджуюче.

Ефект впливу форми і кольору на психічний стан людини лежить в основі практики лайя-йоги.

Мантри. Вплив звуків і мовлення на психічний стан людини беззаперечні. Основне призначення мовлення полягає в пере​дачі інформації. Однак емоційний і сугестивний вплив людсь​кого мовлення визначається не лише змістом інформації, але і залежить від виразності, гучності, музикальності вимовлених слів. Слова, значення яких конкретне (блиск, світло, тепло, солодко, ніч) мають більшу сугестивну силу, ніж слова з абс​трактним значенням (отже, тому що...). Чим вище ступінь абс​трактності слова, тем менший його сугестивний вплив (якщо ми хочемо сформувати образ якоїсь людини, то потрібно говорити не про людство взагалі, а про конкретні якості конкретної людини).

Сугестивний вплив мовлення підвищують такі її якості, як м'якість і сила голосу, паузи, використання ефекту нес​подіваності. На емоційний стан людини чинить вплив не лише зміст і інтонація мовлення, але й певний звуковий склад слів. Такі слова, як "монотонний", "флаг" звучать м'яко, а слова "роса", "роза", "трава" звучать твердо, стимулюючи до дії. Накази звичайно складаються з твердих слів. Цікаво, що звук "р" присутній в слові "червоний" майже у всіх євро​пейських мовах.

При впливові словом важливий не лише його смисловий зміст, але і звукова структура. Так, наприклад, присутність в слові звуку "і" створює враження чогось маленького, вузь​кого, незначного, а також відчуття напруженості, холодності, звуку "о" - розслабленості, м'якості, теплоти. Наявність звуків "а", "е", "і" створює відчуття чого-то білого, світлого, яскравого, звуки "и", "о", "у" асоціюються з пох​мурим, темним.

Мовлення звільнюється від понятійного змісту при вираже​них афектах (крик, рев). Навпаки, у вигуках (ах! ох!) міститься сильний емоційний компонент. Вигуки як би сим​волізують самі емоції. Вони не несуть ніякого понятійного навантаження, крім уявлення про певний емоційний стан. У кожної людини з певним вигуком звичайно пов`язані певні емоції. Якщо ви промовляєте такий вигук кілька раз підряд, то можете викликати відповідний емоційний стан. Цікаво, що аналогічний вплив спостерігається при промовлянні будь-якого слова, що практикувалось ще за давніх давен. Багатократне повторення певних, частіше за все безглуздих слів широко по​ширено в практиці народної медицини, культових обрядів, властиво стресовим ситуаціям, в чому нема нісенітності, осільки в цьому випадку впливають не значенням, а словоспо​лученням.

Техніка  медитації.

1. Приміщення повинно бути тихим, теплим (затишним).

2. Медитація виконується натщесерце (до сніданку) чи че​рез 1-2 години після їжі (після вечері).

3. Не тренуйтеся, якщо ви нездорові чи перезбуджені емоційно.

4. Під час медитації не противтесь думкам, спонтанно ви​никаючим в свідомості, нехай вони щезнуть самі.

5. Не перетворюйте медитацію на "ідею-фікс".

6. Медитацією слід займатись 40-45 хвилин 3-4 рази на тиждень.

Поза: сидячи на стулі із зручною спинкою, що дозволяє випрямити хребет, чи лежачи на спині, чи "лотос". Розслабте руки, ноги, обличчя, все тіло, почекайте 2-3' до повного розслаблення, закрийте очі, далі сконцентруйте увагу на сво​йому тілі, далі на позі тіла (відчуйте свою просторову конфігурацію), далі на диханні, далі на мантрах, янтрах, чакрах, що сповідують в східних релігіях.

Здатність людини до медитації виникла за давних часів. Не випадково ще у первісної людини з'явилась потреба в рит​мах, танцях, піснях, предметах культу, шляхом концентрації уваги на яких людина формувала у себе психічний настрой, збуджуючи себе чи заспокоюючи.

Мантри лежать в основі пісенної творчості багатьох на​родів, допомагаючи долати тяжкість фізичної праці. Цілком природним вважається входження в транс під час танців, в ос​нові яких лежить ритм, чи в процесі стройової підготовки солдатів. Короткі команди, ходіння стройовим шагом, незлічені повороти наліво, направо, кругом, беззаперечне ви​конання, здавалось би, безглуздих наказів, а далі: "В ата​ку!", люди піднімаються і ідуть на смерть. Все це ланки од​ного ланцюга.

АУТОГЕННЕ ТРЕНУВАННЯ (метод Шульца, 1932 г.) - це само​навіювання в стані релаксації (нижча ступінь) чи гіпнотично​го трансу (вища ступінь).

Неприпустимо використання методу самостійно чи з сто​ронньою допомогою, без лікарського контролю, оскільки по своїй внутрішній суті АТ спрямована на перебудову свідомості людини, її необхідно здійснювати під медичним спостережен​ням.

В основі АТ лежить теорія "йоги", досвід дослідження відчуттів людей, занурюваних в гіпноз, практика використання самонавіювання нансійської школи психотерапевтів (Куе, Боду​ен), психофізіологічні дослідження нервово-м'язового компо​ненту емоцій і досвід застосування м'язової релаксації (Дже​кобсон), а також раціональна психотерапія Дюбуа. Проводиться в 2 етапи:

І - (10-15 днів, 3-4 сеанси на день) м'язова релаксація в результаті повторення фраз.

ІІ - (6 місяців) вправи в тренуванні процесів уяви (візуалізація уявлень) і нейтралізація афективних переживань (на основі медитації): на кольорі -> на образі певного коль​ору -> на образі конкретної форми і кольору -> на абс​трактній ідеї (воля, птах чи море) -> на емоційному стані (емоції при вигляді гір) -> на людині -> відповідь несвідо​мого на проблематичні питання ("чого я хочу від життя?") -> аутогенна нейтралізація (по Луте).

Розкриття і відреагування психотравми веде до її нейт​ралізації і одужання. Іноді процес "відтворення" психотрав​муючих причин завершується бурною афективною реакцією (ауто​катарсис) (В.С.Лобзин, М.М.Решетников. "Аутогенная терапия памяти". 1986).

Модифікація Клюмбиеса (1965), яка визначає "спрямоване тренування органів":

- "спокій" - емоційні pозлади, pозлади сну,

- "судини" - образні уявлення акцентуються на відчутті тепла. Показання: порушення периферійного кровообігу, гіпер​тонічна хвороба,

- "серце" - зосередження на відчутті тепла в лівій руці і коронарній області. Показання: стенокардія, аритмія,

- "легені" - ритмізація дихання.  Показання: бронхіальна астма, хронічні пневмонії.

- "живіт" - відчуття тепла в ділянці шлунку, кишечника. Показання: хронічні гастрити, коліти, дискінезії жовчного міхура.

- "голова" - тепло в області лоба. Показання: мігрень.

НЕДИРЕКТИВНА ПСИХОТЕРАПІЯ.

РАЦІОНАЛЬНА (РОЗУМНА) ПСИХОТЕРАПІЯ.

Метод запропонований на початку XX ст. швейцарцем Дюбуа, який вважав, що багато нервово-психічних pозладів (неврози) є наслідком невірних уявлень, помилкових умовиводів, а тому зцілюються переважно шляхом логічних доказів і переконування хворого.

Основою раціональної психотерапії є логічна аргумен​тація. Крім того, метод включає в себе роз'яснення, навіювання, емоційний вплив, вивчення і корекцію особис​тості, дидактичні і риторичні прийоми.

Задача раціональної психотерапії - створення в свідо​мості хворого адекватної внутрішньої картини хвороби (ВКХ).

Грамотний аналіз об'єктивних даних завжди більш перекон​ливий для хворого, ніж звичайне переконування, а тем більш міркування, але для цього сам лікар повинен розбиратися в функціональній діагностиці, тобто стрижнем раціональної пси​хотерапії є вірна, доступна розумінню хворого трактовка ха​рактеру, причин і пpогнозу захвоpювання. Основним рівнем ВКХ, на який орієнтується раціональна психотерапія, є інте​лектуальний.

Тому тут величезну роль грає особистість лікаря. Головне - сила логіки, визначеність і послідовність.

Психотерапевт повинен уміти не лише переконливо говори​ти, але й уважно слухати хворого.

Основи формальної логіки.

Правильне уявлення задовольняє трьом основним вимогам - визначеність, послідовність, доказовість:

1. Визначеність - точність, несуперечливість.

2. Послідовність - свобода від внутpішніх протиріч, логічний зв'язок між окремими думками. Закон непослідовності мислення (Аристотель): "не можуть бути одночасно істинними дві протилежних думки про один і той же предмет, взятому в одному і тому же відношенні". "Я п'ю тому, що хворий, але лікуватись мені не потрібно, тому що пияцтво - це не хворо​ба" - це паралогізм.

3. Доказовість, тобто аргументованість. Бездоказовість мислення в клініці проявляється логічною помилкою. Приклад: "після цього, значить в результаті цього". "Я заїкаюсь тому, що мене налякала собака". "Я боюсь висоти, тому що впала з обриву". Приклад: уявлення виходить з неістинних посилок. "Хворих шизофренією лікують тизерцином, ви мені призначили тизерцин, значить... ". Такому мисленню можна протиставити лише уявлення, побудоване на логіці і аргументах. Тобто важ​ливою складовою частиною раціональної психотерапії є ко​рекція непослідовності, протирічивості і бездоказовості мис​лення хворого.

Етіопатогенетичний аналіз при неврозах грає велику роль. Для істерії - претензії особистості і можливості середовища, для неврастенії - вимоги середовища і можливості особис​тості, для неврозу нав'язливих станів - внутрішній конфлікт бажаного і морально припустимого.

Сутність раціональної психотерапії - планомірне переко​нування хворого в помилковості трактовки актуальних запи​тань, пов'язаних з його хворобою. Це аргументоване доведення чи спростування положень, пов'язаних з уявленнями хворого про сутність запитань, які стосуються хвороби.

Показання раціональної психотерапії: невроз нав'язливих станів, психопатії психастенічного кола, сексуальні неврози, алкоголізм, наркоманії, девіантна поведінка у підлітків.

КЛАСИЧНИЙ  ПСИХОАНАЛІЗ.

В розумінні Фрейда - це, по-перше, назва процедури дослідження процесів, які майже не зрозумілі ніяким іншим способом, по-друге, метод лікування, заснований на такому дослідженні невротичних порушень, по-третіх, сума психо​логічної інформації, отримана таким шляхом, яка поступово збирається в наукову дисципліну.

Техніка психоаналізу - сплав теорії і досвіду, і у кож​ного лікаря суто індивідуальна. Психоаналіз - професія "оди​наків" (Р.Гринсон). Техніку психоаналізу неможливо освоїти без знання загальних понять, термінології, основних теоре​тичних концепцій. Слід віддати належне тому фактові, що ос​нови психоаналітичної техніки, які заклав Фрейд в своїх ро​ботах більш, ніж 80 років тому назад, до цих пір є основою психоаналітичної практики. Нічого принципово нового в техніку психоаналізу за цей період часу, не дивлячись на ве​лику кількість робіт, внесено не було.

Відомо, що Фрейд почав свою практику з гіпнозу, потім використовував гіпноз в метою катарсису, техніка якого слідуюча: загіпнотизувавши пацієнта, Фрейд навіював йому в стані гіпнозу, щоб той розказував про походженні кожного з своїх симптомів. Пацієнт відповідав серією спогадів, що зви​чайно супроводжувалось бурхливим афектом. В кінці сеансу Фрейд навіював пацієнту, щоб він забув все свої спогади.

В 1896 г. Фрейд повністю відмовився від гіпнозу, оскіль​ки досвід показав, що пацієнта можна примусити згадати бага​то подій з його життя без занурення в сомнабулічну стадію гіпнозу, шляхом простого навіювання. Фрейд наказував пацієнту лягти на кушетку, закрити очі і сконцентруватися. Далі він, натискаючи на лоб пацієнта рукою, наполегливо навіював, що спогади повинні з'явитися. В подальшому Фрейд відмовився і від навіювання, перейшовши до інтерпретації спонтанної вербальної продукції пацієнта. Зародилась проце​дура вільних асоціацій, яка зараз є основним методом отри​мання інформації від пацієнта в ході психоаналітичного ліку​вання. Так само, як інтерпретація цієї інформації, це є найбільш важливим інструментом психоаналітика.

Початком психоаналізу може вважатися робота Фрейда "Про істерію" (Freud, 1895), в якій він стверджував, що процеси відреагування і розрядки є основними в терапевтичній прак​тиці.

Першим "перепоною" на шляху до відреагування, на думку Фрейда, є деяка сила, що чинить опір лікуванню, зберігаючи потаємні думки (захист). Задача психотерапевта як раз і по​лягає в тому, щоб перебороти спротив (який було віднесено до сил, що викликають регресію). Це наріжний камінь психоа​налітичної теорії.

Другою по значимості "перепоною" на шляху до несвідомого є ефект переносу, якому "належало бути самою великою перепо​ною психоаналізу, стає його найбільш могутнім спільником, якщо кожен раз його присутність може бути визначеною і пояс​неною пацієнту" (Freud). Перенесення - це звільнення від ми​нулого, точніше, помилкове розуміння теперішнього шляхом ми​нулого. Хворий на невроз несвідомо шукає об'єкти, на які він міг б перенести свої лібідозні і агресивні потяги.

Щоб зрозуміти техніку психоаналізу, необхідно орієнтува​тися в психоаналітичній теорії неврозів, згідно з якою при​чиною неврозу є невротичний конфлікт між ІД і ЕГО, тобто несвідомий конфлікт між спонукою - ІД, прагнучою розрядки, і захистом - ЕГО, який є перепоною розрядці або не пропускає її до свідомості. Конфлікт веде до посилення інстинктивних спонук, в результаті чого ЕГО може виявитися придушеним, що веде до мимовільних "розрядок", що і проявляється симптомами неврозу.

Зовнішні психотравмуючі фактоpи також грають значну роль в формуванні неврозів, але вони, по думку психоаналітиків, на певному етапі зводяться до внутрішнього невротичного конфлікту між ІД і ЕГО.

СУПЕР-ЕГО в невротичному конфлікті може виступити на боці ЕГО чи на боці ІД. Саме СУПЕР-ЕГО змушує ЕГО почувати себе винним навіть за символічну і викривлену інстинктивну активність.

Патогенний вплив невротичного конфлікту полягає в основ​ному в необхідності ЕГО постійно витрачати енергію на те, щоб не пропустити неприйнятні інстинктивні спонуки до свідо​мості та моторики, що призводить, в кінцевому підсумку до виснаження ЕГО і "прориву" інстинктивних спонук в свідомість і до поведінки в формі невротичних симптомів.

ЕГО в боротьбі з забороненими і небезпечними спонуками ІД постійно удається до різних захисних механизмів, які ста​ють ефективними лише у випадку періодичної розрядки інстинк​тивних напружень.

Основною метою психоаналітичної терапії є вирішення невротичного конфлікту, тобто поєднання несвідомого із свідомою частиною ЕГО. Психоаналітик пізнає елементи несвідомого через його деривати, або замінники, які проявля​ються у вільних асоціаціях, обмовках, помилкових діях.

ТЕХНІКА ПСИХОАНАЛІЗУ.

      Класичний психоаналіз включає слідуючі основні етапи: продукування матеріалу, його аналіз, робочий альянс.

1. Продукування  матеріалу.

Основними способами продукування матеріалу є: вільні асоціації, реакція переносу і спротив.

Вільні асоціації - основний метод продукування ма​теріалу. Пацієнта просять, зважаючи на його здібності, пос​таратися викликати в пам`яті якісь думки і без будь-якої логіки і порядку висловлювати їх лікарю, причому він повинен говорити навіть такі речі, які здаються йому тривіальними, ганебними. Такий процес полегшує виявлення дериватів несвідомого. Задача терапевта полягає в тому, щоб проа​налізувати ці деривати (замінники) і довести їх інстинктив​ний зміст до пацієнта.

Перенос (трансфер). Ефективність методу залежить від відносин між пацієнтами і лікарем. Механізм цього феномену полягає в тому, що пацієнт підсвідомо ідентифікує лікаря з об'єктами своїх догенітальних сексуальних потягів, тобто хворий "переносить" на лікаря властивості батька і матері зі всіма випливаючими звітси обставинами.

Розрізняють перенос позитивний (відчуття симпатії, пова​ги, кохання, інтерес, захоплення) і негативний (відчуття ан​типатії, люті, ненавісті, призирства, гіркоти, роздратуван​ня).

Фрейд використовував термін "невроз переносу" - "су​купність реакцій переносу, в яких аналіз і аналітик стають центром емоційного життя пацієнта, і невротичний конфлікт пацієнта знову оживає в аналітичній ситуації" (Freud, 1905). Цей невроз може бути купіруваний лише аналітичним шляхом. Невроз переносу вбирає в себе все риси хвороби пацієнта, але це штучна хвороба, що піддається аналітичному втручанню. В неврозі переносу невротик повторює свої минулі невротичні симптоми, а аналітик дістає можливість активно впливати на них, оскільки переживання репресованого минулого разом з аналітиком є ефективною можливістю для переборювання невро​тичних захистів і опорів.

Опір - це внутрішні сили пацієнта, що знаходяться в опо​зиції до психоаналітичної роботи і які захищають невроз від терапевтичного впливу. За формою опір - це повторення тих же захисних реакцій, які пацієнт використовував в своєму пов​сякденному житті. Опір діє через ЕГО пацієнта, тобто несвідомо.

Завдання психоаналітика полягає в тому, щоб розкрити, як пацієнт опирається, чому і з якої причини. Безпосередньою причиною опору є несвідоме уникання таких хворобливих явищ, як тривога, провина, сором, за якими, у відповідь на вторг​нення у внутрішній світ пацієнта, звичайно стоять інстинк​тивні спонуки, які і викликають хворобливий афект.

Розрізняють ЕГО-синтонічні спротиви, і спротиви, чужі ЕГО. В першому випадку пацієнт заперечує сам факт існування спротиву і опирається його анализу. В другому - пацієнт відчуває, що спротив чужий йому і готовий працювати над ним аналітично.

Одним з важливих етапів психоаналізу є переведення опору з ЕГО-синтонного в опір, чужий ЕГО, слідом за досягненням чого формується робочий альянс з аналітиком і з`являється готовність працювати над своїм опором.

2. Аналіз матеріалу пацієнта.

Основною метою всіх аналітично орієнтованих методик є розуміння пацієнтом самого себе, а основною технічною проце​дурою - інтерпретація.

Техніка аналізу включає в себе 4 процедури: конфрон​тацію, прояснення і ретельне пропрацювання.

1) Аналізоване явище повинно стати очевидним для пацієнта - конфронтація. Тобто пацієнт повинен визнати існу​вання у нього феномену (опору).

2) Якщо пацієнт визнає №1, то переходять до прояснення, тобто зфокусуванню уваги на феномені, визначенні його меж, відділенні від інших явищ.

3) Інтерпретація означає перетворення неусвідомлюваних феноменів (несвідоме значення, джерело, форма, причина дано​го конкретного психічного процесу) в усвідомлювані. "Мета інтерпретації, - писав Фрейд, - полягає в тому, щоб зробити якусь неусвідомлювану психічну подію усвідомлюваною, щоб ми могли краще зрозуміти значення даної частини поведінки".

Процедури прояснення і інтерпретації тісно переплітають​ся. Дуже часто прояснення веде до інтерпретації, а інтерпре​тація, в свою чергу, призводить до подальшого прояснення.

4) Шлях від інтерпретації до розуміння позначається як етап старанного пропрацювання. Це шлях від інсайту, від мож​ливості аналітика проникати у внутрішнє життя пацієнта до розуміння пацієнтом самого себе (до півроку).

Аналіз опору.

Опір включає все сили організму, протидіючі процедурам психоаналізу, тобто заважаючі вільному асоціюванню пацієнта, його спробам пригадати і досягти розуміння.

Проявом опору може бути мовчання пацієнта, його поза, афекти (злоба, впертість, сором), уникання тем, пропуски се​ансів, твердження, що у нього "нема снів" чи "є теми, про які не хочеться говорити". Опір може бути свідомим, пе​редсвідомим і несвідомим.

Техніка: конфронтація -> прояснення -> інтерпретація -> ретельне пропрацювання.

Інтерпретація - розумне і свідоме. Це означає то, що за​буте.

Техніка аналізу опору.

1) Процес усвідомлення опору.

2) Демонстрація факту опору пацієнту (дозволити стати опорові демонстративним, посилюючи його).

3) Прояснення мотивів і форм опору (з'ясувати, якій спе​цифічний хворобливий афект змушує хворого чинити опір, яка інстинктивне спонука породжує цей афект, якій стиль по​ведінки використовує пацієнт для вираження цього афекту).

4) Інтерпретація опору (з'ясувати, які спогади є причи​ною афектів і спонук, що стоять за спротивом, з'ясувати ви​токи і об'єкти афектів, подій, спонук).

5) Інтерпретація форми опору (пояснити дану і подібні форми діяльності під час і поза аналізом, прослідкувавши історію і цілі цієї діяльності в теперішньому і минулому пацієнта).

Важливо не поспішати з інтерпретацією, оскільки це може травмувати пацієнта чи призвести до інтелектуального супер​ництва пацієнта і аналітика, оскільки аналітик використовує як інформацію, отриману від пацієнта, так і свої інтелект, емпатію, інтуіцію, теоретичний багаж.

Тому потрібно дати можливість пацієнту відчути свій опір, а потім перейти до його інтерпретації. Лише тоді, коли пацієнт сам визначить, що він опирається (і це його вина чи слібкість), відповість на питання, чому і чому він опираєть​ся, тоді можливо співпраця з ним, ттобто робочий альянс.

Аналіз переносу.

Перенос - це особливий тип відносин між пацієнтом і аналітиком, в основі якого лежать почуття не до аналітика, а до якоїсь особистості з минулого. Воно може складатись з будь-яких компонентів: почуття, спонуки, страху, фантазії, ставлення.

Реакція переносу спостерігається у всіх людей в повсяк​денному житті, аналітична ситуація лише сприяє розвиткові цих реакцій і використовує їх з лікувальною метою.

Найбільш типовими характеристиками реакції переносу є: недоладність, амбівалентність, непостійність, інтенсивність, стійкість.

Недоладність реакції є ознакою того, що аналітик не є істинним об'єктом, а реакція відноситься до значимого об'єкту з минулого.

Амбівалентність - співіснування протилежних почуттів (любов і ненависть, потяг і відраза).

Реакція переносу являє собою ставлення, що торкаються трьох: суб`єкта (пацієнта), об`єкту з минулого (значима осо​бистість), об`єкту з теперішнього (психоаналітик).

Явище переносу по суті є спротивом пригадуванню.

Таким чином аналітична процедура є хворобливим, принижу​ючим і одностороннім переживанням для пацієнта, в той час як аналітик - безсторонній спостерігач.

Техніка аналізу переносу та ж,  що і аналізу опору.

Технічні прийоми:

1) Відслідковування зціплених афектів і імпульсів ("Коли і в зв'язку з чим було у Вас це почуття чи спонука?").

2) Відслідковування об'єктів (фігур), передуючих перено​су ("По відношенню до кого Ви переживали таке почуття в ми​нулому?").

3) Дослідження фантазій переносу. 

Аналіз снів.

"Сни не випадкові і не безладні, а є способом задоволен​ня незадоволених бажань" (Freud).

Фрейд виділяв явний і прихований зміст сну. Явне - те, що фактично бачать у сні, приховане - те, що виявляється при вільній асоціації снів і їх тлумаченні. Тлумачення - це спроба дістатися прихованого смислу снів.

Робота снів - перехід прихованого смислу сну в явний.

1) Згущення - факт того, що явне сновидіння містить в собі менше інформації, ніж приховане, оскільки є "скороченим перекладом".

2) Зміщення - результат роботи цензури, тобто заміщення істиного смислу натяками, символами.

3) Репресивне перетворення думки в зорові образи.

Техніка (метод вільного асоціювання):

1) Не звертати уваги на зміст сновидіння (ясне чи аб​сурдне і т.д.).

2) Розібрати сновидіння на елементи, кожен дослідити ок​ремо шляхом вільних асоціацій (знайти дериват).

3) Викликати виникнення "прихованого", того, що пацієнт намагається приховати, яке має властивості, які відходять корінням в міфологію, і мають уніфіковані переклади.

У Фрейда символіка сексуально забарвлена. Все довгі, стирчачі предмети - член, "все", що має обмежений простір - вагіна.

Аналіз помилкових дій.

До помилкових дій відносять: обмовки (обмолвки), обпис​ки, обчитки, помилки слуху, забування намірів, імен, назв, переживань, загублення і заховування речей, заблудження, по​милкові дії.

Фрейд вважав, що помилкові дії не випадкові, а є психічними актами, в яких вбачається зміст і намір. Вони ви​никають в мить протидії протилежних бажань. При цьому одно з конкуруючих бажань (частіше не приносить задоволення) відштовхується в підсвідомість, але несвідомо проявляється в тій чи іншій помилковій дії.

3. Робочий альянс.

Він передбачає раціональні стосунки між пацієнтом і аналітиком, які дають можливість пацієнту цілеспрямовано працювати в аналітичній ситуації, а аналітику - добиватися терапевтичного успіху.

Аналітик сприяє робочому альянсу своєю поведінкою, в якій створює акценти на емпатії, розумінні і недиректив​ності.

Лише пацієнт, у якого установки на психоаналіз глибоко мотивовані, може винести це лікування, потребуюче багато ча​су, терпіння, пов`язане з розкриттям інтимних переживань.

Особливу роль грає особистість психоаналітика. Який же мінімум вимог, що висуваються до психоаналітика?

- він повинен уміти використовувати для аналізу не лише чужі (пацієнта) процеси, але й свої власні, майстерність психоаналітика тем вища, чим більший доступ він має до влас​ного несвідомого,

- повинен уміти відчувати, що лежить за продукцією пацієнта, за його питаннями і емоціями,

- повинен уміти ідентифікуватся з пацієнтами (словник аналітика = словник пацієнта),

- добре знати теорію і володіти технікою психоаналізу,

- повинен пам'ятати 5 правил Гринсона (Greenson, 1986):

1) будь-який вислів пацієнта заслуговує на увагу аналітика,

2) не можна чинити пацієнту біль більше тієї, що не​обхідна,

3) аналітик повинен бути для пацієнта гідом на всьому шляху нового для нього психоаналітичного лікування,

4) аналітик забов`язаний турбуватися про збереження у пацієнта самоповаги і почуття власної гідності,

5) поведінка і вислови психоаналітика повинні бути орієнтовані на єдину мету - лікування.

Допитливість, жвавість уяви, любов до фантазії, що гар​монійно поєднуються з умінням тверезо аналізувати - цінні і необхідні риси аналітика. У висловлюваннях пацієнта для нь​ого не повинно бути нічого безглуздого чи відразливого, оскільки здатність розуміти несвідоме іншої особистості вип​ливає із здатності до емпатії. Аналітик повинен виражати свої думки просто, повинен уміти мовчати, повинен мати по​чуттям такту і уміти вибрати час для інтерпретації своїх спостережень.

Фрейд вважав, що поведінка і думки людини є сукупним ре​зультатом інстинктивних спонук, конституції і досвіду, тобто майстерність психоаналітика невіддільна від особливостей йо​го особистості.

Грамотний психоаналітик розкриває внутрішні механізми поведінки людини, робить міжособистісні ставлення "прозори​ми", при цьому більш важливе значення має не вербальна інформація, а те, що за нею приховане.

В класичному психоаналізі використовуються і неа​налітичні терапевтичні процедури: відреагування, навіювання, маніпуляції.

Відреагування (катарсис) - розрядка неприйнятних емоцій та імпульсів. Його цінність полягає в тому, що переконує пацієнта в реальності його несвідомих процесів. Техніка по​лягає в зануренні пацієнта в гіпнотичний стан із пропозицією перенестись в минуле, при цьому у нього виникають почуття і думки, до того випавші з свідомості. При пробудженні хворого в стані афекту і повідомленні лікарю про свої переживання, синдром виявляється таким, що може бути подоланим і його по​вернення в несвідоме неможливе. Це носить назву "конверсії".

Навіювання - індукція думок, емоцій, спонук ("психо​логічний протез").

Маніпуляції - діяльність аналітика, сприяюча відновленню пам`яті пацієнта (наказовий тон і т.д.).

"Правило абстиненції" - "страждання пацієнта, що досягло апогею, найбільш ефективне в психоаналізі" (Freud, 1919).

"Аналітик як дзеркало" - манера поведінки аналітика, при якій він залишається "темним" для пацієнта.

Тривалість лікування психоаналізом - 3-5 років.

Показання до лікування психоаналізом:

1) Неврози (неврастенія, істерія, невроз нав'язливих станів).

2) Психогенна депресія.

3) Психосоматичні захвоpювання.

4) Психопатії, перверсії, девіантна поведінка.

Протипоказання:

1) Шизофренія.

2) МДП.

3) Недоумство.

4) Виражена імпульсивність.

Аналізуємість пацієнта визначається його здатністю зняти контроль над своїми думками і почуттями, дозволити їм прояв​лятися пасивно, без належної веріфікації.

Самоаналіз можливий при наявності сильного спонукального мотиву "пізнати самого себе" і мінімумом знань про техніку психоаналізу.

ПСИХОСИНТЕЗ (Ассаджиолі, Ферруччі).  Засновником психосинтезу як методу лікування вважається італієць Р.Ассаджиолі (учень З.Фрейда). Якщо існує аналіз (розклад на частини), то існує і синтез (створення цілого з частин). Для того, щоб знайти причину дисгармонії, неврозу, краще аналіз. Для того, щоб створити гармонію, гомеостазис, краще синтез.

Дисбаланс (психічний дискомфорт) часто виникає тому, що наші психічні процеси розмежовані чи навіть протирічать одне одному.

Ассаджиолі вважав, що в процесі психосинтезу потрібно ці частини, "ці розмежовані психічні процеси, бажання, прагнен​ня насамперед усвідомити, а потім - поєднати так, щоб виник​ла гармонія.

В основі психосинтезу лежить психоаналіз Фрейда.

Основне завдання: пізнання свого істиного Я, досягнення на основі цього внутрішньої гармонії і налагоджування адек​ватних відносин із зовнішнім світом, в тому числі і з оточу​ючими людьми, включаючи слідуючі етапи:

- глибинне пізнання особистості (комплекси),

- контроль над різними її елементами,

- пізнання свого істинного Я - виявлення чи створення "поєднуючого центру" Я, розототожнювання ("відставний політик"), яке полягає у відділенні виділених комплексів від свідомого Я, розкласти їх на елементи, контролювати їх і ке​рувати ними ("спокійно вивчати їх походження, їх природу і глупоту),

- психосинтез: формування чи перебудова особистості нав​коло нового центру.

За допомогою психосинтезу ми вчимося впізнавати наші різні і протирічиві сторони, піддаючись, таким чином, мініпсихоаналізові.

"В психосинтезі Я не є ні пасивним глядачем, ні актором. Воно - скоріше продюсер, що ставить шоу, що відповідає за якість, своєчасність і чуйне керівництво" (Ферруччі).

Процес пізнання істинного Я достатньо складний, і не ко​жен пацієнт навіть за допомогою досвідченого психотерапевта в змозі швидко досягти кінцевого результату.

Можна створити прийнятний для себе ідеальний образ і у всьому наслідувати його (любляча жінка, що ототожнює себе з улюбленим чоловіком) - імаготерапія (іmago-образ). Метод має багато спільного з тим, що писав К.З.Станиславский про про​цес роботи актора над собою - форма опосередкованого са​мопізнання.

В результаті психосинтезу можна стати краще, доско​наліше, але не можна стати зовсім іншим - своїм антиподом. Тобто "ідеальну модель" формують з елементів власної особис​тості (гармонійно більш розвинуту - інтраверти, вчений бізнесмен і т.д. - екстраверти).

1. Психосинтез - метод самопізнання і саморозвитку осо​бистості.

2. Психосинтез - метод лікування (в основному неврозів і психосоматичних захвоpювань).

3. Психосинтез - метод виховання.

ПОЗИТИВНА ПСИХОТЕРАПІЯ (Н.Пезашкіан) - "центрована на конфлікті". Базується на:

1. Позитивному підході до пацієнта і захворювання.

2. На змістовній оцінці конфлікту.

3. На 5-ступінчастій терапії, заснованій на аутот​ренінгові.

Позитивний підхід до пацієнта і захворювання виходить з того, що будь-яка людина незалежно від її раси, соціального положення і віросповідання від природи володіє двома здібностями: здатністю до пізнання і здатністю любити.

Здатність до пізнання виражає раціо​нальну, інтелектуальну суть людини (ліва півкуля головного мозку), а   здатність любити - емоційну і ду​шевну його суть (права півкуля). Відзначається, що в Західній Європі, Америці більше виражена здатність до пізнання, в східних країнах - здатність любити.

Міжкультуральний підхід проходить червоною ниткою через всю позитивну психотерапію, оскільки дозволяє краще зро​зуміти структуру конфлікту і поведінку пацієнтів. Дуже часто те, що неприйнятне в країнах з однією культурою і традиціями (прийом алкоголю, особливості статевих взаємин і т.п.) прий​нятно в інший. Це не означає, що одна культура добра, а дру​га - погана. Просто вони різні, а тому і поведінка пацієнтів з позицій тієї чи іншої культури може трактуватися по-різно​му.

Позитивна психотерапія визначається ще культуральними особливостями середовища, в якому виховується і живе ця лю​дина.

З точки зору позитивної психотерапії в кожному синдромі можна знайти не лише погане (негативне), але і добре (пози​тивне). Біль, наприклад, можна інтерпретувати як сигнал про лихо, підвищення температури тіла - як добру опірність ор​ганізму.

Х.Пезашкіан депресію інтерпретує як здатність глибоко і емоційно реагувати на конфлікти, нервову анорексію - як здатність обходитись мінімумом їжі, алкоголізм - як здатність за допомогою алкоголю зробити конфлікту ситуацію тимчасово переносимою, паранойяльний синдром - як здатність дивитись на себе як на центр світобудови, а психосоматичні синдроми - як здатність мовою організму вказувати на то, що в данний час немає інших засобів впоратись з конфліктом.

Таким чином, на думку Х.Пезашкіана, можна позитивно інтерпретувати будь-яку поведінку, будь-яке соматичне чи психічне захворювання.

Основною метою позитивної психотерапії є зміна точки зо​ру пацієнта на свою хворобу і, як наслідок, нові можливості в пошуках резервів в боротьбі з недугою. А оскільки позитив​на психотерапія виходить з того, що в основі багатьох психічних і психосоматичних захвоpювань лежить конфлікт, то зміна точок зору на симптоми і синдроми дозволяє і психоте​рапевту і пацієнту диференційовано підходити до конфлікту, який стоїть за цим синдромом.

В позитивній психотерапії для досягнення цієї мети широ​ко використовують притчі, повчальні історії і т.д., причому вони повинні бути в чомусь подібними з історією (конфліктом) пацієнта (але не "лобовим", а як би по дотичній).

Таким чином позитивний підхід складається з трьох основ​них компонентів: врахування міжкультуральних особливостей, позитивної інтерпретації захвоpювання і використання пов​чальних історій.

Аналіз конфлікту.

У відповідності з концепціями позитивної психотерапії, реакція на конфліктну ситуацію у будь-якої людини прояв​ляється через 4 основних "сфери вирішення конфлікту": тіло, діяльність, контакти і шляхом фантазії.

Дійсно, одна людина реагує на конфлікт переважно емоціями, що тягне за собою вегетативні дисфункції, психосо​матичні захвоpювання (тіло), інша з головою занурюється в роботу чи впадає в бездіяльність (діяльність), третя - про​довжує конфліктувати чи замикається в собі (контакти), чет​верта - йде до пошуків бога, містики чи починає пити, ство​рюючи собі тимчасово світ ілюзій (фантазії).

При цьому одна з сфер реагування звичайно домінує, а решта як би відходять на задній план, що залежить від мину​лого досвіду, особистісних і культуральних особливостей пацієнта. Є спостереження, що пацієнти Заходу у вирішення конфлікту частіше втягують "тіло" і "діяльність", а пацієнти Сходу - "контакти" і "фантазії".

Людина зі здоровою психікою - не та, що не має проблем, а та, що знає, як їх перебороти і вийти з конфліктній ситу​ації що склалася.

Лише тоді, коли особистість пропускає конфлікт крізь призму свого Я, він набуває індивідуального значення.

Ступінь, в якій нейтральний конфлікт для данної особис​тості стане патогенним, залежить від конкретної ситуації, реакції на конфлікт і особистісних властивостей.

Конкретна ситуація: основне, як вона змінює плани пацієнта на майбутнє.

Реакція на конфлікт: стереотипи поведінки в конфліктній ситуації - відношення до Я, Ти (сім'я), Ми (соціум), Пра-Ми (традиції).

Відношення до Я: самооцінка - залежить від виховання. Відношення до Ти:  відтворює модель поведінки батьків і близьких людей.

Відношення до Ми: формується по зразку батьківської дум​ки про оточуючих людей - стереотипи поведінки - не те, що чує, а те, що бачить.

Відношення до   Пра-Ми:
визначається
світоглядом, релігією, став​лен​ням до суспільного ладу.

Актуальні особистісні
особливості:
позитивні
- ввічливість, чес​ність, вірність, обов'язковість, справед​ливість, добросовісність, негативні - лінощі, необов'яз​ковість, неохайність, пиха, жадібність.

Основні етапи позитивної психотерапії.

Виділяють 5
етапів   (рівнів):   дистанціювання   від конфлікту, переробка конфлікту, ситуативне схвалення, вер​балізація, розширення життєвих цілей.

Позитивна психотерапія   -   терапія,   центрована
на конфлікті.

1-й етап. Пацієнт повинен як би відсторонитися від конфліктної ситуації, що склалася, розглянути її збоку і скласти про неї повне уявлення.

2-й етап. Ретельний аналіз конфлікту.

3-й етап. Переміщення акценту з негативних якостей парт​нера по конфлікту на позитивні.

4-й етап. Обговорення конфлікту, а не його можливих наслідків.

5-й етап. Розподіл енергії пацієнта на 4 попередніх ета​пи, зміщення акценту на інші сфери діяльності пацієнта.

20-30 занять до 50 хвилин.

Показання до застосування.

1. Неврози.

2. Психосоматичні захвоpювання.

НЕЙРОЛІНГВІСТИЧНЕ ПРОГРАМУВАННЯ. Нейролінгвістичне програмування (НЛП) - це наука про вплив слова на людину. Це методичні прийоми, які дозволяють людині шляхом слова програмувати себе і далі змінювати ці програми.

Базисне положення НЛП - людина несе в собі приховані, невикористані психічні ресурси. Основна задача психотерапев​та - забезпечити до них доступ пацієнта, видобути їх з підсвідомості, довести до рівня свідомості, а далі навчити ними користуватись.

Процес і механізм сприйняття навколишнього світу людиною в НЛП носить назву модальності (зорової - візу​альної, слухової - аудиальної, нюхової, смакової, тілесної - кінестетичної, одна з яких є домінантною, решта - супровод​жуючими). Для одного світ - це насамперед те, що він бачить, для іншого те, що він чує, для третього те, що він відчуває.

Залежність між домінуючою модальністю і словами, якими людина відображає світ - предикати мові (зорова - "бачити", "виразно", "яскравий" і т.д., кінестетична - "почувати", "твердий", "важкий"), які формуються у людини на підсвідомо​му рівні і є "ключами", даючими доступ психотерапевту до внутрішніх психічним процесів пацієнта.

Не менш важливими "ключами доступу" до несвідомого є не​вербальні, зовнішні ознаки виявлення емоцій (поза, міміка, тембр голосу, ритм дихання, патерни очей, чи рухи очних яб​лук).

Уміння знаходити модальність передбачає уміння працювати з "ключами", це в НЛП називається "підстройкою".

Система, відповідальна за видобування інформації, є ве​дучою, система, що доставляє цю інформацію свідомості, реп​резентативною, система, що звіряє отриманий результат - ре​ферентною.

Мета психічних процесів, що ведуть до форми поведінки в НЛП, називається стратегією поведінки.

Звичайно при всій багатоманітності можливих форм по​ведінки в тій чи іншій ситуації людина вибирає якусь одну, як найбільш прийнятну, що залежить від багатоманітності реп​резентативних систем. Якщо у людини є досвід реагування в певній ситуації, вона вибирає певний стереотип поведінки, виходячи з цього досвіду, що і добре ("мало ризику") і пога​но ("мало творчості").

Якщо досвіду реагування немає, то стратегія поведінки спирається на свідомість, яке конструює можливий варіант по​ведінки.

Соціально незріла чи хвора людина для кожної ситуації звичайно має одну стратегію поведінки, соціально зріла - 2-3, чим більше стратегій, тем краща адаптація, тим більше вибір, чому і повинен навчити психотерапевт пацієнта.

В НЛП мета-модель - набір лінгвістичних засобів для от​римання інформації, прихованої від пацієнта.

За допомогою мовлення терапевт може змінювати суб'єктив​ний світ пацієнта, а не навколишній його об'єктивний світ.

Основне правило НЛП: визнаючи за людиною право на власні правила, дозволити решті світу мати свої.

1. Метод "якіру" - асоціативні зв'язки, якими можуть виступати міміка, жести, інтонації, пов'язані з пев​ними переживаннями.

"Якори" бувають зоровими, аудіальними, кінестетичними (доторк).

Терапевт вибирає певне відчуття, переживання чи синдром, який потрібно "поставити на якір".

Показання: сексуальна терапія, фобії, алкоголізм.

2. Робота з субмодальностями. Зорова: яскравість, розмір, колір, контраст, фокусування, рухливість.

Слухова: висота тону, гучність, ритм, чіткість, тембр. Кінестетична: тривалість,  інтенсивність, темп, температура.

Посилення яскравості збільшує інтенсивність відчуттів. Змінюючи характеристики субмодальностей, з'ясовують, яка з них більше всього впливає на емоційне забарвлення сприйнят​тя.

Асоційоване сприймання - ейдетичне (сам перебуває в кар​тині), посилює переживання.

Дисоційоване (конструйоване) сприймання - сприймання як би збоку, іноді з чужої точки зору, зменшує переживання, знімає фобію.

3. Накладення  - однієї модальності на іншу.

4. Прийняте рішення  -  якому  передують сумніви і збентеження. Сумнів потрібно перетворити в ро​зуміння.

5. Зміна переконання. Переконання - понят​тя відносне (іноді людина, здійснюючи злочин, вважає, що здійснює подвиг), переконання може змінюватися, якщо у люди​ни є критика до ситуації, що склалася чи мотивація до зміни.

Добра робота в НЛП - це на 95% збір інформації, лише на 5% - безпосередньо методичні прийоми.

Одна з неодмінних умов зміни переконання - бажання само​го пацієнта зробити це і упевненість в тому, що це необхідно робити.

6. "Змах" - в основі методу - природжене прагнення людини переходити від "неприємного" до "приємного".

7. "Вибух" - для усунення компульсивних потягів.

8. Візуально-кінестетична дисоціація.

Показання: гострі реактивні стани, статеві дисгармонії, фобії.

Мета: прибрати з переживань їх первісну емоційну наси​ченість, переводячи негативні спогади в ейдетичних образах (асоціативне сприймання) в пригадування в конструктивних об​разах (дисоційоване сприймання), оскільки приємні події зви​чайно запам'ятовуються, а негативні - забуваються (захисна реакція організму).

9. Подивись на себе очима, повними любові. Метод заснований на регулюючому ефек​ті асоційованого і дисоційованого сприймання.

10. "Рефреймінг" - переформування (заново при​стосувати), "вставити в нову раму ту ж картину" чи "вставити в ту ж раму нову картину".

Показання: алкоголізм,
девіантні   форми   поведінки, нав'язливі стани.

Контекстуальний рефреймінг - це підбір підходящого кон​тексту для певної поведінки (авторитарним потрібно бути лише у визначених ситуаціях).

Комунікація симптомів - рефреймінг, допомагаючий позбу​тися симптому.

11. Терапевтична метафора - уміння розказувати повчальні історії, ідентичні пpоблемі пацієнта, але не маючі з нею прямої подібності і носячі заміщуючий ха​рактер з можливостями нового вибору та з пропозицією варіантів виpішення подібних проблем.

ГРУПОВА  ПСИХОТЕРАПІЯ. Якоб Морено (1932) визначив групову психотерапію як лікування людей в групах. Ст.Кратохвіл (1978) вважає, що групова психотерапія - це метод, при якому з лікувальною ме​тою використовують змінні стосунки як між членами групи, так і з психотерапевтом.

Н.К.Литарт (1979) вважає, що групова психотерапія орієнтована на активізацію особистості хворого, зміна його ставлення до хвороби і оточуючого середовища.

Група - це соціально-психологічне поняття, що позна​чає певне число осіб, включених в типові для них види діяльності і регульованих загальними цінностями і нормами.

Психокорекційна група - штучно ство​рена мала (до 20 чоловік) група, об'єднана цілями міжосо​бистісного пізнання, особистісного навчання і саморозкриття.

Пальма першості в груповій психотерапії належить бос​тонскому лікарю Д.Пратту, який лікував хворих

Однак родоначальником   групової  психотерапії  вважають Я.Морено, а основи заклав Карл Роджерс - гуманістичний нап​рямок в психотерапії, чи "терапія, центрована на клієнті", тобто антиавторитарна недирективна психотерапія.

Ще в 1951 г. K.Lewіn писав, що легше змінити індивіду​умів, зібраних в групу, ніж кожного з них окремо.

Мала група - це суспільство в мініатюрі, в якому людина випробовує і засвоює нові навички поведінки, різні стилі міжособових відносин.

Strotzka (1986) вважає, що "життєві труднощі" легко до​лаються "розмовною" терапією при ізольованих симптомах (фобії) - поведінкова психотерапія, характер порушення - гештальт-терапія чи психодрама, алкоголізм і наркоманії - недирективна групова психотерапія.

Протипоказання абсолютні: низький інтелект і психози (особливо з маячінням відношення, пе​реслідування і фізичного впливу).

Протипоказання відносні: важкі фо​рми психопатій (експлозивні, шизоїдні, епілептоїдні), вира​жені фізичні недоліки (потвори, сліпі, глухі), товариші по службі, сусіди і т.д.

Оптимально - 8-12 чол (Kratochvіl, 1978) з основними критеріями: 1) демографічний (стать, вік, освіта), 2) клінічний (симптоми, синдроми, діагноз), 3) особистісний (характер, інтелект, інтереси).

3-4 заняття в тиждень по 60-90 хвилин.

Психологія малої групи включає в себе: ролі, норми, лідерство, типи поведінки, груповій процес.

Керівництво групою: авторитарне, демо​кратичне, попустительське.

Типи поведінки в групі: відокремлю​ючийся, відомий, лідируючий, співробітничаючий.

Динаміка чи груповий процес - проходження фаз (стадій) розвитку групи від моменту її створення до завершення ліку​вального процесу: адаптація -> вирішення внутрішньогрупових конфліктів (фрустраційна) -> згуртованість (конструктивна) і ефективне рішення проблем (реалізаційна).

Внутрішньогрупова етика включає:

- згоду чи незгоду приймати участь в груповому процесі,

- свобода вибору участі в тих чи інших діях групи,

- профілактика психотравм.

ГРУПИ ТРЕНІНГУ (Т-ГРУПИ).Засновником є соціолог і психолог Курт Левін: "Щоб вия​вити свої неадекватні установки і виробити нові форми по​ведінки, люди повинні навчитись бачити себе такими, якими їх бачать інші".

Т-групи за своїм цільовим призначенням діляться на:

- групи умінь (підготовка керівників, ділових людей),

- групи міжособових відносин (проблеми сім`ї, сексу),

- групи "сензитивності" (т.е. орієнтовані на зростання і самовдосконалення особистості, подолання нерішучості).

Т-група вчить тому, як навчатись. Уявлення про самого себе, процес саморозкриття - "вікно" Джогари, зворотній зв`язок, експериментування.

1) "арена" - зона "Я", про яку знаю і я, і інші,

2) "видиме" - знаю я, але не знають інші (роман, страх і т.д.),

3) "сліпа пляма" - не знаю я, але знають інші (звичка перебивати того, хто говорить),

4) "невідоме" - те, що приховане і від мене і від інших (несвідоме).

Т-група в психокорекційному плані має дві основних мети: самовдосконалення особистості, навчання умінням міжосо​бистісного (комунікативного) спілкування (висловлюватися в описовому ключі, а не в формі оцінки, чітко виражати свої почуття, уміти слухати - емпатичне розуміння (вірно зро​зуміти значення і зміст почутого, вловити справжні почуття говорячого, чесно вступати в конфронтацію з опонентом, не викривляючи факти, почуття і наміри).

ГРУПИ ЗУСТРІЧЕЙ. Це терапевтичні психокорекційні групи (Інститут Єсалена в Каліфорнії в 1962 г.). Аутентичність - уміння бути в згоді з реальним перебігом життєвих подій.

ГЕШТАЛЬТ-ТЕРАПІЯ.Основне поняття - про фігуру (гештальт), чи центральне місце в свідомості, тобто найбільш важлива на даний момент інформація, все решта - фон, фігура і фон можуть мінятися місцями.

Побудова і завершення гештальтів є природним для ритмічної діяльності індивідууму показником його психічного здоров`я.

При неможливості задовольнити потребу гештальт зали​шається незавершеним, що, по Перлсу, є основною причиною неврозу.

Зрілість - здатність індивідууму вийти з важкої, тупіко​вої ситуації, спираючись лише на себе.

Основна мета гештальт-терапії - пробудження прихованих можливостей людини шляхом усвідомлення своїх потреб і таким чином сприяння просуванню пацієнта до зрілості.

Гештальт-терапевти вважають, що причиною неврозу часто є нездатність індивідууму повністю прийняти на себе відповідальність за свої почуття, думки і вчинки, тобто за своє Я, але перекладування відповідальності на інших ("це тому, що таке життя"). "Дірка в особистості" (Перлс).

ПСИХОДРАМА. Це одна з форм групового процесу, в якій метод драматич​ної імпровізації застосовується як спосіб вивчення внутрішнього світу учасників групи (Я.Морено), основними компонентами якої є: рольова гра, спонтанність, "теле", "ка​тарсис" та "інсайт".

Спонтанність - це поведінка і почуття, не ре​гульовані впливом іззовні.  Спонтанність, на думку Морено, - це ключ до творчості, "хитрий каталізатор творчості".

В психодрамі немає минулого і майбутнього, є лише те​перішнє, вона стирає межі часу, оскільки все переживається в реальній дії.

"Теле", за Морено, позначає двосторонній процес пере​дачі емоцій між пацієнтом і терапевтом - "вчуствування людей одне в одного", "взаємний обмін емпатіями" (буває позитивним і негативним).

Катарсис. Аристотель визначав катарсис як чуттєве потрясіння і внутрішнє очищення.  В психоаналізі він вторин​ний, а в психодрамі - первинний.

Інсайт - вид пізнання, який призводить до негайного вирішення чи нового розуміння проблеми. Це прозріння, осяян​ня.

Психодрама найбільш часто застосовуюється при алко​голізмі та наркоманіях, девіантних формах поведінки, невро​зах, психопатіях.

ПОВЕДІНКОВА ТЕРАПІЯ

(умовно-рефлекторна терапія, чи група тренінгу умінь)

Орієнтована на біхевіоризм, тобто в основі їх лікуваль​ного впливу лежить поведінкова терапія. Це поняття вперше ввели в практику незалежно одне від одного Арнольд Лазарус і Ганс Айзенк в кінці 50-х рр.

Біхевіористські закони
"научіння"
грунтуються   на фізіологічних поняттях про сполучні рефлекси  В.М.Бехтерєва, умовні   рефлекси   І.П.Павлова,   оперантне   обумовлювання Б.Скіннера.

В 1929 г. Н.В.Канторович застосував умовно-рефлекторний метод лікування алкоголізму, в основу якого було покладено поєднання прийому алкоголю з больовою дозою току, а далі апоморфіну.

Найбільш поширений метод поведінкової терапії - метод систематичної десенсибілізації (фобії, імпотенція).

Методика "федінг" (затухання), використовуються слайди, як для викликання фобії, так і для її купірування.

При методиці "іммерзій" об'єкти фобії демонстру​ються без подальшої релаксації чи введення заспокійливих за​собів.

Методика "негативного впливу" передба​чає позбавлення від згубної звички через свідоме багатократ​не повторення її, в основі якого лежить принцип згасання І.П.Павлова.

Frankle (1966) розробив методику "парадоксальної інтенції" (наміри), при якій необхідно робити те, чого боїшся, але з почуттям гумору.

Метод оперантного обумовлювання передбачає заохочення чи покарання для позбавлення від небажаних звичок і т.д.

Є методика соціального тренінгу чи моделювання, тренінг упев​нено​сті в собі.

Новим напрямком є поведінково-когнітивна терапія (Рудестам, 1990) (шляхом оцінки, уста​новки, переконування).

Групи тренінгу умінь включають компоненти, як навчальна модель, постановка мети, вимірювання і оцінка. Мета - вироблення поведінки, прийнятної не лише для індивідууму, але й для суспільства в цілому (управління емоціями, планування свого найближчого і віддаленого майбутнього, прийняття рішень, батьківські функції, комунікативні уміння, упевненість в собі).

Підсумок: Вирішення двох основних проблем:

1) надлишок чогось (багато курить, п'є, нестриманий, відчуває нав'язливий страх),

2) брак чогось (сну, контактів, упевненості в собі).

Всі ці зміни - в шкалах, балах, фізіологічних показниках (частота пульсу, дихання).

Упевненість в собі не означає нахабства, агресивності. Агресивність є спробою задовольнити свої потре​би за рахунок іншого і несумісна з почуттям самоповаги. Для упевненості в собі потрібно знати свої права (бути одному, незалежним, право на успіх, право бути вислуханим і прийня​тим всерйоз, право отримувати те, що за що платиш, право відповідати відмовою на прохання, не відчуваючи себе при ць​ому винуватим, право просити те, чого хочеш, право робити помилки і відповідати за них, право бути напористим).

Мета рольової ігри в групі тренінгу умінь - вироблення оптимальної, заснованої н а упевненості в собі поведінки в тій чи іншій складній си​ту​ації, що досягається моделюванням способу поведінки за ра​хунок інструктажу і підкріплення (заохочення і покарання).

Раціонально-емоційна терапія ((РЭТ) по Еллгесу, полягає у виявленні іраціональних переко​нань, заважаючих пацієнту жити, і в заміщенні їх адекватними переконаннями.

Реабілітаційні заходи
 Реабілітаційні заходи мають на меті: профілактика інвалідізації; поліпшення комунікації; оптимізація самооцінки пацієнтів; здатність до адекватної мотивації; впевненість у власних силах та можливостях; відновлення, втрачених під час хвороби соціальних зв’язків; ефективна суспільна діяльність. 

   Виділяють три основні етапи ребіалітації:

· медичний – усунення психопатологічної симптоматики;

· професійний – відновлення працездатності, за потреби – професійна переорієнтація;

· соціальний – соціальна реадаптація (відновлення сімейних стосунків, інших соціальних зв’язків і можливості працевлаштування).

Для реабілітації психічно хворих застосовують диференційовані лікувальні режими, праце- і психотерапію, лікувальну фізкультуру, арттерапію, індивідуальні та колективні форми патронажу, тощо.

Основні принципи реабілітації психічно хворих
1.
Реабілітація як частка лікувально-профілактичних заходів у системі допомоги психічно хворим відповідає основним принципам державної охорони здоров'я.

2.
Матеріалістичний підхід до проблем реабілітації на основі вчення І. П. Павлова про вищу нервову діяльність.
3.
Реабілітація як динамічна система різноманітних заходів, що спрямовані на профілактику інвалідізації та компенсації того чи іншого дефекту психічної діяльності, на більш раннє та ефективне повернення хворих до суспільно корисної праці на основі перебудови стосунків (взаємостосунків), пристосування та відновлення у професійній, сімейній та суспільній сферах.
4. Максимально ранній початок проведення реабілітаційних заходів; активний вплив на особистість хворого на усіх етапах перебігу захворювання із урахуванням клінічних особливостей, біологічних та соціальних факторів - у єдності життєво-пристосувальних та лікувально-біологічних методів впливу.
5. Послідовність, поетапність та диференційованість реабілітаційних заходів, використання різноманітних форм цих заходів - від простих до більш складних - при активному співробітництві хворого із лікарем, середнім та молодшим медичним персоналом.
6. Зв'язок із медичною етикою та деонтологією. Під час проведення реабілітаційних заходів слід звертати увагу на чуйність, доброзичливість усіх ланок медичного персоналу, необхідність постійно підтримувати віру хворого у можливість того чи іншого ступеня відновлення втрачених функцій, необхідність виконання посильної праці і т.ін.
Питання соціальної реадаптації хворих повинні бути у центрі уваги персоналу.
Лікарсько-трудова експертиза психічно хворих
При амбулаторному та стаціонарному лікування впродовж 4 місяців безперервно або 5 місяців з перервою протягом одного року видається лікарняний листок тимчасової непрацездатності. При потребі продовження лікування психіатрична МСЕК може продовжити термін видачі листка тимчасової непрацездатності ще до 2 місяців. При хронічному перебігу захворювання чи настанні дефекту або недоумства призначається 1, 2 або 3 група інвалідності в залежності від ступеня втрати працездатності. Завданням трудової експертизи є не лише визначення ступеня непрацездатності, але й працевлаштування.
Судово-психіатрична експертиза
Судово-психіатрична експертиза призначається слідчим або судовими органами. Види судово-психіатричної експертизи:

·   амбулаторна - проводиться у психоневрологічному диспансері, у кабінеті слідчого, камері попереднього ув'язнення, у суді;· стаціонарна - проводиться у звичайних психіатричних або у спеціалізованих психіатричних відділеннях, або у спеціалізованих відділеннях судово-психіатричної експертизи (строк перебування - до 1 місяця); заочна - за матеріалами справи (до заочної належить і посмертна експертиза).

Завдання судово-психіатричної експертизи.

1.Визначення психічного стану підекспертного у момент скоєння ним протиправної дії і в період експертизи.
2.Визначення психічного стану потерпілих свідків.
3.Визначення дієздатності осіб у громадському процесі.
Права та обов'язки експерта визначені у відповідних статтях УПК України.
Експерт зобов'язаний з'явитися за викликом особи, що проводить дізнання, слідчого, прокурора і суду і дати об'єктивний заключний висновок на поставлені перед ним запитання. Якщо поставлене запитання виходить за межі знань експерта або наданих йому матеріалів недостатньє для обгрунтування висновку, експерт у письмовій формі сповіщає орган, що призначив експертизу, про неможливість дати висновок.
Експерт має право:
         1.Знайомитися із матеріалами справи, що належать до предмета експертизи.
         2.Подавати прохання про надання йому додаткових матеріалів, необхідних для формулювання висновку.
   3.З дозволу особи, що проводить дізнання, слідчого, прокурора чи суду, бути присутнім при проведенні допитів чи інших слідчих і судових дій, ставити допитуваному запитання, що належать до предмета експертизи.
Експерт дає висновок від власного імені на підставі проведення досліджень у відповідності із його спеціальними знаннями і несе особисту відповідальність за даний ним висновок. При залученні його у якості експерта, він (фахівець) письмово попереджується (дає підписку, що його попереджено) про відповідальність за надання завідомо неправильного висновку (ст. 178 КК України) та відмову від надання висновку (ст 179 КК України).

Експерт не має права розголошувати дані попереднього слідства або дізнання без дозволу прокурора, слідчого чи особи, що проводить дізнання (ст. 181 КК України).
Експерт-психіатр, у відповідності зі ст 12 КК України, у своєму висновку зобов'язаний дати відповідь на запитання, що стосуються медичного (наявність хронічної душевної хвороби, тимчасового розладу психічної діяльності, недоумства або іншого хворобливого стану) та юридичного (здатність усвідомлювати свої дії та керувати ними) критеріїв осудності.
Ст. 12 КК України (неосудність) говорить:
"Не підлягає кримінальній відповідальності особа, яка на час скоєння суспільно небезпечної дії знаходилась у стані неосудності, тобто не могла усвідомлювати свої дії та керувати ними внаслідок хронічної душевної хвороби, тимчасового розладу душевної діяльності, недоумства або іншого хворобливого стану. До такої особи за вироком
суду можуть бути застосовані примусові заходи медичного характеру.
Не підлягає покаранню також особа, яка скоїла злочин у стані осудності, але до винесення судом вироку захворіла на душевну хворобу, що позбавила її можливості усвідомлювати власні дії та керувати ними. До такої особи за вироком суду можуть бути застосовані примусові заходи медичного характеру, а після одужання вона може підлягати покаранню".
Дані судово-психіатричної експертизи викладаються у акті експертизи, зміст якого складається із трьох частин (передмова, досліджувально-констатаційна та заключна).
До осіб, що визнані неосудними, у судовому засіданні можуть бути застосовані призначені наступні заходи медичного захисту (ст. 13 КК України):
·
примусове  лікування  у  загальних  психіатричних  лікарнях  із звичайним наглядом;
·
примусове лікування у психіатричних лікарнях із посиленим наглядом;
·
примусове   лікування   у   психіатричних   лікарнях   із   суворим наглядом;
·
передача  на лікування  родичам  чи  опікунам  із  одночасним лікарським наглядом.
Звільнення від примусового лікування проводиться також лише судом згідно з висновком судово-психіатричної експертизи.
У разі скоєння злочину алкоголіком або наркоманом, суд на прохання громадської організації, трудового колективу, товариського суду чи органів охорони здоров'я може застосувати до такої особи примусове лікування. Визначені особи, яких осуджено до мір покарання, не пов'язаних із позбавленням волі, підлягають примусовому лікуванню у лікувальних установах із спеціальним режимом. У разі осудження таких осіб до позбавлення волі, вони підлягають примусовому лікуванню під час відбування покарання, а після звільнення із місць позбавлення волі у випадку необхідності продовження такого лікування - у лікувальних установах із спеціальним лікувальним та трудовим режимом (ст. 14 КК України).

Військово-лікарська експертиза
1. До завдання військово-лікарської експертизи належить визначення ступеня придатності до військової служби у мирнийчас та у час війни із урахуванням можливості проведення повного та кваліфікованого лікування  і  відновлення  працездатності  та  боєздатності.  Питання придатності до військової служби вирішується на підставі розкладу хвороб згідно з наказом Міністра Оборони України. 5. Особливістю  військово-лікарської  психіатричної  експертизи,  на відміну від інших видів експертиз, є не ліше визначення наявності чи відсутності психічного захворювання і ступеня його вираженості, але й можливості використання обстежуваного в умовах військової служби із урахуванням специфіки і високих вимог до нервово-психічного стану військовослужбовців. Питання придатності до військової служби при психічних захворюваннях вирішується за участю   психіатра   у   військово-лікарських   комісіях   (ВЛК),   що створюються при військових комісаріатах і військових шпиталях, як правило, після стаціонарного психіатричного обстеження, згідно із відповідними статтями та графами розкладу хвороб наказу Міністра Оборони   України. 

Питання до тестового контролю

1. До основних груп психотропних препаратів належать всі, крім :

А) Нейролептики

Б) Транквілізатори

В) Антидепресанти 

Г) Психостимулятори

Д) Ноотропи

2.Невідкладна допомога при збуджені включає все перераховане , крім:

А) Госпіталізація

Б) Введення седативних нейролептиків

В) Застосування антипсихотичних нейролептиків

Г) Застосування ЕСТ

Д) Огляд медпрацівником

3.Найрозповсюдженіші ускладнення при дії нейролептиків є :

А) Ортостатичний колапс

Б) Акатизія

В) Гіперкінези

Г) Салівація

Д) Гострий нейролептичний синдром

4. Ускладненнями дії антидепресантів є:

А) Гостра затримка сечі

Б) Тахікардія

В) Парез кишківника

Г) Все перераховане

Д) Ніщо  з перерахованого 

5. Для корекції побічної дії нейролептика застосовується:

А)глюконат кальцію

Б) Циклодол

В) Амітриптілін

Г) Аміназін

Д) Седуксен

6.Препарати пролонгованої дії застосовуються для :

А) Купування психомоторного збудження

Б) Підтримуючі терапії

В) В усіх перерахованих випадках

Г) Проти рецидивної терапії

Д) В жодному з перерахованих випадків

 7.Препарати ноотропної дії застосовуються при :

А) Астенії

Б) Віддаленому періоді ЧМТ

В) Гіпомнезії

Г) Судинних розладах

Д) В усіх перерахованих випадках

8.Методи реабілітації психічно хворих включають слідуючі етапи:

А) Медичний 

Б) Професійний

В) Соціальний

Г) В усіх перерахованих випадках

Д) Жоден з перерахованих

9.Методи психотерапії, які застосовуються  при лікуванні психічних хвороб:

А) Гіпносугестія

Б) Аутогенна релаксація

В) Позитивна психотерапія

Г) НЛП

Д) Всі перераховані

10.Яка група психотропних препаратів не застосовується з лікувальною метою?

А) Транквілізатори

Б) Психодислепсики

В) Нормотіміки

Г) Ноотропи

Д) Нейролептики

МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ

для студентів  по підготовці і роботі на практичному занятті з психіатрії.

1.Тема : Психопатологічні синдроми
Поняття та визначення психопатологічного синдрому та симптому. Анатомо​фізіологічна основа психопатологічних синдромів. Класифікація психопатологічних синдромів (за переважними порушеннями визначеної психічної сфери, за регістром). Межові непсихотичні синдроми: астенічний, невротичні (неврастенічний, обсесивно-фобічний, дисморфофобічний, істеричний), депресивні, іпохондричні, соматоформні. Психотичні синдроми: депресивні, маніакальні, параноїдні, паранойяльні, дісморфоманічні кататонічні, гебефренічні, деліріозні, онейроїдні, аментивні, астенічної сплутаності свідомості, сутінкового стану свідомості, галюциноза. Дефектно-органічні синдроми: психоорганічні, Корсаковській амнестичний, олігофренії, деменції, психічного маразма. Основні психопатологічні синдроми дитячого віку: невропатії, дитячого аутизму, гіпердинамічний, дитячих патологічних страхів, нервової анорексії, інфантилізму. Значення діагностики психопатологічного синдрому для вибору метода невідкладної терапії та наступного обстеження хворого.

    2. Мета заняття.

    2.1. Загальна: ознайомлення студентів з основними симптомами та синдромами .

  2.2. Конкретна.

    2.2.1. Студенти повинні знати:

    - основні критерії діагностики  окремих  форм  ;

    - патофізіологічні та психопатологічні механізми  виникнення окремих порушень;

    - види порушень мислення формального типу;

    - види порушень мислення за змістом.

    2.2.2. Студенти повинні вміти:

    - виявляти певні порушення мислення в процесі розмови  з пацієнтом;

    - відрізняти окремі форми порушень мислення  та  їх  належність до певних синдромів.

    2.2.3. Студенти повинні оволодіти:
    - методиками психологічного обстеження хворих з та синдромального оцінювання  стану хворого

    3. Завдання по перевірці первинного рівня знань.

3. 1.  Класифікація  психопатологічних   синдромів  за глибиною  ураження  психіки. 

3.2. Клінічні прояви синдрому галюцинозу. 

3.3. Клінічні прояви Корсаковського амнестичного синдрому. 

3.4. Клінічні прояви параноїдного синдрому. 

3.5. Клінічні прояви синдрому Кандінського-Клерамбо. 

3.6. Клінічні прояви паранойяльного синдрому. 

3.7. Клінічні прояви парафренного синдрому. 

3.8. Клінічна характеристика синдрому психофізичного інфантилізму. 

3.9. Клінічні прояви енцефалопатичного та дементного синдромів. 

3.10. Клінічна характеристика невротичних синдромів. 

3.11. Клінічна характеристика кататонічного синдрому.

                       КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ МАТЕРІАЛУ ДО ТЕМИ

ОСНОВНІ СИНДРОМИ ПСИХІЧНИХ ОСНОВНІ СИНДРОМИ ПСИХІЧНИХ  ЗАХВОРЮВАНЬ ЗАХВОРЮВАНЬ

Синдром  (симптомокомплекс)   -   обумовлене   спільним   патогенезом  стійке сполучення взаємопов'язаних симптомів.  Постановка діагнозу  будь-якої  хвороби,  в  тому  числі  й  психічної,  починається з виявлення симптомів. Але симптом є ознакою багатозначною і  на підставі його одного діагностувати захворювання неможливо. 

Сукупність  взаємообумовлених   симптомів   є   симптомокомплексом   -   синдромом.  Діагностичне значення синдрома обумовлено тим, що симптоми, які його  складають, перебувають у закономірному внутрішньому зв'язку. Будь-якій  психічній хворобі притаманні певні синдроми, що змінюються в певній для  кожного захворювання послідовності.  Постановка  синдромологічного  діагнозу  хвороби  має  першочергове  значення в практичній діяльності лікаря будь-якої спеціальності, оскільки від  її правильності і точності залежить ефективність лікування.   

Класифікація психопатологічних синдромів за переважним  ураженням окремих психічних функцій. 

Синдроми з переважанням розладів сприйняття: 

 • синдром вербального галюцинозу; 

• синдром тактильного галюцинозу; 

• синдром зорового галюцинозу; 

• синдром нюхового галюцинозу.  

Синдроми з переважанням розладів пам'яті: 

• Корсаковський амнестичний синдром.  

Синдроми з переважанням розладiв мислення: 

• параноїдний синдром; 

 • паранояльний синдром; 

 • парафренний синдром.  

Синдроми з переважанням порушень iнтелекту: 

• синдром фiзичного та психiчного 

iнфантилiзму;  

• синдром олiгофренiї; 

• психоорганiчний (енцефалопатичний)  

синдром;  

• синдром деменцiї. 

Синдроми  з    переважанням     емоційних    та    ефекторно-вольових      

розладів: 

• невротичний (астенічний,  

істеричний, обсесивний та ін.);  

• психопатичний синдром;  

• гебефренiчний синдром;  

• кататонiчний синдром;  

• епілептиформний синдром

.  Синдроми з переважанням емоційних розладів: 

• депресивний; 

• манiакальний. 

Синдроми з переважанням порушень свідомості: 

А) Непсихотичні синдроми: 

• обнубіляція; 

• сомноленція;  

• оглушення;  

• сопор;  

• кома.  

Б) Психотичні синдроми: 

• синдроми деперсоналізації та дереалізації;  

• деліріозний синдром;  

• онейроїдний синдром;  

• синдром сутінкових станів свідомості;   

• аментивний синдром.   

Класифікація психопатологічних синдромів  за глибиною ураження психіки
Функціонально-динамічні непсихотичні синдроми. 

1. Невротичний синдром (астенічний, істеричний, обсесивний, астено- іпохондричний, астено-депресивний, істеро-фобічний та ін.).  

2.  Психопатичний синдром.  

Психотичні синдроми (функціонально-динамічні та органічні). 

1. Маніакальний синдром.  

2. Депресивний синдром.  

3. Паранойяльний синдром.  

4. Парафренний синдром. 

5. Параноїдний синдром (галюцинаторно-параноїдний та ін.). 

6. Синдроми галюцинозу.  

7. Кататонічний синдром.  

8. Гебефренічний синдром.  

9. Деліріозний синдром.  

10. Аментивний синдром.  

11.Синдром сутінкового стану свідомості.  

Синдроми органічного ураження. 

1.Органічний (енцефалопатичний, психоорганічний психосиндром.  

2. Амнестичний (Корсаковський) синдром.  

3. Синдром деменції (парціальної чи тотальної).  

4. Синдром олігофрені

5. Напади (пароксизми) та епілептиформний синдром.   

Синдром галюцинозу 

Галюциноз  -   стан   безперервного     галюцинування,   обумовлений  напливом переважно якогось одного виду галюцинацій. В тих випадках, коли  існує   наплив   псевдогалюцинацій   (слухових   чи   зорових),   говорять   про  псевдогалюциноз.  Гострі   галюцинози  завжди   супроводжуються  вираженими  афектами  тривоги і (або) страху, в багатьох випадках - галюцинаторним маяченям, а  також руховими порушеннями і розгубленістю. При хронічних галюцинозах  серед   супутніх   розладів   найбільш   часто   зустрічається   галюцинаторне  марення. 

Галюцинози, перед усім гострі, звичайно підсилюються у вечірній  та нічний час. Вербальний галюциноз - мовних галюцинацій або псевдогалюцинацій у  вигляді  монологу   (моновокальний  галюциноз),  діалогу,  багаточисленних  "голосів", "хору голосів", за виразом хворих  (полівокальний галюциноз).  Зміст мовних галюцинацій може бути моно- і політематичним. У випадках,  коли справжні мовні галюцинації - "голоса" звичайно локалізуються у межах  "слухової досяжності" - на вулиці, на горищі, на сходах, за дверима і т. ін.  При   слуховому   псевдогалюцинозі,   "голоса",   "подумкові   розмови"  локалізуються або в голові, або в невизначеному для хворого просторі. Гострий  вербальний  галюциноз,  що   має  форму   справжніх   мовних  галюцинацій, нерідко супроводжується виразним образним  компонентом.  Хворі  розповідають про те, що вони чують з такими подробицями, що  постійно   виникає   відчуття,   що   хворі   все   це   бачуть,   а   не   чують  (сценоподібний галюциноз).  Псевдогалюцинації  можуть з'явитись переважаючими при хронічних  галюцинозах. При спрощенні вербального галюцинозу його можуть змінити  вербальні ілюзії і функціональні галюцинації.  

Зоровий   галюциноз  -   наплив   великої   кількості   істинних   зорових  галюцинацій. Виділяють декілька типів зорового галюцинозу. 

 Зоровий галюциноз Бонне виникає в похилому віці (у осіб старше 70-80  років)   при   повній   або   частковій   втраті   зору.   Розвивається   гостро,   з  поступовим набуванням об'ємності та сценоподібності. За змістом - люди,  творини, картини побуту або природи. Хворі - зацікавлені спостерігачі того,  що  відбувається,  але ставлення  до  галюцинацій критичне. Звичайно  це  хронічний галюциноз.  

Зоровий галюциноз Лермітта (педункулярний галюциноз) виникає при  локалізації патологічного процесу в ніжках середнього мозку.З'являється у  вечірній та нічний час у вигляді багаточисельних, рухливих, зменшених за  розмірами (ліліпутні), незабарвлених зорових галюцинацій (люди, тварини,  птахи), критичне ставлення до яких звичайно зберігається.  

Зоровий галюциноз Ван-Богарта виникає при енцефаліті після періоду  сомноленції.   Проявляється   багаточисельними,   рухливими,   зооптичними  (комахи, тварини, риби) зоровими галюцинаціями. Ускладнення галюцинозу  призводить до розвитку делірію.  

Тактильний   галюциноз  виникає   в   похилому,   переважно  передстаречому віці. Хворі відчувають зуд, свербіння, печіння, біль т. ін.  Патологічні відчуття локалізуються в найрізноманітніших ділянках тіла на  поверхні шкіри, слизових оболонок, під шкірою і залежать, за переконаннями  хворих, від проникнення у відповідні ділянки тіла дрібних паразитів (жуки,  кліщі, блохи) або дрібних часток різних речовин та предметів (пісок, скло т.  ін.),   тобто   галюциноз   звичайно   поєднується   з   маренням.   Можуть  приєднуватись іпохондричні і нигілістичні маячні ідеї.  

Нюховий галюциноз  у  "чистому"  вигляді зустрічається дуже рідко.  Звичайно інтенсивні нюхові галюцинації з'являються у хворих  в певних  умовах,   наприклад   у   власній   квартирі.   Нерідко   нюховий   галюциноз  поєднується з тактильним чи сенситивним маренням відношення - в тих  випадках, коли хворі впевнені, що запахи (як правило, неприємні) надходять  від них самих.  

Галюцинози спостерігаються за будь-яких психічних захворюваннях як  соматично   обумовлених,   так  і   ендогенних  (шизофренія).  В  останньому  випадку найбільш часто виникає слуховий псевдогалюциноз.                 

 Корсаковський амнестичний синдром 

Це синдром  органічного ураження головного  мозку. Є сполученням  фіксаційної амнезії (розлад пам'яті на наявні події), дезорієнтації у місці, часі  та конфабуляцій. Вперше описаний Корсаковим в 1887 році.  Розлади пам'яті стосуються перед усім запам'ятовування поточних та  нещодавних подій. Хворий практично відразу забуває отримані враження,  навіть протягом декількох секунд. Хворий не пам'ятає, з ким спілкувався  сьогодні, що їв і чи їв взагалі, як довго хворіє і скільки часу знаходиться в  лікарні. Постійно розповідає одні й ті самі історії, повторює одноманітні  запитання. Найбільшою мірою страждає пам'ять на слова, в той час як  афективна пам'ять  (на події, що   пов'язані  з  неприємними  для  хворого  переживаннями) страждає менше. Пам'ять на події минулого життя в цілому  збережена задовільно.  Розлади   орієнтації  виражені   різною   мірою.  

 Найбільш   порушена  орієнтація в часі. Хворі нерідко не можуть назвати не тільки число, день  тиждня і місяць, а навіть і сезон року, поточний рік. Значно уражається й  орієнтація в місці, в тому числі у просторі. Тому хворий не в змозі знайти  потрібне приміщення відділення, не знає, де знаходиться його ліжко, туалет  т. ін.  Конфабуляції  виникають звичайно  при відповідних запитаннях, а не  спонтанно. Їх зміст стосується переважно минулих подій в житті хворого,  професійної   діяльності.   

Значно   рідше   спостерігаються   конфабуляціїї  фантастичного   змісту.   Інтенсивність   конфабуляцій   збільшується  пропорційно віку хворих.  Поряд  з означеними  розладами  хворим  на Корсаковський  синдром  завжди притаманний той чи інший ступень зниження інтелектуального рівня,  в тому числі критичного ставлення до власного стану. Разом з тим певні  знання та навички зберігаються у них цілком задовільно (професійні знання,  вміння грати в шахи, карти т. ін.).

 Особистісний рівень також страждає  помірно: хворі, незважаючи на зниження критики, завжди усвідомлюють  наявність хвороби, нерідко диссимулюють мнестичні дефекти.  У хворих на Корсаковський синдром завжди знижений рівень потягів і  активності. Постійно можна виявити фізичну і психічну втомлюваність, що  більш виражено в похилому віці. Віковий фактор визначає й переважаючий  афект: у осіб похилого віку він частіше знижений, з періодами тривожності  та іпохондричних побоювань; у молодих  та середнього  віку пацієнтів -  ейфорія, що змінюється дратівливістю.  

Корсаковський синдром в більшій частині випадків виникає гостро,  після стану потьмарення свідомості, найчастіше делірію. Значно рідше він  виникає після оглушення і сутнікових станів свідомості. Повільний розвиток  Корсаковського синдрому без попереднього періоду потьмарення свідомості  зустрічається перед усім в старості на тлі сенільно-атрофічних процесів,  церебрального атеросклерозу або хронічних інтоксикацій (алкоголь).    Корсаковський   синдром   спостерігається     при   різноманітних  інтоксикаціях (перед усім при алкоголізмі), після черепно-мозкових травм,  при пухлинах мозку і інфекційних захворюваннях, після гострої гіпоксії  (отруєння угарним газом, повішення), при сенільно-атрофічних і судинних  процесах. 

 Маячні синдроми 

Параноїдний   синдром  -   сполучення   інтерпретативного   або  інтерпретативно-образного   маячення   (отруєння,   збитку,   знищення,  слідкування) з сенсорними розладами у формі психічних автоматизмів і (або)  вербальних галюцинацій.  Найчастіше   при   параноїдному   синдромі   зустрічається   маячня  переслідування. Систематизація маячних ідей будь-якого змісту коливається  від  чіткої   (хворий  розповідає,  в   чому  полягає  переслідування,  збиток,  отруєння,   знає   дату   його   початку   наслідки,   мету)   до   загальної  безсистемності. Однак, найчастіше чіткої систематизації немає.  Для параноїдного маячення характерною є політематичність маячних  висловлювань, коли має місце сполучення різних за змістом маячних ідей  (переслідування,   отруєння,   чаклунства,   впливу   т.   ін.)   під   загальною  домінуючою фабулою.  Сенсорні  розлади при параноїдному синдромі можуть обмежуватись  лише істинними слуховими  вербальними галюцинаціями,  що   досягають  інколи інтенсивності галюцинозу. Звичайно такий галюцинаторно-маячний  синдром виникає при соматично  обумовлених  психічних  хворобах. При  ендогенних   психозах   в   структурі   сенсорного   компоненту   параноїдного  синдрому домінує психічний автоматизм (див. нижче), в той час як  істинні  слухові вербальні галюцинації відходять на другий план чи відсутні взагалі.  В залежності  від переважання в  структурі  галюцинаторно-маячного  синдрому   марення   чи   сенсорних   розладів   виділяють   маячний   чи  галюцинаторний його варіанти.  При  маячному варіанті  марення звичайно систематизоване в більшій  мірі, ніж при галюцинаторному, серед сенсорних порушень переважають  психічні автоматизми і хворі, як правило, або малодоступні, або недоступні  взагалі.  При  галюцинаторному   варіанті  переважають   істинні   вербальні  галюцинації. Психічний автоматизм зостається нерідко нерозгорнутим і у  хворих   завжди   можна   з’ясувати   ті   чи   інші   особливості  стану,   повна  недоступність тут скоріше є виключенням.  Параноїдний   синдром,   особливо   в   маячному   варіанті,   нерідко   є  хронічним станом. При гострому параноїдному синдромі  образне марення  переважає над інтерпретативним. Систематизація маячних ідей або відсутня,  або   існує  лише  в  самому   загальному  вигляді.   Завжди  спостерігаються  розгубленість, виражені афективні розлади, переважно  у  формі депресії,  тривоги,   страху.   Змінюється   поведінка.   Нерідко   виникають   рухливе  збудження, імпульсивні дії.  

Синдром  Кандінського-Клерамбо  (синдром  психічного  автоматизму;  синдром зовнішнього впливу; синдром  вторгнення; синдром  відчуження;  синдром опанування) – відчуження чи втрата приналежності власному „Я”  власних психічних процесів (розумових, чуттєвих, рухових), що поєднується  з відчуттям впливу сторонньої сили; супроводжується маренням психічного і  фізичного впливу і (або) маренням переслідування. 

 Виділяють три види психічних автоматизмів: 

 1)  асоціативний   автоматизм  (ідеаторний,  ідеовербальний)  –   часто  починається з відчуття порушення мислення. Перебіг думок прискорюється,  сповільнюється,  виникає раптова зупинка думок. Періодично виникають  думки, що безперервно слідують одна за іншою, на жодній з яких неможливо  зосередити увагу (ментизм). В подальшому з’являється відчуття, що думки,  бажання виникають немов би зовні і тільки потім стають приналежними  хворому. Може виникати відчуття, що власні думки та почуття якимсь чином  стають відомими для оточення (симптом відкритості думок). У тих випадках,  коли хворому здається, що оточуючи говорять вголос те, про що він думає –  мова йде про ехо-думки. Подальше ускладнення асоціативних автоматизмів  пов’язане з появою „думкових, внутрішніх діалогів”, „беззвучних розмов в  думках”, „передачі  думок”, що  зачіпають різноманітні,  в тому  числі  й  інтимні,   сторони  життя   хворих.  Цей   розлад,   позбавлений   акустичного  компоненту, має назву „психічних галюцинацій”. Ускладнення психічних  галюцинацій   психічним   компонентом   –   їх   озвучення,   перетворення   у  „внутрішні   голоси”   –   свідчить   про   виникнення   слухових   вербальних  псевдогалюцинацій.   Крім   слухових   з’являються   й   інші   види  псевдогалюцинацій,   найчастіше   зорові.   Псевдогалюцинації   –   „ядерний”  розлад синдрому Кандинського-Клерамбо. Вони завжди супроводжуються  впевненістю хворих в  тому, що  їх  виникнення  обумовлене втручанням  зовнішньої, сторонньої сили – марення психічного впливу. Джерелом впливу  є різні прилади, назви яких відбивають існуючий рівень технічного розвитку:  електричний струм, радіо, рентгенівські промені, біотронна зброя т. ін.  До   асоціативного   автоматизму   відносять   також   „зроблені,   нав’язані,  відібрані” думки та уяви, „зроблені сновидіння та спогади”. Асоціативний  автоматизм може проявлятись насильницькими змінами в афективній сфері –  „роблять настрій”, „Викликають радість, злість, печаль, страх, захват”. 

 2)  сенсорний  автоматизм  –  проявляється  виникненням,  частіше  у  внутрішніх   органах,   неприємних,   нерідко   болісних   відчуттів,   що  супроводжуються впевненістю в тому, що  вони викликаються з певною  метою впливом зовні – марення фізичного впливу.  Це відчуття здавлення,  стягування, перекручування, натягнення, болю, холоду, печіння, впливи на  смак, нюх, статевий потяг, фізіологічні відправлення тощо.  3) руховий автоматизм – впевненість хворих в тому, що рухи та дії, які  вони скоюють, здійснюються під впливом зовнішньої сили. Спочатку це  окремі мимовільні жести чи мімічні рухи, які супроводжує постійне відчуття  мимовільності та чужинності  суб’єкту. Розгорнутий руховий автоматизм  супроводжується  маячною  впевненістю  в   тому,  що  вчинки  обумовлені  впливом зовні.  В залежності  від переважання в  структурі   психічного  автоматизму  псевдогалюцинацій або маячного компоненту виділяють галюцинаторний та  маячний його варіанти; в залежності від особливостей розвитку синдрому  Кандинського-Клерамбо – хронічний, що підлягає подальшому ускладненню,  і гострий, що виникає в короткі терміни (нерідко години або дні). 

 Депресивно-параноїдний синдром  – симптомокомплекс депресивних,  маячних,   сенсорних   та   рухових   розладів;   психопатологічні   симптоми  поліморфні, поєднуються в різних співвідношеннях.  Депресивний афект проявляється тугою, тривогою, страхом, відчаєм.  Афект   то   одноманітний,   то   вкрай   мінливий.   Поглиблення   депресії  супроводжується появою страху та відчаю;  при ослабленні  подавленого  афекту хворі нерідко вказують на в’ялість та апатію, хоча їх зовнішній  вигляд ті ряд висловлювань не залишають  сумнівів  у тому,  що  в них  зберігається   виражена   пригніченість.   Зміст   марення   корелює   з  особливостями   домінуючого   афекту.   Якщо   афект   визначається   тугою,  тривогою,   переважає   марення   звинувачення.   самозвинувачення   та  іпохондрична   маячня.   Якщо   переважає   страх,   то   поряд   з   маренням  звинувачення можна спостерігати марення переслідування, збитку, образну  та   нігілістичну   маячню.   У   одних   хворих   переважає   ажитація,   що  супроводжується   тривожною   вербигерацією;   у   інших   спостерігається  загальмованість  у  формі  депресивного  ступора,  інколи  з кататонічними  рисами.  Хворі на депресивно-параноїдний синдром у будь-який момент здатні до  скоєння   суїцидальної   спроби,   або   нанесення   собі   серйозного,   зокрема  спотворюючого або небезпечного для життя ушкодження. Такі хворі нерідко  тривало  відмовляються від їжі  і  вперто   пручаються  спробам  штучного  годування.  

Паранояльний синдром  – психопатологічний стан, в якому домінує  первинне систематизоване маячення, що розвивається при ясній свідомості.  У одних хворих переважає маячня переслідування, отруєння, збитку,  ревнощів, чаклування, тобто маячні ідеї завдання шкоди хворому. В інших  випадках переважають експансивні ідеї: реформаторства, винаходу, величі,  високого походження, еротична маячня. Монотематичне сутяжне маячення,  як правило, відноситься до експансивного.  Хронічний   паранояльний   синдром  супроводжується   поступовим  розвитком   марення,   його   розширенням   та   систематизацією.   В   одних  випадках марення залишається монотематичним; в інших – поступово або  одночасно   виникають   різні   за   змістом   ідеї   марення.   Вони   можуть  об'єднуватись однією системою або існувати ізольовано.  Розгорнутий   паранойяльний   синдром   постійно   поєднується   з  підвищеною  активністю.  У   хворих  з  експансивним  маренням  звичайно  спостреігається відкрита боротьба за „свої права та досягнення”. Поряд з  маренням   у   хворих   можуть   бути   виявлені   сенсорні   розлади   у   формі  небегаточисельних вербальних ілюзій.  Гострий паранояльний синдром може виникати при розвитку хвороби у  формі   нападу.   У   таких   випадках   інтерпретативне   марення   звичайно  поєднується з елементами образного марення. Систематизація маячних ідей  відбувається  лише  в   загальних   рисах.  Завжди   існують  чіткі  афективні  розлади – тривога, страх, захват з елементами екстазу.  

Парафренний   синдром  (парафренія,   фантазіофренія)   –   поєднання  експансивного   маячення   з   мачнею   переслідування,   слуховими  галюцинаціями і (або) психічними автоматизмами, зміненим афектом.  У змісті експансивного маячення звичайно  переважають ідеї величі  різного ступеня систематизації. Поряд з цим можуть виникати ідеї багатства,  реформаторства, месіанства, високого походження, еротичного змісту. Іноді  все   це   химерно   поєднується   з   маяченням   переслідування,   отруєння,  фізичного знищення, іпохондричним, тобто параноїдним маяченням. Крім  того, параноїдні ідеї можуть піддаватись фантастичній трансформації – хворі  звинувачують у переслідуванні, отруєнні та ін. осіб високого походження,  різні  організації  державної  влади,  міжнародні  організації  т.  ін.  Хворий  завжди знаходиться в центрі надзвичайних, нерідко грандіозних подій.  Із сенсорних розладів найчастіше зустрічаються різні прояви психічного  автоматизму, нерідко всі три види одночасно –  ідеаторний, сенсорний і  руховий,   а   також   вербальний   галюциноз,   ілюзії   хибного   впізнавання.  Сенсорні   розлади   можуть   отримувати   фантастичний   зміст:   хворі  повідомляють про вплив на них міжконтинентальних та космічних апаратів,  про  обмін   думками   з  історичними   особами   т.   ін.   Афективні   розлади  найчастіше   проявляються   у   формі   підвищеного   настрою,   аж   до  маніакального стану.  При  систематизованій  парафренії  домінують   систематизовані   ідеї  переслідування.   При  фантастичній   парафренії  –   множині,   без   чіткої  систематизації  експансивні  ідеї,  в  першу  чергу,  величі.  Переважання  в  клінічній   картині   маячних   конфабуляцій   властиве  конфабуляторній  парафренії.   Для  експансивної   парафренії  характерний   виражений  підвищений афект. Парафренний синдром може визначатись переважанням  не марення, а сенсорних розладів фантастичного змісту –  галюцинаторна  парафренія.  Парафренний синдром розвивається при хронічних психозах – хронічна  парафренія.  Поряд  з хронічним  парафренним  синдромом  існує гострий  парафренний синдром (гостра парафренія).     

Синдроми з переважанням порушень інтелекту
 Синдром фізичного та психічного  інфантилізму  посідає проміжне  місце   між   олігофренією   та   нормальним   інтелектом.   За   Міжнародною  класифікацією хвороб 9-го перегляду цей стан визначається як "межова  розумова відсталість" (ІQ в межах 70-80).  Психофізичний   інфантилізм   є   патологічним   станом,   що  характеризується   затримкою   фізичного   і   психічного   розвитку,   зі  збереженням у дорослих людей рис характеру, притаманних дитячому та  підлітковому віку.  Він   характеризується   наявністю   притаманних   дітям   особливостей  суджень і поведінки, підвищеною навіюваністю, емоційною нестриманістю,  залежністю від батьків, обмеженістю інтересів, недостатньою самостійністю  в діях і вчинках т. ін. Судження таких осіб незрілі, логіка емоційна, мислення  конкретне, образне, недостатня глибина афективних переживань, емоційна  нестійкість,  крихкість   психіки,   нецілеспрямована  діяльність,   відсутність  творчості, інколи безпорадність.  Поряд з  цим  мають місце незрілість психомоторіки і  вегетативних  реакцій.   Міміка   невпевнена,   вираз   обличчя   по-дитячому   привітливо- довірливий,   рухи   швидкі,   поривчасті.   Разом   з   тим   спостерігається  незграбність, швидка втомлюваність при цілеспрямованій діяльності. У таких  осіб   мають   місце  порушення   сну   і   апетиту,   вазомоторна   лабільність,  підвищена   пітливість,   знобливість.   Серед   особистісних   рис   нерідко  відмічаються прояви незрілості, нерішучості, невпевненості і тривожності.  Вважається, що психофізичний інфантилізм має ендогенне походження,  але не виключена генетична обумовленість. З віком прояви інфантилізму  стають менш помітними, однак цілком не зникають.  Синдром олігофренії  – під цією назвою поєднуються багаточисельні  хворобливі   форми,   різні  за  патогенезом,  але  подібні   за  проявами,  що  проявляються недорозвиненням психіки та організму взагалі. Олігофренії  поділяють на три основні форми: ідіотія, імбецильність та дебільність.  

Психоорганiчний (енцефалопатичний) синдром – симптомокомплекс  порушень пам’яті, інтелекту і афективності. Для більшості захворювань, що  супроводжуються цим синдромом, характерним є наявність астенії.  В залежності від нозологічної природи захворювання порушення, що  характеризують психоорганічний синдром, поєднуються між собою у різних  сполученнях. Притаманні означеному синдрому порушення мають різний  ступінь вираженості.  





Розлади пам’яті при ньому зачіпають в тій чи іншій мірі всі три основні  її сторони: запам’ятовування, ретенцію та репродукцію. В одних випадках  переважають дисмнестичні розлади, в інших – амнестичні, в першу чергу  фіксаційна та (або) прогресуюча амнезія. Порушення пам’яті, особливо у  формі амнезій, нерідко супроводжуються появою образних спогадів подій  минулого життя, а в ряді випадків і конфабуляцій.  Психоорганічний синдром супроводжується  порушенням сприйняття  оточуючого  – зниженням або неможливістю охопити будь-яку  ситуацію  повністю: хворі сприймають в ній лише деталі. Обмежується обсяг уваги.  

Порушення пам’яті, сприйняття та уваги тісно пов’язані з погіршенням  орієнтування – спочатку в оточуючому, а при погіршенні стану – і у власній  особі.  Про  порушення інтелектуальної  діяльності  свідчать зниження рівня  суджень   та   умовиводів.   Одною   з   ранніх  ознак   зниження   інтелекту   є  порушення   критичних   здібностей   у   відношенні   самооцінки   та   оцінки  оточуючого середовища.  Афективні реакції  нестійкі, іноді змінюються щохвилинно, бурхливо  проявляються  (нестримання  афекту),   але  звичайно  нетривалі   і   швидко  гаснуть. Домінуючий афект легко підпорядковує собі дії хворих, а одночасне  зниження рівня суджень і критики можуть призвести до здійснення ними  протиправних дій.  Порушена афективність та зниження критичних здібностей поєднуються  часом  з   підвищеною   навіюваністю,   а   інколи   –   з   підвищеною,   навіть  надзвичайною   впертістю   хворих.   Звичайно   темп   психічних   процесів  сповільнений, мова збіднена словами, часто супроводжується використанням  допоміжних слів, шаблонів. Такі пацієнти схильні застрявати на сталих  уявленнях, не можуть відразу переключитись з одної думки на іншу, не  здатні у розмові виділяти головне, у зв’язку з чим застряють на несуттєвих  дрібницях. Часто зустрічаються дизартрія та персеверація різного ступеню  вираженості.  Астенія  є постійним розладом з підвищеною виснажливістю, аж до  адинамії, інколи – з підвищеною дратівливістю, експлозивністю або злістю  на тлі постійної втомлюваності.  В початкових  стадіях розвитку психоорганічного синдрому та в тих  випадках,   коли   його   прояви   виражені   помірно,   частіше   відбувається  загострення притаманних хворому характерологічних рис. При вираженому  психоорганічному синдромі відбувається нівелювання особистісних рис, аж  до їх повного зникнення.  Психоорганічний   синдром   часто   супроводжують   головні   болі,  запаморочення, вегето-судинні розлади.  Означений   синдром   виникає   звичайно   при   дифузних   ураженнях  мозкової тканини. Його причинами можуть бути судинні хвороби мозку,  черепно-мозкові   травми,   інтоксикації,   енцефаліти,   хронічні   порушення  обміну, сифілітичні  захворювання  ЦНС,  пухлини та абсцеси мозку,  всі  хвороби, що супроводжуються епілептичними нападами т. ін.  

Дементний синдром  характеризується   глибоким   збідненням   всієї  психічної діяльності, в першу чергу інтелекту, емоційно-вольової сфери та  індивідуальних особистісних рис з одночасним погіршенням (аж до повної  втрати) здатності до набуття нових знань, їх практичного використання і  пристосування до оточуючого. Виникає внаслідок прогредієнтного розвитку  психічних захворювань.   Збіднення   інтелектуальної   діяльності   проявляється   частковою   або  повною   нездатністю   переробляти   та   систематизувати   уявлення,   що  набуваються,   утворювати   поняття   і   судження,   робити   висновки   та  умовиводи, набувати нові знання. Використання минулих знань, минулого  досвіду   утруднюється   або   стає   неможливим   взагалі.   Залишаються  збереженими тою чи іншою мірою лише окремі звичні судження та дії, що  стали шаблоном. Знижується рівень психічної активності, в тому числі й  рівень спонукань. Значною мірою страждає критичне ставлення до власного  стану та оточуючого. 

Емоційні реакції втрачають свої відтінки, збіднюються,  грубішають та перестають відповідати реальним обставинам.  Нерідко починає переважати будь-який один, спрощений, позбавлений  жвавості афект –  одноманітна веселість та безтурботність або, навпаки,  тужливість та плаксивість, похмура дратівливість або дратівливість зі злістю.  В   багатьох   випадках   виникає   глибоке   емоційне   спустошення,   повна  байдужість до всього, в тому числі й до власної долі. 

Потяги то знижуються,  то значно підвищуються (прожерливість, збирання та накопичення всілякого  мотлоху, бродяжництво, алкоголізація та сексуальні ексцеси). Особистісні  зміни   супроводжуються   нівелюванням   раніше   властивого   для   хворого  характеру, у зв’язку з чим неможливо сказати, якою людиною він був у  преморбіді.   Недоумство   постійно   супроводжується   погіршенням,   а   в  подальшому і втратою буденних  життєвих навичок, таких  як охайність,  можливість обслуговувати себе, і як наслідок – повна безпорадність у побуті.  За особливостями клінічних проявів органічне недоумство поділяють на  тотальне та парціальне.  Тотальне   недоумство  супроводжується   глибоким   нівелюванням  особистості з втратою так званого „ядра особистості”, тобто всіх основних  попередніх індивідуальних рис, зникненням критичного ставлення до всього,  переважанням безтурботного, байдужого настрою або немотивованої злості,  нерідко розгальмуванням нижчих потягів.  

Парціальне недоумство супроводжується тою чи іншою збереженістю  минулої індивідуальності. При ньому завжди можна виявити усвідомлення  хвороби. Переважаючий настрій понижений, із слізливістю. Як правило хворі  орієнтовані різною мірою у власній особистості та оточенні.  Прогресуючий розвиток недоумства завершується у хворих кінцевою  стадією –  маразмом. В цьому стані вони безпорадні, має місце повний  розпад психічної діяльності. Часто хворі втрачають навички найпростішого  самообслуговування, не в змозі самостійно пересуватись і тому прикуті до  ліжка. Постійно спостерігаються ті чи інші розлади мови. Апетит часто  значно підвищений аж до булімії. Постійна неохайність сечею та калом.     

Синдроми з переважанням емоційних та ефекторно-вольових  розладів 

Невротичні   синдроми  –   психопатологічні   картини,   при   яких  спостерігаються   розлади,   притаманні   неврозам   –   неврастенії,   неврозу  нав’язливих станів або істерії.  

Астенічний синдром – стан підвищеної втомлюваності, дратівливості та  нестійкого   настрою,   що   поєднується   з   вегетативними   симптомами   і  порушенням сну.  Підвищена втомлюваність при астенії завжди поєднується із зниженням  продуктивності   праці,   особливо   помітним   при   інтелектуальному  навантаженні.   Хворі   скаржаться   на   трудність   осмислення   ситуації,  забудькуватість,  нестійку  увагу.  Їм  важко   зосередитись  на чому-небудь  одному.   Зменшується   кількість   уявлень.   Утруднюється   їх   словесне  вираження: не вдається підібрати потрібні слова. Самі уявлення втрачають  свою чіткість. Хворі скаржаться на власну неповноцінність. Вони роблять  перерви в роботі, але короткочасний відпочинок не покращує їх самопочуття.  Робота починає здаватися їм  непосильною і  необорюваною. З’являється  відчуття   напруженості,   неспокою,   впевненість   у   своїй   інтелектуальній  неспроможності. Настрій часто змінюється. І неприємні і радісні події часто  призводять до плачу. Постійно існує той чи інший ступінь гіперестезії, перед  усім до голосних звуків та яскравого світла. Астенію завжди супроводжують  вегетативні порушення. 

Найчастіше зустрічаються розлади з боку серцево- судинної системи: коливання артеріального тиску, тахікардія та лабільність  пульсу, різноманітні неприємні або просто больові відчуття в ділянці серця,  легкість дермографічних реакцій, відчуття жару при нормальній температурі  тіла або, навпаки, підвищена знобливість, пітливість –  то  локальна, то  відносно   генералізована.   Нерідко   відмічаються   диспепсичні   розлади   –  зниження  апетиту,  болі  в  животі,  спастичні  запори. У   чоловіків  часто  виникає зниження потенції. Багато хворих скаржаться на різноманітний за  характером та локалізацією головний біль.  

Розлади сну проявляються складністю засинання, поверхневим сном з  багаточисельними  тривожними  сновидіннями,  пробудженням  серед ночі,  важкістю   подальшого   засинання,   раннім   пробудженням.   Після   сну  відчувають себе недостатньо відпочившими, виникає відчуття сонливості в  денний час.  Істеричний  синдром  –  симптомокомплекс психічних,  вегетативних,  рухових та сенсорних порушень, які існують то  ізольовано, то в різних  поєднаннях між собою. Звичайно виникає після психічної травми. Більш  докладно клініка істеричного синдрому буде викладена у відповідній главі,  присвяченій неврозам.  

Синдром   нав'язливості   (обсесивний)  –   психопатологічний   стан   з  переважанням   явищ   нав’язливості.   Обсесивний   синдром   часто  супроводжують  субдепресивний  настрій, астенія  та вегетативні розлади.  Нав’язливості  при  обсесивному  синдромі  можуть  обмежуватися  певним  видом, наприклад, нав’язливим рахуванням, сумнівами, явищами розумової  жуйки,   монофобією   т.   ін.   В   інших   випадках   одночасно   співіснують  найрізноманітніші за проявами нав’язливості. Виникнення і тривалість їх  різні. Вони можуть проявлятися повільно і існувати безперервно протягом  тривалого часу або виникати раптово на короткий термін. При помірних  явищах  нав’язливості  субдепресивний  фон обмежується  пригніченістю з  відчуттям   неповноцінності,   невпевненості,   а   астенія   –   симптомами  дратівливості або дратівливої слабкості. Обсесивний синдром, при якому  нав’язливі   явища   виникають   у   формі   чітких   нападів,   нерідко  супроводжується вираженими вегетативними симптомами: дермографічною  лабільністю,  холодним потом, тахі- або брадікардією, відчуттям нестачі  повітря, посиленою перистальтикою кишок, поліурією.  

Психопатичний   синдром  –   природжена   (психопатія)   або   набута  (психопатоподібний   стан)   дисгармонія   особистості;   проявляється  порушеннями переважно емоційно-вольової сфери, з неадекватністю реакцій  на зовнішній вплив та зміни внутрішнього стану організму.  Клінічні   прояви   різних   психопатичних   синдромів   будуть   детально  розглянуті у главі, присвяченій розладам особистості (психопатіям).  

Гебефренiчний синдром – поєднання рухового та мовного збудження з  пустотливістю та мінливим афектом. Рухове збудження супроводжується  блазнюванням,   кривлянням,   клоунським   копіюванням   вчинків   та   слів  оточуючих. Використовуючи лікарняний одяг, газети т. ін. хворі вигадують  для себе дивакувате вбрання. Вони чіпляються до оточуючих з недоречними  або   цинічними   питанями,   прагнуть   їх   заважати,   кидаючись   під   ноги,  хватаючи за одяг  т. ін. Збудження може супроводжуватись елементами  регресу поведінки. Так, хворі відмовляються сідати за обідній стіл, їдять  стоячі, не користуючись виделкою ложкою, хватають їжу руками, чавкають,  плюються т. ін.  Хворі то веселі, недоречно голосно сміються, то починають скиглити,  верещати,   ридати   або   вити,   то   стають   напруженими,   злісними   та  агресивними.   Мова   часто   тою   чи   іншою   мірою   безладна,   може  супроводжуватись  неологізмами,  використанням  мало   вживаних   слів  та  чудернацьких за конструкцією речень, ехолалією. В інших випадках хворі  співають пісеньки цинічного змісті або лаються. В структурі гебефренічного  синдрому   виникають   нестійкі   галюцинаторні   та  маячні   розлади.   Часто  відмічаються кататонічні  симптоми.  Якщо вони  постійні,  мова йде про  гебефрено-кататонічний синдром. 

 Кататонiчний синдром  –  симптомокомплекс психічних  розладів, в  якому   переважають  рухові   порушення  у  формі   акінезу  (кататонічний  ступор) або у формі гіперкінезу (кататонічне збудження).  При  кататонічному  ступорі  відмічається  підвищений  тонус м’язів  (кататонія),   який   в   ряді   випадків   супроводжується   здатністю   хворого  зберігати  надане його  членам  вимушене положення  (воскова гнучкість,  каталепсія). Одним  із  проявів  воскової  гнучкості  є симптом повітряної  подушки (синдром Дюпре): якщо у хворого, що лежить на спині, підняти  голову, то його голова, а в ряді випадків і плечі, залишаються деякий час  у  занесеному   стані.  Частим   симптомом  кататонічного  ступору   є  пасивна  підлеглість: у хворого відсутній опір змінам положення його кінцівок, пози  та іншим діям, спрямованим на нього. Поряд з останньою при ступорі  спостерігається   й   протилежний   розлад   –   негативізм,   що   проявляється  немотивованою протидією хворого  словам  та особливо  діям  особи, яка  вступає з ним у спілкування.  При пасивному  негативізмі  хворий не виконує звернених  до  нього  прохань, а при втручаннях із зовні – спробі його нагодувати, перевдягнути,  обстежити т. ін. здійснює опір, що супроводжується різким підвищенням  тонусу м’язів. 

Активний негативізм супроводжується виконанням інших дій  замість запропонованих.  Порушення мови при кататонічному ступорі може виражатись мутизмом  – відсутністю мовного спілкування хворого з оточуючими при збереженні  мовного   апарату.   Хворі   на   кататонічний   ступор   часто   знаходяться   в  характерних позах: лежачи на боці, в ембріональній позі, стоячи з похиленою  головою і витягнутими вздовж тулуба руками. Деякі хворі натягають на  голову   халат   чи   ковдру,   залишаючи   обличчя   відкритим   –   симптом  капюшону.  Інколи  ступор  супроводжується  м’язовою  застиглістю,  коли  тонус різко підвищений, хворі лежать на боці в ембріональній позі, ноги  зігнуті в колінах і підтягнуті до живота, руки притиснуті до грудей, пальці  стиснуті  в  кулаки,  голова нахилена до  грудей,  очі заплющені, щелепи  стиснуті, губи витягнуті вперед (симптом хоботка).  

Кататонічне   збудження  –   позбавлене   внутрішньої   єдності   та  цілеспрямованості.   Вчинки   хворих   неприродні,   непослідовні,   часто  немотивовані  та  раптові  (імпульсивність);   в  них   багато  одноманітності  (стереотипії),  повторення  жестів,  рухів  та  поз  оточуючих   (ехопраксія).  Міміка  хворих  не відповідає їх  вчинкам  та настрою  (парамімія). Мова  найчастіше   безладна,   супроводжується   символічними   висловлюваннями,  неологізмами,  повторенням   одноманітних   речень  та  слів  (вербігерація);  повторюються також слова та висловлювання оточуючих (ехолалія). Може  спостерігатись римована мова. На запитання хворі дають невідповідні змісту  питання   відповіді   (мимомова).   Безперервне   безладне   мовне   збудження  змінюється   раптово   на   короткий   час   повним   мовчанням.   Кататонічне  збудження супроводжується різними афективними розладами – патетикою,  екстазом, злістю, люттю, часом відсутністю та байдужістю.  

Напади (пароксизми)  – раптово виникаючі короткочасні стани зміни  ясності свідомості аж до повного його виключення, що супроводжуються  руховими розладами, в  першу  чергу,  у  формі  судом. Крім  критичного  закінчення  нападам   властива повторюваність та однотипність клінічних  прояві   –   розвиток   за   типом   „кліше”.   Симптоматологію   нападів   буде  розглянуто у главі, присвяченій епілепсії.  

Епілептиформний синдром – пароксизмальні розлади, що виникають  при різноманітних екзогенно-органічних ураженнях головного мозку, схожі  на   пароксизми,   притаманні   епілепсії.   Переважаючими   при  епілептиформному  синдромі  є фокальні  напади. Великі  судомні  напади  зустрічаються рідше.  Пароксизмальні   розлади   при   епілептиформному   синдромі   можуть  проявлятись у формі виключно психопатологічних симптомів – дереалізації,  деперсоналізації, психічних аур, сутінкових та сноподібних станів, дисфорій  т.   ін.   Психічні   пароксизми   можуть   поєднуватись   із   фокальними   та  генералізованими нападами. Звичайно епілептиформний синдром виникає  при наявності психоорганічного синдрому – то легкого та мінливого, то  вираженого і стійкого.  Психоорганічний синдром може розвиватись прогредієнтно та досягати  ступеня органічного недоумства. Зміни особистості при епілептиформному  синдромі завжди відбивають особливості основного захворювання.   

Синдроми з переважанням емоційних порушень 

Афективні  (емоційні)   синдроми  –  психопатологічні   стани   у   формі  стійких змін настрою. 

Депресивний синдром  – сполучення пригніченого настрою, зниження  психічної   та   рухової   активності   із   соматичними,   в   першу   чергу,  вегетативними розладами.  У легких випадках депресії або в початковій стадії її розвитку соматичні  розлади постійні: пітливість, тахікардія, коливання рівня АТ, відчуття жару,  холоду,   зниження   апетиту,   запори.   Нічний   сон   стає   поверхневим,  переривчастим,   супроводжується   тривожними   сновидіннями   і   раннім  пробудженням. Може спостерігатись втрата відчуття сну. Майбутній день  хвилює. Вранці відчувають в’ялість, розбитість, потрібне зусилля волі, щоб  змусити себе встати. Відчувають непевні побоювання або конкретні тяжкі  передчуття.   Те,   що   потрібно   буде  зробити,   здається   складним,   важко  виконуваним,  таким,  що   перевищує власні  можливості.  Важко   думати,  зосередитись на одному питанні. Відчувають розсіяність та забудькуватість.  Впевненість в собі знижується. З незначних приводів з’являються сумніви,  рішення приймають після тривалих коливань.  При поглибленні зниженого настрою хворі починають скаржитись на  тугу. Одночасно у багатьох з’являються тяжкі відчуття в ділянці грудей,  верхньої  частини живота, рідше –  в голові. Їх  визначають як  відчуття  стиснення,  здавлювання,   тяжкості.  При   подальшому  посиленні  депресії  з’являються скарги на „щемлячу тугу”, на те, що „душу здавило, ламає, пече,  розриває на частини”.  Багато   хворих   починають  говорити  про   те,  що  відчувають  біль,  але  біль  не  фізичний,  а  якийсь  інший.  При  чіткому  тужливому  афекті з’являється тяжке відчуття байдужості, що набуває у  виражених випадках болісного відчуття внутрішньої спустошеності, втрати  всіх почуттів – anaesthesia psychica dolorosa. В таких випадках мова йде про  анестетичну депресію. Може виникати відчуття зміненості оточуючого –  воно втрачає барви, чіткість, стає застиглим, віддаленим, сприймається „ніби  через пелену”. Нерідкі скарги на повільний плин часу, на відчуття, що він  зупинився або навіть зник зовсім.  При подальшому поглибленні депресії виникають різні за змістом ідеї  марення, найчастіше марення самоприниження та самозвинувачення. Досить  часто при депресіях виникає іпохондричне марення. В одних випадках це  марення хвороби. Депресивний хворий абсолютно впевнений в тому, що у  нього   є   конкретне   невиліковне   захворювання   –   іпохондрична   маячна  депресія. В інших з’являється маячна впевненість в деструкції внутрішніх  органів – депресія з нігілістичним маренням. Нігілістичне марення може  поєднуватись з мегаломанічним маренням заперечення –  синдром Котара.  

Нерідко, особливо  у зрілому та похилому віці, виникають депресії, що  супроводжуються   маренням   переслідування,   отруєння   або   збитку   –  параноїдна депресія.  У хворих  похилого віку  при депресіях  іноді  замість ідеомоторного  гальмування виникає тривало  існуюче мовно-рухове збудження. В таких  випадках депресивний афект ускладнюється тривогою, і рідше – страхом.  Тому подібні депресії називають ажитованими. 

При ажитованих депресіях  хворих не залишають тяжкі передчуття нещастя, яке швидко насувається, або  просто катастрофи, про яку існують лише непевні припущення. Хворі вкрай  напружені,   не   знаходять   собі   місця.   Вони   багато   ходять,   нав’язливо  звертаються до персоналу та оточуючих з якимось проханням чи реплікою,  іноді годинами стоять біля дверей відділення, переминаючись з ноги на ногу,  хватаючись за одяг медперсоналу  та відвідувачів.

 Мовне збудження при  ажитованій депресії нерідко проявляється оханням, стогнанням, тривожною  вербигерацією.  Ажитація як  виражена, так  і  ледве  помітна легко  може змінитись  меланхолічним раптусом – короткочасним надзвичайно сильним збудженням  із прагненням самогубства чи самокаліцтва.  Серед хворих з депресіями, що знаходяться на лікуванні у психіатричних  лікарнях,   хворі   з   ажитованими   депресіями   найчастіше   здійснюють  суїцидальні спроби. 

 Маніакальний синдром – поєднання підвищеного настрою, прискорення  темпу психічної діяльності і підвищення рухової активності.  Не завжди буває можливим вірно оцінити хворобливий характер цього  стану. Для багатьох оточуючих це лише діяльні, хоча й дещо непослідовні у  власних   вчинках,   проте  веселі,   товариські,   та  впевнені   у   собі   люди.  

Хворобливий характер всіх цих проявів стає очевидним при зміні гіпоманії  на депресію або при поглибленні маніакальних симптомів.  При манії всі переживання хворих забарвлені тільки у райдужні тони,  вони безтурботні, у них немає проблем. 

Забуваються минулі неприємності та  нещастя, не сприймаються негативні події теперішнього часу, майбутнє  вимальовується у світлих барвах. Однак, веселий і доброзичливий настрій  хворих   часом,   особливо   під   впливом   зовнішніх   факторів,   змінюється  дратівливістю і навіть гнівом.  Власне фізичне самопочуття здається хворим оптимальним, їх сповнює  надмірна енергія. Перешкод для здійснення своїх бажань такі хворі не бачать.  Завжди надзвичайно підвищене почуття власної гідності. Легко виникає  переоцінка своїх можливостей – професійних, фізичних та ін.  Говорять такі пацієнти багато, голосно, швидко, часто не зупиняючись і  тому їх голос швидко стає хриплим. Зміст висловлювань непослідовний,  легко змінюються теми розмови. При підсиленні мовного збудження думка,  що   не   встигає   закінчитись,   змінюється   на   іншу,   внаслідок   чого  висловлювання   стають   фрагментарними   („скачка   ідей”).   Мова   рясніє  жартами, каламбурами, іноземними словами, цитатами, недоречним сміхом,  посвистуванням, співом.  

Характерним   є   зовнішній   вигляд   хворих:   очі   блищать,   обличчя  гіперемійоване, при розмові з рота нерідко вилітають бризки слини, міміка  жвава,  рухи прискорені  і   поривчасті, жести підкреслено  виразні.  Вони  нерідко взагалі не можуть всидіти на місці. Під час бесід з лікарем часто  змінюють позу, схоплюються, іноді починають ходити чи бігати по кабінету.  Апетит звичайно значно підвищений. Можуть їсти стоячи, швидко ковтаючи  погано   пережовану   їжу.   Статевий   потяг,   особливо   у   жінок,   зазвичай  посилюється. В залежності від переважання в картині манії тих чи інших розладів  виділяють окремі  її  форми:  весела  (підвищено-оптимістичний настрій  з  помірним мовним і руховим збудженням); гнівлива (поєднання підвищеного  настрою   з   невдоволеністю,   прискіпливістю,   дратівливістю);  сплутана  (виникнення   на   фоні   підвищеного   настрою   безладного   мовного   і  неупорядкованого   рухового   збудження);  непродуктивна  (сполучення  підвищеного настрою та рухового збудження з відсутністю прагнення до  діяльності,   бідністю   мислення,   одноманітністю   і   непродуктивністю  висловлювань);  маячна (поєднання підвищеного настрою з різноманітними  формами   образної,   рідше   інтерпретативної   маячні);  загальмована  (сполучення підвищеного настрою, в ряді випадків і мовного збудження, з  руховою   загальмованістю,  яка  досягає  інтенсивності   ступору);  манія   з  пустотливістю  (поєднання   підвищеного   настрою,   мовного   і   рухового  збудження з манірністю, дитячістю, блазнюванням, недоречними жартами).  

Синдроми з переважанням порушень свідомості 

Клінічного визначення терміну „потьмарення свідомості” немає. В той  же час всім синдромам потьмарення свідомості притаманні спільні риси. К.  Jaspers  (1965)   перший   навів   їх   перелік:   

1)   відчуженість   хворого   від  оточуючого з нечітким, утрудненим, фрагментарним його сприйняттям; 

2)  різні види дезорієнтації – у місці, часі, оточуючих, ситуації, власній особі;

3)  безладність мислення, що супроводжується слабкістю або  неможливістю  суджень   та   мовними   порушеннями;   

4)   амнезія   періоду   потьмарення  свідомості.  

 Непсихотичні синдроми потьмарення свідомості. 

Обнубіляція – „захмарення свідомості”, „вуаль на свідомості”. Реакції  хворих, в першу чергу мовні, сповільнюються. З’являються розгубленість,  неуважність, помилки у відповідях. Часто відмічається безтурботність.  

Сомноленція  – стан напівсну, більшу частину часу хворий лежить із  закритими очима. Спонтанна мова відсутня, але на прості питання надаються  вірні   відповіді.   Більш   складні   запитання   не   осмислюються.   Зовнішні  подразники   здатні   на   деякий   час   послабити   симптоми   обнубіляції   та  сомноленції.  

Оглушення – хворі байдужі, оточуюче не привертає їх уваги, питання,  які їм ставлять, сприймають не відразу  і здатні осмислити з них лише  найпростіші. Мислення сповільнене та ускладнене. Словарний запас бідний.  Відповіді односкладові, часто зустрічаються персеверації.  

Сопор  – патологічний сон. Хворий лежить нерухомо, очі заплющені,  обличчя   амімічне.   Мовне   спілкування   з   хворим   неможливе.   Сильні  подразники (яскраве світло, сильний звук, больові подразники) викликають  недиференційовані, стереотипні захисні рухові та зрідка голосові реакції.  

Кома  –  повна втрата свідомості  з відсутністю реакцій на будь-які  подразники та появою патологічних рефлексів.  

Психотичні синдроми потьмарення свідомості
Синдроми  деперсоналізації  та  дереалізації  –   поєднане порушення  сприйняття власної особи та існуючої реальності, яке усвідомлюється та  хворобливо переживається. 

У цьому синдромі може переважати один із розладів – деперсоналізація  або дереалізація; в ряді випадків вони виникають ізольовано. 

Деперсоналізація  – розлад самосвідомості, що проявляється відчуттям  зміни  деяких  або  всіх  психічних  процесів  – відчуттів, думок,  уявлень,  спогадів, відношення до оточуючого т. ін. У найбільш легких випадках деперсоналізації виникає відчуття зміни  психічних   процесів   за   рахунок   послаблення   або   втрати   образного  компоненту.   Оточуюче   починає   „сприйматися   розумом”,   стає  „відстороненим   поняттям”,   „становить   лише   думку”.   Морально-етичні  категорії, такі як добро, зло, обов’язок, справедливість т. ін. стають для  хворого   лише   абстрактними   поняттями.   Зменшується   або   втрачається  здатність   сприймати   емоційні   реакції   інших   людей.   Відчувають   себе  сторонніми серед них. Відмічають емоційне та інтелектуальне збіднення.  Здається, що висловлювання та вчинки здійснюються ними автоматично.  У більш тяжких випадках власне духовне „Я” втрачає свою єдність та  цільність. Його відчувають немов би сполученням окремих частин. Багато  хворих говорять про роздвоєння власного „Я”. Може виникати відчуття, що  власне „Я” зникло. Хворі відмічають відчуття розчиненості свого „Я” в  оточуючих.   Зникає  уявлення   про   своє  минуле,   а   те  що   залишається,  сприймається окремими фрагментами, що не мають зв’язку з теперішнім  часом. У хворих звичайно збережене усвідомлення хвороби, але критична  оцінка власного стану знижена.  Іншим варіантом тяжкої форми деперсоналізації є відчуження вищих  емоцій,   що   проявляється   тяжким   почуттям   ослаблення   емоційного  реагування на навколишні події, людей, природу, самого себе. Притуплені  почуття при підсиленні деперсоналізації змінюються їх втратою з появою  раніше описаного симптому – anaesthesia psychica dolorosa. 

 Дереалізація  – розлад самосвідомості, що  супроводжується почуттям  зміни живих та неживих предметів, оточення, явищ природи.  При дереалізації оточуюче сприймається зміненим, дивним, нечітким,  чужим, примарним, застиглим, неживим. Воно сприймається немов би крізь  туман, плівку, малопрозоре скло, нерідко втрачає об’ємність та перспективу.  Предмети позбавляються просторового розташування. В деяких випадках  хворі  відмічають,   що   оточуюче  схоже   на   декорацію  або   фотографію.  Змінюються  фарби  оточуючих  предметів,  їх  колір  втрачає насиченість,  яскравість. В  деяких  випадках  при дереалізації  оточуюче сприймається  незвично чітко та яскраво. Змінюється почуття часу: він сповільнюються,  зупиняється, зникає. Іноді, навпаки, з’являється відчуття швидкого плину  часу.  До дереалізації відносять симптоми  dйjа  vu, йprouve,  entendu  (раніше  баченого, пережитого, чутого) та  jamais  vu, йprouve,  entendu  (ніколи не  баченого, не пережитого, не чутого).  

Деліріозний   синдром  –   галюцинаторне   потьмарення   свідомості   з  переважанням справжніх зорових галюцинацій та ілюзій, образного марення,  мінливого афекту, в якому переважає страх, рухове збудження. 

 Розвиток означеного розладу перебігає в декілька етапів (стадій).  

Симптоми  першої   стадії  стають   помітними   звичайно   під   вечір.  З’являється загальне збудження. Хворі багатомовні, в їх висловлюваннях  легко виникають непослідовності. Відчувають напливи образних почуттєво- наглядних спогадів, що мають відношення до минулого. Рухи набувають  перебільшеної виразності. Наявна гіперестезія: зорова, дотикова, слухова,  смакова   т.   ін.   Настрій   мінливий,   сон   поверхневий,   з   перервами,  супроводжується яскравими, нерідко жахливими сновидіннями, тривогою та  страхом.  

В другій стадії на тлі підсилення перерахованих розладів виникають  зорові   ілюзії   у   формі   парейдолій.  Епізодично   може  виникати   нечітке  орієнтування у  місці  та часі. Перед засинанням, при заплющених очах  виникають гіпнагогічні галюцинації.  

На третій стадії виникають справжні зорові галюцинації. Вони можуть  бути поодинокими та множинними, статичними і рухомими, кольоровими та  незабарвленими,   зменшених,   звичайних   або   збільшених   розмірів.   В  залежності від етіологічного фактору зорові галюцинації можуть мати свої  відмінні   риси.   Наприклад,   зооптичні   галюцинації   є  характерними   для  алкогольного та кокаїнового делірію; мікроптичні галюцинації – для делірію,  що виникає при отруєнні опіатами т. ін.  При   делірії   хворий   завжди   є   зацікавленим   глядачем   усього,   що  відбувається навколо нього. Його афект та вчинки досить точно відповідають  змісту   обманів   сприймання.   Він   охоплений   цікавістю,   нерозумінням,  захватом, страхом, жахом. В третій стадії також можуть виникати слухові,  тактильні, нюхові галюцинації, фрагментарне образне марення. 

Питання, що  ставляться, хворий осмислює погано, часто відповідає не по суті.  Порушується   орієнтування   в   оточуючому.   Звичайно   хворі   хибно  орієнтовані. 

Усвідомлення власного „Я” – самоусвідомлення, зберігається  завжди.   Вночі   спостерігається   або   повне  безсоння,   або   неглибокий,   з  перервами сон, який виникає лише вранці.  Несприятливий   розвиток   основного   захворювання   (соматичного,  інфекційного, інтоксикаційного т. ін.) може призвести до розвитку тяжких  форм делірію – професійного та муситуючого.  

Професійний делірій – делірій з переважанням одноманітного рухового  збудження у формі звичних буденних дій: їжа, прибирання або ж дії, що  мають безпосереднє відношення до професії хворого. Галюцинації та маячня  або відсутні, або рудиментарні. Мовний контакт часто неможливий. 

 Муситуючий   делірій  –   це   делірій   з   некоординованим   руховим  збудженням  без  закінчених   дій,  одноманітний  за своїми  проявами,  що  відбувається в межах ліжка. Хворі щось знімають, струшують, хватають.  Мовне збудження проявляється тихими та незрозумілими окремими звуками,  складами. Спілкуватись з хворими неможливо, вони цілком відчужені від  оточуючого. Муситуючий делірій звичайно змінює професійний.  В залежності від етіологічного фактору делірій може супроводжуватись  вегетативними   та   неврологічними   порушеннями:   тахікардією,   тахіпное,  пітливістю, коливанням рівня АТ, м’язовою гіпотонією, гіперрефлексією,  тремором, атаксією т. ін. 

 Онейроїдний синдром – потьмарення свідомості з напливом мимовільно  виникаючих   фантастичних   уявлень,   що   містять  видозмінені   фрагменти  раніше   сприйнятого,   то   ізольованих,   то   чудернацько   переплетених   з  деталями   реального  світу, які  сприймаються спотворено. Картини,  що  виникають,   схожі   на   сновидіння,   слідують   одна   за   іншою   в   певній  послідовності   так,   що   одна   подія   немов   би   витікає   з   іншої,   тобто  відрізняються   сценоподібністю.   Постійні   афективні   (депресивні   або  маніакальні) та рухові, в тому числі кататонічні розлади.  Початковий  етап  визначається  афективними  розладами:   депресивні  стани супроводжуються в’ялістю, безсиллям, примхливістю, дратівливістю,  немотивованою тривогою; маніакальні стани завжди несуть на собі відбиток  захвату,   почуття   проникнення   та   прозріння,   тобто   супроводжуються  симптомами, властивими для екстазу. Афективні розлади супроводжуються  порушеннями сну, апетиту, головним  болем, неприємними відчуттями в  ділянці серця.  Пізніше виникає  етап  маячної налаштованості. Оточуюче здається  хворому зміненим, незрозумілим, сповненим потайного тривожного змісту.  З’являється неусвідомлений страх або передчуття загрози, біди. Маячний  настрій   супроводжують   несистематизовані   ідеї   марення,   переважно  переслідування, хвороби, загибелі.  Потім   виникає  етап   маячення  інсценування,   значення   та  інтерметаморфози. Хворі відмічають, що навколо них відбуваються якісь  події, ніби кіно чи спектакль, де вони то самі виконують певні ролі, то з  захватом спостерігають як глядачі; часом відбувається перевтілення одних  осіб в інші. Періодично виникають мовнорухове збудження, загальмованість.  Подальша трансформація клінічної картини супроводжується розвитком  істинного   онейроїду.   У   свідомості   хворих   домінують   візуалізовані  фантастичні уявлення (сноподібне марення), які пов’язані з їх внутрішнім  світом. Основою цих уявлень є зоровий псевдогалюциноз. В стані онейроїду  перед „внутрішнім оком” хворого проходять сцени грандіозних подій, в яких  він  сам  є головним  персонажем.  Часто  наявна дисоціація між  змістом  свідомості та руховою сферою, в якій переважають мінливі за інтенсивністю,  але в цілому неглибокі симптоми кататонічного ступору, що змінюються на  нетривалий час епізодами патетичного чи безглуздого збудження. Звичайно  хворі мовчать, мовне спілкування з ними неможливе.  

Редукція   симптомів   онейроїду   відбувається   поступово   в   порядку,  зворотному   їх   виникненню.   Хворі   відтворюють  досить   детально   зміст  психопатологічних розладів періоду потьмареної свідомості.  

Синдром сутінкових станів свідомості.
Сутінковий стан свідомості є  раптовою і короткочасною (хвилини, години, дні – рідше більш тривалі  терміни) втратою ясності свідомості з повною відчуженістю від оточуючого  або  з  його  фрагментарним  і  спотвореним  сприйняттям  при збереженні  звичних автоматизованих дій.  За   особливостями   клінічних   проявів   сутінковий   стан   свідомості  поділяють на просту і „психотичну” форми, між якими не існує чітких  відмін.  

Проста   форма  має   раптовий   початок.   Хворі   відключаються   від  реальності.  Увійти  з  ними  в контакт неможливо.  Спонтанна  мова  або  відсутня,   або   обмежується   стереотипним   повторенням   окремих   слів,  коротких речень. Рухи то збіднені та сповільнені, то виникають епізоди  імпульсивного  збудження з  негативізмом. В ряді  випадків  зберігаються  послідовні, частіше порівняно прості, але зовні цілеспрямовані дії. Якщо  вони   супроводжуються   мимовільним   блуканням,   мова   йде   про  амбулаторний  автоматизм. Якщо  він  триває хвилини, його  називають  фугою або трансом; амбулаторний автоматизм, що виникає під час сну, має  назву сомнамбулізму або лунатизму. Проста форма сутінкового потьмарення  свідомості   триває   звичайно   від   кількох   хвилин   до   кількох   годин   та  супроводжується повню амнезією.  

„Психотична”   форма  сутінкового   потьмарення   свідомості  супроводжується галюцинаціями, маренням та зміненим афектом. Виникає  відносно поступово.  Із галюцинацій переважають зорові зі страхітливим змістом. Нерідко  вони чуттєво-яскраві, сценоподібні,  різнокольорові,  блискучі. Характерні  рухомі   зорові   галюцинації   –   групи   людей,   тварин,  що   наближаються,  автомобіль, що мчить на хворого, будівлі, що руйнуються т. ін. Галюцинації  слуху   –   це  фонеми,   часто   оглушливі   –   грім,   тупіт,   вибухи.   Нюхові  галюцинації частіше неприємні – запах смаленого, сечі, падалі.  

Переважає   образне   марення   з   ідеями   переслідування,   фізичного  знищення, величі, месіанства; часто зустрічаються релігійно-містичні маячні  висловлювання. Марення може супроводжуватись хибними впізнаваннями.  Афективні розлади інтенсивні та відрізняються напруженістю: страх,  лють,   ненависть,   екстаз.   Рухові   розлади   найчастіше   проявляються  збудженням у  формі  безглуздих  руйнівних дій, спрямованих на неживі  предмети або оточуючих.  Зникнення хворобливих розладів нерідко відбувається раптово. Амнезія  після   сутінкового   потьмарення   свідомості,   що   супроводжується  продуктивними розладами, може бути частковою, ретардованою або повною.  

Аментивний  синдром  –  форма потьмарення свідомості  з  явищами  безладності мови, порушенням моторики та розгубленістю.  Мова хворих складається з окремих  слів буденного  змісту, складів,  звуків, які вимовляються тихо, голосно або наспівуються з одними й тими ж  інтонаціями.   Нерідко   спостерігаються   персеверації.   Настрій   у   хворих  мінливий – то пригнічено-тривожний, то дещо підвищений з рисами захвату,  то байдужий.  Рухове збудження при аменції відбувається звичайно у межах ліжка.  Воно вичерпується окремими руховими актами, що не складають закінченого  руху: хворі крутяться, вигинаються, здригаються т. ін. Вступити у мовний  контакт з ними не вдається. Маячня при аменції фрагментована, галюцинації  – поодинокі.  Ґрунтуючись   на   переважанні   тих   чи   інших   розладів   –   ступору,  галюцинацій,  марення  –   виділяють  відповідні   окремі   форми   аменції  –  кататонічну, галюцинаторну, маячну. Період аментивного стану повністю  амнезується.   При  одужанні   аменція   змінюється  або  тривало   існуючою  астенією, або психоорганічним синдромом.





ПИТАННЯ ДО тестового КОНТРОЛЮ.

Астенічний синдром характеризується всіма ознаками, крім:

- фізичної виснажливості,

- психічної виснажливості,

- фіксаційної амнезії,

- афективної лабільності,

- порушень сну.

Деліріозний синдром, як правило, зустрічається при:

- шизофренії,

- психопатії,

- маніакально-депресивному психозі,

- алкоголізмі,

- неврозах. 

Кататонічний синдром, як правило, зустрічається при:
-шизофренії,

- епілепсії,

- маніакально-депресивному психозі,

- неврозах,

- психопатії. 

Розірваність мислення зустрічається при таких синдромах:

-шизофренічному галюцинозі,

- депресивному,

- маніакальному,

- астенічному,

- Корсаковському. 

Для якого захворювання характерна тріада Ясперса:

- шизофренії,

- реактивних психозів,

- маніакально-депресивного психозу,

- неврозів,

- психопатій. 

Корсаковський синдром зустрічається при:

- шизофренії,

- епілепсії,

- черепно-мозкових травмах,

- неврозах,

- маніакально-депресивному психозі. 

Для шизофренічного галюцинозу характерні:

- справжні нюхові галюцинації,

- нюхові псевдогалюцинації,

- справжні вербальні галюцинації,

-  вербальні псевдогалюцинації,

- справжні зорові галюцинації. 

Дементний синдром характерним для:

- неврозів,

- шизофренії,

- психопатій,

-старечих психозів,

- олігофреній. 

Негативізм притаманний таким синдромам:

- судомному,

- маніакальному,

- церебрастенічному,

- кататонічному,

- депресивному. 

Справжні зорові галюцинації найчастіше зустрічаються при таких синдромах:

- астенічному,

- Кандинського-Клерамбо,

- Корсаковському,

- шизофренічному галюцинозі,

- деліріозному. 

Псевдодементний синдром характерний для:

- шизофренії,

- старечих психозів,

- інволюційних психозів,

- реактивних психозів,

- неврозів. 

Сутінковий розлад свідомості зустрічається при:

- шизофренії,

- епілепсії,

- маніакально-депресивному психозі,

- інволюційних психозах,

- неврозах. 

Апато-абулічний синдром спостерігається при:

- шизофренії,

- депресивній фазі маніакально-депресивного психозу,

- неврозі нав'язливих станів,

- епілепсії,

- психопатіях. 

Психоорганічний синдром характерний для:

- шизофренії,

- епілепсії,

- маніакально-депресивного психозу,

- старечих психозів,

- органічних та судинних уражень головного мозку.
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