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Из оглавления

1.Контрольные вопросы по психиатрии (630), выявляющие теоретическую подготовку ординатора, для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации---- с. 3-219
2. Оценочные тестовые задания  по психиатрии (300) для текущего контроля,   промежуточной и итоговой аттестации-------------------------------------------------   с. 219-256

 3. Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора, для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации ------------------------ с. 256-269

4. Ситуационные задачи (28) для текущего контроля, промежуточной и итоговой 
аттестации --------------------------------------------------------------------------------------  с. 269-285 

5.  Оценочный лист (чек-лист) контроля сформированности профессиональных 
умений и навыков ординатора--------------------------------------------------------------- с. 287-291

6. Ситуационные задачи (кейс-задачи) – этап контроля сформированных 
компетенций  ----------------------------------------------------------------------------------- с. 291-294                    
1 ФОРМЫ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ, УМЕНИЙ, НАВЫКОВ, ОПЫТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И КОМПЕТЕНЦИЙ, ФОРМИРУЕМЫХ В РЕЗУЛЬТАТЕ ОСВОЕНИЯ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ «Психиатрия»
1.1. Текущий контроль
ФОС текущего контроля используется для оперативного и регулярного управления учебной деятельностью (в том числе самостоятельной) обучающегося. ФОС текущего контроля обеспечивает оценивание хода освоения разделов и тем учебной дисциплины (модуля). В условиях балльно-рейтинговой системы контроля результаты текущего оценивания используются как показатель текущего рейтинга обучающегося.
1.2. Промежуточная аттестация
ФОС промежуточной аттестации обучающихся по дисциплине (модулю) предназначается для оценки степени соответствия сформированных компетенций у обучающихся с требованиями ФГОС ВО. Промежуточная аттестация проводится в форме, установленной учебным планом программы: зачет, экзамен, курсовая работа, отчет и т.д.
2. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА
2.1. Контрольные вопросы по психиатрии, выявляющие теоретическую подготовку ординатора, для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации:

	№
	Содержание вопроса (задания)
	Индексы проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	Б.1. Б.1.1  Основы социальной гигиены   и  организация психиатрической помощи в РФ

УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-10, ПК-11

	1
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.1 Законодательство Российской Федерации в области здравоохранения и психиатрической помощи, а таже прав граждан при ее оказании
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-10

	
	Ответ. Организация психиатрической помощи в РФ осуществляется в соответствии с Законом РФ « О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании». Данный закон вступил в действие с 1 января 1993г. Цель закона – правовое регулирование деятельности психиатрической службы и правовое положение граждан, страдающих психическими расстройствами. Закон направлен на то, чтобы сделать психиатрическую помощь более эффективной и опирающейся на современную правовую базу. Специфика психических болезней делает необходимым в части случаев применение мер помощи вопреки желанию больных, не осознающих болезненного характера своего состояния и поступков, иногда представляющих серьёзную угрозу для них самих или окружающих. Нуждаются в правовом регулировании деятельность медицинских работников, оказывающих психиатрическую помощь; положение в обществе лиц, страдающих психическими расстройствами; защита общества в связи с возможностью опасных действий психически больных; обязанности государства и другие аспекты, связанные с помощью психически больным.

Психиатрическая помощь гарантируется государством и осуществляется на основе принципов законности; она оказывается при добровольном обращении гражданина или с его согласия, за исключением случаев, предусмотренных законом. Регламентируется необходимость получение согласия лица, страдающего психическим расстройством, на лечение, за исключением случаев применения мер принудительного характера по постановлению суда и недобровольной госпитализации. Законом определены учреждения и лица, оказывающие психиатрическую помощь, а также права и обязанности медицинских работников. Указывается, что установление диагноза психической болезни, принятие решения об оказании психиатрической помощи в недобровольном порядке являются исключительным правом врача-психиатра. Определяется независимость врача-психиатра при решении вопросов оказания психиатрической помощи. Определены виды психиатрической помощи и порядок её оказания. Предусматривается, что амбулаторная психиатрическая помощь оказывается в виде консультативно- лечебной при самостоятельном обращении лица, страдающего психическим расстройством, или в виде диспансерного наблюдения, устанавливаемого независимо от согласия лица, страдающего психическим расстройством, и предполагает наблюдение за состоянием психического здоровья больного путём регулярных осмотров.

Законом регламентированы недобровольные виды оказания психиатрической помощи, к которым относят психиатрическое освидетельствование лица без его согласия или без согласия его законного представителя, а также госпитализация в психиатрический стационар в недобровольном порядке. Указанные статьи закона содержат нормы, определяющие состояние лиц, подлежащих недобровольному психиатрическому освидетельствованию или недобровольной госпитализации, и порядок их осуществления. 
Основными звеньями психиатрической помощи являются психоневрологический диспансер и психиатрическая больница, как правило, прикрепленная к диспансеру по территориальному признаку. Они оказывают различные виды психиатрической помощи населению, проживающему в определенном районе. При этом больница обслуживает больных нескольких диспансеров. Деятельность диспансеров построена по участково-территориальному принципу (участковый психиатр и его помощники оказывают психиатрическую помощь жителям определенной территории- участка).
	

	2
	Контрольный вопрос. Что включает в себя психиатрическая помощь?
	УК-1, УК-2

	
	Ответ. Включает в себя обследование психического здоровья граждан по основаниям и в порядке, установленным «Законом о психиатрической помощи и нарантиях прав граждан при ее оказании» и другими законами РФ, диагностику психических расстройств,  лечение, уход и медико-социальную реабилитацию лиц, страдающих психическими расстройствами.
	

	3
	Контрольный вопрос. На основе каких принципов осуществляется психиатрическая помощь?
	УК-1, УК-2

	
	Ответ. На основе принципов законности, гуманности и соблюдении прав человека и гражданина.
	

	4
	Контрольный вопрос. Какие виды психиатрической помощи и соцзащиты гарантируются государством?
	УК-1

	
	Ответ.

- неотложная психиатрическая помощь;
- консультативно-диагностическая, лечебная, психопрофилактическая, реабилитационная помощь во внебольничных и стационарных условиях;
- все виды психиатрической экспертизы, определение временной нетрудоспособности;
- социально-бытовая помощь и содействие в трудоустройстве лиц, страдающих психическими расстройствами;
- решение вопросов опеки;
- консультации по правовым вопросам и другие виды юридической помощи в психиатрических и психоневрологических учреждениях;
- социально-бытовое устройство инвалидов и престарелых, страдающих психическими расстройствами, а также уход за ними;
- обучение инвалидов и несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами;
- психиатрическая помощь при стихийных бедствиях и катастрофах.
	

	5
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.1.1 Место психиатрической помощи в общей системе здравоохранения, социального обеспечения и просвещения
	УК-1, 2 ПК-10

	
	Ответ. В общей системе здравоохранения психиатрической помощи принадлежит особое место, поскольку эта медицинская специальность  решает проблемы психики человека. Психика человека тесно связано с сомой. При разных заболеваниях эти связи проявляются особенно многогранно. Психика играет определенную роль в этиологии и патогенезе болезней, в симптомогенезе и динамике патологического процесса, а также в саногенезе. При одних заболеваниях психические факторы грают большую, иногда решающую роль, при других – более скромную. Любой врач должен уметь изучать и оценивать роль психики, чтобы с полной глубиной понимать структуру заболевания и факторы, влияющие на эту динамику. Психика больного оказывает большое влияние на саногенез, и врач обязан направлять это влияние в терапевтическое русло.Нередко психические заболевания в начальной стадии выражаются главным образом различными соматическими недомоганиями. С жалобами на них больные обращаются первым делом к участковому врачу или другому специалисту соматического профиля. Умение врача правильно оценить начальные признаки психических заболеваний обеспечивает раннюю диагностику болезни, следовательно, своевременное, адекватное и ниболее эффективное лечение больного. Вместе с тем, каждое соматическое заболевание действует на психику больного. В некоторых случаях это действие оказывается весьма глубоким и манифестируется в виде заметных расстройств психической деятельногсти. Врач должен обладать способностью оценить такие расстройства и принять нужные организационные и терапевтические меры. То же самое касается и специалистов, работающих в сфере социального обеспечения и просвещения (психические расстройства у лиц пожилого возраста, инвалидов, психические расстройства у учащихся детей и поростков).
	

	6
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.1.2  Основные тенденции динамики распространенности психических расстройств и факторы, влияющие на них
	УК-1,2, ПК-10

	
	Ответ. В период с 1953 по 1998 гг. общая заболеваемость психическими расстройствами в России увеличилась в 10 раз, тогда как общая заболеваемость психозами за весь XX в. увеличилась только в 3,8 раза. Рост показателей общей заболеваемости психическими расстройствами происходит за счет неврозов; расстройств, связанных с употреблением алкоголя; умственной отсталости и психических расстройств позднего возраста. В данном отношении отечественные показатели не отличаются от среднеевропейских.

С 1995 по 2005 гг. общая заболеваемость психическими расстройствами (на 100 тыс. населения) увеличилась в стране с 2502,3 до 2966,6, или на 15,7%.

В последующий период с 2005 по 2015 гг. она уменьшилась с 2966,6 до 2764,9, или на 6,8%.

В целом, за последние два десятилетия данный показатель увеличился на 9,5%.

В отличие от зарубежной практики, где статистика психических расстройств носит преимущественно учрежденческий характер, отечественная практика ежегодного статистического наблюдения охватывает популяцию лиц, страдающих этими расстройствами, в масштабе района обслуживания учреждением, в масштабе региона, ФО и страны в целом.
Повышение качества организации психиатрической помощи способствует снижению уровня показателей первичной заболеваемости (первичная профилактика) и показателей первичной инвалидности (вторичная и третичная профилактика).

Показатель первичной заболеваемости психическими расстройствами (на 100 тыс. населения) в период с 1995 по 2005 гг. в целом по стране увеличился с 331,3 до 388,3, или на 14,7%, а в период с 2005 по 2015 гг. уменьшился с 388,3 до 300,9, или на 22,6%.

В 2005 г. среди возрастных групп населения первичная заболеваемость (на 100 тыс. соответствующего населения) была наиболее высокой у детей 0-14 лет - 678,4. Затем следовали юноши и девушки 18-19 лет - 647,9. На третьем месте были подростки 15-17 лет (536,1), на четвертом - лица в возрасте 60 лет и старше(433,9), на пятом - лица 40-59 лет (290,8). Самой низкой была первичная заболеваемость в возрастной группе 20-39 лет - 256,9.

В 2015 г. при общем снижении первичной заболеваемости во всех возрастных группах и сохранении ранговых мест первое место по величине данного показателя продолжали занимать дети 0-14 лет - 541,9 (на 20,1% ниже, чем в 2005 г.). Второе место занимали юноши и девушки 18-19 лет - 496,1 (на 23,4% ниже, чем в 2005 г.). На третьем месте были подростки 15-17 лет - 466,7 (на 13,0% ниже, чем в 2005 г.). На четвертом месте были лица 60 лет и старше - 399,2 (на 8,0% ниже, чем в 2005 г.). Замыкали ранговое распределение возрастные группы 40-59 лет - 205,9 (на 29,2% ниже, чем в 2005 г.) и 20-39 лет - 166,1 (на 35,3% ниже, чем в 2005 г.).

С 2005 по 2015 гг. число амбулаторных психиатрических пациентов, ежегодно обращающихся к участковому психиатру, уменьшилось на 6,8% (с 2966,6 до 2764,9 на 100 тыс. населения). За этот же период число пациентов, ежегодно снимаемых с диспансерного наблюдения, уменьшилось на 5,8% (с 467,5 до 440,3 на 100 тыс. населения). Вместе с тем число пациентов, ежегодно снимаемых с диспансерного наблюдения в связи с полным выздоровлением или стойким улучшением состояния, уменьшилось на 20,5% (с 188,8 до 150,1 на 100 тыс. населения).

Данная информация требует аналитического исследования в целях установления причинно-следственных связей. Снижение численности пациентов, находящихся под наблюдением участкового психиатра, может быть обусловлено не только улучшением качества оказания психиатрической помощи в том или ином регионе или на той или иной территории обслуживания данным учреждением, но также снижением доступности амбулаторной психиатрической помощи, недостаточным уровнем просветительской работы и другими факторами.

Показатель первичной инвалидности вследствие психических расстройств в период с 1995 по 2005 гг. уменьшился с 38,7 до 38,5 на 100 тыс. населения, или на 0,5%, в период с 2005 по 2015 гг. - с 38,5 до 27,4 на 100 тыс. населения, или на 28,8%.

Однако следует отметить, что доля работающих инвалидов в последние два десятилетия снижается. В период с 1995 по 2005 гг. она сократилась с 6,1 до 4,1%, в период с 2005 по 2014 гг. - с 4,1 до 3,4%
	

	7
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.1.3 Принципы организации психиатрической помощи в РФ
	УК-1,2, ПК-10

	
	Ответ. В основе организации психиатрической помощи РФ лежат три основных принципа: дифференцированность (специализация) помощи различным контингентам больных, ступенчатость и преемственность помощи в системе психиатрических учреждений.

Дифференциация помощи больным психическими болезнями отражена в создании специальных отделений для больных острыми и пограничными состояниями, с психозами позднего возраста, детских, подростковых и других.

Ступенчатость организации психиатрической помощи выражается в наличии максимально приближённых к населению внебольничной, полустационарной и стационарной помощи. Внебольничная ступень включает психоневрологические диспансеры, диспансерные отделения больниц, психиатрические, психотерапевтические и наркологические кабинеты при поликлиниках, а также лечебно-производственные, трудовые мастерские.

Преемственность психиатрической помощи обеспечивается тесной функциональной связью психиатрических учреждений разных ступеней, что регламентируется положениями и инструкциями МЗ РФ. Это позволяет осуществлять непрерывное наблюдение за больным и его лечение при переходе из одного лечебного учреждения в другое.
	

	8
	Контрольный вопрос. Какими разделами представлена специализированная психиатрическая служба в РФ?
	УК-1, УК-2, УК-3

	
	Ответ: Специализированная психиатрическая служба в РФ представлена следующими разделами: диспансерным, внедиспансерным, стационарным и кризисно-социальным.
	

	9
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.4  Современная система стационарной психиатрической помощи.
	УК-1, ПК-10

	
	Ответ. Стационарная психиатрическая помощь осуществляется психобольницами и другими стационарами различной мощности, которая зависит от района обслуживания. В крупных городах м.б. 1, 2 и более психиатрических стационаров, это расценивается как положительное явление, поскольку означает приближение стационарной психиатричесой помощи к населению. В части регионов в сельской местности имеются психиатрические отделения при центральных районных больницах. В некоторых городах при соматических больницах имеются соматопсихические отделения, в которые при необходимости направляют лиц, страдающих одновременно тяжелыми психическими и тяжелыми соматическими заболеваниями. Психобольницы располагают общепсихиатрическими (районированными) и специализированными отделениями (геронтопсихиатрическими, детскими, подростковыми, психосоматическими, отделениями «первого психотического эпизода» со специальной программой для предупреждения неблагоприятного течения шизофрении.  а также отделения для больных пограничного профиля, иногда выделяют эпилептологические отделения и др.). Остальных больных, проживающих в данном районе обслуживания, независимо от состояния и диагностической принадлежности, направляют в районированные отделения, часто имеющих 2 половины, в которых можно обеспечить раздельное пребывание острых (возбужденных) больных и упорядоченных в поведении (спокойных).Взаимодействие с амбулаторной службой (преемственность в лечении и наблюдении) осуществляется по участково-территориальному принципу. Врачи и другие специалисты каждых двух отделений больницы (женского и мужского) обычно лечат больных, поступающих из нескольких определенных участков диспансера. Вместе с врачами этих участков они составляют практически единую функциональную бригаду. Оптимальное количество коек в отделении – 50, его штат включает ставки зав.отделением и двух врачей (по 25 коек на врача), старших и процедурных сестер, другой сестринский и младший персонал, а также мед.психолога и одного социального работника на отделение.

Детские и подростковые отделения  - на 30 коек; в них, кроме медицинского, предусмотрен педагогический персонал., а также должности воспитателей, логопеда. Больница располагает мед.психологами, имеет лабораторно-диагностический блок,  штат консультантов разного соматического профиля. Кроме того, больница, как и диспансер, может иметь дневной стационар, лечебно-трудовые мастерские, отделения для формирования навыков независимого проживания для лиц, утративших социальные связи.

Помимо медико-реабилитационного отделения диспансера, возможна организация такого отделения в ПБ (в штат включены специалисты по социальной работе, в том числе для психосоциальной терапии и реабилитации преимущественно в групповом формате). Это важно для обеспечения этой работы на всем протяжении оказания психиатрической помощи, тем более, что с частью пациентов (с большим стажем заболевания и инвалидности) лучше начинать эту работу в стационаре, после чего легче вовлечь в нее и продолжать в амбулаторных условиях. Это также важно, поскольку у контингента госпитальных больных выявляются признаки госпитализма – явления, наблюдаемого у лиц с психическими расстройствами, в частности, при шизофрении и расстройствах шизофренического спектра при длительном круглосуточном пребывании в стационаре, т.е. в условиях социальной депривации. При этом постепенно обедняются и утрачиваются социальные навыки, больные становятся обезоруженными, иногда в отношении решения даже самых простых социальных задач, социального взаимодействия и самообслуживания, - утрачивается социальная компетентность. Близкое к этому явление описывается как «внебольничный госпитализм», возникающий во внебольничных условиях, например при длительном пребывании в условиях лечебно-трудовых мастерских или в опекаемых, длительно не меняющихся условиях диспансерного наблюдения. Предупреждение и борьба с указанными явлениями: устранение явлений социальной депривации, различные способы вовлечения в социальную среду, групповая психосоциальная работа.
	

	10
	Контрольный вопрос. Какие существуют основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке?
	УК-1,2,3

	
	Ответ. Статья 29 Закона гласит: Лицо, страдающее психическим расстройством, может быть госпитализировано в психиатрический стационар без его согласия или без согласия его законного представителя до постановления судьи, если его обследование или лечение возможны только в стационарных условиях, а психическое расстройство является тяжелым и обусловливает:
а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или
б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, или
в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи.
	

	11
	Контрольный вопрос.  Права пациентов, находящихся в психиатрическом стационаре
	УК-1,2,3

	
	Ответ.
1) Все пациенты, находящиеся на лечении или обследовании в психиатрическом стационаре, вправе:
- обращаться непосредственно к главному врачу или заведующему отделением по вопросам лечения, обследования, выписки из психиатрического стационара и соблюдения прав, предоставленных настоящим Законом;
- подавать без цензуры жалобы и заявления в органы представительной и исполнительной власти, прокуратуру, суд и адвокату;
- встречаться с адвокатом и священнослужителем наедине;
- исполнять религиозные обряды, соблюдать религиозные каноны, в том числе пост, по согласованию с администрацией иметь религиозные атрибутику и литературу;
выписывать газеты и журналы;
- получать образование по программе общеобразовательной школы, а с нарушением интеллектуального развития - специальной школы, если пациент не достиг 18 лет;
- получать наравне с другими гражданами вознаграждение за труд в соответствии с его количеством и качеством, если пациент участвует в производительном труде. 

 Пациенту должны быть разъяснены основания и цели помещения его в психиатрический стационар, его права и установленные в стационаре правила на языке, которым он владеет, о чем делается запись в медицинской документации.
2) Пациенты имеют также следующие права, которые могут быть ограничены по рекомендации лечащего врача заведующим отделением или главным врачом в интересах здоровья или безопасности пациентов, а также в интересах здоровья или безопасности других лиц:
- вести переписку без цензуры;
- получать и отправлять посылки, бандероли и денежные переводы;
- пользоваться телефоном;
- принимать посетителей;
- иметь и приобретать предметы первой необходимости, пользоваться собственной одеждой.
3) Платные услуги (индивидуальная подписка на газеты и журналы, услуги связи и так далее) осуществляются за счет пациента, которому они предоставляются. 
	

	12
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.5 Современная система диспансерного и консультативного наблюдения за пациентами с психическими расстройствами.  
	УК-1, УК-2, ПК-2, ПК-3, ПК-10

	
	Ответ. В психодиспансерах оказывают внебольничную помощь двух видов: консультативно-лечебную (когда больные идут в эти учреждения на добровольных началах) и диспансерное наблюдение (его необходимость определяет комиссия врачей; оно предполагает наблюдение за состоянием больного путём периодических осмотров врачом-психиатром). Диспансерное наблюдение устанавливают за лицами, страдающими хроническими и затяжными психическими расстройствами с тяжёлыми, стойкими и часто обостряющимися болезненными проявлениями
	

	13
	Контрольный вопрос.  Б1.б.11.1.6  Психиатрический патронаж, особенности его организации в городских и сельских условиях. 
	УК-1, УК-2, ПК-2, ПК-10

	
	Ответ. Патронаж проводится медсестрой участка психоневрологического диспансера в виде посещения места жительства пациента, чтобы реально оценить стиль жизни пациента, его взаимоотношения с родственниками, соседями, материальные и социально-психологические условия проживания, оценить проживающих вместе с пациентом родственников и соседей (в плане оценки их позитивного или негативного влияния на больного, их вредные привычки – алкоголизм, курение, прием наркотиков, асоциальный образ жизни, их возможности контролировать постоянный прием лекарств больным, привлечение к домашнему труду и т.д.)
	

	14
	Контрольный вопрос. Б1.б.11.1.7  Группы диспансерного наблюдения 
	УК-1,2, ПК-2, ПК-10

	
	Ответ. В отечественной практике используется модель динамического диспансерного наблюдения амбулаторных пациентов участковым психиатром. Данная модель наблюдения позволяет судить о качестве помощи с использованием таких критериев как преемственность, непрерывность, эффективность проводимой терапии, формирование комплаентности у пациента, участие родственников, использование инновационных форм лечебно-реабилитационной помощи и др.

Мониторинг клинического состояния пациентов позволяет судить о качестве оказываемой психиатрической помощи в каждом конкретном случае. С этой целью выделены шесть групп диспансерного наблюдения.

Первую группу (пациенты с частыми госпитализациями) составляют лица с частыми и выраженными обострениями симптоматики, которые обычно сопровождаются госпитализациями с частотой от 1 до 4-5 и более раз в год.

Ко второй группе наблюдения (амбулаторное купирование обострений и декомпенсаций) относят пациентов с декомпенсациями и обострениями психических расстройств, которые можно купировать в амбулаторных условиях.

В третью группу (группа профилактического лечения) включаются пациенты со стабилизированными состояниями, в том числе с терапевтическими и спонтанными ремиссиями.

Четвертую группу составляют пациенты, нуждающиеся в решении неотложных задач социальной реабилитации. К этой группе относятся пациенты, намеченные для направления в лечебно-трудовые мастерские, для перевода из второй в третью группу инвалидности с целью трудоустройства; пациенты, нуждающиеся в улучшении жилищных условий, в решении семейных проблем и др.

Пятая группа (нуждающиеся в эпизодическом контроле) формируется из пациентов в состоянии ремиссии с хорошей социально-трудовой адаптацией. В отношении каждого пациента данной группы ежегодно врачебной комиссией рассматривается вопрос о продолжении либо прекращении диспансерного наблюдения в связи с выздоровлением или значительным и стойким улучшением состояния и устойчивой социальной адаптацией.

Отдельную, шестую, группу по интенсивности наблюдения составляют пациенты с социально опасными тенденциями, а также лица, направленные судом на амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра. Периодичность наблюдения в данной группе (группе активного диспансерного наблюдения - АДН) составляет не менее 1 раза в месяц.
	

	Б1.Б.1.1.2 Теоретические и методологические 

основы статистических исследований в медицине УК-1, ПК-4

	15
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.2.1 Методы изучения распространенности психических расстройств
	УК-1, ПК-4

	
	Ответ. Изучением распространенности психических расстройств занимается раздел психиатрии, который называется эпидемиология психических расстройств,  изучающий и определяющий закономерности возникновения, развития и распространенности психических расстройств на территории, во времени и в различных социальных и возрастных группах населения с целью установления причинно-следственных связей и разработки профилактических программ.

Данные эпидемиологических исследований в области психиатрии необходимы для выявления факторов риска и разработки рекомендаций по использованию знаний о них с целью повышения качества организации психиатрической помощи.

Важными достижениями в области методологии эпидемиологических исследований являются совершенствование их дизайна и внедрение компьютерных технологий, способствующих повышению достоверности полученных результатов.

Помимо описательных данных, получаемых в результате так называемых поперечных популяционных исследований, относящихся к показателям распространенности психических расстройств, накапливаются данные долгосрочных исследований, используемых в целях укрепления связи между клиническими исследованиями и системой общественного здравоохранения.

 Значение ожидаемых результатов аналитических эпидемиологических исследований можно кратко обозначить не только как возможность оперативного использования объемных массивов данных и применения новых инструментов и методов в проведении клинико-эпидемиологических и медико-социологических исследований, но также как совершенствование статистической отчетности в целях повышения эффективности профилактики развития психических расстройств и профилактики инвалидности.

Основными задачами эпидемиологических исследований в области психиатрии являются:
- создание информационной базы статистического наблюдения в целях изучения структуры и динамики показателей первичной и общей заболеваемости психическими расстройствами;

- разработка методологии развития информационной базы;

- анализ тенденций динамики показателей первичной и общей заболеваемости психическими расстройствами в зависимости от демографических и социокультурных факторов;

- организация и выполнение сплошных и выборочных клинико-эпидемиологических исследований в области профилактики психических расстройств и инвалидности;

- изучение влияния правовых и организационных факторов на качество психиатрической помощи (использование инновационных форм, обеспеченность психиатрических служб кадровыми и материальными ресурсами, обеспеченность осуществления мониторинга деятельности психиатрических служб, проверка этиологических гипотез и др.); 

- изучение эффективности внедрения новых форм и методов организации психиатрической помощи;

- разработка показателей оценки эффективности профилактических и лечебно-реабилитационных мероприятий в области охраны психического здоровья;

- организация и выполнение сплошных и выборочных клинико-эпидемиологических исследований в области организации психиатрической помощи.

 Под первичной заболеваемостью понимают совокупность новых, ранее не учтенных и впервые выявленных в течение определенного периода времени (например, в течение года) случаев заболеваний среди населения.

Общая заболеваемость (болезненность, распространенность) - это совокупность всех имеющихся среди населения случаев заболеваний (как впервые выявленных, так и выявленных ранее) в данное время.

Показатели общей и первичной заболеваемости могут рассчитываться на 1000, 10 тыс. или 100 тыс. населения. В отечественной психиатрии официальные эпидемиологические показатели принято рассчитывать на 100 тыс. населения.

Показатели первичной заболеваемости связаны с изменениями условий среды в течение изучаемого периода времени. По ним можно также судить об эффективности применявшихся в изучаемый период лечебно-профилактических мероприятий.

Показатели общей заболеваемости (болезненности) более устойчивы по отношению к различным влияниям среды, и их увеличение не обязательно означает наличие отрицательных сдвигов в состоянии здоровья населения.

Методы изучения распространенности психических расстройств:

Сплошные эпидемиологические исследования проводятся в объеме генеральной совокупности или популяции. Сплошное исследование направлено на получение исчерпывающей информации об изучаемом явлении. Главными недостатками сплошных исследований являются большие затраты времени, сил и средств. Преодолеть эти недостатки позволяют выборочные эпидемиологические исследования, которые предназначены для того, чтобы на основании данных, полученных при изучении заболеваемости относительно небольшой части населения, сделать выводы об особенностях изучаемого явления во всей популяции, из которой данная выборка была сформирована. Репрезентативность выборки определяется достаточностью объема и отражением в пропорциональном соответствии основных качественных характеристик популяции. По желанию исследователя генеральная совокупность (популяция) может быть ограничена различными признаками: временем, территорией, возрастом, профессией и другими признаками.

Описательное исследование (description study) предусматривает получение данных о проявлениях заболеваемости. Такое исследование может быть самостоятельным, но полученные в нем новые описательные эпидемиологические данные побуждают тех же или других исследователей к продолжению исследования, для того чтобы объяснить выявленные проявления заболеваемости. Поэтому описательное исследование нередко является только началом полноценного эпидемиологического исследования, обязательно включающего и аналитическую часть.

Аналитическое исследование (analytic study) посвящается выявлению причин возникновения и распространения психических расстройств. Первый прием: попытка найти в прошлом события, которые можно было бы рассматривать в качестве причины расстройства. Второй прием: ориентируясь на предполагаемую причину, ожидают появление следствия - расстройства. В соответствии с указанными приемами поиска причин разработаны два типа аналитических исследований: случай-контроль (case control study) и когортное (cohort study) исследование. Исследование случай-контроль - аналитическое ретроспективное исследование, цель которого выявление факторов риска изучаемого расстройства. Основную группу отбирают из пациентов с изучаемым расстройством. Контрольную группу составляют лица, свободные от данного расстройства. Факторы риска определяются опросом лиц сравниваемых групп, их родственников, по архивным данным. Когортное исследование - аналитическое исследование, в котором определенная когорта лиц прослеживается в течение некоторого периода времени, чтобы выяснить, что с ними произойдет в дальнейшем. Когортное исследование позволяет оценить течение болезни, частоту появления новых случаев заболевания, инвалидности и т.п., связанных с определенными изучаемыми явлениями.

 Наблюдательное исследование (observational study) не предусматривает вмешательства в естественный процесс возникновения и распространения расстройств. К ним также относится изучение заболеваемости в ситуациях, когда вмешательство стало обязательной практикой.

Экспериментальное исследование (experimental study), наоборот, предусматривает контролируемое и воспроизводимое вмешательство в естественное развитие заболеваемости с целью выявления ее причин. Поскольку эксперимент отвечает на вопрос "почему произошло так, как описано в эксперименте?", любое экспериментальное исследование всегда аналитическое.

Рандомизированное клиническое контролируемое испытание (randomized cliniсal trial) - это вариант экспериментального эпидемиологического исследования, основанный на принципах проведения проспективного когортного исследования, предназначенный для оценки потенциальной эффективности средств и способов лечения и диагностики пациентов.

Рандомизированное полевое контролируемое испытание или строго контролируемый эпидемиологический опыт - это экспериментальное изучение в полевых условиях потенциальной эффективности любых средств (способов), предупреждающих возникновение расстройства.

Научное (специальное) исследование (special study) организуется для получения (подтверждения) новых данных.

Рутинным исследованием считается любое эпидемиологическое исследование, соответствующее служебным обязанностям. Оно не предусматривает получение новых научных данных. Наоборот, рутинное исследование проводится в рамках существующих на данный момент научных представлений о причинах возникновения и распространения расстройства. В качестве примера могут быть приведены данные о том, как в ходе реализации федеральной целевой программы в масштабе страны было доказано многократно до того высказывавшееся в литературе утверждение, что бригадные формы работы с пациентами способствуют улучшению показателей психиатрической госпитализации.
Ретроспективное исследование (retrospective study) основано на изучении информации о возникших случаях расстройства за какой-либо период времени в прошлом, при этом используется первый прием поиска причинно-следственных связей - "от следствия к причине". Основным источником информации служит существующая система регистрации и учета пациентов. Ретроспективное исследование одновременно может быть и описательным, и аналитическим. Например, при ретроспективном анализе показателей первичной инвалидности при психических расстройствах в России и в федеральных округах (ФО) было установлено следующее. Из 150 имеющихся в 2012-2013 гг. в стране медико-реабилитационных подразделений 85 (56,7%) находились на начальной стадии развития, а 65 подразделений (43,3%) под другими наименованиями уже на протяжении ряда лет функционировали в качестве реабилитационных, используя бригадные формы работы. Они в течение длительного периода активно накапливали собственный, нередко уникальный (в соответствии со "средой"), опыт психосоциальной работы, и к моменту проведения анализа их деятельность осуществлялась по уже сформированным алгоритмам. Группы ФО с более высокими и менее высокими темпами снижения показателя первичной инвалидности значимо различались (p <0,05) по количеству реабилитационных подразделений с уже разработанным и апробированным алгоритмом деятельности.
Проспективное исследование (prospective study) предусматривает изучение информации по мере появления новых случаев расстройства, не существовавших к началу исследования; исследование причинно-следственных связей основано на втором приеме - "от причины к следствию". При этом исследование построено на вероятности возникновения новых случаев расстройства (следствие) среди группы населения, подверженного влиянию фактора риска (причина). Проспективные исследования всегда являются аналитическими. Предполагается, например, провести эпидемиологическое исследование на предмет верификации гипотезы о существовании связи между возникновением психических расстройств и заболеваемостью инфекционными болезнями, физическими и психическими травмами, перенесенными в пренатальном периоде и в раннем детском возрасте.

Одномоментные (поперечные) исследования (cross-sectional study, prevalence study, survey) могут проводиться и как описательные, и как аналитические. Однако в любом случае главная их цель - получение информации о заболеваемости населения каким-либо расстройством за ограниченный отрезок времени. При необходимости такие исследования могут повторяться.

Например, по материалам ВОЗ, в 2005 г. у 11,2% жителей Европы обнаруживали признаки тревоги и депрессии, 2,4% - психические расстройства, связанные с употреблением алкоголя, 0,8% - болезнь Альцгеймера (БА) и другие виды деменции, 0,4% - шизофрению, 0,4% - биполярные аффективные расстройства, 0,4% - панические расстройства. На протяжении жизни проблемы психического здоровья возникают у каждого четвертого человека. На долю психических расстройств приходится 19,5% лет жизни, утраченных в результате инвалидности и преждевременной смерти (DALYs).  Психические расстройства составляют более 40% всех хронических заболеваний. Невыход на работу в 35-45% случаев связан с проблемами психического здоровья. Самоубийства являются ведущей причиной смерти среди молодых людей в возрастной группе 15-35 лет, занимая второе место после дорожно-транспортных происшествий. В европейском регионе ежегодно добровольно уходят из жизни около 150 тыс. человек, из которых 80% - мужчины.

Динамическое (продольное) исследование (longitudinal study) предусматривает систематическое изучение информации о заболеваемости одной и той же группы населения или о решении задач кадрового обеспечения психиатрических служб. Например, к динамическим аналитическим исследованиям относится изучение эффективности профилактической и реабилитационной работы психиатрических учреждений. В ФО, где на протяжении более длительного временного периода при оказании психиатрической и психотерапевтической помощи используются междисциплинарные бригадные формы профилактической и реабилитационной работы, отмечается снижение числа амбулаторных (табл. 6.4) и снижение числа стационарных (табл. 6.5) пациентов. К примерам динамического (продольного) исследования решения задач кадрового обеспечения психиатрических служб можно отнести изучение структуры и динамики долей занятых должностей специалистов с немедицинским образованием в амбулаторных и стационарных психиатрических службах. Накопление указанных специалистов в федеральных и региональных психиатрических учреждениях на протяжении двух последних десятилетий являлось одной из основных задач отечественного здравоохранения. В ходе исследования было установлено, что в период с 2005 по 2015 гг. в распределении занятых должностей трех категорий специалистов с немедицинским образованием наметились определенные качественные различия. В общем числе занятых должностей медицинских психологов интенсивно увеличивается число занятых должностей в амбулаторных психиатрических службах, при этом доля числа должностей специалистов по социальной работе выше в стационарах, где она по большинству ФО увеличивается. Рост показателей по категории социальных работников в стационарах адекватен увеличению в них объема социальной работы более чем на треть.
Хотя термин "клиническое исследование" связан с местом проведения эпидемиологического исследования, однако его применяют лишь для обозначения проводимых в клинике экспериментов по оценке потенциальной эффективности фармакотерапии, способов диагностики, схем лечения. Такие исследования называют рандомизированными клиническими испытаниями (clinical trials).

Полевым считается исследование, проводимое вне лечебно-профилактических учреждений. Его масштабы могут быть весьма разнообразны: от расследования небольшой вспышки до общенационального исследования. Полевое исследование может быть и описательным, и аналитическим, наблюдательным и экспериментальным, сплошным и выборочным, рутинным и научным, ретроспективным и проспективным, одномоментным и динамическим.

Существенной ошибкой при проведении эпидемиологических исследований является изучение групп пациентов в отрыве от времени, места и иных условий влияния. Одним из направлений исследований, базирующихся на данных первичной и общей заболеваемости с учетом роли и места различных факторов в происхождении и развитии расстройств, является аналитическая эпидемиология. При анализе различных факторов необходимо определять значение каждого из них, в том числе выявлять, являются ли эти факторы первичными или производными.

Для своевременного использования эффективных мер профилактики цель проведения аналитических эпидемиологических исследований на современном этапе заключается в создании системы обратной связи между результатами исследований и организацией психиатрической помощи, выявлении факторов риска формирования психических расстройств в популяционных группах и прогнозировании эпидемиологических показателей.

Данная цель может быть достигнута путем решения задач, объединенных в следующие группы: анализ причин существования случаев неучтенных психических расстройств; выявление и анализ рисков формирования психических расстройств на доклиническом этапе; определение степени охвата лиц, нуждающихся в лечебно-реабилитационной помощи; разработка и внедрение программного обеспечения автоматизированного анализа данных.

Значение ожидаемых результатов аналитических эпидемиологических исследований можно кратко обозначить не только как возможность оперативного использования объемных массивов данных и применения новых инструментов и методов в проведении клинико-эпидемиологических и медико-социологических исследований, но также как совершенствование статистической отчетности в целях повышения эффективности профилактики развития психических расстройств и профилактики инвалидности.
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	Ответ.  Начиная с 2005 г. наиболее активно внедряются полипрофессиональные бригадные формы работы с участием медицинских и социальных работников, психологов, семей пациентов и общественных организаций, работающих в области психиатрии.

Число занятых должностей врачей-психиатров и врачей-психотерапевтов в период с 1999 по 2015 гг. увеличилось с 21 751 до 22 010, или на 1,6%. Сохраняется прирост числа занятых в психиатрических учреждениях должностей профессионалов в области психического здоровья с немедицинским образованием.

Число занятых должностей психологов в период с 1999 по 2005 гг. увеличилось с 1512 до 3158, или на 52,1%, а в период с 2005 по 2015 гг. - с 3158 до 3991, или на 20,9%.

Число занятых должностей специалистов по социальной работе в период с 1999 по 2005 гг. увеличилось с 234 до 577, или на 59,4%, а в период с 2005 по 2015 гг. - с 577 до 914, или на 36,9%.

Число занятых должностей социальных работников в период с 1999 по 2005 гг. увеличилось с 605 до 1464, или на 58,7%, а в период с 2005 по 2015 гг. - с 1464 до 1559, или на 6,1%.

Повышение качества организации психиатрической помощи способствует снижению уровня показателей первичной заболеваемости (первичная профилактика) и показателей первичной инвалидности (вторичная и третичная профилактика).

Показатель первичной заболеваемости психическими расстройствами (на 100 тыс. населения) в период с 1995 по 2005 гг. в целом по стране увеличился с 331,3 до 388,3, или на 14,7%, а в период с 2005 по 2015 гг. уменьшился с 388,3 до 300,9, или на 22,6%.

В 2005 г. среди возрастных групп населения первичная заболеваемость (на 100 тыс. соответствующего населения) была наиболее высокой у детей 0-14 лет - 678,4. Затем следовали юноши и девушки 18-19 лет - 647,9. На третьем месте были подростки 15-17 лет (536,1), на четвертом - лица в возрасте 60 лет и старше(433,9), на пятом - лица 40-59 лет (290,8). Самой низкой была первичная заболеваемость в возрастной группе 20-39 лет - 256,9.

В 2015 г. при общем снижении первичной заболеваемости во всех возрастных группах и сохранении ранговых мест первое место по величине данного показателя продолжали занимать дети 0-14 лет - 541,9 (на 20,1% ниже, чем в 2005 г.). Второе место занимали юноши и девушки 18-19 лет - 496,1 (на 23,4% ниже, чем в 2005 г.). На третьем месте были подростки 15-17 лет - 466,7 (на 13,0% ниже, чем в 2005 г.). На четвертом месте были лица 60 лет и старше - 399,2 (на 8,0% ниже, чем в 2005 г.). Замыкали ранговое распределение возрастные группы 40-59 лет - 205,9 (на 29,2% ниже, чем в 2005 г.) и 20-39 лет - 166,1 (на 35,3% ниже, чем в 2005 г.).

С 2005 по 2015 гг. число амбулаторных психиатрических пациентов, ежегодно обращающихся к участковому психиатру, уменьшилось на 6,8% (с 2966,6 до 2764,9 на 100 тыс. населения). За этот же период число пациентов, ежегодно снимаемых с диспансерного наблюдения, уменьшилось на 5,8% (с 467,5 до 440,3 на 100 тыс. населения). Вместе с тем число пациентов, ежегодно снимаемых с диспансерного наблюдения в связи с полным выздоровлением или стойким улучшением состояния, уменьшилось на 20,5% (с 188,8 до 150,1 на 100 тыс. населения).

Данная информация требует аналитического исследования в целях установления причинно-следственных связей. Снижение численности пациентов, находящихся под наблюдением участкового психиатра, может быть обусловлено не только улучшением качества оказания психиатрической помощи в том или ином регионе или на той или иной территории обслуживания данным учреждением, но также снижением доступности амбулаторной психиатрической помощи, недостаточным уровнем просветительской работы и другими факторами.

Показатель первичной инвалидности вследствие психических расстройств в период с 1995 по 2005 гг. уменьшился с 38,7 до 38,5 на 100 тыс. населения, или на 0,5%, в период с 2005 по 2015 гг. - с 38,5 до 27,4 на 100 тыс. населения, или на 28,8%.

Однако следует отметить, что доля работающих инвалидов в последние два десятилетия снижается. В период с 1995 по 2005 гг. она сократилась с 6,1 до 4,1%, в период с 2005 по 2014 гг. - с 4,1 до 3,4%.
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	Ответ. Структура и показатели эффективности деятельности Новокузнецкой психиатрической службы за 2017 год.
 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Новокузнецкая клиническая психиатрическая больница» представлено единым многоступенчатым психиатрическим стационарно-внебольничным реабилитационным комплексом, включающим в себя: стационар на 665 плановых коек (их них взрослых психиатрических коек 515, в том числе 30 психотерапевтических, 25 судебно-психиатрических; 70 коек подростковых; детское психиатрическое отделение на 80 коек),  диспансерное отделение (для обслуживания взрослого и детско-подросткового населения) с общим количеством посещений 112806 в год); промежуточные звенья: дневной стационар на 150 мест, отделение медико-социальной работы в амбулаторных условиях (стационар на дому) на 100 мест, лечебно-производственные мастерские на 250 мест, из них для амбулаторных больных – 150 мест, для стационарных больных – 100 мест. С 2015 года внутренняя структура коек, отделений, кабинетов медицинской организации приводится  в соответствие с  приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 566н от 17.05.2012 г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи при психических расстройствах и расстройствах поведения». 


Кроме того, в медицинской организации имеется параклиническая служба, представленная клинико-диагностической и биохимической лабораторией, психологической лабораторией, рентгеновским кабинетом, двумя кабинетами функциональной диагностики (ЭКГ, ЭЭГ), кабинетами физиотерапии, психотерапии, стоматологическим кабинетом. Структура и принцип работы ГБУЗ КО НКПБ отвечают современным требованиям психиатрии. 


ГБУЗ КО НКПБ обслуживает население г. Новокузнецка и Новокузнецкого района общей численностью 602938 чел., из них 479696 взрослых, 16701 подростков и 106541 детей. Детское психиатрическое отделение обслуживает г. Новокузнецк, Новокузнецкий район, территорию юга Кузбасса. Судебно-психиатрическое отделение обслуживает г. Новокузнецк, Новокузнецкий район, Юг Кузбасса.


Структура и принцип работы психиатрической службы г. Новокузнецка отвечают современным требованиям психиатрии.


В основу формирования психиатрического комплекса заложены следующие принципы:

1. Соответствие его структуры потребностям основных групп больных с поэтапной восстановительной терапией для последовательного непрерывного осуществления программ на всех этапах психиатрической помощи;

2. Перенос центра тяжести реабилитационных воздействий во внебольничные условия и обеспечение ведущей роли участкового психиатра:

3. Беспрепятственное продвижение больных по этапам реабилитации, предотвращение оседания на каждом из них;

4. Полная преемственность в осуществлении лечебных воздействий;

5. Подчинение деятельности всех подразделений главной цели – возвращение пациентов в социум на максимально возможном уровне адаптации.

Основным условием оптимальной деятельности больничного комплекса является четкое взаимодействие и преемственность между всеми подразделениями. Структура и принципы работы данного комплекса позволяют активно выявлять больных и в соответствии с показаниями оказывать квалифицированную специализированную помощь, направлять на лечение, реабилитацию в любое звено. Соблюдение этих принципов делает возможным достижение главной цели психиатрической службы – возвращение больных в общество на возможно более высоком уровне адаптации с учетом особенностей течения заболевания. Такая концепция в психиатрии на современном этапе является наиболее правильной, т.к. состояние науки не позволяет решить вопрос о ликвидации психических заболеваний за счет эффективной профилактики и лечения. 

Основные реабилитационные воздействия осуществляются во внебольничных условиях, где ведущая роль принадлежит участковому врачу-психиатру. В практической работе психиатрическая служба г. Новокузнецка руководствуется Федеральным Законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» № 323-ФЗ от 21.11.2012 г., Законом РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» № 3185-1, принятым 02.07.1992 г. ( в ред. от 02.07.2016)и другими действующими нормативными актами. ГБУЗ КО НКПБ оказывает все виды психиатрической помощи населению: неотложную психиатрическую помощь, консультативно-диагностическую, лечебную, профилактическую, реабилитационную, социально-бытовую, правовую, экспертную, обучение несовершеннолетних.

Штатных должностей в организации – 1209; занято – 660,5. Физических лиц – 471, т.е. 39 % к штату, коэффициент совместительства (по занятым) – 1,4. Штатные нормативы врачей в 2017 году составляют 170,75 (в 2015 году штаты врачей составляли 157,75, такая динамика штатного расписания соответствует поэтапному приведению организации работы психиатрической службы в соответствие с приказом МЗ и СР РФ №566н); занято – 80,75; физических лиц – 49. Врачей-психиатров по штату – 124,0; занято – 59,5; физических лиц – 39, т.е. 31,5% к штату. Коэффициент совместительства (по занятым) – 1,5. Врачей-психотерапевтов по штату – 10,5; занято – 2 ; физических лиц – 1; процент к штату – 9,53%. Коэффициент совместительства (по занятым) – 2 . Судебно-психиатрических экспертов по штату – 7,75; занято – 4,5; физических лиц – 3, т.е. 38,7% к штату. Коэффициент совместительства (по занятым) – 1,5. Врачей с высшей квалификационной категорией в больнице – 14 , с первой – 12, со второй – 5, без категории – 8 человек. Психотерапевтов в больнице – 1, из них с высшей категорией – 1.

Среднего медперсонала по штату – 377,25; занято – 205,5; физических лиц – 146, т.е. 38,7 % к штату. Младшего медперсонала по штату – 427,5; занято – 259; физических лиц – 174, т.е. 40,7 % к штату. Прочего персонала по штату – 207,5; занято – 103,25; физических лиц – 95, т.е. 45,8%. Специалистов с высшим образованием – 26,0; за​нято – 12,0; физических лиц – 7, т.е. 26,9% к штату, в т.ч. психологов по штату – 24,5, физических лиц – 7, т.е. – 28,6%.


В сложных социально-экономических условиях, когда в первую очередь страдают самые незащищенные слои общества – психически больные, роль психиатрической службы значительно возрастает. Психически больные находят свое пристанище, лечебно-диагностическую, правовую и социальную помощь во всех звеньях психиатрической больницы.  

Несмотря на все сложности работы, коллектив больницы в период 2015-2017 гг. справился с выполнением основных планово-экономических показателей. Все подразделения больницы работали с высокой нагрузкой. 

План посещений на период 2015-2017 гг. составлял 112829, фактическое  выполнение в 2015 году - 112836, в 2016г. - 112806, в 2017 году 112831 т.е. выполнен за все 3 года более чем на 100% .

Заболеваемость (первичная) психическими заболеваниями в 2015 году составила 28,7 на 10000 населения, в 2016 г. – 32,2,  в 2017 г. – 26,5.

По Кемеровской области первичная заболеваемость в 2015–2017 годах составляет 22,7- 28, 6 , по РФ – 30,9. Таким образом, заболеваемость психическими расстройствами на 10000 населения за весь отчетный период ниже данных по РФ, но приближается к этим показателям. Контингент больных с психическими заболеваниями по диспансерной и консультативной группе составляет в 2015 г. – 12208, в 2016 - 13211, в 2017 году 14102.  Болезненность психическими заболеваниями на 10000 населения  в 2015 г. –203,3 в 2016 году - 219,9, в 2017 году -  233,8  Данный показатель  по Сибирскому Федеральному округу 364,3, по РФ –276,9, по КО - 285,8.

Под диспансерным наблюдением состояло  в 2015 г. – 5822 (47,7%), в 2016 году соответственно 5129 (38,8%), в 2017 г. - 4654(33%). В консультативной группе состояло в 2015 г. – 6386 (52,3%), в 2016 году – 8082 (61,2%), в 2017 году - 9448(67%). По вышеуказанным показателям видна  тенденция уменьшения количества больных, находящихся в группе диспансерного наблюдения и перевод их в консультативную группу в связи с улучшением их психического состояния, отсутствием необходимости в постоянном наблюдении и  терапии.

Качественные показатели деятельности ГБУЗ КО НКПБ за период 2015-2017 гг. выглядят следующим образом: количество инвалидов с психическими заболеваниями в абс. цифрах составляло в 2015 г. – 3712, в 2016 - 3762, в 2017 году - 3821. В показателях на 10000 населения более наглядно виден рост инвалидов с психическими расстройствами: в 2015 г. - 61,8, в 2016 году - 62,6,в 2017 г.- 63,4,  при плановом показателе – 60,0. Количество инвалидов среди взрослого населения составляло в 2015 г. – 2997, т.е. 62,2  на 10000 взрослого населения, в 2016 г.- 2995, т.е. 62,2, в 2017 - 2990,данный показатель составляет 62,3. Таким образом, количеством инвалидов среди взрослого населения имеет тенденцию к незначительному снижению, с 2015 года этот показатель снизился на 7 человек (в абс. цифрах).

Количество инвалидов среди взрослого населения старше 60 лет у мужчин и старше 55 лет у женщин составило в  2015 г. – 789, среди лиц трудоспособного возраста – 2208, в 2016 г. соответственно – 813,  и  2182,  в 2017 году количество инвалидов среди лиц старше 60 лет (мужчины) и 55 лет (женщины) составляет 975 и среди трудоспособных граждан 2015 т.е. отмечается тенденция к увеличению количества инвалидов среди лиц пенсионного возраста и уменьшения среди лиц трудоспособного населения.

Количество детей, получающих пособие по инвалидности до 17 лет включительно растет и картина выглядит следующим образом: в абс. цифрах в 2015 г. – 715, в 2016 году - 767, в 2017 году - 831. В показателях  на 10000 детского и подросткового населения соответственно 60,1 - 64,4- 67,4. Отмечается рост детей-инвалидов по сравнению с 2015 г. – в 2016 г. на 4,3 на 10000 населения, в 2017 г. на 7,3 относительно 2015 г., т.е. видна очевидная динамика  значительного увеличения данного показателя у детей.

В 2015 г.  первичный  выход  на  инвалидность составил 154 в абс. цифрах, в 2016 г. - 141, в 2017 году - 152. В показателях на 10000 населения эти данные выглядят следующим образом в 2015 г. 2,56 на 10000 населения, в 2016 г. – 2,35,в 2017 - 2,52. В том числе первичный выход на инвалидность на 10000 взрослого населения имеет значительную тенденцию к увеличению и  составляет  в абс. цифрах   59 – 64 - 77  чел., в показателях соответственно по годам  1,2 - 1,3 - 1,6. Среди работающих первичный выход на инвалидность составлял в абсолютных цифрах  11 - 1 - 5, первичный выход на инвалидность среди работающих в 2015 г. – 0,35, в 2016 - 0,04 на 10000 населения, в 2017 г. -0,17. Такое снижение первичного выхода на инвалидность  объясняется в первую очередь незначительным количеством работающих среди психически больных.

 Среди детей до 17 лет включительно первичный выход на инвалидность в показателях на 10000 детского и подросткового населения в в 2015 г.  – 7,9 (в абс. цифрах – 95), в 2016 году - 6,5 (в абсолютных цифрах 77), в 2017 г. - 6,1 (в абсолютных цифрах 75). В 2015 г. отмечается значительный скачок первичного выхода на инвалидность, в 2016  и 2017 годах данный показатель снизился (на 18 и 20 человек в абсолютных цифрах), но видна тенденция к увеличению первичного выхода на инвалидность среди детского населения.

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности на 100 работающих в случаях составляла в 2015 г. – 0,09, в 2016 - 0,09, в 2017 - 0,11. В днях на 100 работающих временная нетрудоспособность   в 2015 г. – 2,6, в 2016 - 2,2, в 2017 - 3,2. Среднее пребывание на листке нетрудоспособности составляло в 2015 г. – 31,1,в 2016 году - 26,1, в 2017 году -31,0. т.е. данный показатель временной нетрудоспособности имеет волнообразный характер, увеличение можно объяснить утяжелением течения психических расстройств, более длительным лечением больных для достижения стойкой терапевтической ремиссии.

Количество завершенных суицидов среди психически больных составило в 2015 г. – 3 чел. в абс. цифрах, в 2016 году - 4, в 2017 году - 2. На 10000 населения этот показатель составляет в 2015 г. – 0,05, в 2016 - 0,07, в 2017 году - 0,04  т.е. количество суицидов среди психически больных остается примерно на одном уровне.

В Новокузнецкой психиатрической больнице проводятся все виды психиатрических экспертиз. В 2015 г. проведено 1587 экспертиз, в т.ч. СПЭ – 829, трудовых – 380, РВК – 381.  В 2016 проведено экспертиз всего - 1609, из них  судебно-психиатрических - 898, трудовых - 341, от РВК - 370.  В 2017 году  проведено 1635 экспертиз, из них СПЭ - 889, трудовых - 422, обследование по линии военкоматов - 324. Из числа всех СПЭ  в 2015 г. стационарных – 43,3%, амбулаторных - 56,7%, в 2016 годах - 42,2% и 57,8% соответственно, в 2017 году - стационарных - 43,9%, амбулаторных - 56,1%.

В 2015 г. признано невменяемыми по всему региону обслуживания 42 чел. (5,1% от всех СПЭ, 0,7 на 10000 населения). В 2016 г. признано невменяемыми 43 чел. (4,8 % от всех СПЭ, т.е. 0,7 на 10000 населения); в 2016 г. - 43 невменяемых (4,8 % ко всем СПЭ, т.е. 0,7 на 10000 населения), в 2017 году - 44 (4,9% от всех проведенных СПЭ, 0,7 на 10000 населения соответственно). Таким образом, % признанных невменяемыми от всех экспертиз на протяжении 2015 - 2017 г. остается на одном уровне и не превышает установленного показателя 5%.

 ООД по г. Новокузнецку составили в абс. цифрах  в 2015 г. – 23, в 2016 году - 25, в 2017 году - 29 ; на 10000 населения в 2015 г. – 0,39, в 2016 г. – 0,42, в 2017 - 0,48. Как видно из вышеуказанных показателей имеется тенденция к росту общественно опасных действий среди психически больных, возможно в связи с экономической ситуацией в стране, снижением уровня жизни, ухудшением диспансерного наблюдения за больными в связи со значительной интенсивностью  работы в ПНД и недостаточным количеством участковых врачей. Повторные ООД в 2015 г. – 1 чел. через 1,5 года после окончания принудительного лечения, в 2016 году - 1 пациент совершил правонарушение в течение года после окончания принудительного лечения, в 2017 году также 1 пациент совершил правонарушение в течение года после окончания принудительного лечения.

В группе  АДН в 2015 г. состояло 92 пациента, 1,5 на 10000 населения, т.е. 0,8 % от всех состоящих на учете (К+Д); в 2016 г. в данной группе диспансерного наблюдения состоял  91 больной, т.е. 0,68% от всех состоящих на учете (К+Д) и 1,5 на 10000 населения; в 2017 году  95 человек состоит в группе АДН, это 0,68% от всего контингента больных, 1,6 на 10000 населения. За 3 года  количество состоящих  в данной группе несколько увеличилось, но в связи с увеличением контингента, в процентном отношении этот показатель уменьшается.

Обследовано лиц по направлению РВК в 2015 г. – 378 чел., в 2016 году - 370, в 2017 году - 324. Число поступивших пациентов от РВК снижается, что свидетельствует о снижении психических расстройств в данной возрастной категории и о более тщательной работе военной комиссии.

Заболеваемость на 10000 населения психическими расстройствами за период 2015-2017 гг. выглядит следующим образом: 2015 г. – 28,7, 2016 год - 32,2, в 2017 году - 26,5. Диагностическая структура ВУД на 10000 населения следующая: психозы в 2015 г. – 10,6, в 2016 - 11,8, в 2017 - 10,8, в т.ч. шизофрения соответственно по годам – 0,9 - 0,9 - 0,96; непсихотические психические расстройства по годам -  15,8 - 17,8 - 14,5; умственная отсталость – 2,3 - 2,5 -1,2. Таким образом, удельный вес ВУД с психозами с 2015 г. по 2017 г. уменьшился ,  количество ВУД шизофрении незначительно повысился, ВУД непсихотических расстройств и умственной отсталости имеет тенденцию к снижению при общем снижении данного показателя.

Из общего числа контингента психически больных  (14102)  наблюдаются в 2017 году в диспансерной группе 4654 (33,0%), в консультативной –9448 (67,0%). В 2016 г. в Д - 5129 (38,8%), в К- 8082 (61,2%). В 2015 г. в Д  группе наблюдалось – 5822 (47,7%), в консультативной – 6386(52,3%).

Общее количество посещений вместе с профилактическими и на дому в 2015 г. – 112837, в 2016 году - 112806 , в 2017 году - 112831 при плане 112829, выполнен  в 2015г. на 100,01%., в 2016 году  на 99,97 %, в 2017 на 100,01%. Годовая функция врачебной должности общая по всем врачам-психиатрам составляет в 2015 г. – 3319, в 2016- 2735, в 2017 - 2670 (плановая – 3318).

Количество состоящих больных на 1 врачебную должность участкового врача-психиатра в 2015 г. – 359,0, в 2016 - 374,8, в 2017 г. - 333,8 (план – 407,0).

Среднее число посещений врачом  одного  больного  в  диспансерной группе наблюдения составило в 2015 г. – 15,2, в 2016г.- 16,9, в 2017г. - 17,9 (план 10,0).  Число посещений в день на 1 врачебную должность  в 2015 г. – 14,6, в 2016 - 13,9, в 2017 г. - 11,3 при плановом показателе 13,4.

Число пользованных амбулаторных больных в промежуточных подразделениях (дневной стационар, СНД, ЛПМ) составило в 2015 г. – 2653, в 2016 - 2577, в 2017 - 2311. Отмечается снижение числа пользованных амбулаторных больных в промежуточных подразделениях на 342 человека с 2015г. по 2017 г. Число пользованных больных в СНД в 2015 г. – 1034, в 2016 - 1034, в 2017 г.- 1035. В дневном стационаре в 2015 г. - 929, в 2016 - 923, в 2017 - 921; в ЛПМ –690 - 620- 355.

Стационар Новокузнецкой психиатрической больницы за отчетный период был рассчитан на 665 плановых коек, т.е. 11,1 на 10000 населения (по РФ – 12,6 на 10000 населения). Поток поступающих в стационар психически больных остается высоким. План пользованных больных на период 2015-2016 гг. в 2015 г. – 5622, в 2016 году 5562 т.е. выполнение составляло по годам –100,7% - 101,1% - 100,2%. В 2017 году план по поступлениям в стационар выполнен на 100,5 %. Поступило в стационар в 2015 г. – 4933, в 2016 - 4899, в 2017 году - 4950 .Из числа госпитализированных больных с психическими расстройствами поступило в 2015 г. – 4499 (91,2%), в 2016 - 4638(94,7%), в 2017 - 4748 (95,9%). Больных наркологического профиля поступило в 2015 г. - 405 (8,2%), в 2016 – 222 (4,5%), в 2017 - 178 (3,6%). Признаны здоровыми  в 2015 г. – 29 (0,59%), в 2016 – 39 (0,8%), в 2017 - 24 (0,49%). Уровень госпитализации на 10000 населения в целом по больнице составил в 2015 г. - 81,9%, в 2016 -82,1%, в 2017 - 82,1%. Таким образом, уровень госпитализации на 10000 населения остается примерно на одном уровне.

 Госпитализация больных с психическими расстройствами на 10000 населения составляла в 2015 г. - 74,9, в 2016 году – 77,2,в 2017 году - 78,7  т.е.  имеет устойчивую тенденцию к увеличению. Госпитализация наркологических больных на 10000 населения составляла в 2015 г. – 6,75, в 2016 – 3,7, в 2017 - 2,9 т.е.  имеется тенденция к  существенному снижению.

Плановая функция койки все годы была 340, фактическая функция выполнена в 2015 г. на 103,4% (351,6) в 2016 году на 103,3% (351,3), в 2017 на 102,1% (347,1). Поступившие больные наркологического профиля распределяются следующим образом. Больных хроническим алкоголизмом в 2015 г. – 6, в 2016 - 6, в 2017 - 0. Количество поступивших больных с алкогольными психозами составило в 2015 г. - 381, в 2016 - 193, в 2017 г.- 142. Количество поступлений больных с алкогольными психозами имеет значительную тенденцию к уменьшению. Больных с наркоманией поступило в стационар в 2015 г. – 18, в 2016 - 23, в 2017 - 36.

Интенсивность работы стационара остается высокой. Оборот койки составлял в 2015г. – 8,5, в 2016  г. - 8,4, в 2017 - 8,4 (план – 8,1), т.е. оборот койки выше планового, областного и показателей по РФ (КО – 7,8, РФ – 5,8). Среднее количество дней пребывания больного на койке составляло в 2015 г. – 41,6, в 2016 - 41,9, в 2017 - 41,3. Плановый к/д – 40,7 (КО – 46,4 -48,3, РФ –74,5), т.е. среднее пребывание больного на койке ниже планового, областного и соответствующих показателей по РФ. 

Структура поступивших в стационар больных Новокузнецкой психиатрической больницы за текущий год распределяется следующим образом: больных с психозами (за исключением алкогольных психозов) поступило 58,2%, больных с шизофренией поступило 23,9%; с непсихотическими психическими расстройствами  - 28,5 %; с олигофренией – 9,3%. Больных наркологического профиля поступило в 2017г.178, т.е. 3,6 %, что в значительно меньше чем в 2015г. (в абс. цифрах 227) , что дает возможность расширить оказание специализированной помощи пациентам психиатрического профиля. Признаны здоровыми 24 чел. (0,49 %). Таким образом, на протяжении последних 3 лет основную массу стационарных больных составляют пациенты с психотическими расстройствами.

 Динамика поступления первичных больных выглядит следующим образом: в 2015 г. - 37,6%, в 2016 - 40,0%, в 2017 г. - 36,1% т.е. наблюдается волнообразная кривая, рост  в 2016 году первично поступивших больных  по сравнению с 2015 годом обусловлен  увеличением числа непсихотических расстройств и более активным обращением этого контингента к психиатру. В 2017 году снижение данного показателя можно объяснить перераспределением структуры повторности, увеличением числа поступления повторных больных с ремиссией менее года. 

Поступления повторных в данном году больных составляли в 2015 г. – 14,0%, в 2016 г. – 13,0%, в 2017 г. - 11,6%  т.е. данный показатель имеет тенденцию  к уменьшению. Повторных в течение года после выписки поступило в 2015 г. – 18,1%, в 2016 г.- 16,9%, в 2017г. - 18,5%. В целом с ремиссией менее 1 года поступило в 2015 г. – 32,1%, в 2016 г. 29,9, в 2017 году - 30,0%.

Таким образом, ГБУЗ КО НКПБ на протяжении 3 лет стабильно выполняет основные планово-экономические показатели в сфере оказания специализированной психиатрической помощи населению г. Новокузнецка и Новокузнецкого района. 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.2.4.1 Анализ деятельности психиатрического стационара (информация из аналитической справки  областного главного специалиста о состоянии стационарной психиатрической службы ГБУЗ КО «Новокузнецкая клиническая психиатрическая больница» за 2015-2017 гг.)
	УК-1, ПК-4, ПК-11

	
	Ответ. 
Обслуживаемое население: 552445 - г. Новокузнецк, 50493 - Новокузнецкий район, 

всего – 602938.

Стационарная служба: кол-во коек, обеспеченность койками в сравнении с нормативом.

· количество коек - 665

· обеспеченность койками - 11,1 на 10000 населения; по РФ – 12,6.
Кадровый потенциал (в амбулаторной и стационарной сети отдельно)

№

Врачебные кадры

2017 г.
2016 г.
1.

Обеспеченность врачами в сравнении 

Амб.

Стац.

Амб.

Стац.

2.

Укомплектованность:

-Штатные должности

50,75

73,25

52,75

71,25

-занято

20

39,5

21,5

40,25

-физические лица

18

21

16

23

3.

Наличие сертификата - %

39-100%

41-100%

4.

Аттестовано врачей:

31

33

Высшая категория (абс.)

14

19

-%

45,2%

57,6 %

Первая категория ( абс.)

12

9

- %

38,7%

27,3 %

Вторая категория ( абс.)

5

5

- %

16,1 %

15,1 %

Без категории ( абс.)

8

6

5.

Коэффициент совместительства

1,1

1,9

1,35

1,75

Показатели деятельности стационарной сети:

Наименование показателя

2017г

2016г

Количество коек   
665

665

Обеспеченности на 10 тыс. населения
11,0

11,0

Показатели работы койки:
оборот койки  
8,4

8,4

занятость койки: план/ факт 
340/347,1

340/351,3

Среднее пребывание
41,3

41,9

% выполнения плана к/дней
102,1

103,3

Летальность, %
0,19

0,15

количество больных, находящихся в стационаре свыше 2-х лет (в % ко всем находящимся в стационаре на конец года)
9/1,4

13/2,1

Использование новых технологий, методик:

Продолжается лечение современными антипсихотиками (инвега, абилифай, сердолект, ксеплион и др.) с более широким применением в амбулаторной практике пролонгированных лекарственных форм, антидепрессантами (симбалта,  вальдоксан, буспирон, тразодон и др.); препаратами для лечения деменции (акатинол-мемантин; экселон, ривастигмин). Для лечения пограничных, аффективных расстройств, когнитивных нарушений в рамках органического психического расстройства, последствий ЧМТ используется транскраниальная электростимуляция и магнитотерапия бегущим магнитным полем (аппарат физиотерапевтический АМО-АТОС-Э). Реализуется системный подход к оценке психического, неврологического и соматического состояния психически больных.  Разработана специализированной программы реабилитации, которая успешно применяется для социальной адаптации пациентов после перенесенных психозов или пребывания в психиатрических больницах. 

Проблемные вопросы

· Неукомплектованность врачами-психиатрами;

· Недостаточность материально-технического обеспечения.
Предложения:

Совершенствовать структуру оказания специализированной психиатрической помощи в  ГБУЗ КО  НКПБ в соответствии с приказом МЗ РФ № 566-н от 17.05.2012г. Продолжить оснащение психиатрической больницы в соответствии со  стандартами оказания психиатрической помощи. 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.2.4.2 Анализ деятельности психоневрологических диспансеров (информация из аналитической справки  областного главного специалиста о состоянии стационарной психиатрической службы ГБУЗ КО «Новокузнецкая клиническая психиатрическая больница» за 2015-2017 гг.)
	УК-1, ПК-4, ПК-11

	
	Ответ. 
Обслуживаемое население: 552445 - г. Новокузнецк, 50493 - Новокузнецкий район, 

всего – 602938.
Кадровый потенциал в амбулаторной сети в 2017 г.

Штатных должностей: - 50,75, занято – 20, физических лиц – 18

Кадровый потенциал (в амбулаторной и стационарной сети отдельно)

№

Врачебные кадры

2017 г.
2016 г.
1.

Обеспеченность врачами в сравнении 

Амб.

Стац.

Амб.

Стац.

2.

Укомплектованность:

-Штатные должности

50,75

73,25

52,75

71,25

-занято

20

39,5

21,5

40,25

-физические лица

18

21

16

23

3.

Наличие сертификата - %

39-100%

41-100%

4.

Аттестовано врачей:

31

33

Высшая категория (абс.)

14

19

-%

45,2%

57,6 %

Первая категория ( абс.)

12

9

- %

38,7%

27,3 %

Вторая категория ( абс.)

5

5

- %

16,1 %

15,1 %

Без категории ( абс.)

8

6

5.

Коэффициент совместительства

1,1

1,9

1,35

1,75

Основные показатели службы:
Наименование

2017

2016

заболеваемость

структура

заболеваемость

структура

Всего зарегистрировано

14102

100%

13211

100%

Заболеваемость общая на 100 тыс.населения **

2338,9

2199,9

-психозы и/или состояния слабоумия

996,5

42,6

947,8

43,1

-из них шизофрения

321,1

13,7

324,6

14,8

-психотические расстройства непсихотического характера

1005,7

43,0

919,2

41,8

-умственная отсталость

336,7

14,4

332,9

15,1

Заболеваемость первичная на 100 тыс. населения ***

265,4

1600

100 %

322,1

100%

-психозы и/или состояния слабоумия

108,3

40,8

118,7

36,8

-из них шизофрения

9,6

3,6

9,2

2,8

-психотические расстройства непсихотического характера

144,8

54,6

178,7

55,5

-умственная отсталость

12,3

4,6

24,6

7,7

Соотношение диспансерной и консультативной группы

33,0/67,0

38,8 / 61,2

Показатели деятельности психиатрической поликлинической сети:

Наименование показателя

2017г

2016г

число посещений в год (абс.)
112831

112806

число посещений на 1 жителя *
0,19

0,19

число посещений на 1 дисп. больного
17,9

16,9

функция врачебной должности
2670

2735

Структура посещений: по заболеванию/профилактические осмотры (в %)

89,1/10,9

87,3/12,7

число мест в ЛПМ на 10 000 населения
2,5

2,5

число мест в ДС на 10 000 населения
2,5

2,5

число мест в медико-реабилитационном отделении на 10 000 населения
0,58

0,59

число мест в отделении медико-психологической работы в амбулаторных условиях на 10 000 населения
1,7

1,7

всего мест в промежуточных подразделениях на 10 000 населения
6,6

6,6

число состоящих на диспансерном учете инвалидов со всеми психическими заболеваниями на 10 000 населения
3821

3762

первичная инвалидность среди населения в трудоспособном возрасте на 100 работающих
4

31

количество больных, состоящих на спец.учете на 10 000 населения
95

91

Число посещений по поводу заболеваний, включая посещения на дому
100540

101182

Профилактические осмотры
12291

14309

Контингент особого внимания;

-% охвата диспансерной группы

0,02

0,02
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.1.2.5 Документы, регламентирующие учет и отчетность лечебно-профилактических организаций психиатрического профиля
	УК-1, ПК-11

	
	Ответ. 
Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации ф. № 001/у 

Медицинская карта амбулаторного больного ф. 025/у-87
Медицинская карта стационарного больного ф. № 003/у 
Статистическая карта выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара ф. № 066-1/у 

Статистическая карта выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара ф. № 066-1/у 
Направление на медико-социальную экспертизу 088/у-97
Контрольная карта диспансерного наблюдения за психически больным 030-1/у
Статистический талон на больного, снятого с диспансерного учета психоневрологического учреждения 030-2/у 

Акт стационарной, амбулаторной, заочной, посмертной судебно-психиатрической

экспертизы 100/у
Акт психиатрического освидетельствования осужденного 101 /у
Акт психиатрического освидетельствования лица, находящегося на принудительном

лечении 104/у
Журнал регистрации стационарной и амбулаторной судебно-психиатрической экс-

пертизы 105/у
Протокол медицинского освидетельствования для установления факта употребления

алкоголя и состояния опьянения 155/у
Рабочий журнал кабинета экспертизы опьянения 450/у
Рецепт 148-1/у-88
Рецепт 107/у
Температурный лист ф. № 004/у 

Лист регистрации переливания трансфузионных сред ф. № 005/у 

Журнал регистрации переливания трансфузионных сред ф. № 009/у 
Журнал учета больных, которым предоставлен лечебный отпуск 001-1/у
Листок учета - движения больных и коечного фонда стационара ф. № 007/у 

Сводная ведомость учета движения больных и коечного фонда по стационару, отделению, профилю коек ф. № 016/у 

 «Ведомость  учета  врачебных посещений   в   амбулаторно-поликлинических   учреждениях,   на  дому»  № 039/у-02  
 «Листок ежедневного учета движения больных   и  коечного  фонда  стационара  круглосуточного  пребывания дневного стационара при больничном учреждении»  №007/у-02
 Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты ф. № 028/у
Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного ф.027/у
Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку ф 058/у
Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберкулеза, сифилиса, гонореи, трихомониаза, хламидиоза, урогенитального герпеса, аногенитальных (венерических) бородавок, микроспории, фавуса, трихофитии, микоза стоп, чесотки, трахомы ф 089/у-00 
Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом наркомании ф 091/у
Ведомость учета врачебных посещений в амбулаторно - поликлинических учреждениях, на дому ф.039/у-02

«Листок нетрудоспособности»  ф. 095у
«Книга регистрации листков нетрудоспособности» ф. 036/у.

«Медицинское свидетельство о смерти» ф. 106/у-08
Журнал для записи заключений ВКК 035/у
Журнал учета санитарно-просветительной работы 038-0/у
Рецепт на право получения лекарства содержащего наркотические вещества (специ-
.
альный рецептурный бланк) 
"Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся профтехучилищ, о болезнях, карантине ребенка, посещавшего школу или детское дошкольное учреждение" (учетная форма 095/у),
	

	21
	Контрольный вопрос. Какие промежуточные подразделения может включать в себя психодиспансер?
	УК-1,2, ПК-2, ПК-10

	
	Ответ. Диспансер может включать ряд «промежуточных» подразделений: дневной (ночной) стационар, лечебно-трудовые мастерские, различные формы жилья с поддержкой для психически больных, утративших социальные связи; т.е. подразделения, деятельность которых направлена на реабилитацию психически больных и интеграцию их в общество.
	

	22
	Контрольный вопрос. Каким образом функционирует скорая психиатрическая медицинская помощь?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. В городах скорая психиатрическая помощь функционирует круглосуточно и почти повсеместно. Согласно нормативным положениям, в городах с населением свыше 100 тыс. человек должен быть один круглосуточный пост скорой психиатрической помощи на каждые 300 тыс. человек, но не менее одного поста на город; в городах и посёлках городского типа с населением менее 100 тыс. человек вместе с сельским населением, принятым на обслуживание муниципальными органами власти, - один круглосуточный пост на 50 тыс. жителей
	

	23
	Контрольный вопрос. Какое место в системе психиатрической помощи занимает дневной стационар (ДС)?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. ДС — широко распространённая организационная форма, занимающая важное место в системе психиатрической помощи. Часто дневные стационары используют при манифестации или обострении психозов (как альтернативу госпитализации) или для долечивания (как промежуточный этап после выписки больного из больницы) и для перевода его на амбулаторное лечение. Пребывание в дневном стационаре без отрыва от привычной социальной среды позволяет сократить время лечения по сравнению с пребыванием в психиатрической больнице.
	

	24
	Контрольный вопрос. Назовите показания для направления больного в дневной стационар.
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. 1. Приступы психоза или обострения у больных, отличающихся упорядоченностью поведения, социально позитивными установками и положительным отношением к лечению.
 2. Пациенты с относительно неглубокими аффективными расстройствами, а также с различными непсихотическими психическими расстройствами широкого круга психических расстройств. 3. Отсутствие чрезмерной удалённости проживания, транспортных неудобств (время на дорогу не более 40–60 мин) и наличие родственников, которые могут оказать помощь, контролируя поведение и лечение больного, когда он дома. 
	

	25
	Контрольный вопрос. Назовите главные принципы организации работы в лечебно-трудовых мастерских (ЛТМ)
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. 1. Многообразие трудовых процессов, необходимость их поэтапного усложнения. 
2. Эстетичность труда, его социальная значимость. 3. Преодоление стереотипизации трудовой деятельности, освоение больными нескольких операций. 4. Комплексное применение трудотерапии с другими методами лечения.  5. Сочетание принципов морального и материального стимулирования. 6. Трудовое обучение и переобучение. 
	

	26
	Контрольный вопрос. Какую роль в реабилитации больных играет «жилье с поддержкой»?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. Обеспечивает социальную и бытовую реабилитацию больных, утративших жильё, социальные связи, навыки независимого проживания (что делает невозможным на данном этапе их возвращение в общество); а также обеспечивающей изоляцию от неблагоприятной среды и социальную поддержку.
	

	27
	Контрольный вопрос. Какие еще другие звенья внедиспансерной психиатрической помощи существуют?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. 1. Сеть психотерапевтических кабинетов при районных  поликлиниках, т.к. у 25–30% пациентов обнаруживают клиническую картину неглубоких депрессий и психосоматических расстройств. 2. Суицидологическая служба с кризисными стационарами и «телефонами доверия». 3. Психиатрические кабинеты при крупных промышленных предприятиях. 4. Сеть кабинетов сексологической помощи (междисциплинарная специальность, часто включаемая в психиатрическую помощь). 5. Служба нейрореабилитации больных с патологией речи (её пациенты - люди не только со специфическими расстройствами речи, входящими в МКБ-10, но и с последствиями ЧМТ и инсультов).
	

	28 
	Контрольный вопрос. Каким образом организуются и функционируют психиатрические стационары?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. Оптимальны по выделяемым штатам стационарные отделения для взрослых на 50 коек, для детей - на 30 коек. На 50-коечные отделения для взрослых предусмотрен заведующий и две ставки врачей-психиатров, психотерапевт, социальный работник; должны быть и психологи. Помимо фармакотерапии должна проводиться психосоциальная реабилитация и психотерапия. 
В отделениях раздельно содержат возбуждённых и спокойных, с упорядоченным поведением, больных.
	

	29
	Контрольный вопрос. Какие профильные отделения организуют в психиатрических стационарах?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. 1. Детские отделения (в них законом предусмотрен штат педагогов, возможность продолжения школьной учебы). 2. Геронтопсихиатрические отделения. 3. Пограничные отделения («неврозов») - для больных с непсихотическими расстройствами. 4. Отделения «первого психотического эпизода» со специальной программой для предупреждения неблагоприятного течения шизофрении. 5. Отделения для больных эпилепсией. В последние годы распространено создание эпилептологических центров с комплексным обслуживанием, с участием невропатологов, психиатров и других специалистов
	

	30
	Контрольный вопрос. В связи с чем возникла необходимость создания относительно нового кризисно-социального раздела психиатрической помощи? 
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. В последние десятилетия возросло внимание к последствиям воздействия таких факторов, как социальные потрясения, неблагоприятная экология, ЧС, войны, беженцы, насилие, бездомность и т.д.; определяющих необходимость психолого-психиатрической помощи. Её оказывают мобильные группы психологов и психиатров, организованные при Министерстве ЧС, научно-исследовательских институтах или созданные территориальными органами здравоохранения на функциональной основе.
	

	31
	Контрольный вопрос. Как функционирует единая психиатрическая служба РФ?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. Структуру психиатрических служб объединяют областные, краевые, республиканские психиатрические диспансеры и психиатрические больницы. Они обеспечивают единый в данном регионе подход к оказанию психиатрической помощи, осуществляют консультативные и организационные функции в отношении всех подразделений службы и оказывают помощь наиболее сложным в отношении диагностики и терапии больным. Ответственность за организационно-методическое руководство возложена на главного психиатра каждой такой территории, в его распоряжении - организационно-методический отдел с консультантами-специалистами разного профиля.
	

	32
	Контрольный вопрос. Что понимают под «общественно ориентированной психиатрией»?
	УК-1, 2,3, ПК-1, 2, 4, 10, 11

	
	Ответ. В целом, вся психиатрическая служба страны развивается в направлении общественно-ориентированной психиатрии. Она предполагает использование потенциала всего сообщества, государственных и общественных организаций для обеспечения психического здоровья населения, оказания помощи и социального восстановления лиц с психическими расстройствами. ВОЗ признало это направление общим для всех стран, естественно, с учётом местных особенностей и традиций.
	

	Б1.Б.1.2 Общие вопросы психиатрии          УК-1; УК-2, ПК-5



	33
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.1  Основные закономерности познавательной деятельности
	УК-1

	
	Ответ. Познание мира, производство нового знания – историческая необходимость. Поэтому уже  в консервативном средневековом феодальном обществе складываются традиция познавательной деятельности. Онисоответствовали трем основным моментам реального процесса познания: коллективный характер субъекта, предметно-образовательное отношение субъекта к объекту, чувственный контакт субъекта с объектом. Эти 3 закономерности познавательной деятельности определили формирование, традиций, опирающихся на принципы: 1) авторитет, предание (схоластико-умозрительная традиция) ; 2) ритуал – предметно-образовательное, рецептурно-манипуляционное начало (герметическая традиция); 3) личный опыт  (выступал базисом эмпирической традиции)
	

	34
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.2 Методы системного анализа и системного синтеза в формировании диагностического алгоритма
	УК-1

	
	Ответ. Формирование системного подхода к сложным системам обу​словило развитие методов анализа и синтеза, а затем и преобразо​вание их в системный анализ и синтез.

В настоящее время одной из важнейших категорий, составляю​щих методологическую базу исследования для относительно слож​ных СУ, является системный анализ. С одной стороны, он связан с понятием и методом анализа, а с другой — с понятием системы.

Термин «анализ» (от греч. analysis — разложение, расчленение) может рассматриваться следующим образом:

• процедура мысленного или реального расчленения объекта на части; это, как правило, начальная составная часть любого иссле​дования;

• метод научного исследования, предполагающий рассмотрение отдельных сторон, свойств, составных частей объекта (при таком рассмотрении он служит основой совокупности аналитических ме​тодов, например, диагностического, функционально-стоимостного, логического, кластерного, регрессионного, корреляционного и др.);

• функция управления, представляющая собой относительно обособленный вид управленческой деятельности и предполагающая творческое изучение, систематизацию, обобщение и оценку инфор​мации о структуре, общих и специфических свойствах рассматри​ваемого объекта;

• всесторонний разбор, рассмотрение;

Задачи анализа как метода исследования, включают: определе​ние тенденций и показателей, характеризующих состояние и дина​мику изучаемого объекта и элементов, его составляющих; сравне​ние численных значений показателей со значениями другого пе​риода, другого объекта, с нормативным уровнем; формулирование выводов, служащих основой для принятия эффективных управленческих решений.

Процедурой, обратной анализу, является синтез, с которым он часто сочетается при проведении исследований СУ.

Аналитические методы широко используются в практике иссле​дований. Иногда анализ отождествляют с термином «исследование».

Таким образом, учитывая понятия анализа и системы, системный анализ можно представить как совокупность методологических средств, позволяющих изучать объект исследования в виде системы и на основе результатов аналитической работы обосновать управленческие решения, в том числе непосредственно по совершенствованию системы управле​ния.

Системный анализ предполагает четкое вычленение системы управ​ления и определение ее границ, входов и выходов. Более полно его мето​дология вытекает из диалектического подхода, а исходными методологи​ческими посылками его разработки по признанию многих ученых послу​жили теория сложных систем и системный подход. К этому можно доба​вить также ситуационный подход. Вместе с тем в прикладном плане ме​тод системного анализа впитал в себя методологические средства ряда прикладных дисциплин (исследования операций, теории очередей, мето​дов экономического и других видов анализа, экспертных оценок и т.п.). Обеспечивающими средствами системного анализа выступают совре​менные достижения микроэлектроники и информационные системы.

Методологический подход системного анализа (МСА) определяет его основные компоненты и обусловливает следующее: МСА = (Ц, ВС, ЛВС, ВНС, ПВнС, ФВС. ФВНС, КВС, КВНС, МВС, МВнС, МО),

где Ц — цели и их установление;

ВС, ЛВС — соответственно внутренняя среда анализируемого объекта и оп​ределение ее структуры, параметры внутренней среды, их описание;

ВНС, ПВНС — соответственно внешняя среда анализируемого объекта и оп​ределение ее структуры, параметры внешней среды, их описание;

ФВС, ФВНС — соответственно факторы взаимного влияния внутренней сре​ды и внешней среды, их определение;

КВС, КВНС — соответственно критерии состояния внутренней среды и внешней среды;

МВС, МВНС, МО — соответственно механизм оценки внутренней среды и внешней среды, объекта анализа в целом, его разработка.

Однако системный анализ, несмотря на использование им сравни​тельно четких процедур, до настоящего времени все еще не имеет стро​гой и методологически проработанной формы. Это допускает проведение аналитических работ и принятие на их основе в ряде случаев интуитив​ных решений.
Системный анализ чаще используется для изучения сложных объектов, информация о которых в большей своей части, из-за на​личия неподдающихся строгой количественной оценке различного рода факторов, остается недостаточно определенной. В частности, этот вид анализа применялся при разработке в 20-х гг. XX в. плана ГОЭРЛО, а позднее при создании проектов реактивных бомбарди​ровщиков, стратегических ракет, различных систем вооружения, при решении проблем освоения космического пространства, освоения морских и океанических ресурсов, охраны окружающей среды в рамках международного сотрудничества.

Этот метод базируется на достаточно проверенных принципах:

• процесс анализа должен начинаться с выявления и четкого формулирования его конечных целей;

• рассматриваемую проблему необходимо представлять как от​крытую систему (с учетом внешней среды) и выявлять все прояв​ляемые в ней взаимосвязи, отношения и факторы, влияющие на них;

• процесс анализа должен предполагать разработку и использо​вание полной обобщенной модели исследуемого объекта;

• при проведении анализа должны рассматриваться альтерна​тивные пути достижения целей;

• цели структурных частей исследуемой системы не могут вхо​дить в противоречие с основными ее целями.

Системному анализу предшествует выполнение следующих опе​раций (работ):

• установление цели системного анализа;

• четкое выделение объекта анализа, предполагающее формиро​вание и параметрическое описание внутренней (элементов управ​ляемой и управляющей подсистем) и внешней структуры системы;

• определение целей функционирования и развития системы и ее внутренней структуры;

• определение подхода и конкретных методов анализа;

• определение технологии использования методов анализа;

• разработка обобщенной системной модели объекта;

• установление критериев состояния внутренней и внешней среды;

• анализ факторов взаимосвязей и взаимодействия управляемой подсистемы, управляющей подсистемы - СУ и внешней среды сис​темы, а также связей с другими системами;

• оценка уровня состояния внутренней (управляемой и управ​ляющей подсистем) и внешней среды системы;

• разработка по результатам системного анализа практических приемов и способов эффективного управления системой.

В условиях многообразия целей и задач исследования, возни​кающих в рыночной экономике, исключительную значимость при​обретает научный аппарат системного анализа. Его применение ак​туально при решении множества проблем и задач управления.

О системном анализе нельзя сказать, что его понимание тожде​ственно исследованию, так как в подавляющем большинстве случа​ев он используется не столько для получения новых теоретических знаний, сколько для решения задач прикладного характера. По​следние же, как правило, связаны с разрешением практических про​блем в СУ, например при совершенствовании управления, кон​версии, диверсификации производства, реструктуризации, связан​ной с перевооружением средств производства, и т.п.

Особенность системного анализа — сочетание различных мето​дов анализа с общей теорией систем, исследованием операций, тех​нических и программных средств управления. При этом одним из распространенных инструментов, часто используемых при приме​нении метода системного анализа СУ, является метод «дерева» це​лей.

СУЩНОСТЬ МЕТОДА СИСТЕМНОГО СИНТЕЗА

Метод системного синтеза предполагает исследование совокуп​ности отдельных функциональных элементов, из которых построена СУ. Их состав и число должны быть достаточно необходимыми для создания механизма функционирования этой системы. Предвари​тельно исследовательские работы нацелены на определение назна​чения и функций каждого элемента. При этом анализу сначала под​вергаются возможности каждого элемента в отдельности, а затем и в их ассоциативной совокупности обеспечивать реализацию своего назначения и выполнения функций управления.

Методы системного анализа и синтеза - эффективный инстру​мент исследования СУ, их составляющих подсистем и элементов.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.3 Понятия толерантности, психологические и социологические
	УК-2

	
	Ответ. Толерантность является признаком высокого интеллектуального и духовного развития личности, общества в целом. В настоящее время проблема формирования этого качества в людях стоит особенно остро. Она полностью соответствует тем гуманитарным задачам, которые ставит перед нами новый век в новом тысячелетии. Её актуальность объясняется рядом причин: глобализация, экономическое, социальное и политическое неравенства, - которые приводят к росту нетерпимости, развитию религиозного экстремизма, обострению межнациональных отношений, вызванных локальными войнами, проблемами беженцев.
Толерантность характеризуется как стремление к поддержке взаимодействия между людьми, народами, с различными взглядами, обычаями, верованиями, но не подразумевает подавление и подмену одних убеждений и ценностей другими.
Как содержание толерантности, так и ее границы в очень высокой степени зависят от способа ее теоретического обоснования.
Психолог Асмолов А. утверждает, что толерантность - это жизнь в ладу с другими, с самим обществом. Но где кончается этот лад, есть ли диапазон толерантности, есть ли границы толерантности? - этот вопрос встает всегда. Толерантность - это в высшей степени активная работа! И когда мы подменяем терпение, а не терпеливость пассивностью, то мы не толерантны. Мы превращаемся в соглашателей, в прекраснодушных. Это что угодно, это пассивность, это безразличие, это равнодушие, это другие оттенки человеческого поведения и человеческой души, которые ни в коей мере не связаны со смысловым полем понятия толерантности.
В мире существуют группы людей – это преступники, наркоманы, представители сексуальных меньшинств, которые являются "иными" в нашем обществе. Как относиться к ним? Можно жить, как бы не замечая этих фактов, равнодушно проходя мимо них. Будет ли подобное отношение толерантным? Таким образом, проблема границ толерантности - это еще и вопрос о границах между толерантностью и безразличием, равнодушием.
Наличие неких моральных пределов, позволяющих не смешивать толерантные отношения с вседозволенностью и безразличием, относятся к границам терпимости. Особенно сильное воздействие на человеческое сознание оказывают различные формы конфронтации на этнической почве.
Толерантность означает активную позицию человека, а не пассивно-терпимое отношение к окружающим событиям, то есть толерантный человек не должен быть терпимым ко всему, например к нарушению прав человека, экстремистским поступкам или манипуляций. То, что нарушает общечеловеческую мораль, не должно восприниматься толерантно. Поэтому необходимо видеть границы между толерантностью и интолерантностью.
Термин интолерантность (нетерпимость) используется для описания ситуаций проявления насилия, дискриминации, нарушения прав человека, нагнетания социальной нестабильности, стремления к жесткому единообразию.
Толерантность, по мнению Айдарбекова З. С., не относится к классу так называемых самоотнесенных понятий, но является системным эффектом, то есть проявлением и реализацией неких более глубоких структур и содержательных определений ценностно-смыслового мира личности и социума. Неоправданное расширение функций толерантности и утверждение ее в качестве нормативно-ценностного основания и цели социализации молодежи ведет к редукции духовных, нравственных, гуманистических начал этого процесса. Выражаясь языком традиционной логики, терпимость - необходимое, но далеко не достаточное основание формирования нравственно достойной и социально-грамотной жизненной позиции молодежи.
Учитывая, что толерантность потенциально содержит в себе интолерантность, автор допускает, что существует терпимость к нетерпимому. Однако очевидно и то, что толерантность должна проявляться до тех пор, пока под вопросом не оказываются «неотчуждаемые права личности». Именно в этом заключается главные, но не единственные политические границы толерантности.
По мнению П. Кинга, «быть толерантным» означает терпеть, сносить, мириться с человеком, деятельностью, идеей и т.п., которого или которой в действительности не одобряешь. Кинг понимает толерантность как отрицание нетерпимости. При этом толерантность заключается в сдерживании неприязни в сочетании или с отложенной негативной реакцией, или с заменой ее на более позитивное реагирование.
К. Поппер сформулировал вывод как «парадокс терпимости». Суть его в том, что «неограниченная терпимость должна привести к нетерпимости». При терпимости к нетерпимым, - говорит он, - последние неизбежно будут одерживать верх. «Во имя терпимости следует провозгласить право не быть терпимыми к нетерпимым… Мы должны провозгласить право подавлять их в случае необходимости даже силой».
Для действенного выполнения своих функций толерантность должна включать существенные элементы нетерпимости. Данный парадокс предполагает сочетание толерантности с нетерпимостью «к явлениям, в которых заложен разрушительный потенциал», преступности, терроризму, ксенофобии, расизму, антисемитизму и т.п., а также, «нетерпимость к нетерпимости».
В статье «Толерантность, свобода и истина» из материалов конференции «Толерантность как культурная универсалия» этот «парадокс» выражен следующим образом: «Мы не должны быть терпимыми ко всему. Например, к несправедливости, убийствам или к посягательствам на нашу свободу. И не следует быть терпимым к нетерпимости». Проблему «терпимости к нетерпимости», по словам М.Уолцера, «часто называют центральной и самой сложной проблемой теории толерантности».
Из-за политических, социальных и психологических барьеров толерантность теряет свой гуманистический смысл, становится условной ценностью отношений. Чрезмерная или неограниченная терпимость ведет к ее фактическому самоуничтожению, превращению в собственную противоположность. Излишняя толерантность способствует интолерантности. Нельзя ко всему относиться терпимо, есть объективно нетерпимое, неприемлемое: насилие, дискриминация, расистские акции, рабский труд детей и т.д. Применимость толерантности зависит от ответа на вопрос: по отношению к чему или к кому следует быть толерантным?
Но и чрезмерная нетерпимость приводит к проблемам. Самая массовая форма нетерпимости и насилия – война. Войны сопровождали практически всю историю человечества и продолжают бушевать в современном мире. Основой для осуществления выбора будущих поколений в пользу мира, а не войны, мирного сосуществования человечества, а не конфликтов является позиция терпимости и доверия.
Таким образом, определение границ толерантности зависит, прежде всего, от подходов различных исследователей к этой проблеме. Дополнительную точность в границы толерантности вносит правовой ориентир ценностно-нормативной системы общества. Границей толерантности могут быть общечеловеческие нормы морали, нормы поведения, основой которых является добро как отсутствие зла и которые реализуются в социуме.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.4 Толерантность в восприятии социальных, этнических, конфессиональных и культурных различий пациентов.
	УК-2

	
	Ответ. Главной целью профессиональной деятельности психиатра является оказание психиатрической помощи всякому, нуждающемуся в ней, а также содействие укреплению и защите психического здоровья населения.

Высшими ценностями для психиатра в его профессиональной деятельности являются здоровье и благо пациентов.

Психиатр должен быть постоянно готов оказать помощь пациентам независимо от их возраста, пола, расовой и национальной принадлежности, социального и материального положения, религиозных и политических убеждений или иных различий.

Любые проявления превосходства над пациентами, равно как и выражение кому-либо из них предпочтений по соображениям немедицинского характера, со стороны психиатра недопустимы.

Психиатр не вправе навязывать пациенту свои философские, религиозные, политические взгляды. Личные предубеждения психиатра или иные профессиональные мотивы не должны оказывать воздействие на диагностику и лечение. Диагноз психического расстройства не может основываться только на несовпадении взглядов и убеждений человека с принятыми в обществе.

Моральная обязанность психиатра - уважать свободу и независимость личности пациента, его честь и достоинство, заботиться о соблюдении его прав и законных интересов.

Унижение психиатром человеческого достоинства пациента, негуманное, немилосердное отношение к нему являются грубейшими нарушениями профессиональной этики.

Психиатр обязан проявлять максимальную деликатность в отношении личной жизни пациента, не вторгаться в эту сферу без его согласия, а в случаях, требующих по медицинским показаниям установления контроля за поведением пациента, ограничивать свое вмешательство рамками профессиональной необходимости; в таких случаях следует сообщать пациенту о причинах и характере предпринимаемых мер.

Психиатр должен оказывать помощь пациентам в условиях наименьшего стеснения их свободы, способствовать формированию у них чувства ответственности за свои поступки.

При возникновении конфликта интересов психиатр должен отдавать предпочтение интересам пациента, если только их реализация не причинит пациенту серьезного ущерба и не будет угрожать правам других лиц.( Извлечение из «Кодекса профессиональной этики психиатра», к принятого  на Пленуме Правления Российского общества психиатров 19 апреля 1994 г)одекс профессиональной этики психиат
	

	Б1.Б.1. 2.5 Общая психопатология. Синдромокомплексы патологических состояний УК-1, ПК-5
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	Контрольный вопрос. Астенический синдром 
	УК 1; ПК 5

	
	 Ответ. АС проявляется повышенной утомляемостью, ослаблением или утратой способности к физическому и умственному труду, раздражительной слабостью, повышенной возбудимостью и быстро наступающей истощаемостью, аффективной лабильностью с чертами капризности и неудовольствия, слезливостью, гиперестезией. Нередко возникают головные боли и нарушения сна, вегетативные проявления. АС может возникать при всех психических и соматических заболеваниях. АС связывают с истощением функциональных возможностей нервной системы при ее перенапряжении, а также вследствие аутоинтоксикации или экзогенного токсикоза, нарушений кровообращения мозга и процессов обмена в мозговой ткани. Это позволяет рассматривать АС в ряде случаев как приспособительную реакцию, проявляющуюся уменьшением интенсивности деятельности различных систем организма с последующей возможностью восстановления их функций
	

	38
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Аффективные синдромы (АС)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. АС - психопатологические состояния в виде стойких изменений настроения, проявляющиеся чаще всего его снижением (депрессия) или повышением (мания). А.с. по частоте занимают первое место в клинике большой психиатрии и очень часты при пограничных расстройствах (депрессия). Часто встречаются в дебюте психических болезней, могут быть преобладающим нарушением на всем их протяжении, а при усложнении заболевания длительно сосуществуют с различными другими синдромами. При обратном развитии болезни депрессия и мания часто исчезают последними. 
	

	39
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Какие параметры лежат в основе современной классификации аффективных синдромов (АС)?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. В основе современной классификации АС лежат 3 параметра: 

1) аффективный полюс (депрессивные, маниакальные, смешанные), 2) структура (типичные, атипичные) и 3) степень выраженности синдрома (непсихотические и психотические).
	

	40
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Какие обязательные и дополнительные симптомы включают в себя типичные аффективные синдромы?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Они включают равномерно представленную триаду обязательных симптомов: 
1) расстройство эмоций (тоска, эйфория), 2) воли (гипо- или гипербулия), 3) течения ассоциативного процесса (замедление, ускорение). Ведущие среди них - эмоциональные. Дополнительными симптомами выступают: пониженная или повышенная самооценка, суицидальные мысли, тенденции и действия (при депрессии), угнетение или усиление влечений. 
	

	41
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Что свидетельствует об атипичности аффективных синдромов?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Об атипичности свидетельствуют: 1. Появление факультативных симптомов, которые приобретают значительный удельный вес (тревога, страх, сенестопатии, астения, фобии, обсессии, дереализация, деперсонализация, бред неголотимного характера, галлюцинации, кататонические симптомы и др.). 2. Неравномерность выраженности обязательных симптомов (н-р, резкое преобладание гипобулии-гипокинезии).  
3. Значительное изменение содержания ведущего симптома (н-р, преобладание тревоги над тоской). 4. Смешанные аффективные синдромы проявляются несоответствием содержания обязательных симптомов ведущему аффекту (н-р, двигательное и идеаторное возбуждение при аффекте тоски). 
	

	42 
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Что свидетельствует о непсихотическом уровне аффективного синдрома?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Эмоциональная патология выражена незначительно, сохраняется возможность ситуационного контроля, дополнительные симптомы, как правило, отсутствуют, нет дезорганизации структуры личности, имеется полная  критика ко всем проявлениям болезни
	

	43
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Чем характеризуется психотический уровень аффективных синдромов?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Характеризуется значительными эмоциональными расстройствами, невозможностью контролировать поведение, наличием дополнительной симптоматики, неполным осознанием болезни с некритической оценкой ее моментов или полным отсутствием критики.
	

	44
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2.  Назовите клинические варианты типичных депрессивных синдромов?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Варианты:1) субдепрессивный (непсихотический) синдром (нерезко выраженная тоска с оттенком скуки, грусти, легкой тревоги, пессимизма. гипобулия и замедление мышления внешне малозаметны. Гипобулия проявляется вялостью, физической и психической усталостью, несколько сниженной продуктивностью. Сохраняется полная критика. 2) Депрессивный (психотический) синдром классического типа (выражена тоска с витальным оттенком, соответствующей мимикой, позой, жестикуляцией. Гипобулия, гипокинезия, замедление мышления. Пессимистическая оценка прошлого, настоящего, будущего, достигающая голотимных идей виновности, греховности, самообвинения, суицидальные мысли и действия).. 
	

	45
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2. Перечислите субдепрессивные синдромы.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Субдепрессивные синдромы: 1) астеносубдепрессивный, 

2) адинамическая субдепрессия, 3) анестетическая субдепрессия, 

4) ларвированная депрессия
	

	46
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.5.2.. Назовите клинические признаки ларвированной депрессии (ЛД)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1) суточные колебания самочувствия 2) повторяемость, периодичность, 

3) сезонная предпочтительность 4) аутохтонность возникновения ЛД 

5) склонность к артериальной гипертензии, тахикардии, запорам, нарушениям mensis, изменениям массы тела, миозу, гипергликемии и т.п. 6) наследственная отягощенность АС, суицидами, психическими расстройствами 7) в анамнезе – соматизированные  состояния или типичные депрессии 8) терапевтический эффект от антидепрессантов.
	

	47
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2.  Назовите вырианты маниакального синдрома
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Гипоманиакальный (непсихотический) синдром – умеренно выраженная эйфория с чувством радости бытия. Обязательные симптомы – гипербулия с чувством творческого подъема и повышением продуктивности, несмотря на отвлекаемость внимания, ускорение темпа мышления. Пациенты осознают свое состояние, поведение грубо не страдает. 
2. Маниакальный (психотический) синдром - выраженная эйфория с ощущением безмерного счастья, радости, восторга. Маниакальная гипербулия с отвлекаемостью, снижением продуктивности мышления, его ускорение доходит до «скачки идей». Переоценка своей личности,  доходящая до голотимических идей величия. 
	

	48
	Контрольный вопрос Б1.Б1.2.5.2.Назовите атипичные варианты маниакального синдрома
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Психопатоподобная (непсихотическая) гипомания – нерезко выраженная эйфория с оттенком раздражительности, конфликтности. Выражена гипербулия, связанная с усилением низших влечений (к пище, алкоголю, сексу) при одновременном регрессе высших мотивов поведения. Сочетается с бестактностью, придирчивостью, деспотизмом, требовательностью к окружающим. Поведение принимает гебоидный оттенок, могут быть делинквентные и криминальные поступки. Ускорение мышления незначительно и без творческого подъема.2. Экстатически-экзальтированная мания – торжественно-приподнятое настроение, чувство благоговения, слезливого умиления. Гипербулия и ускорение мышления отсутствуют. Переоценивают сой интеллект, ощущают проникновение в суть вещей, явлений мироздания. 
	

	49
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2 Назовите другие атипичные аффективные синдромы
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Депрессивно-бредовый 2. Депрессия с галлюцинациями и псевдогаллюцинациями 3. Депрессивно-параноидный  4. Мания с галлюцинациями и псевдогаллюцинациями  
5. Маниакально-параноидный  6. Маниакально-кататонический  7. Маниакально-гебефренический 
	

	50
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.2 Назовите смешанные аффективные синдромы.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Депрессия с возбуждением. Ведущий симптом – постепенно нарастающая тоска. Несмотря на появление тоски, еще сохраняются такие обязательные симптомы мании, как гипербулия и ускорение мышления. 

2. Маниакальное состояние с торможением - возникает при смене депрессивной фазы на маниакальную. Постепенно нарастает эйфория, но еще некоторое время сохраняется двигательная и идеаторная заторможенность.  
3. Синдром дисфории - сочетание аффективных расстройств гипостенического (тоска, тревога, страх) и гиперстенического (злоба, гнев) полюса. Настроение тоскливо-мрачное со злобной раздражительностью. Агрессивные поступки, конфликтность, придирчивость. Дополнительным синдромом м.б. персекуторная бредовая настроенность. Может иметь пароксизмальное течение. 
	

	51 
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Невротические и неврозоподобные синдромы
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Невротические синдромы - это синдромы, при которых наблюдаются расстройства, свойственные классическим неврозам, выделяемым в отечественной психиатрии - неврастении, неврозу навязчивых состояний и истерическому неврозу и др.
	

	52
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Какими симптомами характеризуется невротический уровень реагирования?
	УК-1; ПК-5


	
	Ответ. Невротический уровень реагирования характеризуется тем, что в результате нарушенных взаимоотношений  появляются разнообразные функциональные нервные и психические расстройства, не нарушающие правильную оценку реальных событий, своего состояния и поведения. Различают следующие невротические синдромы: обсессивно-фобический, истерический симптомокомплекс, астенический, синдром нервной анорексии, невротической депрессии, ипохондрический синдром. Эти невротические синдромы обычно возникают на фоне разнообразных вегетативных расстройств (вегетативные кризы, кардиалгии, нарушение сердечного ритма и ритма дыхания, явления ларингоспазма, невротическая икота, спазмы пищевода, кардиоспазмы, аэрофагия, отрыжка, срыгивания, рвота, гастралгия, кишечные кризы, сексуальные расстройства - фригидность, вагинизм и др.).
	

	53
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Чем отличаются неврозоподобные синдромы от невротических?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Они сходны по клинической картине с невротическими синдромами, но они возникают не при неврозах, а при других заболеваниях - психических, неврологических, соматических (при психических заболеваниях - в их дебюте, в структуре ремиссий, при медленно прогредиентном течении).
	

	54
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Дайте характеристику невропатического синдром?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Невропатический синдром характеризуется  преобладанием разнообразных соматовегетативных расстройств, выражающих патологию нервно-психического реагирования у детей в возрасте до 3-х лет.
	

	55
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Какими симптомами  характеризуется синдром навязчивых состояний?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Состояние, характеризующееся различными идеаторными (обсессии), моторными (компульсии) и эмоциональными (фобии, сомнения, опасения) навязчивостями. Обсессивному синдрому часто сопутствует субдепрессивное настроение, астения и вегетативные расстройства. 
	

	56
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3  Опишите клинику синдрома навязчивых состояний.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Наиболее часто больные жалуются на страх темноты, одиночества, замкнутых или открытых пространств, страх смерти, острых предметов, страх за свое здоровье и т.д. Реже наблюдаются навязчивые мелодии, навязчивый счет, навязчивые действия. Больные, как правило, отличаются робостью, чувством собственной неполноценности. Период обострения состояния страха сопровождается выраженным чувством напряжения, дискомфорта, часто носящим приступообразный характер. 
	

	57
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3  Дайте психологическую  характеристику истерического невротического (конверсионного) синдрома?
	УК-1; ПК-5



	
	Ответ. Характеризуется выраженной эмоциональной лабильностью с аффектацией, демонстративностью, драматизацией имеющихся болезненных явлений, повышенной внушаемостью и самовнушаемостью, склонностью к фантазированию. 
	

	58
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3  Какая клиника типична для истерического неврозоподобного синдрома?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Наблюдаются многочисленные соматовегетативные расстройства с необычной причудливой локализацией болезненных расстройств (в соответствии с обывательскими представлениями об анатомии и функции органов). Таковы психогенно обусловленные конверсионные симптомы: параличи, анестезии, амавроз, обмороки, припадки, анальгезия, истерический сурдомутизм, расстройства равновесия, походки (астазия-абазия), гиперкинезы, истерические альгии, задержка мочеиспускания, пароксизмальный метеоризм, дисфагии, комок в горле и др. 
	

	59
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3  Опишите синдром невротической депрессии.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Наблюдается снижение настроения с выраженной эмоциональной лабильностью, легкой тревожностью, часто в сопровождении астении, нарушений сна и аппетита. Способность к положительным эмоциональным реакциям не утрачивается. Больные понимают связь своих переживаний с актуальными психотравмирующими обстоятельствами и пытаются активно воздействовать на них. 
	

	60
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Опишите сенестопатически-ипохондрический синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Характеризуется многочисленными жалобами на разнообразные ощущения в различных частях тела, повышенной заботой и беспокойством больных относительно своего здоровья в целом или функционирования отдельных органов, или страхом заразиться какой-то болезнью. Наблюдается наличие простых и элементарных сенестопатий: « в голове что-то переливается», «тянет», «мозг стиснут под черепом», тело «мерзнет», в желудке, печени, сердце беспокоят неопределенные ощущения. Постоянно контролируют работу своих органов. 
	

	61
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Назовите особенности сенестопатически-ипохондрического синдрома
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Особенностью синдрома является диссоциация между разнообразными соматическими жалобами больных и отсутствием объективных изменений органов. Постоянно чувство недомогания, слабости, утомляемости. При обострении состояния присоединяется чувство тревоги. В отличие от паранойяльного синдрома патологические идеи при данном синдроме образны, чувственно конкретны, не носят характера толкования, интерпретации ощущений. Больные не ставят себе диагноза, не занимаются самолечением, целиком полагаясь на врача.
	

	62
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3  Опишите деперсонализационно-дереализационный синдром
	УК-1; ПК-5



	
	Ответ. Главное - чувство нереальности и отчуждения. Преобладают деперсонализационные явления: чувство измененности и нарушения целостности своего «Я», чувство отчуждения своих мыслей, чувств, действий и поступков. Может быть нарушение схемы тела. Больные жалуются на крайне мучительное переживания восприятия своей личности (мыслей, аффектов, поступков) будто со стороны, как во сне, плохо контролируют тонкие и автоматизированные движения. Деперсонализация часто сочетается с явлениями дереализации. В этих случаях мир воспринимается больными «не так как раньше», кажется нереальным, безжизненным, искусственным, декоративным, воспринимается как через пелену, стеклянную стену. 
	

	63
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.3 Опишите невропатический синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Он является ядром нервно-психической патологии у детей до 3-х лет. Его основные признаки: 1) нарушения сна- поверхностный, с частыми пробуждениями ночной сон; расстройство дневного сна, двигательное беспокойство, стереотипные раскачивания, сосание языка и пальцев перед сном, 2) расстройство пищеварения: срыгивания, снижение либо избирательности аппетита, поносы, запоры, метеоризм. 3) повышенная готовность к аллергическим реакциям, наклонность к острым инфекционным заболеваниям; 4) вялость, пассивность, аспонтанность  - «очень спокойные дети» (по рассказам родителей), либо постоянное беспокойство, резко нарастающее под влиянием обычных раздражителей - колебания комнатной температуры, влажности воздуха, атмосферного давления, небольшие отклонения режима и т.д.; повышенная крикливость. Некоторые дети неохотно берут грудь, «ленятся», рано отгораживаются от нее. Развитие невропатического синдрома в части случаев обусловлено конституциональными факторами, и в этом варианте он указывает на возможность формирования ядерной астенической психопатии.  Может быть связано с резидуально-органической недостаточностью пре- и перинатального генеза, а также возникать вследствие преходящей дисфункции высших центров вегетативной регуляции. 
	

	64
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 Бредовые синдромы – общая характеристика
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Группа психотических синдромов, ядром которых являются бредовые идеи, т.е. идеи, суждения, возникающие на патологической основе, не соответствующие действительности, ошибочно обосновываемые и полностью овладевающие сознанием больного и не корригирующиеся при разъяснении и разубеждении.  Выделяют паранояльный, параноидный и парафренный синдромы.
	

	65
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Общая характеристика паранояльного синдрома (ПС)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. ПС – это первичный систематизированный бред толкования различного содержания (ревности, преследования, изобретательства, реформаторства, величия, любовный, сутяжный, ипохондрический), возникающий при отсутствии обманов восприятия и явлений психического автоматизма. Характерна паралогическая структура мышления, бредовая детализация. Способность к правильным суждениям и умозаключениям, не затрагивающим бредовые убеждения, заметно не нарушается. Могут быть нарушения памяти в виде бредовых конфабуляций, бредовая интерпретация прошлых событий. Встречаются галлюцинации воображения, содержание которых связано с доминирующими переживаниями. Фон настроения несколько повышен или снижен.
По течению различают острый и хронический паранояльный синдром.
	

	66
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Хронический паранояльный синдром.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Хронический паранойяльный синдром формируется постепенно, на протяжении многих лет. В одних случаях бред остается монотематичным, в других возникают вторичные по содержанию бредовые идеи (например, идеи ревности влекут за собой развитие идей отравления, идей преследования). Хронический паранойяльный синдром при медленном развитии долго остается нераспознанным, такие больные долго расцениваются как чудаки или оригиналы.
	

	67
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Острый паранояльный синдром.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Возникает обычно при развитии заболевания в форме приступов (н-р, шубообразная шизофрения). В этих случаях интерпретативный бред обычно сочетается с элементами образного бреда. Бредовые идеи при этом менее систематизированы, чем при хроническом развитии ПС. При остром ПС всегда существуют отчетливые аффективные расстройства - тревога, страх, восторженность, экстаз. По минованию острого паранойяльного синдрома может оставаться резидуальный бред или же длительно существующий измененный аффект - субдепрессивный или гипоманиакальный. В одних случаях паранойяльный синдром исчерпывает всю картину основного заболевания; в других - он может усложняться элементами параноидных или парафренных синдромов.
	

	68
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 При каких психических расстройствах может возникать паранояльный синдром?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Чаще всего ПС  возникает при шизофрении, реже при предстарческих, старческих психозах, сосудистых психозах, органических поражениях головного мозга, эпилепсии, алкоголизме, при реактивных состояниях и психопатиях.
	

	69
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 Параноидный (галлюцинаторно-параноидный синдром. 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Включает бредовые идеи персекуторного содержания, галлюцинации, псевдогаллюцинации и др. явления психического автоматизма, аффективные нарушения. Различают острые и хронические галлюцинаторно-параноидные синдромы: 1. Острый параноид 2. Острый галлюцинаторно-параноидный синдром 3. Хронический галлюцинаторно-параноидный синдром 
	

	70
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Острый параноидный синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это острый чувственный бред преследования (в виде бреда восприятия) конкретной направленности, сопровождающийся вербальными иллюзиями, галлюцинациями, страхом, тревогой, растерянностью, неправильным поведением, отражающим содержание бредовых идей. Наблюдается при шизофрении, интоксикационных, эпилептических психозах. Может возникать также в особых ситуациях (длительные переезды, сопряженные с бессонницей, алкогольной интоксикацией, эмоциональным напряжением, соматогениями) – дорожные или ситуационные параноиды, описанные С.Г.Жислиным. 
	

	71
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 Острый галлюцинаторно-параноидный синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это острый чувственный бред персекуторного содержания, возникающий на фоне страха, растерянности и сочетающийся с псевдогаллюцинациями, другими явлениями психического автоматизма. Чаще встречается в структуре приступов шизофрении и при атипичных алкогольных психозах. 
	

	72
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Галлюцинаторно-параноидный синдром (синдром Кандинского-Клерамбо, синдром психического автоматизма)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это симптомокомплекс, проявляющийся отчуждением или утратой чувства принадлежности своему «Я» собственных психических процессов (идеаторных, сенсорных, моторных) с одновременным осознанием постороннего влияния неопределенной или конкретной силы; сопровождается бредом психического и физического воздействия и преследования.
	

	73
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Что такое психические автоматизмы?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Психические автоматизмы - переживание насильственности, сделанности собственных психических процессов, поведения и физиологических актов. Выделяют 3 вида психических автоматизмов: 1) идеаторный (ассоциативный, или высший психический); 
2) сенсорный (сенестопатический, или чувственный); 3) кинестетический (двигательный, или моторный).
	

	74
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 Клинические варианты синдрома Кандинского-Клерамбо 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Различают галлюцинаторный и бредовый варианты С К-К. 

При галлюцинаторном варианте с К-К преобладают разнообразные галлюцинации, вначале истинные, а позже псевдогаллюцинации с бредом воздействия, преследования и фрагментами других симптомов психического автоматизма, что наблюдается преимущественно в течение острых галлюцинаторно-бредовых состояний при шизофрении.  При бредовом варианте с К-К преобладают бредовые явления (бред физического, гипнотического или телепатического воздействия, овладения, преследования в сочетании с фрагментами всех видов автоматизмов), доминирующие при хронически текущей параноидной шизофрении. Помимо шизофрении, явления с К-К м.б. при экзогенно-органических, острых и хр. эпилептических психозах.
	

	75
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Хронический и острый варианты синдрома Кандинского-Клерамбо
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Хронический вариант с К-К чаще всего встречается при шизофрении, очень редко - в случае хронических психозов при эпизодическом энцефалите, при герстмановских формах прогрессивного паралича. Острый вариант с К-К - при приступообразных формах шизофрении, при травматических психозах, при алкогольных психозах, при эпилепсии, при реактивных и сосудистых психозах, сопровождаемых вербальным галлюцинозом. Много аффекта (страх, тревога, депрессия, мания, растерянность) с чувственным бредом воздействия, преследования, инсценировки, вербальными галлюцинациями, яркими чувственными автоматизмами.
	

	76
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4 Парафренный синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Симптомокомплекс, в котором представлен  бред фантастического, грандиозного содержания (бред могущества, величия, мессианства, гениальности, богатства, особого происхождения, эротический и др.) в сочетании с бредовыми идеями преследования и воздействия, явлениями психического автоматизма, бредовой деперсонализацией, слуховыми галлюцинациями и псевдогаллюцинациями, экспансивным конфабулезом, несколько повышенным настроением.
	

	77
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Клинические варианты парафренного синдрома
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. В зависимости клинических  особенностей выделяют несколько вариантов  парафренного синдрома (Э. Крепелин, 1913): 1) систематизированная парафрения; 
2) галлюцинаторная парафрения; 3) конфабуляторная парафрения; 4) экспансивная парафрения.
	

	78
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Систематизированная парафрения
	УК-1; ПК-5



	
	Ответ. Доминируют бредовые идеи преследования над идеями величия. Явления психических автоматизмов выражены относительно слабо. Больные с систематизированной парафренией сдержанно-высокомерны, а нередко и просто недоступны, склонны к иронии, могут быть мрачными и злобными («король в изгнании»). Расспрашивать нужно осторожно, целесообразно начинать с выявления сенсорных расстройств, а об экспансивном бреде спрашивать в последнюю очередь. Несистематизированная парафрения возникает при острых психозах.
	

	79
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Галлюцинаторная парафрения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. В отличие от систематизированной парафрении, в клинической картине доминируют явления психического автоматизма, преобладают псевдогаллюцинации. «Голоса» сообщают больным всевозможные фантастические сведения, предсказывают блестящее будущее, сообщают 
о принадлежащих ему богатствах, сообщают о высоком происхождении. Наблюдаются также истинные вербальные галлюцинации, тактильные галлюцинации, но преимущественно в позднем возрасте. Бред здесь мало систематизирован и является изложением галлюцинаторной информации.
	

	80
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Конфабуляторная парафрения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Здесь парафренный бред возникает на основе бредовых конфабуляций с симптомом разматывания воспоминаний. Кроме этого, имеются разнообразные проявления синдрома Кандинского-Клерамбо (бред преследования, воздействия, психические автоматизмы с псевдогаллюцинациями). Часто бывают псевдогаллюцинаторные воспоминания.
Наиболее выражено благодушие.
	

	81
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Экспансивная парафрения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Характеризуется развернутыми идеями величия, развивающимися на фоне гипертимии, эйфории, экспансивного поведения. Отмечаются зрительные и слуховые галлюцинации. Иногда могут быть идеи ипохондрического характера.
	

	82
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Острый парафренный синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Острый парафренный синдром развивается на фоне аффективных расстройств (депрессия или мания) с явлениями острого чувственного бреда (идеи отношения, значения, интерметаморфозы, манихейским бредом, явлениями психического автоматизма). Бредовые идеи величия нестойки, изменчивы; определенное место в структуре синдрома занимают кататонические расстройства. 
На высоте острого парафренного состояния может развиться онейроидное помрачение сознания. При острой парафрении отсутствует систематизация бредовых идей, они очень изменчивы. Острая парафрения возникает при развитии психозов в форме приступов.
	

	83
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.4  Хронический парафренный синдром
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Развивается при хронически протекающих психозах. Для него характерны стабильность бреда, монотонность аффекта, небольшой удельный вес чувственного бреда. 
Бывает при шизофрении, изредка при психозах травматического, алкогольного, сифилитического генеза, а также при старческих психозах (в инициальном периоде старческого слабоумия).
	

	84
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Галлюцинаторные синдромы (ГС, галлюцинозы)  - определение, разделение по виду галлюцинаций и по особенностям динамического течения.
	УК-1; ПК-5



	
	Ответ. ГС характеризуются наплывом преимущественно какого-либо одного вида галлюцинаций и не сопровождаются помрачением сознания. В зависимости от вида галлюцинаций выделяют слуховые (вербальные) и значительно реже встречающиеся зрительные, тактильные и обонятельные галлюцинозы. Обычно доминирует один какой-либо вид галлюцинаций, реже бывают их комбинации. По особенностям динамики выделяют острые и хронические галлюцинозы. 
	

	85
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Дайте клиническую характеристику острым и хроническим галлюцинозам.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Острые галлюцинозы – длятся от нескольких часов до суток и более. Всегда сопровождаются выраженными аффектами тревоги и страха, во многих случаях – галлюцинаторным бредом, а также растерянностью и двигательными нарушениями. Хронические галлюцинозы –  их содержание, как правило, исчерпывается галлюцинациями. Постепенно наступает эмоциональное успокоение, исчезает возбуждение, дезактуализируется и пропадает бред. Нередко появляется критика к галлюцинациям, они как бы перестают замечаться пациентом, он к ним привыкает (инкапсуляция галлюцинаций). Хронический галлюциноз сосуществует с обычной психической деятельностью, не оказывая на нее существенного влияния и не мешая пациенту.
	

	86
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Дайте клиническую характеристику острому вербальному  галлюцинозу (ОВГ).
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Ведущий симптом – вербальные галлюцинации. В продромальном периоде предшествуют гиперакузия, акоазмы, фонемы, функциональные галлюцинации. Вербальный галлюциноз имеет сценоподобный характер – больной слышит монолог, диалог или голос, обращенный к нему. Голоса знакомые, незнакомые; раздаются из реального пространства. Объектом обсуждения является сам больной или его близкие. Галлюцинации чаще всего угрожающие, обвиняющие, комментирующие, императивные, контрастные.  Обязательные симптомы: чувственный образный бред преследования; аффективные расстройства – страх, тревога, негодование, злоба; психомоторное возбуждение: баррикадируются, спасаются бегством, вооружаются, проявляют агрессию. 
	

	87
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Назовите факультативные симптомы острого вербального галлюциноза
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Факультативные симптомы ОВГ : зрительные иллюзии, фотопсии, гипнагогические зрительные галлюцинации, реже – тактильные («что-то укусило», «чем-то обрызгали»), гаптические, обонятельные и вкусовые галлюцинации. Факультативные симптомы эпизодичны, отмечаются на высоте психоза, они не определяют психотической картины, имеют нечеткую незавершенную фабулу, перекликаются по содержанию со слуховыми галлюцинациями, исчезают первыми при обратном развитии психоза. ОВГ  встречается при интоксикационных психозах, органических и сосудистых заболеваниях г.м., шизофрении.
	

	88
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Дайте характеристику хроническому вербальному галлюцинозу (ХВГ).
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Развивается чаще вслед за ОВГ. Поведение больных становится более упорядоченным, возможно появление критики к обманам восприятия (т.е. не всегда сосуществуют галлюцинации и галлюцинаторный бред). ХВГ встречается при галлюцинаторном варианте параноидной шизофрении, хронической алкогольном психозе, органических заболеваниях г.м., эпилептических протрагированных психозах.
	

	89
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Дайте характеристику зрительному галлюцинозу Шарля Боннэ.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Возникает в пожилом возрасте (70-80 лет) при полной или частичной утрате зрения. Вначале появляются отдельные плоскостные зрительные галлюцинации, далее их число растет и они приобретают объемность и сценоподобность.  На высоте развития галлюциноз определяется множественными подвижными естественных размеров или уменьшенными безмолвными зрительными галлюцинациями. Содержание – люди, животные, картины быта. Заинтересованно наблюдают за галлюцинациями, они вызывают удивление, к ним чаще есть критика. При интенсивных галлюцинациях может появиться тревога и страх. 
	

	90 
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Дайте характеристику зрительному галлюцинозу Лермитта
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Называется еще педункулярным зрительным галлюцинозом, т.к. возникает при раздражении ножек г.м. при органических заболеваниях: опухоль, менингоэнцефалит, сифилис мозга, токсоплазмоз, ЧМТ, ЦВБ. Чаще у пожилых, при мнестической недостаточности, нарушениях сна. Приступообразно возникают зрительные подвижные микроскопические галлюцинации. Чаще одушевленные – змеи, рыбы, звери, птицы, редко - человечки. Они подвижны, беззвучны, эмоционально нейтральны. Их с интересом созерцают, но с реальными предметами не идентифицируют, критика сохраняется. 
	

	91
	Контрольный вопрос Б1.Б1.2.5.5 Дайте характеристику зрительному галлюцинозу Ван Богарта
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Встречается сонном (эпидемическом) энцефалите. Зрительному галлюцинозу предшествует этап сомноленции и нарколептических приступов, что отличает его от галлюциноза Лермитта. Ведущий симптом - непрерывные цветные яркие истинные зрительные галлюцинации – бабочки, рыбки, животные. Вначале эмоции нейтральны, но потом обязательно появляется страх, тревога, психомоторное возбуждение, монотематический бред и убежденность в реальности галлюцинаций. Наступает аллопсихическая дезориентировка, и зрительный галлюциноз превращается в тяжелый делирий с последующей амнезией. 
	

	92
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.5 Тактильный галлюциноз.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Тактильные галлюцинации с постоянным чувством ползания, перемещения насекомых по коже, внутри кожи и под кожей. Обязательные симптомы - бред кожных паразитов, мрачность, подавленность, напряженный аффект, психомоторное возбуждение, цель которого – избавиться от мнимых паразитов, нередко с самоповреждениями. Этот синдром называют  еще галлюцинозом Берса-Конрада и дерматозойным галлюцинозом Экбома. Встречается при сенильных и пресенильных психозах, церебральном атеросклерозе, органических повреждениях теменно-височной доли; у наркоманов  (кокаин, амфетамины), поздней шизофрении 
	

	93
	Контрольный вопрос:  Б1.Б1.2.5.5 Обонятельный галлюциноз (ОГ) 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Ведущий симптом – обонятельные галлюцинации в виде запаха гнили, тления, фекалий, исходящего, как правило, от их тела. При экстрапроекции ОГ появляются у больных в определенных условиях, н-р, в своей квартире, сопровождается бредом отравления. Обязательные симптомы: ипохондрический  и нигилистический  бред, сенситивные идеи отношения, подавленность, мрачность. Факультативные симптомы: сенестопатии, парестезии, отдельные тактильные галлюцинации. Встречается при органическом поражении базально-височных и височно-теменных отделов головного мозга, тяжелой шизофрении, резистентной к лечению. 
	

	94
	Контрольный вопрос: Б1.Б1.2.5.5  Алгогаллюциноз
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это непрерывно продолжающиеся фантомные боли, иррадиирующие в отсутствующую часть конечности 
	

	95
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Кататонические синдромы 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Кататония (греч.) – тонус, сбегающий вниз. Симптомокомплекс психических расстройств с преобладанием нарушений в двигательной сфере, которые выражаются либо заторможенностью (ступором), либо возбуждением. Наличие кататонических расстройств свидетельствуют о существовании психоза в тяжелой форме. Больные нуждаются в помещении в психиатрическую больницу. 
	

	96
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Кататонический ступор и этапы его развития
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Кататонический ступор - это обездвиженность, сопровождающаяся мутизмом и повышением мышечного тонуса. Этапы развития кататонического ступора: 1. Субступор 2. Ступор с каталепсией (восковой гибкостью) 3. Ступор с негативизмом 4. Ступор с мышечным оцепенением. Субступор - неполная обездвиженность, нерезко выраженные симптомы восковой гибкости, частичный мутизм. 
	

	97
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Ступор с каталепсией
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Состояние, при котором любое изменение позы больного сохраняется более или менее продолжительное время. Как правило, восковая гибкость возникает сначала в мышцах жевательной мускулатуры, затем последовательно в мышцах шеи, верхних и нижних конечностей. Характерен «симптом воздушной подушки», при котором приподнятая над подушкой голова сохраняет приданное ей положение неопределённо долгое время. Исчезновение этих симптомов происходит в обратном порядке.
	

	98
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Ступор с негативизмом
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Проявляется полной обездвиженностью больного, причем любая попытка изменить позу вызывает резкое напряжение мышц с противодействием. Нередко возникают признаки активного и пассивного негативизма.При пассивном негативизме больные не выполняют инструкции, а при попытке заставить их выполнить то или иное действие оказывают сопротивление, сопровождающееся повышением мышечного тонуса. При активном негативизме они не только сопротивляются предлагаемому действию, но и стремятся совершить противоположный двигательный акт. 


	

	99
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Ступор с оцепенением.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это состояние резчайшего мышечного напряжения, при котором больные постоянно пребывают в одной и той же позе, чаще во внутриутробной: они лежат на боку, ноги согнуты в коленных суставах и прижаты к животу, руки скрещены на груди, голова прижата к груди, челюсти сжаты. Нередко у этих больных наблюдается симптом хоботка: губы вытянуты вперед при плотно сжатых челюстях. 
	

	100
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Кататоническое возбуждение
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Лишено внутреннего единства и целенаправленности. Поступки немотивированы и импульсивны, в движениях стереотипии, эхопраксия (повторение жестов, движений и поз окружающих). Мимика не соответствует поступкам и настроению больных (парамимия). Речь малопонятна, сопровождается символизмами, неологизмами, повторением непонятных фраз (вербигерация), повторением высказываний окружающих (эхолалия). М.б. рифмованная речь; на задаваемые вопросы - миморечь. Непрерывное речевое возбуждение сменяется внезапно полным молчанием. Аффективные расстройства: патетика, экстаз, злоба, ярость, временами безучастность и безразличие. Имеет место нарушение влечений (гомицидомания, суицидомания, членовредительство, копрофагия и др.). 
	

	101
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Разновидности (стадии) кататонического возбуждения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Выделяют следующие стадии (разновидности) кататонического возбуждения:
1. Растеряно-патетическое (экстатическое) 2. Гебефреническое 3. Импульсивное 4. Немое (безмолвное) возбуждение.
	

	102
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Растеряно-патетическое (экстатическое) возбуждение
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Проявляется восторженностью, экзальтацией. Движения театральны, преувеличенно выразительны. Речь – торжественно-высокопарная, непоследовательная, непонятная, разорванная с употреблением символов, отвлеченных понятий.; может прерываться пением и декламацией. М.б. явления негативизма и пассивной подчиняемости. Может прерываться ступором и субступором.
	

	103
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Гебефреническое возбуждение
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Проявление злокачественной шизофрении. Проявляется дурашливостью, паясничанием, гримасничанием, немотивированной веселостью, неуместным смехом, циничными шутками, бесстыдством., нелепыми выходками (клоунизм). Речь с неологизмами, разорванностью, вербигерациями. Могут становиться без причины злобными и агрессивными. При замечаниях окружающих начинают вести себя еще более несносно. 
	

	104
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Импульсивное возбуждение.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Начинается с агрессивных поступков. Больные бросаются на окружающих, бьют их, рвут одежду, ломают вещи, прыгают-скачут, все разбрасывают на своем пути. Обнажаются, мажутся калом, онанируют.  Сопротивляются попыткам их успокоить, дать лекарство. Могут биться головой об окружающие предметы, выброситься в окно, броситься в водоем, под транспорт. Речь разорвана, выкрики, брань. 
	

	105
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Немое (безмолвное) возбуждение.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Непрерывное беспорядочное метание с яростным сопротивлением, нанесением себе и окружающим тяжелых повреждений. Молча (с мутизмом).


	

	106
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Первичная и вторичная кататония
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Первичная кататония – выраженные кататонические  расстройства, возникающие в дебюте и в разгаре заболевания. Расценивается как продуктивная симптоматика. Вторичная кататония – кататонические расстройства, присоединяющиеся на отдаленных этапах заболевания (вычурная, манерная  мимика и пантомимика; походка ходульная или «лисьим» шагом; распахнутые глаза и сжатый рот). Расценивается как негативная симптоматика. 
	

	107
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6 Люцидная кататония
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Люцидная кататония – сознание остается непомраченным. Окружающее воспринимается со всеми подробностями, впоследствии вспоминают-ся все совершавшиеся в это время события. Люцидной кататонии соответствуют ступор с негативизмом и мышечным оцепенением, импульсивное и немое возбуждение. Встречается при злокачественном течении шизофрении, протекает без ремиссий. Больные быстро инвалидизируются. Бывает также после ЧМТ, при нейроинфекциях, опухолях головного мозга.
	

	108
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  Онейроидная кататония
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Протекает с онейроидным помрачением сознания (сновидное помрачение сознания с наплывом фантастических галлюцинаций). Яляется острым психозом с благоприятным исходом. По миновании онейроидной кататонии воспоминания о реальных событиях воспроизводятся плохо, а содержание психотических переживаний воспроизводится довольно полно. 
Онейроидной кататонии соответствуют растерянно-патетическое возбуждение, ступор с каталепсией и субступорозное состояние. 
	

	109
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.6  «Мягкая» кататония
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Терапия психотропными средствами повлекла за собой почти полное исчезновение тяжелых форм кататонических состояний. Сейчас чаще бывает «мягкая» кататония – нерезко выраженный негативизм, отдельные гримасы и странные действия, гипомимия, гипокинезия, угловатость движений, аспонтанность в речи. 
	

	
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Синдромы нарушенного сознания.
	УК-1; ПК-5

	110
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Что понимают под термином «ясное, бодрствующее, ненарушенное сознание»?
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Ясное бодрствующее сознание – состояние, при котором человек способен к концентрации внимания и может правильно ориентироваться в собственной личности (аутопсихическая ориентировка), а также 
во времени, окружающей обстановке, окружающих лицах и предметах (аллопсихическая ориентировка).
	

	111
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7  Критерии нарушенного сознания  (К. Ясперс, 1911)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Отрешенность от реальной действительности - затруднение или полная невозможность восприятия окружающего, что м.б. самостоятельным расстройством или из-за наплыва психотических переживаний, н-р, галлюцинаций. 2. Нарушение мышления - нарушение понимания происходящего вокруг из-за обеднения, дезорганизации мышления; мышление становится непоследовательным, фрагментарным, бессвязным. 3. Дезориентировка – в собственной личности, времени, окружающей обстановке. Нужно дифференцировать с нарушениями ориентировки, которые м.б. еще бредовыми и амнестическими. 4. Амнезия периода нарушенного сознания – полная амнезия после сопора, комы, аменции, сумерек; частичная амнезия – после делирия и онейроида.
	

	112
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7  Структурные варианты нарушения сознания
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Выключение сознания (синдром оглушения) – непсихотическая форма, количественное нарушение сознания. 

2. Помрачение сознания (делирий, онейроид, сумерки, аменция) – психотическая форма, качественное нарушение сознания.
	

	113
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7  Синдром оглушения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Синдром оглушения - форма выключения сознания, проявляющаяся снижением ясности сознания, вплоть до полного его исчезновения, и одновременно его опустошение. Основные признаки:  1. Затруднение  восприятия внешних и внутренних впечатлений из-за повышения порога возбудимости анализаторов  2. Сужение осмысления из-за замедленности мышления и ослабления анализа и синтеза 3. Пассивность и малоподвижность мышления из-за снижения волевой активности 4. Ослабление запоминания текущих событий с последующей амнезией. 5. Отсутствие бреда, галлюцинаций, нарушений аффекта.
	

	114
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7  Классификация синдрома оглушения по глубине нарушения ясности сознания
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Обнубиляция. 2. Сомнолентность. 3. Сопор. 4. Кома. 

Сопор и кома – это уже больше неврологическая проблема, чем психиатрическая. Относятся к ургентной медицине и требуют неотложной помощи, т.к. сопровождаются сердечно-сосудистыми, дыхательными, мозговыми расстройствами и могут привести к смерти. 
	

	115
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Обнубиляция
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Обнубиляция - наиболее легкая степень оглушения. Внимание пассивное, рассеянное. Дезориентировка во времени. Речь односложна, лаконична. Не сразу улавливают смысл обращенной к ним речи, запаздывают с восприятием происходящего, отвечают и действуют невпопад. Характерны колебания ясности сознания. В одних случаях О. длится минуты (интоксикация), в других случаях существует длительное время (опухоль мозга).
	

	116
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Сомнолентность
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Сомнолентность  - больной  дезориентирован во времени и ситуации. Состояние адинамии, полусна, большую часть времени лежат с закрытыми глазами. Спонтанная речь отсутствует, но на простые вопросы дают правильные ответы. Более сложные вопросы не осмысляются. Внешние раздражители способны на некоторое время ослабить симптомы обнубиляции и сомнолентности. 
	

	117
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Сопор
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Сопор - глубокое оглушение, когда сохраняются лишь элементар-ные проявления психической деятельности.  Все виды ориентировки невозможны. Лежат неподвижно, глаза закрыты, лицо амимичное, словесный контакт невозможен. Адинамия достигает полной обездвиженности. Сильные раздражители могут заставить повернуть голову, застонать, отдернуть руку. Выявляются различные неврологические нарушения: снижение мышечного тонуса, ослабление сухожильных, периостальных, кожных рефлексов. Сохранены зрачковые, конъюнктивальные, кашлевой, рвотный, глотательный, роговичный рефлексы и болевая чувствительность. На выходе из сопора – полная амнезия.
	

	118
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Кома 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Кома - полная утрата сознания с арефлексией. Полностью отсутствует психическая деятельность. Нет реакций даже на самые сильные раздражители. Отсутствует болевая чувствительность. Не вызываются зрачковые, конъюнктивальные и роговичные рефлексы. Появляются бульбарные и тазовые расстройства. Сохраняются только безусловные рефлексы, обслуживаю-щие витальные функции организма (терморегуляцию, ССС, дыхание), при углублении комы нарушаются и они. 
	

	119
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Причины возникновения синдрома оглушения.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Развивается вследствие гипоксии, отека и набухании мозга при удушении, утоплении, экзогенной интоксикации (алкоголь, угарный газ), медикаментозных отравлений (нейролептики, транквилизаторы, барбитураты), гипо- и гипергликемии, эндогенной интоксикации (уремия, печеночная недостаточность), ЧМТ (нокаут, нокдаун), сосудистых нарушений (инсульт), опухолей мозга, соматических заболеваний, нейроинфекций, тяжелых радиационных поражений, применении инсулинокоматозной и электросудорожной терапии, даче наркоза и др.
	

	120
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Делирий. 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Для делирия характерны иллюзии и истинные зрительные галлюцинации, аллопсихическая дезориентировка, образный бред, изменчивое настроение,  двигательное возбуждение, частичная амнезия болезненных переживаний и полная – реальных событий. Делирий - одна из наиболее частых экзогенных реакций – бывает при хр. алкоголизме – «белая горячка», наркоманиях, токсикоманиях, интоксикационных, инфекционных, соматогенных, травматических психозах; органических заболеваниях головного мозга (сосудистых, нейроинфекциях).
	

	121
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7  Этапы развития делирия
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Инициальный – общее возбуждение, оживление мимики, речи. Наплывы ярких образных воспоминаний. Общая гиперестезия, неустойчивость внимания, тревога, нарушения сна, кошмарные сновидения. 2. Иллюзорных расстройств – парейдолии, нарастает тревога и беспокойство. М.б. гипнагогические и гипнопомпические галлюцинации. 3. Истинный делирий – к клинике 2 этапа + истинные зрительные галлюцинации. Видения сменяют друг друга без особой связи, общая фабула – преследование. Аффект и поступки соответствуют переживаниям (боится, убегает, обороняется). Сохраняется аутоориентировка, нарушена аллоориентировка. Симптоматика ухудшается ночью и улучшается днем.
	

	122
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Клинические варианты делирия
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Абортивный – длится n часов, парейдолии, симптоматика достигает 2 стадии. 2. Гипнагогический – галлюцинации возникают при засыпании, наяву их нет. 3. Делирий без делирия – дезориентировка и двигательное возбуждение без бреда и обманов восприятия. Выражены соматовегетативные нарушения (высокая t, гипергидроз, тремор, тахикардия, тахипноэ, колебания АД). 

4. Систематизированный делирий – сценоподобные зрительные галлюцинации. Сохраняется частичная ориентировка в месте и времени. 

5. Тяжелый делирий – преобладают явления оглушения сознания с последующей тотальной амнезией и неврологические и соматовегетативные нарушения. Варианты ТД – профессиональный Д. и мусситирующий Д. 


	

	123
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Клинические варианты тяжелого делирия
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Профессиональный Д. – видения профессиональной обстановки. На первом плане преобладают не галлюцинации, а двигательное возбуждение в форме привычных трудовых  действий или еда, питье, уборка. Чаще возбуждение немое, редко – с отдельными словами. Речевой контакт резко ограничен. Воспоминания отсутствуют. 

Мусситирующий (бормочущий) Д. – тотальная дезориентировка. Возбуждение в пределах постели в виде некоординированных однообразных хватательных движений, обирание. Выражены тактильные и ротоглоточные галлюцинации. Речь в виде тихого невнятного бормотания отдельных слов, слогов, междометий. Контакт невозможен. Гипертермия, миоклонические и фибриллярные подергивания мышц,  тремор, тахикардия, гипергидроз. 
	

	124
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Онейроидное помрачение сознание
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Это сновидное, грезоподобное помрачение сознания с наплывом фантастических псевдогаллюцинаций, фантастическим бредом (депрессивным и экспансивным), двигательными расстройствами (кататонический ступор). Характеризуется связностью, последовательностью психопатологических переживаний, их подчиненностью одной фабуле. Нарушена ориентировка в собственной личности. Ориентировка в окружающей обстановке  м.б. частичной (ориентированный онейроид), иллюзорно-фантастической (окружающее воспринимается в соответствии с содержанием грез), двойной (правильной и ложной одновременно). 
Воспоминания после онейроида относительно полные и связные. Онейроид  встречается при приступообразной шизофрениии, шизоаффективных расстройствах, эпилепсии, интоксикационных, инфекционных и органических психозах. 
	

	125
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Сумеречное помрачение сознания
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Признаки сумеречного помрачения сознания следующие: 1. Внезапное начало и окончание 2. Кратковременность (минуты, часы, редко дни). 3. Резкое сужение круга актуальных представлений, мыслей и побуждений, значительное ограничение доступа внешних впечатлений (как бывает в темноте). 4. Наличие бреда, галлюцинаций, расстройств аффекта или их отсутствие. 5. Неистовое возбуждение или внешне правильное, упорядоченное поведение. 6. Глубокая ауто- и аллопсихическая дезориентировка с последующей амнезией. 

Сумеречное помрачение сознания встречается при эпилепсии, патологическом опьянении, патологическом аффекте, при ЧМТ, сосудистых, интоксикационных, инфекционных заболеваниях, опухолях г.м 
	

	126
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Клинические варианты сумеречного помрачения сознания.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Бредовый – образный чувственный бред преследования. 

2. Галлюцинаторный – устрашающие иллюзии; слуховые, зрительные, обонятельные галлюцинации, возбуждение. Бредовый и галлюцинаторный варианты сопровождаются интенсивными аффективными расстройствами: страх, злоба, ярость, экстаз; часто бывает агрессия с разрушительными действиями.

3. Простые сумерки – поведение больных внешне правильное, выражение лица отрешенно-угрюмое, выказывания стереотипны или отсутствуют. Если сопровождается непроизвольным блужданием – это амбулаторный автоматизм (в бодрствующем состоянии – это фуга, транс, а во время сна - сомнамбулизм).
	

	127
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.7 Аменция
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Аменция - форма помрачения сознания, при которой преобладает растерянность, бессвязность мышления, речи и двигательных актов. Встречается при длительных тяжелых соматогенных, сосудистых, инфекционных, интоксикационных заболеваниях, при органических поражениях ЦНС, реактивных психозах, шизофрении, ЗНС. Характерно возбуждение в пределах постели с распадом сложных двигательных формул: хореиформные гиперкинезы, катотонические явления, некоординированное метание – яктация, карфология – обирание. Бред при аменции отрывочен, галлюцинации единичны. Период аменции полностью амнезируется. Аменция заканчивается тяжелой астенией или психоорганическим синдромом.
	

	128
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.8 Судорожный синдром 
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Судороги - непроизвольные сокращения поперечно-полосатых или гладких мышц, различные по интенсивности, продолжительности и распространенности, носящие приступообразный характер. По характеру мышечного сокращения выделяют клонические и тонические судороги. Клонические судороги характеризуются кратковременными сокращениями и расслаблениями отдельных групп мышц, быстро следующих друг за другом, что приводит к быстрым стереотипным движениям, имеющим различную амплитуду. Тонические судороги представляют собой более длительные сокращения мышц, в результате которых создается застывание туловища и конечностей в различных вынужденных позах.
	

	129
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.8 Клиника генерализованного судорожного тонико-клонического припадка (ГСТКП)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. ГСТКП может быть самостоятельным первичным припадком или конечной стадией парциального припадка любого типа. Может включать последовательное прохождение 9 этапов: предвестники припадка, аура, потеря сознания, падение, судороги тонические, судороги клонические, кома, состояние послеприпадочного истощения (сон и т. д.), межприпадочный период. Некоторые из этих этапов могут отсутствовать, например,  предвестники, аура. 
	

	130
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.8  Клиника фокального судорожного соматомоторного (Джексоновского) припадка
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Джексоновский судорожный припадок возникает при раздражении передней центральной извилины одного из полушарий (на противоположной стороне). Он характеризуются тоническими или клоническими судорогами правых или левых конечностей и лицевой мускулатуры. При вовлечении мускулатуры языка, глотки, грудной клетки возможны нечленораздельные гортанные звуки, крик, дезартикуляция и дизартрия или прерывание вокализации. Движения представлены элементарными судорогами, не включенными в целостные акты типа жевания.  У взрослых эти припадки протекают на фоне ясного сознания, у детей дошкольного возраста они встречаются реже и часто сопровождаются потерей сознания. У взрослых сознание может утрачиваться при генерализации припадка, когда судороги с одной половины туловища переходят на другую и захватывают все тело. После Джексоновского припадка может наблюдаться постприпадочный паралич Тодта, проявляющийся вялым параличом в группах мышц, которые были вовлечены в судороги. Паралич Тодта длится от минут до нескольких часов.
	

	131
	Контрольный вопрос: Б1.Б1.2.5.9 Амнестические синдромы. Корсаковский синдром.
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Корсаковский амнестический синдром является локальным вариантом психоорганического синдрома. Находят нарушения в области гиппокампа, сосцевидных тел, передних ядер таламуса. Наиболее страдает память. Характеризуется триадой: 

1. Фиксационной амнезией - потеря памяти на текущие события при относительно лучшем воспроизведении событий и навыков прошлого. 2. Амнестической дезориентировкой во времени и окружающей обстановке. 3. Конфабуляциями – чаще обыденного характера, реже фантастического, в сочетании с псевдореминисценциями, криптомнезиями. Ими больной старается восполнить пробелы памяти (замещающие, мнемонические конфабуляции). В большей части случаев корсаковский синдром возникает остро, вслед за состоянием помрачения сознания, чаще после тяжелого делирия, значительно реже вслед за оглушением и «сумерками». У пожилых может возникать постепенно, без предшествующего помрачения сознания. Наблюдается при различных интоксикациях (алкоголизм!), после черепно-мозговой травмы, при опухолях мозга и инфекционных заболеваниях, после острой гипоксии (отравление СО, повешение, утопление), при сенильно-атрофических и сосудистых процессах.
	

	132
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Синдромы слабоумия  (определение).
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Под слабоумием понимают стойкое или прогрессирующее ослабление всех сторон познавательной деятельности – памяти, мышления, когнитивных потребностей, высших эмоций, критических и прогностических функций, восприятияили, иными словами, интеллекта в целом. Различают врожденную (олигофрения) и приобретенную (деменция) формы слабоумия.
	

	133
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Олигофрения
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Олигофрения (малоумие) – врожденное или приобретенное в первые 2-3 года жизни слабоумие, когда у ребенка интеллект еще не сформировался.  Этиология – хромосомные, генные нарушения, инфекции, интоксикации, травмы в родах, болезни обмена у матери, ЧМТ, энцефалиты и др. Имеет место и вторичная депривация – эти дети дистанцируются и изолируются, поэтому меньше возможностей для развития и адаптации.  Врожденное слабоумие в зависимости от уровня развития интеллекта подразделяется на идиотию, имбецильность и дебильность.
	

	134
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10   Глубокая степень умственной отсталости (идиотия)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Идиотия (греч. невежество) - глубокая умственная отсталость (ИК менее 20, психическое развитие ребенка до 3-х лет). Мышление и речь почти не развиты, восприятия слабо дифференцированы, реакция на окружающее резко снижена и часто неадекватна, эмоции ограничены чувствами удовольствия и недовольства. Любая осмысленная деятельность, в том числе и навыки самообслуживания, недоступна. Больные часто неопрятны. Статические и локомоторные функции грубо недоразвиты, многие больные не умеют самостоятельно стоять и ходить. Поведение в одних случаях отличается вялостью, малоподвижностью; а в других - склонностью к однообразному двигательному возбуждению со стереотипными движениями (раскачиванием туловища, взмахами рук, хлопаньем в ладоши), а у некоторых больных с периодическими проявлениями агрессии и аутоагрессии (могут внезапно ударить, укусить кого-либо из окружающих, царапать и наносить себе удары). Часто наблюдается повышение и извращение влечений - больные упорно онанируют, поедают нечистоты. В большинстве случаев имеют место выраженные неврологические нарушения и соматические аномалии. Жизнь таких больных проходит на инстинктивном уровне. Они нуждаются в постоянном уходе и надзоре.
	

	135
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10   Средняя степень умственной отсталости (имбецильность)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Имбецильность (лат. без палочки не может) - средняя степень умственной отсталости (ИК = 20-49). Отличается выраженной конкретностью мышления, его ситуационным характером, неспособностью к образованию отвлеченных понятий, недостаточно развитой речью с аграмматизмами и косноязычием, общей моторной недостаточностью. Имбецилы не могут обучаться по программе вспомогательных школ для умственно отсталых. Вместе с тем им доступны навыки самообслуживания, а нередко и элементарные трудовые навыки. Темп психического развития при имбецильности резко замедлен, говорить начинают в 4-5 лет. 

В МКБ-10 имбецильность подразделяется на умственную отсталость  умеренной (35-49 ИК - 6-9 лет) степени  и тяжелую умственную отсталость (ИК = 20-30 - психическое развитие 3-6 лет), отличающуюся слабым развитием речи и возможностью приобретения только навыков самообслуживания. 
	

	136
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Легкая степень умственной отсталости (дебильность)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Дебильность (лат. debilis - слабый, неспособный) - легкая степень умственной отсталости (ИК = 50-69 - соответствует психическому развитию ребенка 9-12 лет). Может иметь разную степень выраженности: от тяжелого умственного недоразвития с картиной, близкой к имбецильности, и до легкой степени слабоумия, диагностика которой представляет сложность. При дебильности имеется достаточная развитость обиходной речи, они способны к усвоению специальных программ, основанных на конкретно-наглядном обучении, которое проводится в более медленном темпе, а также способностью к овладению несложными трудовыми и профессиональными навыками, относительной адекватностью и самостоятельностью поведения в привычной обстановке. По сравнению с другими степенями олигофрении при дебильности черты личности и характера отличаются большей дифференцированностью и индивидуальностью. Благодаря относительно более высокому психическому развитию дебилы во многих случаях удовлетворительно адаптируются в обычных условиях жизни. В практических целях выделяют выраженную, среднюю и легкую дебильность.

При легкой дебильности могут обучаться в средней школе, обладая хорошей механической памятью, могут накопить значительный запас знаний, но у них интеллектуальная недостаточность будет прежде всего проявляться в ослаблении способности к творчеству. 
	

	137
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Приобретенная форм слабоумия - деменция
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. Деменция - это психическое расстройство, проявляющееся общим снижением интеллектуальной деятельности с ухудшением памяти, суждений, абстрактного мышления, математических способностей, распадом эмоциональной сферы и личности в целом, утраты двигательных навыков (особенно речевых и праксиса), нарушением ориентировки и навыков самообслуживания (одевание, мытье, приготовление пищи). Считают, что 5 % лиц старше 65 лет страдают выраженной деменцией, и их уже 20 %  среди лиц старше 80 лет. По статистике, 60 % лиц в домах престарелых - дементны. 50-60 % среди больных деменцией - это болезнь Альцгеймера. 
	

	138
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Классификация деменции по степени прогредиентности
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. По степени прогредиентности выделяют стационарное, регредиентное и прогрессирующее слабоумие. Стационарное слабоумие - о нем говорят, когда слабоумие, раз возникнув, длительно не меняет своей глубины. Регредиентное слабоумие - с некоторым восстановлением пострадавших психических функций, например, после удаления опухоли мозга (лобная, внутрижелудочковая локализация и т.д.), после лечения витаминной недостаточности (вит. В12, РР – лечение пеллагры), лечения прогрессивного паралича, абсцесса мозга, после перенесенного инсульта, после ЧМТ (удаление гематомы), эндокринных заболеваний (гипотериоз, надпочечниковая дисфункция и др.). Прогрессирующее слабоумие - когда слабоумие неуклонно углубляется (болезнь Пика, Альцгеймера). Степень прогредиентности зависит от многих факторов: 1) от формы течения болезни - прогрессирующее слабоумие возникает при хроническом непрерывном течении болезни, а стационарное - при течении болезни в форме приступов; 2) от возраста больного к началу заболевания: чем раньше возникает прогредиентное психическое заболевание, тем темп развития и глубина слабоумия больше.
	

	139
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Классификация деменции в зависимости от наличия или отсутствия определенных патологоанатомических изменений в головном мозге
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Органическое слабоумие - когда находят органические изменения в головном мозге. Оно всегда сопровождается расстройствами памяти и неврологической симптоматикой. 

2. Функциональное (шизофреническое) слабоумие - когда патологоанатомические изменения в головном мозге незначительны и неспецифичны. При нем расстройств памяти не бывает, а неврологические симптомы редки и неспецифичны. Органическое слабоумие можно классифицировать по этиологическому и нозологическому принципу - слабоумие сосудистое, эпилептическое, травматическое, паралитическое, алкогольное, наркоманическое и т.д.
	

	140
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Классификация органического  слабоумия по особенностям клинических проявлений (по количественному признаку)
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. 1. Тотальное (глобарное, диффузное) слабоумие - характеризуется глубоким и равномерным поражением всех форм познавательной деятельности, нивелировкой и стиранием индивидуальных особенностей личности (утрата «ядра личности»), потерей и извращением психической активности, утратой критики к своему состоянию. Тотальное слабоумие возникает преимущественно при поражении нейронов головного мозга. К разновидностям тотального слабоумия относят, например, деменцию при болезни Альцгеймера, паралитическое слабоумие. 

2. Парциальное слабоумие (дисмнестическое, лакунарное, частичное) - характеризуется неравномерностью или частичностью выпадений интеллектуальных функций с преобладанием нарушений внимания и памяти. Ядро личности (основные свойства личности - отношение к себе, к людям, вещам, труду), поведение в целом не страдают. Расстройство критики выражено нерезко либо отсутствует. Больные адекватно реагируют на факт растущей несостоятельности и стремятся каким-то образом его компенсировать. Парциальное слабоумие развивается при поражении сосудов головного мозга (атеросклероз, гипертоническая болезнь, сифилис), после черепно-мозговых травм или тяжелых интоксикаций.
	

	141
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.2.5.10  Критерии постановки диагноза слабоумия по МКБ-10
	УК-1; ПК-5

	
	Ответ. В клинике должен отмечаться ряд общих для всех деменций признаков:

1) снижение памяти (фиксационная амнезия, прогрессирующая амнезия) 

2) нарушение мышления, особенно абстрактного, а также нарушение восприятия, внимания и других функций переработки информации 

3) интеллектуальное снижение (деменция) должно объективно верифицироваться данными анамнеза, а также, по возможности, данными нейропсихологического или экспериментально-психологического обследования 

4) снижение контроля над эмоциями, побуждениями или социальным поведением, проявляющееся, по меньшей мере, в одном из следующих признаков: а) эмоциональная лабильность б) раздражительность 


в) апатия г) огрубление социального поведения

Кроме этого, диагноз подтверждается такими признаками нарушения высших корковых функций, как афазия, агнозия и апраксия. Не должно быть помрачения сознания (например, оглушения, делирия) т.е. должно быть достаточно стабильное восприятие мира. Для отграничения от сходных обратимых клинических причин иного генеза снижение когнитивных функций должно присутствовать не менее 6 месяцев.
	

	Б1.Б.1.2.6 Патогенетические механизмы формирования психических расстройств и          расстройств поведения                   УК-1, ПК-5

	142
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.6 Какие патогенетические механизмы участвуют в формировании психических и поведенческих расстройств?
	УК-1, ПК 5

	
	Ответ. В настоящее время психические расстройства рассматриваются как результат взаимодействия биологических факторов (наследственность, структура и функционирование головного мозга), психологических и социальных факторов.
	УК 1; ПК-5

	143
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.6  Какова роль биологической составляющей в патогенезе психических расстройств?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Психические расстройства являются полигенными, т.к. связаны с изменениями в целом ряде генов (гены трансмиттеров, гены иммунной системы, гены нейротрофических факторов и др.). Описывают также изменения на молекулярном, клеточном и системном уровнях при сравнительном анализе структуры и функционирования мозга у здоровых и больных. Исследуются особенности анатомических связей в головном мозге и проводится сопоставление выявляемых изменений с теми или иными психопатологическими симптомами. Изучаются биохимические, эндокринологические, физиологические, иммунологические, нейрофизиологические, молекулярные маркеры, факторы пола, возраста, расы; влияние патологии беременности, родового и послеродового периодов, перенесенных соматических и инфекционных заболеваний при различных психических заболеваниях
	

	144
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.6 Какова роль психологических факторов в развитии психических расстройств?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Имеет большое значение преморбидный склад личности., индивидуальные особенности восприятия, мышления, эмоционально-волевой сферы, памяти, интеллекта, критических способностей  Существуют психологические модели развития психических расстройств (психодинамическая, бихевиоральная, когнитивная, экзистенциальная) и способы психологичекой коррекции в системе координат каждой модели..
	

	145
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.2.6  Какова роль социальных факторов в развитии психических расстройств?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Выделяют влияние микросоциальных и макросоциальных факторов. Из микросоциальных факторов отмечают фактор неполной семьи, дисгармоничных семейных взаимоотношений, воспитание в стиле гиперопеки или безнадзорности, влияние стрессовых событий (чрезвычайные ситуации, личные фрустрации), отсутствия жилища, безработица, привыкание к потреблению психоактивных средств и др. Из макросоциальных факторов – напряженная обстановка в мире с угрозой войны, экономические кризисы, ухудшение экологической ситуации, этнические, конфессиональные, культуральные факторы и др.  
	

	Б1.Б.1.3     Методы обследования пациентов с психическими расстройствами  УК-1; ПК-5



	146
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3     Какие научно обоснованные методы исследования психически больных существуют на современном этапе развития психиатрии?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. На современном этапе развития психиатрии существует целый комплекс научно обоснованных методов исследования психически больных. Их можно разделить на: 

1) основной метод, 2) дополнительные и 3) уточняющие методы. Основной метод исследования  в психиатрии – клинико-психопатологический, имеющий целью распознавание психической патологии (симптомов), выявление ее структуры (синдромов) и динамики (синдромокинез), а также определение отношения больного к своему заболеванию и отдельным его проявлениям.  Дополнительными методами исследования являются экспериментально-психологический, неврологический, соматический. Уточняющие методы исследования – электрофизиологические (электроэнцефалография, реоэнцефалография, эхоэнцефалография); нейровизуализационные (компьютерная томография головного мозга, магнитно-резонансная томография головного мозга, позитронно-эмиссионная томография); лабораторные  (клинико-лабораторные, биохимические, иммунологические),  нейроморфологические, генетические и др.
	

	147
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1      Из каких приемов состоит клинико-психопатологический метод исследования – основной метод исследования в психиатрии?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Клинико-психопатологический метод исследования складывается из следующих приемов: 1) расспроса больного, 2) сбора  анамнеза (субъективного и объективного), 3) наблюдения за больным и 4) изучения результатов его творческой деятельности.
	

	148
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1      Общие требования к расспросу больного
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. 1. Расспрос тем лучше, чем он больше похож на обычный разговор между людьми. Важно и нужно давать больному спонтанно говорить о волнующих его темах. Целесообразно в разговоре направлять больного, его свободный рассказ дополнять, уточнять активным расспросом. 2. Во всех случаях, когда расспрос ведется в присутствии нескольких врачей, вопросы больному каждый врач должен задавать лишь после того, как заканчивает расспрос его коллега. 3. Следует сохранить за больным право самостоятельно решать – отвечать на тот или иной вопрос или нет. 4. Первую беседу с больным нужно проводить наедине, без его родственников и знакомых. 5. При склонности больного к агрессии расспрос надо проводить осторожно, но в то же время решительно, не выказывая страха. 6. Не следует обманывать больных, давать им заведомо невыполнимые обещания. Ничто так не подрывает авторитет врача, как неправда и фальшь. А недоверие к врачу затруднит диагностику и лечебный процесс. 7. Никогда не нужно соглашаться на расспрос больного не в качестве психиатра, а представившись другим лицом, например, врачом-терапевтом. Согласно «Закону о психиатрической помощи и соблюдении прав граждан при ее оказании», врач, проводящий психиатрическое освидетельствование, должен вначале представиться больному именно как врач-психиатр.  8. Категорически запрещается разглашать знакомым и другим лицам сведения, полученные от больного, диагноз и сам факт обращения за психиатрической помощью. 9. Манера врача держаться в расспросе: серьезно, внимательно, терпеливо, искренне, неизменно доброжелательно и сочувственно, даже при явно враждебном отношении к нему больного.  10. Беседа не должна производить впечатления допроса или следствия с ведением протокола. 11. При отказе больного отвечать на вопросы важнейшие из них все же должны быть заданы и отмечена его реакция на них. 12. Не начинать беседу сразу с вопросов о болезни. Прежде надо получить общие сведения о больном (возраст, профессия, образование, семейное положение), это дает время больному успокоиться, собраться с мыслями, подготовиться к разговору о своих переживаниях.


	

	149
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1      Какие особенности сбора анамнеза существуют в психиатрии?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Значение анамнеза в психиатрии неизмеримо большее, чем в соматической медицине. Анамнез подразделяется на: а) субъективный анамнез (сведения, полученные от самого больного) и б) объективный анамнез (сведения от родственников и знакомых). При сборе субъективного анамнеза всегда надо учитывать, как больной трактует факты под влиянием патологических переживаний (возможны бредовая интерпретация прошлого, конфабуляции, запамятование). Освещение фактов жизни под влиянием этих симптомов характеризует не анамнез, а психический статус больного.


	

	150
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1       Какие сведения должен включать в себя анамнез психически больного?
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. Анамнез должен включать следующие сведения: 1) наследственное отягощение (анамнез рода) по линии психических и других болезней 2) сведения о родительской семье (полная, неполная, без одного из родителей, отсутствие их обоих. Стиль воспитания (авторитарный, эгалитарный и т.п.). Материальное положение в семье. Духовная атмосфера. Воспитание в детдоме. Посещение детских учреждений. Описать характер матери, отца, сибсов, других родственников, непосредственно принимавших участие в судьбе пациента). 

3) сведения о внутриутробном развитии и родах. 4) сведения о младенческом периоде развития. 5) раннее детство (до 3-х лет). 6) дошкольный период. 

7) ранний школьный и препубертатный периоды.  8) отрочество и юность. 

9) последующие годы жизни. 10) профессиональная деятельность, образование, служба в Вооруженных Силах. 11) личная жизнь, брак, дети. 12) отношение к религии. 
	

	151
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1   Наблюдение за больным
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. Психические нарушения проявляются не только в речевой деятельности больного, но и в его поведении. Изучение поведения путем наблюдения имеет немалое диагностическое значение. Наблюдение всегда предшествует расспросу, сопутствует ему, иногда заменяет его (когда нет речевого контакта). Наблюдение может выявить симптомы болезни по внешности больного, его манере одеваться, держаться, позе, походке (вычурной, ходульной у больного шизофренией). Кататония, гебефрения, депрессия, мания, бредовое состояние, галлюциноз – все проявляется в поведении больных. 

В беседе важно не только то, что говорит больной, но и как говорит. Нужно обратить внимание на выражение лица, глаз, мимические реакции при обсуждении разных тем, слезы, движения бровей, глазных яблок, крыльев носа, губ, нижней челюсти, появление желваков, расположение морщин,  стереотипные, символические движения, ритуалы - все это способно о многом рассказать проницательному наблюдателю. Характеризуют пациента и его особенности речи: фразеология, лексикон, мелодика, ритмика, логические ударения, употребление ненормативной лексики, профессионального, уголовного или какого-то другого жаргона, использование медицинских терминов и т.д. Иногда по первым фразам можно определить, с кем имеем дело. Невербальным текстом, и порой многозначительным, являются и «отпечатки жизни» на кожных покровах пациента: их цвет, наличие порезов, рубцов, следы ожогов, инъекций внутривенных вливаний,  расчесы, состояние ногтей, странгуляционные борозды, укусы, татуировки, синяки. Все это требует изучения и подробного описания в истории болезни, что важно и для возможных последующих экспертиз. 

Важно постоянно вести наблюдение за больным, не прекращать его ни днем, ни ночью. Пациент по-разному ведет себя в кабинете врача, в палате, на прогулке, в других местах. То, что больной скрывает от врача, может открыться медицинской сестре или санитарам. Наблюдать должен весь персонал (наблюдение «по цепочке» расставленного в разных местах персонала отделения). В стационарах дежурный средний персонал ведет специальные дневники, где отмечает за период своей смены особенности поведения каждого больного, находящегося под строгим или усиленным наблюдением. Об остальных больных записи делаются по мере надобности (нарушения режима, конфликты, отказы от еды и лекарств, видимые внешние проявления психических расстройств).
	

	152
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.1       Изучение результатов творчества больных
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. К результатам творчества больных могут быть отнесены письма, рукописные тексты, дневники, научные труды, результаты художественной, изобретательской, реформаторской деятельности (таблицы, схемы, графики), самоописания переживаний болезни в прозе и стихах или галлюцинаторных и бредовых переживаний в живописи. Все это может нести большую диагностическую информацию, представлять интерес для психопатологического анализа, являясь объективным свидетельством психического расстройства. Так, рукописные тексты интересны с точки зрения изучения почерка, дополнительных элементов письма, штрихов, расположения объема текста на бумаге, тем более анализа смысла написанного.

В рисунках больных, обладающих, в отличие от речи, интернациональным языком, отражается характер и умонастроение исполнителя. Так, швейцарский психиатр Ф. Минковска все рисунки пациентов подразделяла на 2 вида-полюса: «чувственно-эпилептический» и «шизорациональный». Для чувственно-эпилептического полюса характерны универсальная конкретность, чувственность движений, завершенность и педантизм, насыщенность деталями. Для шизорационального полюса – универсальная абстрактность, символизм, неподвижность конструкций, разорванность и хаотичность начертаний непонятных фигур, отсутствие внутренней внятной логики, нарушение всех эстетических правил. 

Творчество может использоваться для отреагирования чувства вины, агрессии или влечения. Поэтому символика творчества может быть использована как для дифференциальной диагностики, так и для арт-терапии.

По результатам творчества больных можно судить об особенностях их личности, особенностях ведущего психопатологического синдрома. Иногда достаточно точный диагноз можно поставить на основе изучения характерного письма или рисунка больного. 

С изучения творчества больных рекомендуется иногда начать обследование – попросить показать и объяснить врачу предметы своего художественного, литературного, ремесленнического творчества, желая тем самым снизить внутреннее напряжение пациента перед предстоящим обсуждением негативных сторон его жизни, болезни; при этом стимулируется коммуникативный процесс, укрепляется доверие между врачом и пациентом. 

Следует помнить, что приобщать к истории болезни письма, дневники, труды больного можно только с его согласия.
	

	153
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Неврологический метод исследования в психиатрии
	УК-1, ПК -5

	
	Ответ. Неврологический статус должен быть обрисован с неменьшими подробностями, чем психический статус, так как это имеет большое значение для оценки общего клинического состояния и выработки плана лечения. В начале исследования неврологического статуса выяснить наличие травм черепа, позвоночника. Состояние обоняния. Ширина глазных щелей, движения глазных яблок, нистагм. Зрачки: их величина, форма, реакции на свет, на конвергенцию и аккомодацию. Корнеальные рефлексы, чувствительность на лице. Асимметрия лица, расположение носогубных складок, углов рта и т.д. Слух, вестибулярные расстройства. Расположение языка, вкус, речь. Атрофия языка, его тремор, расположение, девиация. Двигательная сфера: парезы, параличи, атрофия мышц, мышечная сила. Устойчивость в позе Ромберга. Координаторные пробы. Наличие тремора. Чувствительная сфера: расстройство поверхностных видов чувствительности (болевой, температурной, тактильной) и глубокой (мышечно-суставного чувства). Рефлекторная сфера: рефлексы на руках, коленные, ахилловы, их сила и равномерность. Брюшные и подошвенные рефлексы. Пирамидные знаки. Вегетативная сфера: потливость, дермографизм.
К характеристике неврологического статуса присоединяют данные, полученные при электрофизиологических методах исследования (ЭЭГ, РеоЭГ, ЭхоЭГ) и  нейровизуализационных исследованиях головного мозга (компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, позитронно-эмиссионная  томография), а также данные исследования ликвора. 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Соматическое исследование в психиатрии
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. Соматический статус должен быть исследован по методике, принятой в современной клинике внутренних болезней. Повышенное внимание к соматическому состоянию при психических расстройствах обусловлено тем, что соматические болезни могут быть их непосредственной причиной в случаях соматогенных психозов. Соматические расстройства могут быть также осложнением психотропной терапии. Жалобы на плохое соматическое самочувствие могут быть при ипохондрии и маскированной депрессии.
Продолжительный прием психотропных средств может нивелировать клинику соматических расстройств, например, длительный прием противоэпилептических средств нередко приводит к повышению болевого порога, и это маскирует начало острой соматической патологии. В этих случаях независимо от жалоб пациента следует 1 раз в 6 месяцев повторять общие анализы мочи и крови и проводить терапевтический осмотр. В латентном виде у психически больных протекает и туберкулез, риск которого повышается при непрерывном пребывании в психиатрическом стационаре более 1-го года. Большинство психопатологических расстройств искажает клинику соматических заболеваний. Описаны случаи, когда пациенты с шизофренией не испытывали болей при перфорации язвы желудка; у них же чаще отмечаются безболевые формы инфаркта миокарда. При острых алкогольных психозах, особенно мусситирующем делирии, более чем в 60% отмечаются пневмонии, а при болезни Альцгеймера скорость нарастания трофических расстройств и образование пролежней иногда может носить катастрофический характер. Помнить, что во многих случаях (снижение уровня личности по органическому типу, деменция, негативизм, психомоторное возбуждение, кататония, делирий и пр.) от больных нельзя получить адекватных жалоб и соматических самооценок. Из-за этого довольно легко просмотреть пневмонию, панкреатит, гепатит, кишечное заболевание и др.

В соматическом статусе описывается телосложение (соматоконституциональный тип  может указывать на предрасположенность к некоторым психическим и соматическим расстройствам), питание, кожный покров (наличие сыпи, покраснения, паразитов, пролежней) и видимые слизистые. Лимфатическая система. Носовое дыхание, зев, миндалины. Костно-мышечная система. Грудная клетка, дыхательная система. Перкуторное исследование: характер звука, границы легких, сердца, печени. Кровеносная система: тоны, пульс, артериальное давление. Желудочно-кишечный тракт: болезненность, дефекация. Мочеполовая система: мочеиспускание.

Клинические  лабораторные   исследования, назначаемые врачом-психиатром, можно условно разделить на две группы. Первая группа проводимых анализов отражает специфику данного заболевания, степень его тяжести и эффективность проводимой лекарственной терапии. Назначение второй группы анализов связано с длительным приёмом больными ряда психотропных препаратов. Это сопряжено с активацией процессов их обезвреживания в печени и выведением продуктов метаболизма через почки. Исходя из этого, при лечении больных с психическими нарушениями необходимо периодически проводить обследование функции печени и почек.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Электроэнцефалография (ЭЭГ) и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Основная цель использования ЭЭГ в клинической психиатрии — выявление или исключение признаков органического поражения головного мозга (эпилепсии, опухолей и травм головного мозга, нарушений мозгового кровообращения и метаболизма, нейродегенеративных заболеваний) для дифференциальной диагностики и уточнения природы клинических симптомов. В биологической психиатрии ЭЭГ широко используют для объективной оценки функционального состояния тех или иных структур и систем головного мозга, для исследования нейрофизиологических механизмов психических расстройств, а также действия психотропных препаратов.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Реоэнцефалография (РЭГ) и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Цель РЭГ - выявление нарушений кровоснабжения головного мозга (особенно кровотока в бассейнах крупных и средних мозговых сосудов), а также внутричерепной гипертензии для исключения или оценки вклада «сосудистого» фактора в психопатологическую и неврологическую симптоматику.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Эхоэнцефалография (ЭхоЭГ) и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Ультразвуковая эхоэнцефалография (ЭхоЭГ) основана на принципе эхолокации.  Цель ЭхоЭГ — выявление грубых морфологических нарушений структуры головного мозга (субдуральные гематомы, отёк головного мозга, гидроцефалия, крупные опухоли, смещение срединных структур), а также внутричерепной гипертензии.
	

	158
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Компьютерная томография (КТ) головного мозга и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5


	
	Ответ. КТ - первый метод прижизненной визуализации структуры головного мозга. Метод основан на рентгенологическом исследовании с компьютерным анализом результатов, что даёт возможность уловить тонкие различия поглощения рентгеновского излучения в разных (нормальных и изменённых) тканях головного мозга. С помощью компьютерной графики получают послойные изображения «срезов» головного мозга (толщиной 3–10 мм)

Цель КТ головного мозга - выявление, а также определение формы, размеров и локализации различных поражений головного мозга [посттравматических, атрофических, очагов ишемического (через сутки) и геморрагического (с первых часов) инсульта, менингиом и глиальных опухолей], смещения мозговых структур, выраженности отёка головного мозга, состояния ликворосодержащих пространств для исключения возможных «органических» причин психопатологической симптоматики.

Показания к проведению КТ: подозрение на наличие «органических» причин психопатологической симптоматики (наличие атрофического, дегенеративного или демиелинизирующего процесса, эпилептического очага, нарушений мозгового кровообращения, опухоли головного мозга).

 Противопоказания к КТ: 1) невозможность поддержания пациентом неподвижной позы в процессе исследования;  2) наличие в черепе пациента инородных предметов (костных или металлических осколков, пуль и т.п.); 3) предварительно полученные пациентом высокие суммарные дозы ионизирующего облучения; 4) риск аллергических реакций пациента на рентгеноконтрастные материалы (при необходимости контрастирования).
Интерпретация результатов КТ. В психиатрической клинике наряду с визуализацией атрофических поражений головного мозга при «органических» психических расстройствах метод КТ позволил выявить ряд особенностей структурных нарушений при шизофрении и ряде других «функциональных» расстройств. Например, у больных шизофренией часто выявляют расширение боковых и третьего мозговых желудочков (что сочетается с наличием «негативной» симптоматики и худшей эффективностью терапии нейролептиками), наличие атрофии мозжечка и более выраженные поражения префронтальной коры по сравнению с другими корковыми зонами, увеличение объёма или частичную атрофию мозолистого тела, морфологическую асимметрию головного мозга с преобладанием правого полушария, что не отмечают у других психически больных и здоровых испытуемых.
	

	159
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. МРТ в настоящее время - ведущий неинвазивный метод прижизненной визуализации структуры головного мозга. Пространственное разрешение метода МРТ составляет 1–2 мм.
Цель проведения МРТ : выявление и определение формы, размеров и локализации различных поражений головного мозга [посттравматических, атрофических, очагов ишемического (через сутки) и геморрагического (с первых часов) инсульта, демиелинизирующих процессов, менингиом и глиальных опухолей], смещения мозговых структур, выраженности отёка головного мозга, состояния ликворосодержащих пространств для исключения возможных «органических» причин психопатологической симптоматики.
 Показания к проведению МРТ в психиатрической клинике: подозрение на наличие атрофического, дегенеративного или демиелинизирующего процесса, эпилептического очага, инсульта, опухоли головного мозга.

Противопоказания к исследованию ограничены: 1) беременность; 

2) наличие на теле или в теле больного инородных металлических и, особенно, ферромагнитных предметов, а также электронных приборов (в частности, часов, украшений, металлических скобок на сосудах, осколков), так как воздействие сильного магнитного поля может вызвать их смещение, нагрев или выход из строя (так, категорически противопоказано проведение МРТ больным с носимым или имплантированным кардиостимулятором!).
Осложнения метода МРТ не описаны. В качестве побочных эффектов обнаружено некоторое улучшение мозгового кровотока у 10–15% пациентов (что связано с изменением реологических свойств крови под действием магнитного поля).
	

	160
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) головного мозга и её использование в клинической психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. ПЭТ — радиологический метод структурно-функциональной нейровизуализации для оценки локального метаболизма головного мозга.

Физическая сущность ПЭТ заключается в регистрации парных γ-квантов, которые идут в двух противоположных направлениях от точки столкновения позитронов, излучаемых некоторыми радиоактивными изотопами, с электронами атомов ткани головного мозга, что ведёт к взаимному уничтожению (аннигиляции) этих элементарных частиц.
Вследствие очень высокой стоимости оборудования и материалов метод ПЭТ используют главным образом в исследовательских целях в области биологической психиатрии. В частности, методом ПЭТ выявлены снижение функциональной активности лобных долей головного мозга («гипофронтальность») при шизофрении с преобладанием «негативной» симптоматики; гиперактивация области правого полушария, аналогичной зоне Брока, при слуховом галлюцинозе; снижение локального мозгового кровотока и метаболизма глюкозы в орбито-фронтальной коре левого полушария и их усиление в ядрах миндалины при депрессии.
	

	161
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Задачи клинически-лабораторных методов исследования в психиатрии.
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Лабораторные исследования имеют 2 основные задачи. Первая задача – это изучение патогенеза психических расстройств, биологической основы нервно-психических заболеваний на разных этапах его течения и при различных формах. Познание биологической,  структурной и функциональной основы психических расстройств имеет важное методологическое значение, так как дает возможность с научно-материалистических позиций объяснить нарушения психической деятельности.

Вторая задача имеет большое прикладное значение. Ее цель – найти объективные биохимические, иммунологические, нейрофизиологические маркеры при психических заболеваниях, которые могли бы использоваться клиницистами при диф. диагностике психических заболеваний, при определении характера их течения, прогноза, терапевтической эффективности применения психофармакологических средств, при установлении степени риска психического заболевания и т.д. Выполнение этой задачи в значительной мере затруднено, во-первых, тем, что отклонения от нормы многих лабораторных показателей при том или ином психическом расстройстве имеет статистический характер, что существенно уменьшает их значимость при решении вышеперечисленных вопросов в каждом отдельном случае заболевания; во-вторых, большинство изменений в биологических средах человеческого организма при психических заболеваниях имеют неспецифическую природу, они могут развиваться при различных нервно-психических заболеваниях, что побуждает к большей осторожности при поиске биологических маркеров. 
	

	162
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Значение клинического анализа крови в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. 

ОБЩИЙ БЕЛОК (70 – 90 г/л). Снижение уровня белка наблюдают при патологии печени и почек. Ряд психотропных препаратов обладает способностью связываться с белками крови, что снижает их содержание в крови.

БЕЛОК S-100 - специфический белок астроцитарной глии, связывающий кальций. При раннем определении у пациентов с повреждениями мозга уровень S-100 отражает степень повреждения. Уровень S-100 повышен у пациентов с кровоизлиянием в мозг, при ишемическом инсульте, у пациентов с кортикальным повреждением мозга. Субкортикальное поражение связано с незначительным повышением концентрации белка как в сыворотке, так и в ликворе. Замедление понижения концентрации в послеоперационном периоде свидетельствует о повреждении клеток мозга. Тест можно использовать для прогноза неврологических осложнений при обследовании больных с остановкой сердца, для предсказания возможного развития последствий ушибов и сотрясений головного мозга. S-100 — диагностический и прогностический маркёр меланомы. Референтное содержание белка в сыворотке крови в норме менее 0,2 мкг/л, в спинномозговой жидкости менее 5 мкг/л. 

С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК  - белок острой фазы, в низких концентрациях циркулирует в крови здоровых пациентов. С-реактивный белок стимулирует фагоциты, участвует в запуске системы комплемента, является самым ранним индикатором воспаления. Количественный анализ содержания С-реактивного белка можно использовать для диагностики риска сердечно-сосудистых осложнений вследствие активации провоспалительных механизмов при депрессии, оценки степени её тяжести, а также для мониторинга лечения пациентов с депрессией. Выявлена корреляция между уровнем С-реактивного белка и длительностью и тяжестью серотонинового синдрома. Повышение уровня С-реактивного белка ассоциируется с наличием и прогрессивным повреждением белого вещества мозга (предрасположенность к лакунарному инфаркту и атеросклерозу сонных артерий). Нормальные значения С-реактивного белка в сыворотке крови <6 мг/л. Уровень С-реактивного белка >10 мг/л является индикатором воспалительного процесса.

ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН. Его нормальная концентрация составляет от 4 до 6%.

МИОГЛОБИН. Повышение его уровня наблюдают в первые 3–5 ч при инфаркте миокарда, при ЗНС, интоксикации кокаином, никетамидом, ЛСД.

ФЕРМЕНТЫ

α-АМИЛАЗА участвует в гидролизе углеводов (крахмал, гликоген). У практически здоровых взрослых людей активность α-амилазы в сыворотке крови составляет до 120 МЕ/л. Уровень фермента повышен при панкреатите, в психиатрической практике - при нервной булимии.

АЛАНИНАМИНОТРАНСФЕРАЗА (АЛТ). Активность АЛТ имеет большое диагностическое значение для выявления патологии печени. У практически здоровых взрослых людей активность АЛТ в сыворотке крови составляет 7−40 МЕ/л.

АСПАРТАТАМИНОТРАНСФЕРАЗА (АСТ). Определение активности АСТ используют для дифференциальной диагностики патологии сердца и печени. Активность АСТ повышена при повреждении головного мозга, алкогольной зависимости, эклампсии. У практически здоровых взрослых людей активность АСТ в сыворотке крови составляет 10−30 МЕ/л.

ГАММА-ГЛЮТАМИЛТРАНСФЕРАЗА. Определение активности 
γ-глютамилтрансферазы - чувствительный тест при патологии печени, особенно при токсическом поражении (злоупотреблении алкоголем). У практически здоровых взрослых людей активность в сыворотке крови составляет у мужчин 10,4−33,8 МЕ/л; у женщин 8,8−22,0 МЕ/л.

ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА. Служит биохимическим маркёром кальциево-фосфорного обмена в костной ткани и скрининговым тестом остеопороза. В комплексе с другими показателями его используют для диагностики патологии печени. Повышение активности отмечают при органической патологии головного мозга и при приёме психотропных препаратов. У практически здоровых взрослых людей активность щелочной фосфатазы в сыворотке крови составляет 20−130 МЕ/л.

КИСЛАЯ ФОСФАТАЗА. Исследование активности кислой фосфатазы назначают при подозрении на органическую патологию при когнитивных расстройствах. У практически здоровых взрослых людей активность кислой фосфатазы в сыворотке крови составляет 0,5−11,7 МЕ/л у мужчин и 0,3−9,2 МЕ/л у женщин.

КРЕАТИНФОСФОКИНАЗА. Активность креатинфосфокиназы повышена в сыворотке при ЗНС, внутримышечном введении нейролептиков, рабдомиолизе, обусловленном злоупотреблением ПАВ, у пациентов с дистоническими реакциями, после приёма антипсихотических средств. У практически здоровых взрослых людей активность в сыворотке крови составляет 10−195 МЕ/л.

ЛАКТАТДЕГИДРОГЕНАЗА. Активность лактатдегидрогеназы повышена при заболеваниях печени, почек, судорожных припадках, повреждениях головного мозга и т.д. У практически здоровых взрослых людей активность лактатдегидрогеназы в сыворотке крови составляет 240−480 МЕ/л.

АЛЬДОЛАЗА.  Определение активности фермента используют в качестве одного из диагностических тестов при патологии печени. Уровень активности повышен у пациентов с нервной булимией, злоупотребляющих рвотными препаратами, при шизофрении. У практически здоровых взрослых людей активность фермента в сыворотке крови составляет 3−8 МЕ/л.

УГЛЕВОДЫ. Повышение уровня глюкозы наблюдают у больных сахарным диабетом, при эпидемическом энцефалите, сифилисе ЦНС, эпилепсии, сильном эмоциональном и психическом возбуждении, при злоупотреблении алкоголем, заболеваниях печени, травмах и опухолях мозга. Гипогликемию выявляют при ажитации, приступах паники, тревоге, депрессии. В норме концентрация глюкозы в плазме крови у взрослых составляет 3,30−5,50 ммоль/л.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Показатели липидного обмена в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.                       ЛИПИДНЫЙ ОБМЕН

ХОЛЕСТЕРИН ОБЩИЙ < 5,2 ммоль/л. Незначительная гиперхолестеринемия 5,2 – 6,5. Умеренная гиперхолестеринемия 6,7 – 7,8 ммоль/л. Тяжелая гиперхолестеринемия > 7,8 ммоль/л. Для больных ИБС, атеросклерозом, сахарным диабетом норма 4,5 – 5,0 ммоль/л. Липопротеины высокой плотности 0,9 – 1,9 моль/л. Липопротеины низкой плотности < 2,2 ммоль/л.  
Содержание холестерина в крови повышено при атеросклерозе, заболеваниях печени, гипотиреозе, нефротическом синдроме, алкоголизме, дефиците соматотропного гормона, сахарном диабете, нервной анорексии, а также при применении этацизина♠, мепробамата, клозапина, оланзапина, хлорпромазина. Атипичные антипсихотики также увеличивают уровень холестерина в крови.
ТРИГЛИЦЕРИДЫ (0,50 – 2,10 ммоль/л). Повышение концентрации отмечают при атеросклеротических поражениях, нефротическом синдроме, патологии печени, в том числе и алкогольном циррозе, синдроме Дауна, нервной анорексии.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Показатели азотистого обмена в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.             ПОКАЗАТЕЛИ АЗОТИСТОГО ОБМЕНА

МОЧЕВИНА. Повышение содержания мочевины в крови свидетельствует о нарушении выделительной функции почек. Уровень мочевины повышен при гидратации, делирии, сонливости. При высоком уровне мочевины возрастает токсичность некоторых психотропных препаратов, особенно лития карбоната и амантадина. Содержание мочевины в крови в норме равно 2,5−8,3 ммоль/л.

КРЕАТИНИН в крови 50 – 115 мкмоль/л; КРЕАТИНИН в моче 4,42 – 17,6 ммоль/л. Повышение содержания креатинина в крови наблюдают при почечной недостаточности, гипертиреозе, акромегалии, гигантизме, мышечной дистрофии, при злоупотреблении ПВ, при приёме лития карбоната. При решении вопроса о назначении лития карбоната необходимо провести определение содержания креатинина сыворотки крови и мочи. В клинической практике большое значение имеет соотношение креатинина в моче к креатинину сыворотки.

          Концентрация креатинина в крови в норме составляет:

          ∨ у детей от 1 года до 12 лет 27−62 мкмоль/л;

          ∨ у подростков 44−88 мкмоль/л;

          ∨ у мужчин 62−132 мкмоль/л;

          ∨ у женщин 44−97 мкмоль/л.

          Суточная экскреция креатинина с мочой у практически здоровых взрослых людей составляет 1,0−2,0 г/сут.

МОЧЕВАЯ КИСЛОТА. Нормальные значения мочевой кислоты указаны в табл. 13-1. Повышение показателя наблюдают при заболеваниях печени, острой алкогольной интоксикации («вторичная подагра алкоголиков»).

          Таблица 13-1. Нормальные показатели мочевой кислоты в сыворотке крови

Пол 

Возраст, годы 

Уровень мочевой кислоты, ммоль/л 

Мужчины 

<60 

0,27–0,48 

Женщины 

<60 

0,18–0,38 

Мужчины 

>60 

0,25–0,47 

Женщины 

>60 

0,19–0,43 

ГОМОЦИСТЕИН. Это серосодержащая аминокислота, являющаяся промежуточным звеном обмена метионина и цистеина. Витамины В6, В12 и фолиевая кислота играют ключевую роль в обмене гомоцистеина. Гипергомоцистеинемию связывают с развитием атеросклеротического поражения сосудов сердца. Гипергомоцистеинемия обнаруживается при некоторых неврологических и психических нарушениях: у больных с деменцией типа Альцгеймера концентрация гомоцистеина в плазме крови выше, чем у здоровых людей того же возраста, и сочетается со снижением уровня фолиевой кислоты и витамина В12. Повышенное содержание гомоцистеина является фактором риска развития деменции и болезни Альцгеймера, атеросклероза и сердечно-сосудистой патологии. Содержание гомоцистеина в плазме крови здорового человека составляет 5–15 мкмоль/л. В зависимости от степени повышения уровня гомоцистеина выделяют умеренную, среднюю и тяжёлую гипергомоцистеинемию (табл. 13-2).

          Таблица 13-2. Классификация гипергомоцистеинемии по степени выраженности

Степень выраженности гипергомоцистеинемии 

Гомоцистеин, мкмоль/л 

Умеренная 

15–30 

Средняя 

30–100 

Тяжёлая 

>100 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Показатели билирубина в психиатрической практике
	У-К1, ПК-5

	
	Ответ. Увеличение уровня связанного билирубина происходит при повреждении клеток печени (вирусные и токсические гепатиты, цирроз, метастазы в печени, инфекционный мононуклеоз). В психиатрической практике определение уровня общего билирубина проводят для исключения органической патологии печени. Концентрация общего билирубина в сыворотке крови равна 3,40−20,50 мкмоль/л. Прямой билирубин 0 – 5,1 мкмоль/л. Непрямой билирубин до 16,5 мкмоль/л.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Показатели водно-электролитного обмена в психиатрической практике
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  
КАЛИЙ.  Повышение концентрации калия отмечают при выраженной почечной недостаточности, при тревоге, вызванной сердечной аритмией. Снижение наблюдают при циррозе печени, злоупотреблении слабительными средствами и диуретиками, у пациентов с нервной булимией и психогенной рвотой, при злоупотреблении анаболическими стероидами. Содержание калия в сыворотке крови в норме составляет 3,5−5,0 ммоль/л.
НАТРИЙ. Понижение уровня отмечают при применении карбамазепина, анаболических стероидов, повышении чувствительности к традиционной дозе лития карбоната. Содержание натрия в сыворотке крови в норме составляет 135−145 ммоль/л.

КАЛЬЦИЙ. В психиатрической практике повышение уровня кальция в сыворотке крови наблюдают при делирии, депрессии, психозе, расстройствах настроения, расстройствах пищевого поведения. Понижение наблюдают при депрессии, раздражительности, делирии. Содержание общего кальция в сыворотке крови составляет 2,12−2,3 ммоль/л; ионизированного кальция в плазме крови 1,15−1,27 ммоль/л.

ФОСФОР. Повышение уровня фосфора в сыворотке крови связывают с почечной недостаточностью. Его концентрация понижается при циррозе печени, гиперпаратиреозе, приступе паники. Нормальная концентрация неорганического фосфора в сыворотке крови у взрослых составляет 0,74−1,32 ммоль/л.

МАГНИЙ. Увеличение концентрации магния коррелирует с почечной недостаточностью, патологией печени, применением препаратов лития карбоната, при нервно−мышечных нарушениях (арефлексия, сонливость, параличи). Понижение его концентрации выявлено при алкоголизме и алкогольной абстиненции, делирии, судорожных припадках. Содержание магния в сыворотке крови в норме равно 0,6−1,05 ммоль/л.

ХЛОР. Гипохлоремию в психиатрической практике наблюдают при нервной булимии, психогенной рвоте. Незначительное повышение отмечают при синдроме гипервентиляции и паническом расстройстве. Уровень хлора в сыворотке крови в норме равен 97−115 ммоль/л.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Гормональные исследования в психиатрической практике.
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. 
СОМАТОТРОПНЫЙ ГОРМОН. Увеличение уровня соматотропного гормона наблюдают при алкоголизме, повышении в крови концентрации серотонина, дофамина, норадреналина, амфетамина, эстрогенов, инсулина. Снижение содержания соматотропного гормона отмечают при приёме этацизина, глюкокортикоидов. 

          Содержание соматотропного гормона в сыворотке крови:

          ∨ у мужчин в возрасте до 60 лет 0–4 нг/л;

          ∨ у мужчин старше 60 лет 1–9,0 нг/л;

          ∨ у женщин моложе 60 лет 0–18 нг/л;

          ∨ у женщин старше 60 лет 1–16 нг/л.

ПРОЛАКТИН. Антипсихотические средства посредством блокады D2-рецепторов стимулируют секрецию пролактина, способствуя развитию синдрома гиперпролактинемии (сочетание гиперпролактинемии с бесплодием, нарушениями менструального цикла у женщин, снижением либидо, потенции, бесплодием у мужчин). При эпилепсии в сыворотке крови наблюдают повышение уровня пролактина в сочетании с повышением кортизола. Нормальные значения уровня пролактина приведены в табл. 13-3.

          Таблица 3. Уровень пролактина в сыворотке крови в норме

Возраст и пол 

Пролактин, мМЕ/л 

Дети, до 10 лет  

91–526 

Женщины 

61–512 

Мужчины 

58–475 

ФОЛЛИКУЛОСТИМУЛИРУЮЩИЙ ГОРМОН. Нормальные показатели фолликулостимулирующего гормона представлены в табл. 13-4. Уровень фолликулостимулирующего гормона повышен при приёме кломифена, леводопы. Понижение отмечают при приёме эстрогенов, прогестерона.
          Таблица 13-4. Уровень фолликулостимулирующего гормона в сыворотке крови в норме

Возраст, пол 

Содержание фолликулостимулирующего гормона, МЕ/л 

Дети (до 11 лет) 

0,3–6,7 

Женщины 

 

Фолликулиновая фаза 

1,37–10,0 

Фаза овуляции 

6,17–17,2 

Лютеиновая фаза 

1,09–9,2 

Мужчины 

1,42–15,4 

ЛЮТЕИНИЗИРУЮЩИЙ ГОРМОН. Снижение уровня лютеинизирующего гормона в крови отмечают при нервной анорексии, депрессии, гипофизарной кахексии (нормальные значения указаны в табл. 13-5).

          Таблица 13-5. Концентрация ЛГ в сыворотке крови в норме

Возраст, пол 

Содержание лютенизирующего гормона, МЕ/л 

Дети (до 11 лет) 

0,03–3,9 

Женщины 

 

Фолликулиновая фаза  

1,68–15,0 

Фаза овуляции  

21,9–56,6 

Лютеиновая фаза  

0,61–16,3 

Мужчины 

1,24–7,8 

ТИРЕОТРОПНЫЙ ГОРМОН. Приём препаратов лития карбоната сопряжён с торможением активности тиреотропного гормона, нормальные значения которого представлены в табл. 13-6.

          Таблица 13-6. Концентрация тиреотропрного гормона в сыворотке крови в норме

Возраст, годы 

Содержание тиреотропрного гормона, мЕд/л 

21–54 

0,4–4,2 

55–87 

0,5–8,9 

ТИРЕОИДНЫЕ ГОРМОНЫ. Нарушение функции щитовидной железы может быть ассоциировано с депрессией, тревогой, острым психозом, деменцией, делирием. При длительном приёме препаратов лития карбоната наблюдают торможение секреции трийодтиронина (Т3) и тироксина (Т4). Таким образом, препараты лития карбоната снижают функциональную активность щитовидной железы. В норме концентрация в крови трийодтиронина составляет 1,77−2,93 нмоль/л, тироксина 62−141 нмоль/л.

ПАРАТГОРМОН. Низкий уровень паратгормона отмечают при состояниях тревоги. Нарушение секреции паратгормона может быть ассоциировано с рядом когнитивных расстройств. Нормальная концентрация паратгормона в крови у взрослых равна 8−24 нг/л.

МЕЛАТОНИН. Мелатонин - главный гормон эпифиза, оказывает ингибирующее действие на секрецию лютенизирующего гормона, имеет циркадный ритм секреции, находится под контролем симпатической нервной системы. Повышение концентрации мелатонина коррелирует с расстройством сна, депрессией, шизофренией, маниакальными состояниями. Содержание мелатонина в сыворотке крови утром в норме равно 20 нг/мл, вечером 55 нг/мл.

ЛЕПТИН.  Лептин — белковый гормон, участвующий в процессах регуляции веса тела. Периферическое действие может выражаться в ингибировании внутриклеточного метаболизма липидов. Уровень лептина в сыворотке крови подчиняется циркадным ритмам и находится в зависимости от эндокринного статуса. Получены данные о повышении уровня лептина при приёме атипичных антипсихотиков (клозапина, оланзапина).

ТЕСТОСТЕРОН. Тестостерон - андрогенный гормон, поддерживает сперматогенез, стимулирует рост и функционирование половых желёз, обладает анаболическим эффектом в отношении костей и мышц (табл. 13-7).

          Таблица 13-7. Концентрация тестостерона в сыворотке крови в норме

Пол 

Уровень тестостерона, нмоль/л 

Женщины репродуктивного возраста 

1,4–1,7 

Женщины в постменопаузе 

1,2–1,5 

Мужчины  

5,5–19,8 

 Повышение концентрации тестостерона происходит при гиперфункции надпочечников и раннем половом созревании, при злоупотреблении стероидами. Определение уровня тестостерона в крови назначают при лечении медроксипрогестероном больных, совершивших половое преступление, импотенции.

КОРТИЗОЛ. Повышение уровня кортизола наблюдают при депрессии, эпилепсии. Нормальная концентрация кортизола в сыворотке крови утром равна 140−640 нмоль/л; вечером 55−250 нмоль/л.

17-КЕТОСТЕРОИДЫ. Повышение концентрации 17-кетостероидов в моче отмечают при продолжительном стрессе, депрессии, злоупотреблении стероидами. Понижение наблюдают при гипофункции гипофиза, половых желёз, тиреотоксикозе, нефротическом синдроме. Содержание 17-кетостероидов в моче в норме у мужчин равно 10−25 мг/сут, у женщин 7−20 мг/сут.

ДОФАМИН. Дофамин - представитель катехоламинов. Определение уровня дофамина проводят для оценки функционального состояния дофаминэргической системы (нарушения, связанные с болезнью Паркинсона, депрессией). Уровень дофамина в плазме крови в норме менее 30−40 нг/л.

СЕРОТОНИН. Увеличение секреции серотонина наблюдают при шизофрении в периоде продуктивной психической симптоматики. В норме содержание серотонина в крови составляет у мужчин 80−292 мкг/л, у женщин 110−330 мкг/л.
АДРЕНАЛИН. Гормон мозгового вещества надпочечников, активирует гликогенолиз в мышечных клетках, увеличивает частоту сердечных сокращений (ЧСС), повышает АД, расширяет сосуды мышц сердца, стимулирует продукцию адренокортикотропного гормона и глюкокортикоидов, играет большую роль в реакции организма на стрессовые ситуации. Его уровень в крови зависит от тонуса симпатической системы. Содержание адреналина в плазме крови в норме <88 мкг/л.

НОРАДРЕНАЛИН. Гормон мозгового вещества надпочечников, медиатор симпатической нервной системы. Нормальное содержание норадреналина в плазме крови равно 144−548 мкг/л. Определение уровня адреналина и норадреналина необходимо для диагностики феохромоцитомы и дифференциальной диагностики гипертензий.

ДОФАМИН. Представитель катехоламинов, предшественник норадреналина в процессе его биосинтеза, медиатор симпатической нервной системы. Основное количество накапливается в полосатом теле мозговой ткани и базальных ганглиях. Дофамин играет роль двигательного медиатора. Уровень дофамина в плазме крови в норме менее 30−40 нг/л. Определение уровня дофамина проводят для оценки функциональной целостности дофаминэргической системы (нарушения, связанные с болезнью Паркинсона, депрессией).
	

	168
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Анализы цереброспинальной жидкости в психиатрической практике.
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Ликвор заполняет желудочки головного мозга, спинномозговой канал и пространство под оболочками. Его физиологическая роль состоит в поддержании постоянства осмотического давления и защите клеток мозга от механических повреждений.

Количество – 100-150 мл. Относительная плотность – 1003 – 1008. Давление – 150-200 мм водного ст. в положении лежа, 300-400 мм водн. ст. в положении сидя. Цвет – бесцветная. Цитоз в 1 мкл – вентрикулярная жидкость 0 – 1; цистернальная жидкость – 0 – 1; люмбальная жидкость – 2-3. Реакция рН 7,35 – 7,8. Общий белок 0,15 – 0,45 г/л, люмбальная жидкость 0,22 – 0,33 г/л, цистернальная жидкость 0,10 – 0,22 г/л; вентрикулярная жидкость 0,12-0,20 г/л. Глюкоза 2,78 – 3,89 ммоль/л. Ионы хлора 120-128 ммоль/л.

          При патологии ликвор может изменять цвет (например, тёмно-вишнёвый цвет характерен для спинномозговой жидкости после кровоизлияния в мозг); при наличии большого количества лейкоцитов, микроорганизмов, фибриногена (при полиомиелите, гнойных и туберкулёзных менингитах) теряет прозрачность. При заболеваниях ЦНС в ликворе увеличено количество клеточных элементов, выявляют лимфоциты, плазматические клетки, нейтрофилы, эритроциты, опухолевые клетки и различные бактерии (микобактерия туберкулёза, менингококки). Для диагностики сифилиса нервной системы проводят определение антител к Treponema pallidum. При геморрагических и опухолевых процессах в мозге в ликворе отмечают повышение уровня белка. Исследование содержания глюкозы в цереброспинальной жидкости проводят для дифференциальной диагностики бактериальных и вирусных менингитов. Снижение глюкозы в ликворе отмечают при воспалительных процессах в мозговых оболочках, особенно при туберкулёзном менингите, остром гнойном и карциноматозном менингитах. При острых бактериальных менингитах содержание глюкозы в ликворе в летальных случаях снижено до нуля. При менингитах вирусной природы понижения глюкозы в ликворе не происходит. Повышение содержания глюкозы в ликворе отмечают при некоторых видах энцефалитов, при опухолях головного мозга, во время приступов эпилепсии, при столбняке.
	

	169
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Использование генетических методов исследования в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  В психиатрической практике используют: 1) клинико-генеалогический метод; 
2)  близнецовый метод; 3)  цитогенетический метод 4)  популяционный метод
	

	170
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Значение клинико-генеалогического метода
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  Посвящен анализу родословной больного (пробанда). Признаком наличия генетической предрасположенности служит накопление лиц со сходной психической патологией в семьях больных, при этом вероятность обнаружения больных среди родственников пробанда зависит от степени родства.  Позволяет установить тип наследования заболевания. Дает непосредственный материал для проведения медико-генетического консультирования. 
	

	171
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Значение близнецового метода в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  Близнецовый метод исследования оценивает вклад наследственных факторов в этиологию психических расстройств.  Частота совпадений по наличию признака болезни у обоих близнецов определяется понятием конкордантность.   
Различия в конкордантности у однояйцевых и разнояйцевых близнецов (М.Е.Вартанян) следующие: 1) шизофрения (44%; 13%; 3,4:1); 2) БАР (56%; 16%; 3,5:1); 3) эпилепсия (48%; 10%; 4,8:1).
	

	172
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Цитогенетический метод в психиатрии
	УК-1, ПК 5

	
	Ответ.  Означает изучение под микроскопом хромосомного набора – числа хромосом, особенностей их строения; позволяет выявлять хромосомные болезни.

Заболевания с установленной генетической природой: 1) болезнь Дауна (трисомия хромосомы 21); 2) болезнь Клайнфелтера (более одной Х-хромосомы при наличии Y-хромосомы); 3) болезнь Шерешевского-Тернера (одна Х-хромосома, Y-хромосома отсутствует); 4) хорея Гентингтона (патологический ген на коротком плече хромосомы 4). 
	

	173
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2   Популяционный метод исследования в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Популяционный метол позволяет изучать распространение отдельных генов или хромосомных аномалий в человеческих популяциях. Для анализа генетической структуры популяции необходимо обследовать большую группу лиц, которая должна быть репрезентативной. Метод информативен при изучении различных форм наследственной патологии.
	

	174
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Генетические аспекты психических расстройств
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  По наследству передается не само психическое расстройство, а только предрасположенность к нему. Реализация предрасположенности  зависит от многих (в том числе биологических, соматических и психосоциальных) причин. 
	

	175
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.3.2  Каково соотношене влияния наследственных и средовых факторов в психиатрии
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. От 70 до 87% изменчивости при эндогенных психозах определяется генетическими, а не средовыми причинами. Существуют факты, свидетельствующие, что наследственность играет также существенную роль в формировании расстройств личности и алкоголизма, однако роль средовых факторов в этих случаях, видимо, значительно больше.
	

	Б.1.Б.1.4                          Шизофрения                                                УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	176
	Контрольный вопрос. Б.1.Б.1.4    Современное определение понятия Шизофрения»
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Шизофрения  - психическое заболевание, характеризующееся дисгармоничностью и утратой единства психических функций (мышления, эмоций, моторики), длительным непрерывным или приступообразным течением с выраженными в различной степени продуктивными психическими расстройствами (неврозоподобными, психопатоподобными, аффективными, галлюцинаторно-параноидными, кататоническими), приводящее к особым изменениям личности в виде аутизма, снижения энергетического потенциала, эмоционального обеднения и нарастающей инвертированности (Тиганов А.С.)  
	

	177
	Контрольный вопрос. Б.1.Б.1.4.1    Современное состояние проблемы. Эпидемиология шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. В настоящее время доля больных шизофренией в популяции населения в разных странах мира примерно одинакова и составляет 0,8-1%, по данным ВОЗ – 0,77%. Считается, что больны 1,1% мужчин и 1,9% женщин в населении, 2/3 из них нуждаются в госпитализации.
Средний возраст начала заболевания для мужчин 18-25 лет, для женщин 25-30 лет. После 35 лет заболевают 17% женщин и 2% мужчин. Шизофрения крайне редко начинается в возрасте ранее 10 лет и позже 50 лет. Примерно 90% всех больных имеют возраст 15-54 года.
Характерны хронический в большинстве случаев характер заболевания или течение с частыми обострениями, нарастающие изменения личности и высокий уровень инвалидизации (до 40% больных шизофренией). Вместе с тем, до 20-30% больных при адекватной терапии достигают степени «социального выздоровления» или ремиссии с минимальной симптоматикой.
Риск суицида составляет 9-13%.
	

	
	Б1.Б1.4.2. Этиология и патогенез шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-5

	178
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Расскажите об основных положениях дизонтогенетической (нейродегенеративной) концепции в этиологии шизофрении
	

	
	Ответ. 1) обнаружено искажение процесса миграции нейронов к коре мозга из нижних слоев в верхние слои коры, что приводит к недостаточному развитию определенных областей головного мозга, нарушению цитоархитектоники и взаимодействия клеточных элементов (неполноценно формируются миндалевидное тело, лобные и височные доли мозга); 2) обнаружены ограниченность синаптических связей между лобными, височными и лимбическими структурами, слабость синаптической передачи, а также изменение процессов пролиферации нейронов и глии; 3) гипотеза «лобно-височно-лимбического сетевого расстройства», предполагающая наличие локальных разрывов в сетевой архитектуре нейронов – прунинг; 4) мозговая патология выражается не в грубых морфологических дефектах и аномалиях развития, а выступает только как незрелость клеточных систем или искажение их развития в виде последствий нарушения пролиферации и миграции клеток, изменения их ориентации, а также нарушения связи между отдельными клеточными популяциями, в том числе и на уровне синаптических образований и рецепторов, т.е. межклеточных контактов. Эти нарушения, согласно рассматриваемой гипотезе, могут приводить к образованию «ошибочных связей» в нервной системе.
	

	179
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.   Чем объясняли нейродегенерацию мозга б-х шизофренией?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Нейродегенерацию мозга больных шизофренией объясняли 1) пожилым возрастом родителей (особенно отцов), у которых накапливалась мутация в сперме; 2) сезонностью - (если второй триместр беременности у матери приходился на зимние месяцы, то они подвергались инфекционным заболеваниям, например, гриппом, токсоплазмозом, краснухой, простым герпесом, с негативным влиянием на развитие мозга плода); 3) голоданием и стрессом в течение беременности (во время войны, например). Фактор голодания сказывается на объеме желудочков мозга плода, а также на особенностях структуры белого вещества мозга.
	

	180
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.   Какие месяцы беременности наиболее значимы для последующего развития шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Наиболее значимо для последующего развития шизофрении повреждение мозга во время 5-7 месяцев беременности. При более раннем периоде поражения плода происходят выраженные структурные изменения мозга, чего при шизофрении обычно не находят.
	

	181
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Как сказывается патология родового и послеродового периодов на риске развития шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Гипоксия плода, сложные роды с симптомами преэклампсии увеличивают риск развития шизофрении, по некоторым данным, почти в 4-9 раз. Небольшая окружность головы плода также представляет собой индикатор повышенного риска возникновения шизофрении. Особенно страдают от гипоксии гиппокамп, мозжечок, визуальный кортекс. Негативную роль играют и фактор преждевременных родов, и прием медикаментов, и курение.
	

	182
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.   В чем сущность биохимической теории шизофрении?
	УК-, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Биохимические исследования связали шизофрению с нарушениями в обмене дофамина. Негативные симптомы связаны  со снижением активности мезокортикальной части дофаминовой системы, а позитивные – с гиперактивностью подкорковых дофаминергических  структур.  Блокирование дофаминовых рецепторов (не менее 70%) при продуктивной симптоматике нейролептиками приводит к успокоению пациента. Отмечено, что средства, усиливающие передачу дофамина (например, амфетамины), обостряют позитивную симптоматику шизофрении. При негативной симптоматике, при дефекте отмечается дефицит не только дофамина, но и других нейромедиаторов (норадреналина, серотонина), а при продуктивной симптоматике увеличивается количество не только дофамина, но и холецистокинина, соматостатина, вазопрессина.
	

	183
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  В чем сущность аутоимунной гипотезы шизофрении?
	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Она основана на представлениях об аутоимунных процессах. В соответствии с ней по каким-либо причинам организм начинает вырабатывать антитела к антигенам тканей мозга. 
	

	184
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Может ли патология эндокринной системы быть  причиной развития шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Результаты многочисленных исследований свидетельствуют, что при шизофрении преобладают транзиторные, рудиментарные и полиморфные дисфункции, занимающие как бы промежуточное место между нормой и патологией. Причем патология эндокринной системы при шизофрении чаще всего выявляется только с помощью функциональных проб и нагрузок. Большинство исследователей убеждены, что при шизофрении нарушения со стороны эндокринной системы не могут быть основным этиологическим фактором этого психического расстройства.
	

	185
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.   Как в наше время расценивают инфекционную теорию генеза шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Были попытки связать шизофрению с инфекционной (стрептококк, стафилококк, туберкулез, кишечная палочка) и вирусной (медленные инфекции) патологией, которые не подтвердились. Однако у больных шизофренией существует отчетливое искажение в иммунных ответах при развитии инфекционной патологии.
	

	186
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Какова роль приема психоактивных веществ в генезе шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Люди, принимающие ЛСД и амфетамины, подвержены риску развития шизофрении, особенно при наличии предрасположенности к ней. Из ПАВ, наиболее опасных с этой точки зрения, следует выделить каннабиоиды, амфетамины, фенциклидин и кетамин.
	

	187
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Как объясняет экологическая теория шизофрении факт преимущественного рождения больных шизофренией в холодное время года?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Объясняет воздействием пренатального дефицита витаминов, мутагенным воздействием солнечной радиации в период весеннего зачатия ребенка.
	

	188
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.   Как рассматривает эволюционныая теория генез шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Рассматривает генез шизофрении как «плату» за увеличение среднего интеллекта и технологический прогресс, либо как «скрытый потенциал» прогресса, который пока не приобрел своей ниши.
	

	189
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Какова роль преморбидных особенностей личности в генезе шизофрении?.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Подчеркивается, что к шизофрении существует предрасположенность, развивающаяся на основе шизотимного темперамента у интравертов. Преморбидные черты личности больных шизофренией чаще характеризуются такими чертами как задумчивость, замкнутость, пассивность, капризность, мнительность, рассеянность, застенчивость, упрямство, невнимательность, неряшливость, отсутствие жизнерадостности, узкий круг общения.
	

	190
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  В чем сущность психодинамической модели шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Согласно психоанализу, шизофрения трактовалась как невроз. Считалось, что тяжелые переживания могут быть причиной шизофрении. Заболевание объяснялось событиями детства: воздействием шизофреногенной, эмоционально холодной и жестокой матери, ситуацией эмоциональной диссоциации в семье, отстранением либидо от внешнего мира, скрытой гомосексуальностью. Слуховые галлюцинации объяснялись как попытка замены утраченного мира реальности. Из-за отсутствия связи с внешним реальным миром возникают неологизмы, бредовые идеи величия и преследования, не развивается адаптация к окружающему миру
	

	191
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  В чем сущность  бихевиоральной модели шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Бихевиористы считают, что шизофрения – это не особая болезнь с печальным исходом, а расстройство умения приспосабливаться к внешним и внутренним трудностям жизни, неумение контролировать свое поведение в соответствии с окружающей обстановкой. Негативные симптомы отражают недостаточность процессов вознаграждения и мотивации, которые обусловлены повышением порога чувствительности к вознаграждению. Вознаграждения, достижения стимулируют здоровых людей к достижениям, к адаптации, делают их энергичными, активными, целеустремленными, а больные шизофренией не стремятся к достижениям, к вознаграждению, поэтому они апатичны, неактивны, абуличны.
	

	192
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  В чем сущность когнитивной модели шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. По когнитивным воззрениям, шизофрения возникает из-за нарушения внимания, потенциальные больные из-за этого не могут отличить важные события от второстепенных, все стимулы воспринимаются равными по своей значимости (дефицит салиенса, салиенс – это отсев малозначимой информации). Недостаточная переработка входящих стимулов приводит к путанице, нарушению интеллекта и социальной отгороженности от других людей. Больных шизофренией отличает невысокий IQ, сниженная креативность и слабая способность к обучению.
	

	193
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  В чем сущность экзистенциальной модели шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Клинические симптомы шизофрении, по мнению психиатров-экзистециалистов, отражают особую форму существования. Согласно Бинсвангеру, манерность больного шизофренией по своей сути можно считать проявлением жизненной слабости путем преувеличенных, вычурных способов приспособления.
	

	194
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  Как сказывается фактор нарушенных семейных взаимоотношений на генезе шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. В семьях больных описывают такие нарушения: 1) однополюсное распределения власти (один из родителей доминирует, повышенно опекая больного, второй устраняется, пассивен); 2) эротичность отношений, симбиоз одного родителя с ребенком противоположного пола, искажение половой идентичности; 3) агрессивность, тревожность, чрезмерная заботливость и амбивалентность поведения матери (непредсказуемая смена поощрений и порицаний); 4) экспрессивное выражение чувств («накал эмоций»); 

5) «негативный аффективный стиль» (оскорбительная критика, назойливые замечания, необоснованные требования, формирование чувства вины, невербальные знаки пренебрежения) - на практике семья определяется как носитель негативного аффективного стиля, если в течение 10-минутной дискуссии хотя бы один из родственников критикует пациента, высказывает замечания в его адрес, пытается вызвать чувство вины, делает назойливые замечания; 6) постоянные «выяснения отношений» без конструктивного разрешения конфликтной ситуации; 7) гиперопека больного, проявляющаяся запретами и ограничениями попыток самостоятельной активности;

 8) взаимодействие членов семьи по механизму «двойной связи»: на словах требуют одно, а на самом деле подразумевают другое; одновременно стимулируют и запрещают: отец требует одно, а мать - другое («взаимоисключающие требования»); 9) скрытность, между членами семьи – стремятся скрывать друг от друга проблемы, несогласованность-расхождение в установках, оценках, ожиданиях с демонстрацией окружению мнимого единства всей семьи в виде ритуалов участия и заботы; 10) аморфность, неструктурированность отношений; 11) «бессмысленность общения» -(повторяющиеся разговоры без определенной цели); 12) ограниченный характер отношений семьи с социальным окружением.

В настоящее время большинство исследователей полагают, что нарушения семейных отношений в целом они не могут быть достаточно значимым фактором в этиологии шизофрении. Однако не вызывает сомнения, что диагностика взаимодействий в семье больного шизофренией имеет особую значимость в лечебно-реабилитационном процессе. Отмечено, что больные, выписанные из стационара в семью, где имеют место неблагополучные отношения, более склонны к рецидивам, чем те пациенты, которые живут в более спокойных семьях.
	

	195
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.2.  .   Объясните сущность модели «уязвимость - стресс» в качестве основной признанной в наше время модели развития шизофрении.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Согласно этой модели, предрасполагают к развитию шизофрении врожденные и приобретенные в раннем детстве аномалии, неблагоприятные психосоциальные факторы, включая особенности воспитания и обстановку в семье. Вероятность сбоя нервной системы резко повышается в затяжной ситуации стресса. Негативные психосоциальные условия усиливают уязвимость нервной системы, а адекватная социальная поддержка и копинг-ресурсы личности защищают от возникновения психического расстройства.
	

	Б1.Б.1.4.3 Современная классификация, клиническая картина, принципы диагностики и дифференциальной диагностики шизофрении                                           УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	
	

	196
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 По мнению Е.Блейлера, основным признаком шизофрении является разобщение (расщепление, схизис) психических процессов, утрата цельности, функциональной взаимосвязи между мышлением, эмоциями, поведением. В каких основных психических  осях происходит разобщение психических процессов?
	УК-1, УК-2, ПК-5 

	
	Ответ. 1) разобщение между внутренним миром пациента и окружающим миром (аутизм); 2) разобщение между чувством Я и содержанием сознания (есть мое собственное Я и еще какое-то второе Я в моем сознании (амбитендентность)); 
3) разобщение между содержанием жизненного опыта и восприятием окружающего мира (жизненный опыт больного говорит, что такого не бывает, а его болезненное восприятие -  нет, может быть, бывает!); 4) разобщение между движениями и внутренними переживаниями (кататония); 5) разобщение, отсутствие единства в эмоциональных реакциях (амбивалентность) 
6) разобщение между реальным и фантастическим миром (двойная ориентировка в онейроиде). 
	

	197
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 Какие симптомы шизофрении Е. Блейлер относил к первичным (фундаментальным) симптомам?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. К первичным (фундаментальным) симптомам он относил ассоциативные расстройства, аффективное уплощение, аутизм, амбивалентность аффекта, интеллекта и/или волевых функций, дефицит внимания, абулию, изменения личности, шизофренную деменцию и расстройства активности и поведения. 
	

	198
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 Какие симптомы шизофрении Е. Блейлер относил к вторичным (дополнительным) симптомам?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Среди вторичных (дополнительных) симптомов, встречающихся также и при других заболеваниях, могли быть такие симптомы как бред, галлюцинации, гебефренные и кататонические проявления.
	

	199
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 Перечислите набор симптомов первого ранга для диагностики шизофрении (по К. Шнейдеру)
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Набор симптомов первого ранга: слуховые псевдогаллюцинации, слуховые галлюцинации в форме диалогов и комментирующего содержания, соматические ощущения воздействия извне, открытость мыслей, переживания отнятия мыслей и передача их на расстояние, идеи воздействия
	

	200
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3  Перечислите набор симптомов второго ранга для диагностики шизофрении (по К. Шнейдеру)
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Набор симптомов второго ранга: другие типы галлюцинаций, бредовое восприятие, растерянность, биполярные аффективные расстройства, менее характерные, но также значимые и позволяющие постановку диагноза даже в отсутствие симптомов первого ранга.
	

	201
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 Назовите основные причины госпитализации больных шизофренией.
	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Основными причинами госпитализации являются частые повторные обострения болезни и особенности структуры формирующегося дефекта в виде сочетания психопатоподобной симптоматики и гипоманиакального аффекта, приводящего к выраженным нарушениям поведения.
	

	202
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3  Какие преимущества имеют пациенты с шизофренией в естественном отборе?
	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Пациенты с шизофренией более устойчивы к болевому, температурному и гистаминовому шоку, к радиационному излучению. Кроме того, средний интеллект здоровых детей у больных шизофренией родителей выше, чем популяционный для аналогичных возрастов.
	

	203
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.1 Какие типы течения шизофрении устанавливают согласно МКБ-10?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Тип течения шизофрении по МКБ-10 может быть установлен уже в период манифеста (период наиболее полно развернутой клинически выраженной симптоматики), однако более точно – после 3-его приступа. При тенденции к ремиссиям хорошего качества приступы обычно полиморфны, включают аффект тревоги, страха. Выделяют следующие типы течения шизофрении по МКБ-10:
1. Непрерывный тип течения, под которым подразумевается отсутствие ремиссии в течение более года.

2. Эпизодическое течение с нарастающим дефектом (между психотическими эпизодами прогредиентно (непрерывно) нарастает негативная симптоматика)

3. Эпизодическое течение со стабильным дефектом (между психотическими эпизодами отмечается стойкая негативная симптоматика, включающая в своей клинике стертые симптомы продуктивной симптоматики, расстройства поведения, сниженное настроение на фоне апато-абулического синдрома, утрату коммуникабельности, снижение энергетического потенциала, аутизм, утрату внимания, инстинктивный регресс. 2 и 3 соответствует приступообразно-прогредиентному течению шизофрении по А.В. Снежневскому).

Эпизодическое ремитирующее течение (отмечаются полные ремиссии между психотическими эпизодами. Соответствует рекуррентному (периодическому) течению по А.В. Снежневскому).
	

	204
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.2  Продуктивные синдромы при шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Позитивные синдромы: астенические, психопатоподобные, аффективные, галлюцинаторные, бредовые, кататонические
	

	205
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3 2 Негативные синдромы при шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Негатитивные симптомы: аутизм, эмоциональная дефицитарность, редукция энергетического потенциала (падение психической активности), безволие, явления дрейфа, расстройства мышления, алогия.
	

	206
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.2  Симптоматика шизофренического дефекта
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. В случаях тяжелого, прогредиентного и особенно злокачественного течения шизофрении формируется своеобразный психический дефект (или слабоумие шизофренического типа), которое еще обычно обозначается как конечное состояние. Проявлениями шизофренического дефекта в сфере мышления являются нелепые выводы, бессмысленные обобщения, легковесность и плоскость суждений, отсутствие или неадекватность побуждений, отсутствие целенаправленного мышления и его согласованности с речью, затруднения в формулировке новых понятий, невозможность различать абстрактное и конкретное, неадекватность ассоциаций, проявляющаяся в характерном разбросе тестовых данных оценки интеллекта.  
	

	207
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.3  Неврологичские проявления шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Синдром дисфункции вегетативной нервной системы, экстрапирамидный синдром, алгии (головная боль, вертеброгенная боль и др.), вестибулярные нарушения, изменение сухожильных рефлексов, эпизодическое появление патологических рефлексов, изменение кожной чувствительности и кинестетической перцепции
	

	208
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.3  Соматические проявления шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ.
         1. Абсолютно коморбидные шизофрении соматические заболевания - нарушения липидного обмена,  заболевания сердечно-сосудистой системы 
         2. Относительно коморбидные шизофрении соматические и инфекционные заболевания (остеопороз, стоматологические заболевания, воспаление легких и хронический бронхит, гиперпролактинемия, заболевания щитовидной железы, диабет, метаболический синдром, гиперлипидемия, полидипсия, пигментация кожи, туберкулез, гепатит В, С, СПИД)..

Смертность при шизофрении в 2 раза превышает уровень смертности в популяции населения. Этот факт особенно заметен в возрасте 20-40 лет. Средняя продолжительность жизни на 20% меньше, чем у человека, не страдающего шизофренией.
	 

	209
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Обоснование и постановка диагноза шизофрении в соответствии с МКБ-10
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Ответ. Для диагностики шизофрении необходим как минимум один четкий критерий, принадлежащий к перечисленным ниже критериям 1-4, или 2 критерия, относящихся к критериям 5-9, которые  должны присутствовать на протяжении не менее 1 месяца:

1) эхо мыслей, вкладывание или отнятие мыслей, открытость мыслей;

 2) бред воздействия, относящийся к мыслям, ощущениям или движениям тела, конечностей, к действиям; бредовое восприятие;

3) галлюцинаторные «голоса», комментирующие поведение больного или обсуждающие его между собой; другие типы галлюцинаторных «голосов», исходящих из какой-либо части тела;

 4) стойкие бредовые идеи, которые не адекватны для данной социальной культуры и не имеют рационального объяснения по своему содержанию (например, идентификация себя с религиозными или политическими фигурами, заявления о сверхчеловеческих способностях – например, о возможностях управлять погодой или об общении с инопланетянами);

 5) хронические галлюцинации любого вида, если они имеют место ежедневно на протяжении минимум одного месяца и сопровождаются бредом (который может быть нестойким и полуоформленным) без отчетливого аффективного содержания;

 6) неологизмы, перерывы в мышлении, приводящие к разорванности или разноплановости в речи;

 7) кататонические расстройства, такие как стереотипное возбуждение, импульсивные действия, застывания или восковая гибкость, негативизм, мутизм и ступор; утрированная манерность, гримасничанье;

 8) «негативные» симптомы,  такие как выраженная апатия, бедность речи, сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций, что обычно приводит к социальной отгороженности и снижению социальной продуктивности (должно быть очевидным, что эти признаки не обусловлены депрессией или лекарственной нейролепсией);

 9) значительное качественное изменение поведения, проявляющееся в утрате интересов, нецеленаправленности, бездеятельности, самопоглощённости и социальной аутизации
	

	211
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.1  Какие формы шизофрении выделяются в МКБ-10?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. В МКБ-10 имеются следующие формы шизофрении: параноидная, простая, гебефренная, кататоническая, недифференцированная и резидуальная. В классификацию заболевания включены также постшизофреническая депрессия, «другие формы шизофрении» и «шизофрения неуточненная».
	

	212
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 Как квалифицировать состояния, соответствующие приведённым выше 9 критериям, но существующие менее месяца (независимо от того, проведено лечение или нет)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Эти состояния необходимо квалифицировать как «Острое шизофреноподобное психотическое расстройство» или перекодировать, если симптомы продолжаются в течение более длительного периода. 
	

	213
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 В каких случаях не следует ставить диагноз шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Диагноз шизофрении не ставят при выраженных депрессивных или маниакальных симптомах, если только шизофренические симптомы не предшествовали аффективным расстройствам. Не следует диагностировать шизофрению при явных признаках органических болезней мозга, а также при состояниях алкогольной, наркотической и лекарственной интоксикации или состояния отмены.
	

	214
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.1 Какие продромальные явления могут предшествовать острому психотическому эпизоду на протяжении недель или даже месяцев?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. К продромальным симптомам относят: нерезко выраженные когнитивные нарушения, изменения моторики, отдельные расстройства восприятия, утрату интереса к работе, социальной деятельности, своей внешности, гигиеническим привычкам, что сочетается с генерализованной тревогой, лёгкой степенью депрессии. Критерий наличия расстройств в течение 1 мес имеет отношение только к 9 специфическим симптомам в манифестном периоде, а не к продромальному непсихотическому этапу. У большинства больных (около 75%) продромальный этап длится более 5 лет.
	

	215
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Каким образом классифицируют шизофрению?
	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Шизофрению классифицируют по ведущим клиническим симптомам, типам течения, степени прогредиентности (злокачественности). 
        Согласно МКБ-10, выделяют несколько форм шизофрении: параноидная, гебефреническая (гебефренная), кататоническая, недифференцированная и простая. Для диагностики определённой формы заболевания необходимо выявлять общие критерии шизофрении и некоторые характерные черты для отдельных её форм.
	

	216
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 На основании каких критериев диагностируют параноидную шизофрению (F20.0)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Диагноз параноидной формы ставится при наличии общих критериев шизофрении, а также следующих признаков в манифестном периоде и в дальнейшем течении болезни: 

1. Бред преследования, отношения, значения, высокого происхождения, особого предназначения или нелепый бред ревности, бред воздействия.

2. Слуховые истинные и псевдогаллюцинации комментирующего, противоречивого, осуждающего и императивного характера.

3. Обонятельные, вкусовые и соматические, в том числе сексуальные, галлюцинации.

4. Кататонические симптомы, уплощенный или неадекватный аффект, разорванность речи могут быть представлены в легкой форме, но не доминируют в клинической картине.

Классическая логика развития бреда, описанная. В.Маньяном, соответствует последовательности: паранойяльный (монотематический бред без галлюцинаций) – параноидный (политематический бред с присоединением слуховых галлюцинаций) – парафренный. Однако эта логика не всегда отмечается, т.к. возможно развитие острой парафрении и отсутствие паранойяльного этапа.
	

	217
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Проведите дифференциальную диагностику параноидной шизофрении.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. На первых этапах приходится дифференцировать с острыми транзиторными психотическими расстройствами, а далее – с хроническими бредовыми и шизоаффективными расстройствами, а также органическими бредовыми расстройствами.

Острые транзиторные психотические расстройства могут протекать с продуктивными и негативными симптомами шизофрении, однако эти состояния кратковременны и ограничены сроком около 2-х недель с высокой вероятностью спонтанного выхода и хорошей чувствительностью к нейролептикам. Эта рубрика может рассматриваться как «косметическая» на этапе манифестного психоза при параноидной шизофрении.

Хронические бредовые расстройства включают монотематический бред, если слуховые галлюцинации встречаются, то они чаще истинные. К этой группе относятся те варианты бреда, которые было принято называть паранойяльными (любовный бред, реформаторства, изобретательства, преследования).

При шизоаффективных расстройствах бредовые нарушения являются вторичными от аффекта, и аффект (маниакальный, экспансивный, депрессивный) продолжается больше, чем бред.

При органических бредовых расстройствах часто присутствуют экзогенные симптомы (нарушения внимания, памяти), а также неврологически, нейропсихологически и с помощью объективных методов исследования удается выявить основное органическое заболевание головного мозга. Кроме того, изменения личности при таких расстройствах имеют специфическую органическую окраску.
	

	218
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 На основании каких критериев диагностируют гебефреническую шизофрению (F20.1)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Диагноз устанавливается в подростково-юношеском возрасте (от 14 до 25 лет). Обычно требуется постоянное наблюдение за больным, чтобы убедиться в сохранении характерного для этого заболевания поведения.

В структуре гебефренного синдрома выявляются:

1. Двигательно-волевые нарушения в виде гримасничания, дурашливости, регресса инстинктов, бесцельности и нецеленаправленности поведения.

2. Эмоциональная неадекватность, немотивированная эйфория.

3. Формальные паралогические расстройства мышления – резонерство и разорванность.

4. Неразвернутые бред и галлюцинации, которые не выступают на первый план и носят характер включений.

Течение ГШ чаще непрерывное или эпизодическое с нарастающим дефектом. В структуре дефекта формирование диссоциальных и шизоидных черт личности.
	

	219
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 Проведите дифференциальную диагностику гебефренической шизофрении.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. ГШ следует дифференцировать с опухолями лобных долей (нижне-лобные отделы) и деменциями при болезни Пика и Гентингтона. При опухолях можно выявить общемозговую симптоматику, изменения на глазном дне, помогает ЭЭГ и компьютерная томография.  Болезнь Пика проявляется в значительно более позднем возрасте, а при б. Гентингтона специфичным является гиперкинез мышления, мимики, жеста, позы. На КТ у больных шизофренией, которые продолжительное время прнимали нейролептики, могут быть изменения, аналогичные болезни Гентингтона.
	

	220
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 На основании каких критериев диагностируют кататоническую  шизофрению (F20.2)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Диагностика кататонической шизофрении основана на выявлении общих признаков шизофрении, а также наличия не менее одного из следующих признаков в течение не менее 2-х недель:

1) ступора или мутизма;

2) хаотического, нецеленаправленного возбуждения, не вызванного внешними стимулами;

3) каталепсии (восковая гибкость, застывание тела и конечностей в заданной извне позе); 

4) негативизма (немотивированное сопротивление указаниям со стороны, выполнение противоположного требуемому);

5) ригидности (сохранение позы, несмотря на внешние попытки изменить ее);

6) стереотипий (добровольное принятие и удержание бессмысленных и вычурных поз, выполнение стереотипных движений);

7) автоматической подчиняемости (немедленное следование указаниям). 
	

	221
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 Проведите дифференциальную диагностику кататонической шизофрении.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Следует отличать КШ от органических кататонических расстройств в результате эпилепсии, системных заболеваний, опухолей, энцефалитов, от депрессивного ступора.

При органической кататонии заметна атипичность двигательных расстройств. Например, на фоне каталепсии – тремор пальцев рук, хореоатетоидные движения, разница симптомов ригидности и каталепсии на верхних и нижних конечностях, мышечная гипотония. Данные КТ, ЭЭГ и неврологического осмотра помогают уточнить диагноз.

Депрессивный ступор сопровождается характерной мимикой, со складкой Верагута. Депрессия выявляется в анамнезе. 

Симптомы микрокататонии напоминают как признаки нейролептической интоксикации, так и поведенческие аптико-абулические признаки дефекта при шизофрении. В последнем случае говорят о вторичной кататонии. Для дифференциального диагноза полезно назначить дезинтоксикацонную терапию, тремблекс, паркопан, циклодол или акинетон. Применение этого курса обычно уменьшает признаки нейролептической интоксикации.

Кататонический мутизм следует отличать от избирательного (селективного) мутизма у детей и взрослых с шизоидными расстройствами личности.
	

	222
	Контрольный вопрос. На основании каких критериев диагностируют недифференцированную шизофрению (F 20.3)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Клиника недифференцированной шизофрении включает признаки параноидной, кататонической и гебефренической шизофрении в состоянии психоза. Столь высокий полиморфизм в рамках одного психоза обычно предполагает эпизодическое ремитирующее течение. Однако при развитии симптоматики от одной типологии к другой в последовательной цепи психозов течение может быть непрерывным, например, когда в динамике наблюдается переход от параноидного к ядерным синдромам. Отсутствие дифференцировки симптоматики иногда связано с тем, что болезнь протекает на фоне зависимости от наркотиков или алкоголя, на фоне ближайших или отдаленных последствий черепно-мозговой травмы.

Диагностика НШ основана на выявлении симптомов параноидной, кататонической и гебефренической шизофрении.
	

	223
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  На основании каких критериев диагностируют постшизофреническую депрессию (F 20.4) и проводят ее дифференциальную диагностику?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Диагностика  ипостшизофренической депрессии
1) Состояние в течение последнего года наблюдения соответствовало общим для шизофрении критериям;

2) по меньшей мере один из критериев шизофрении сохраняется;

2) депрессивный синдром должен быть настолько затяжным, выраженным и развернутым, чтобы соответствовать критериям не менее, чем легкого депрессивного эпизода.

Дифференциальная диагностика постшизофренической депрессии

При начале заболевания после 50 лет необходимо дифференцировать указанные расстройства с инициальным периодом болезни Альцгеймера, точнее, с ее вариантом – болезни с тельцами Леви. В этом случае для разграничения необходимы дополнительные нейропсихологические и нейрофизиологические исследования.
	

	224
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  На основании каких критериев диагностируют резидуальную шизофрению(F 20.5)?
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Данный диагноз можно рассматривать как отсроченную (на протяжении более года после психоза) диагностику типичного дефекта в эмоционально-волевой сфере  после перенесенного психотического эпизода, соответствующего критериям шизофрении. Резидуальная шизофрения по сравнению с другими формами встречается сравнительно редко, всего лишь в 2,9% случаев среди всех пациентов (Смулевич А,Б., 2006).

Критерии диагностики резидуальной шизофрении

1. В прошлом был психотический эпизод, соответствующий общим для шизофрении критериям, которые уже не выявляются в момент обследования (прошел год, в течение которого продуктивные симптомы редуцировались). Иллюзии и галлюцинации, бред и кататонические расстройства могут быть незначительными, рудиментарно выраженными и не сопровождаться яркими аффективными переживаниями.

2. В течение последнего года должно присутствовать не менее 4 из следующих негативных симптомов: 

а) психомоторная заторможенность или сниженная активность;

б) отчетливое уплощение аффекта;

в) пассивность и снижение инициативы;

г) бедность речи;

д) снижение выразительности невербальной коммуникации, проявляющейся в мимике, контакте взора, модуляциях голоса, жестах;

е) снижение социальной продуктивности и внимания к внешнему виду.
	

	225
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Дифференциальная диагностика резидуальной шизофрении.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Необходимость дифференциального диагноза возникает тогда, когда нет объективных сведений о перенесенном психозе в анамнезе или пациент скрывает свое прошлое. В этом случае указанное расстройство можно рассматривать как шизотипическое.
	

	226
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4 На основании каких критериев ставят диагноз  «простая шизофрения» (F20.6)?

	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Простая шизофрения отличается от резидуальной шизофрении (F20.5) тем, что при ней не отмечается в анамнезе галлюцинаций, бреда и других проявлений перенесенного психотического эпизода.
	

	227
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Каковы критерии диагностики шизотипического расстройства (F21).
	УК- 1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. На протяжении, по меньшей мере, 2-х лет постоянно или периодически обнаруживаются 4 признака из перечисленных:

1) неадекватный или сдержанный аффект, больные выглядят эмоционально холодными и отрешенными;

2) поведение и внешний вид – чудаковатые, эксцентричные или странные; характерна собственная диета, собственная стилистика одежды, стереотипное творчество;

3) плохой контакт с окружающими с тенденцией к социальной отгороженности; даже включаясь в состав психоэнергетических и религиозных сект, пациенты не находят там себе места в связи с собственной интерпретацией энергетических или духовных переживаний;

4) странные убеждения или магическое мышление, влияющие на поведение и не совместимые с субкультуральными нормами;

5) подозрительность или параноидные идеи;

6) навязчивые  размышления без внутреннего сопротивления часто с дисморфофобическим, сексуальным или агрессивным содержанием;

7) необычные феномены восприятия, включая телесные или другие иллюзии, деперсонализацию или дереализацию;

8) аморфное, обстоятельное, метафорическое, гипердетализированное или стереотипное мышление, проявляющееся странной, вычурной речью без выраженной разорванности;

9) эпизодические транзиторные субпсихотические эпизоды с иллюзиями, слуховыми и другими галлюцинациями, бредоподобными идеями, возникающие, как правило, без внешней провокации;

10) в течение всего времени состояние не должно отвечать общим критериям для шизофрении.

Наличие шизофрении у родственника первой линии родства придает дополнительный вес данному  диагнозу, но не является для него необходимым условием.

Расстройство носит хронический характер с колебаниями в интенсивности. Иногда оно переходит в четкую шизофрению. Точное начало трудно определить, а течение часто имеет характер личностных расстройств.


	

	228
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.4.3.4  Проведите дифференциальный диагноз шизотипического расстройства.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Дифференциальный диагноз проводится  с простой шизофренией и динамикой шизоидного расстройства  личности, и он столь сложен, что этот диагноз по возможности избегается.

От шизоидной психопатии отличается количественно большей выраженностью странностей в поведении и мышлении.

От шизофрении – отсутствием основных характерных для нее психотических проявлений.
	

	Б1.Б1.4.4. Принципы лечения острых состояний и поддерживающая терапия при шизофрении с учетом клинической картины заболевания, возраста и пола в соответствии с действующими клиническими рекоменлдациями и стандартами оказания медицинской помощи       УК- 1, УК-2, ПК-6

	229
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Основные принципы лечения больных шизофренией.
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. 1) непрерывность лечения, 2) своевременная коррекция побочных эффектов, 3) изменение схемы лечения в соответствии со стадией болезни (обострение, ремиссия), 4) использование любого положительного или отрицательного опыта больного, 5) обязательное включение психологических и реабилитационных приемов в курс лечения
	

	230
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Назовите факторы, от которых зависит соблюдение режима терапии шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. 1) от степени критичности пациентов к своему состоянию, 2) от удобства дозирования и введения препарата, 3) выраженности побочных явлений, 

4)  характера взаимоотношений между врачом и больным.
	

	231
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4  Почему при шизофрении принимать лекарства необходимо непрерывно?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Многолетний опыт применения нейролептиков показал, что наилучшие результаты были достигнуты у пациентов, которые принимали лекарства непрерывно. В настоящее время можно утверждать, что антипсихотические средства при шизофрении оказывают не только симптоматическое, но и патогенетическое действие на болезнь. Поэтому прием нейролептика должен быть продолжен даже после того, как основные проявления психоза полностью исчезли. Хотя прекращение приема нейролептика у пациентов с приступообразным течением  болезни обычно не провоцирует само по себе возобновление симптоматики, однако отказ от поддерживающей терапии неоправданно повышает риск повторного приступа болезни.  Многочисленные исследования показывают, что без поддерживающей терапии число больных без обострений экспоненциально (показательно) снижается, так что каждый последующий месяц еще у 8-15% больных возникает обострение. При этом результаты не зависят ни от общей длительности заболевания, ни от продолжительности предшествующего лечения. В частности, было показано, что даже на фоне стойкого дефекта и длительного состояния стабильности отмена нейролептика приводит к выраженному ухудшению состояния с пиком обострений через 4,5 месяца (Morgan R., 1974). В случае приступообразной шизофрении у пациентов со стабильной (более 1 года) ремиссией после прекращения приема нейролептика новый приступ болезни возникал у 78% пациентов в течение 1-го года и у 96% - в течение 2-х последующих лет (Gitlim M., 2004).
	

	232
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4  Почему необходим постоянный контроль безопасности и оптимальной эффективности, своевременная коррекция побочных эффектов?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Очень важно сохранять баланс между предполагаемой пользой и уровнем риска негативных последствий лечения. Наибольшую опасность представляют случаи нарушения сердечного ритма, агранулоцитоза и злокачественного нейролептического синдрома. При малейшем подозрении на эти осложнения лечение нейролептиками должно быть отменено. Другие побочные явления (в том числе неврологические) д.б. своевременно выявлены и откоррегированы. Это важно не только для повышения качества жизни пациентов, но и для поддержания оптимальных отношений между врачом и больным. Из этого следует, что дозы препаратов и их набор должен меняться при переходе от обострения к ремиссии.


	

	233
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Почему очень важно использовать любой имеющийся у больных индивидуальный опыт применения нейролептиков?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Поскольку пациенты обычно лечатся длительно, важно использовать любой имеющийся у них индивидуальный опыт применения нейролептиков. Это позволит выявить индивидуальную чувствительность к средству, предотвратить возможные осложнения. Нельзя недооценивать и индивидуальное психологическое отношение пациента к тому или иному средству. Вряд ли возможно рассчитывать на эффективное сотрудничество в том случае, если врач назначил лекарство, к которому больной испытывает неприязнь.
	

	234
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Почему кроме использования психофармакотерапии необходимы психологические и реабилитационные мероприятия?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Большинство практикующих врачей сходятся в том, что лекарства создают условия для возвращения больного к действительности, однако без психологических и реабилитационных мероприятий выздоровление и длительное поддержание высокого уровня адаптации неосуществимо.
	

	235
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Какую роль в лечении шизофрении играет выбор препарата, его доза и форма его введения?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Существуют общие требования к нейролептической терапии, соблюдение которых обеспечивает эффективность и безопасность лечения. В ходе нейролептической терапии необходимо обеспечить:

1. Концентрацию препарата, достаточную для достижения эффекта

2. Наименьшую вероятность кумуляции и пиковых всплесков концентрации

3. Максимальную равномерность концентрации в течение курса лечения
	

	236
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 В связи с какими факторами возникает опасность кумуляции препарата?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Опасность кумуляции возникает при применении нейролептиков с длительным периодом полувыведения (особенно пролонгов). Также способствует накоплению препарата заболевания печени и почек. Поэтому при выраженном нарушении функции печени следует избегать назначения производных фенотиазина (аминазина, флуфеназина-модитена, тиоридазина) и тиоксантена (хлорпротиксен, флупентиксол), а при подавлении почечных функций корригировать дозу галоперидола, рисперидона, оланзапина, кветиапина, сульпирида и амисульпирида. Для предупреждения чрезмерного накопления препарата его доза должна повышаться постепенно с учетом того, что равновесные концентрации устанавливаются примерно после минования 4-5 периодов полувыведения (т.е. для большинства средств это составляет 4-5 дней). У детей до 1 года и пожилых пациентов этот период может увеличиться на 30-60%. Концентрация препаратов, которые очень сильно связываются с белками плазмы (98-99%), может опасно повыситься при одновременном назначении лекарств, конкурирующих за связь с белками, или при понижении концентрации белка в сыворотке крови.
Резкое возрастание концентрации наблюдается обычно при парентеральном (в/в или в/м) введении нейролептика. При этом неоправданно возрастает риск развития побочных эффектов (ортостатический коллапс, нарушения сердечного ритма, острая дистония). Появление этих осложнений заставляет оттягивать назначение следующей дозы лекарства, стремиться к уменьшению общей суточной дозы. Все это может замедлить выздоровление и снизить эффективность терапии. Исходя из этих соображений, ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ИНЪЕКЦИОННЫМИ СРЕДСТВАМИ В БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ ПОВЫШАЕТ РИСК И НЕ ДАЕТ НИКАКИХ ПРЕИМУЩЕСТВ.
	

	237
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Какой эффект на результат лечения оказывает относительно равномерная концентрация препарата в плазме?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Равномерность концентрации лекарственного средства обеспечивает высокую эффективность лечения и низкий риск побочных эффектов. Длительный период полувыведения большинства нейролептиков позволяет для достижения лечебного эффекта применять их однократно в течение суток (за исключением сульпирида, амисульпирида, клозапина, кветиапина и зипрасидона). Однако при однократном приеме колебания концентраций могут привести к нежелательным эффектам. В частности отмечено, что приступы острой дистонии чаще возникают не на фоне пика концентрации, а при ее существенном понижении. Поэтому прием лекарств 2-3 раза в сутки считается безопасным. Особенно важно соблюдать это правило в начале лечения, а вот после установления равновесной концентрации переход на одноразовый прием во многих случаях вполне допустим.
	

	238
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4.  Назвать этапы лечения шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. 1..Купирующая терапия 2. Долечивающая (стабилизирующая) терапия, 

3. Поддерживающая (противорецидивная) терапия.
	

	239
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Когда  и где проводится купирующая терапия шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Купирующая (активная) терапия проводится во время острых приступов или обострений болезни. Обычно она осуществляется в условиях стационара в связи с необходимостью изоляции больных из-за возбуждения, агрессии, невозможностью обеспечения приема лекарств в домашних условиях; необходимостью тщательного динамического наблюдения за состоянием пациента. Иногда купирующая терапия может проводиться амбулаторно. Это относится к больным со сравнительно мягкими психопатологическими расстройствами (вялотекущий процесс, инициальные проявления приступа, стертые психозы на этапе «выгорания» эндогенного процесса).


	

	240
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Задачи этапа купирующей терапии шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. 
1. 1) устранение или уменьшение выраженности продуктивной симптоматики, составляющей синдромальное ядро (бред, галлюцинации, кататония, онейроид, гебефрения, навязчивости); 2) устранение ургентных (неотложных) проявлений психоза, развивающихся на фоне «ядерных» психопатологических расстройств (различные варианты возбуждения, негативизм); 3) сдерживание прогредиентности эндогенного процесса (быстрое своевременное купирование обострения заболевания коррелирует с более высоким качеством последующей ремиссии, и, напротив, затягивание острого состояния является прогностически неблагоприятным фактором).
	

	241
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4  Когда и где проводится этап долечивающей терапии шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Долечивающая (стабилизирующая) терапия проводится в первые месяцы лекарственной ремиссии. Целесообразность ее выделения в самостоятельный этап терапевтической программы обусловлена неустойчивостью состояния больного непосредственно после завершения острого психоза (высокий риск обострения болезни, сохранение остаточной психопатологической симптоматики). Активное внимание врачей к периоду «долечивания» также связано с необходимостью формирования у больного нового стиля жизни, заключающегося в возвращении к обычным обязанностям при продолжении врачебного вмешательства.
	

	242
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4 Задачи этапа долечивающей терапии шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Задачами этапа долечивающей (стабилизирующей) терапии являются:

· Окончательное преодоление проявлений обострения заболевания и его последствий (устранение остаточной продуктивной симптоматики, достижение большей критики к психопатологическим расстройствам, лечение постпсихотической  депрессии, тщательная коррекция побочных эффектов для улучшения качества жизни)

· Коррекция психопатологической симптоматики, развивающейся в связи с адаптацией больных к обычной жизни после выписки из стационара (эндореактивная симптоматики невротического и аффективного уровня). Осознание больным болезненности своего состояния и понимание необходимости длительного приема лекарств может приводить к самостигматизации, возникновению «мыслей о собственной несостоятельности», особенно когда к нему начинают относиться как к душевнобольному. Нарастает тревога, возникает депрессия и ипохондрия, то, что называют «невротическая продуктивная симптоматика периода адаптации»

· Предотвращение развития ранних рецидивов болезни.

В настоящее время широко распространена практика проведения долечивающей (стабилизирующей) терапии в амбулаторных условиях после «ранней» выписки больного из стационара. Такая тактика возможна при условиях строгой преемственности стационарной и диспансерной психиатрической помощи. Однако, на наш взгляд, эффективность «долечивания» значительно возрастает, если оно проводится на госпитальном этапе терапии в период расширения режима за счет предоставления больному лечебных отпусков с постепенным увеличением их длительности или перевода пациента в систему дневного стационара. К преимуществам такого подхода относятся:

1) возможность более тщательного динамического наблюдения за состоянием больного

2) возможность немедленного возвращения к строгому стационарному лечению при развитии раннего рецидива

3) более глубокое понимание особенностей динамики состояния больного врачом, проводившим купирующую терапию

4) более высокий уровень терапевтического сотрудничества за счет уже сформированного на этапе купирующей терапии доверия больного к врачу, проводившему лечение ранее.
	

	243
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Когда и где проводится этап поддерживающей и противорецидивной (профилактической) шизофрении?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Поддерживающая и противорецидивная (профилактическая) терапия проводится в период терапевтических ремиссий обычно в амбулаторных условиях. Помещение больного в стационар возможно для более тщательного динамического наблюдения в случае необходимости пересмотра лечения.
	

	244
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Задачи этапа  поддерживающей и противорецидивной (профилактической) терапии шизофрении
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ.Задачами этапа поддерживающей и противорецидивной (профилактической) терапии являются:

· поддержание устойчивой ремиссии и предотвращение развития повторных обострений болезни

· коррекция продуктивных и негативных психопатологических расстройств, сохраняющихся в период ремиссии

· сдерживание прогредиентности эндогенного процесса

· улучшение социальной адаптации и качества жизни
	

	245
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Какова тенденция современной шизофренологии в отношении числа употребляемых антипсихотиков в курсе лечения?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Тенденцией современной фармакотерапии шизофрении является лечение одним антипсихотиком. Это положение минимизирует прием препаратов, потенциально взаимодействующих между собой в отрицательном плане.


	

	246
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Каковы аргументы за монотерапию одним антипсихотиком?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Аргументы за монотерапию
1. Минимизация побочных эффектов

2. Отсутствие изменения концентрации антипсихотика в результате его сочетания с другими медикаментами

3. В большинстве случаев нет необходимости мониторинга деятельности сердечно-сосудистой системы.
Одновременное назначение антипсихотиков не рекомендуется большинством специалистов еще и потому, что требует специального клинико-лабораторного оснащения для выявления и лечения нежелательных побочных эффектов, а также наличия консультантов других специальностей. 
В то же время монотерапию в ряде случаев дополняют некоторыми психотропными средствами.  Например, в случае выраженного психомоторного возбуждения, высокого уровня тревоги, наличия страха, бессонницы современные антипсихотики можно комбинировать на коротко время с бензодиазепинами.
	

	247
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4.Какие антипсихотики (типичные или атипичные) должны применяться для лечения шизофрении в первую очередь?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Для лечения больных шизофренией, в первую очередь, должны применяться современные атипичные антипсихотики. Это обусловлено их воздействием не только на продуктивную, но и на негативную симптоматику и на когнитивный дефицит.

Пациенты значительно лучше переносят атипичные антипсихотики, поскольку традиционные нейролептики вызывают выраженные экстрапирамидные расстройства.

Согласно отдельным авторам, применение традиционных нейролептиков возможно в случаях стойкой ремиссии заболевания, убежденности пациента в их высокой эффективности. Наиболее безопасными препаратами этой группы считаются галоперидол, флупентиксол (флуанксол) и зуклопентиксол (клопиксол).
	

	248
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4.  Какую дозу галоперидола следует назначать при купировании острого эпизода психоза?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. При купировании острого эпизода психоза нежелательно повышать дозу галоперидола более 10мг в сутки в связи с высоким риском появления экстрапирамидной симптоматики.
	

	249
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Всегда ли следует лечить больного шизофренией атипичными антипсихотиками?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Если в процессе длительной терапии традиционными нейролептиками доказана их высокая эффективность у конкретного больного, то не следует без достаточных оснований переходить на терапию современными атипичными антипсихотиками. Однако в этом случае пациент должен быть поставлен в известность о возможности развития поздних дискинезий и других осложнений, характерных для этого класса препаратов. 
	

	250
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Какие факторы нужно учитывать при выборе антипсихотика?
	УК- 1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. При выборе антипсихотика  важно учитывать: тяжесть и остроту состояния, длительность заболевания, этап терапии (купирование острого эпизода, фаза стабилизации, поддерживающая, профилактическая терапия), структуру и выраженность психопатологических синдромов, наличие сопутствующей сомато-невротической патологии и индивидуальный профиль риска.
	

	251
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Что необходимо сделать до начала лечения антипсихотиком?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Перед началом применения психотропного препарата обязательна лабораторная экспресс-диагностика, определение биохимических и гормональных показателей, функциональных возможностей печени и почек.

Необходимо также иметь представление о препаратах, используемых пациентом для лечения сопутствующих заболеваний, чтобы исключить опасное взаимодействие медикаментов.
	

	252
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Почему рекомендуют лечение первого психотического эпизода проводить атипичным антипсихотиком?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. За рубежом не вызывает сомнения большая эффективность и безопасность атипичных антипсихотиков по сравнению с классическими препаратами (Lieberman J.et al., 2005) в связи с тем, что они не вызывают такой тяжелой экстрапирамидной симптоматики, как типичные нейролептики. Кроме того, они, воздействуя не только на позитивную, но и на негативную симптоматику, предупреждают развитие дефекта.  Использование атипичных антипсихотиков  в большей мере способствует формированию комплайенса на первом этапе лечения пациента, достижение которого принято считать важнейшей задачей врача-психиатра.
	

	253
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. На какие сроки рекомендуется оринтировать пациентов принимать антипсихотические препараты?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. В конце 90-х годов многие зарубежные психиатры советовали продолжать терапию психотропными средствами на протяжении не менее 1 года – после первого приступа шизофрении и до 5 лет – при хроническом течении болезни (Johnson D., 1990). При частых рецидивах шизофрении рекомендуется пожизненный прием антипсихотика.Поэтому важно сформировать у пациента мотивацию к продолжительному приему необходимого для него лекарства. Важно подбирать такие препараты и дозы, которые бы не мешали продолжению трудовой деятельности пациента, не снижали бы его социальный статус. 
	

	254
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. В какие сроки происходят рецидивы шизофрении при прекращении приема антипсихотика?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. При внезапном прекращении приема препаратов рецидив психоза, как правило, возникает у 75% пациентов. По данным Д.Дэвиса (2006), прекращение приема препаратов в 50% случаев является причиной рецидива в первые 6 месяцев после купирования обострения заболевания, в 80% случаев рецидив наблюдается в течение первого года. Даже при соблюдении режима лекарственной терапии частота рецидивов составляет 10-15% в первые 6 месяцев и около 25% в первый год после купирования обострения. По некоторым данным, в случае прекращения терапии рецидив шизофрении развивается практически у всех пациентов (по 10% пациентов каждый месяц).
	

	255
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. От каких факторов зависит соблюдение режима терапии?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Принято считать, что соблюдение режима терапии зависит от степени критичности пациентов к своему состоянию, от удобства дозирования и введения препарата, выраженности побочных эффектов терапии и характера взаимоотношений между больным и его врачом.
	

	256
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4.Какой режим терапии антипсихотиком рекомендуется в фазе стабилизации ремиссии?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. В фазе стабилизации ремиссии рекомендуется продолжать выбранный при купировании острого эпизода режим терапии, применяя тот же антипсихотик и в той же дозе, на протяжении, по крайней мере, 6 месяцев (Merlo M., 2002). После формирования качественной ремиссии шизофрении возможно постепенное и крайне осторожное снижение дозы антипсихотика.
	

	257
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Как сказывается прием корректоров экстрапирамидных нарушений, развившихся после приема антипсихотиков, - циклодол, акинетон на состоянии когнитивной сферы пациентов?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Необходимо подчеркнуть, что корректоры экстрапирамидных нарушений, развившихся после приема антипсихотиков, - циклодол, акинетон - заметно ухудшают состояние когнитивной сферы, поэтому не рекомендуется их необоснованное назначение, особенно на длительный срок. Клинические наблюдения свидетельствуют о том, что эти корректоры могут спровоцировать рецидив психического расстройства, вызвав обострение продуктивной симптоматики. Пациенты нередко используют эти медикаменты в качестве психостимуляторов с целью борьбы с апатией и снижением энергетического потенциала.
	

	258
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Какие преимущества имеет терапия шизофрении депо-препаратами?
	УК- 1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. 

Терапия шизофрении депо-препаратами имеет свои преимущества и свои недостатки и должна применяться строго индивидуально.

Преимущества терапии депо-антипсихотиками:

1. Уменьшение выраженности суточных колебаний препарата в плазме (он более равномерно всасывается)

2. Обеспечение соблюдения режима терапии

3. Удобная для пациента и его родственников форма терапии (не надо 3 раза в день беспокоиться, принял ли больной лекарство или нет, могут забывать)

4. Возможность терапии при негативном отношении пациента к лечению

5. Возможность терапии при частых рецидивах шизофрении

6. Возможность терапии при наличии у пациента заболеваний органов пищеварения
	

	259
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Какие недостатки имеет терапия шизофрении депо-препаратами?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Недостатки терапии депо-антипсихотиками:

1. Значительная при сравнению с оральным приемом антипсихотиков выраженность побочных эффектов терапии

2. Трудности коррекции побочных эффектов терапии (при возникновении побочных явлений невозможно от них сразу избавиться)

3. Сложность начала терапии, подбора доз и кратности введения препарата из-за индивидуальных особенностей всасывания препарата и его метаболизма

4. Сложность смены препарата
	

	260
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Какими дозами антипсихотиков рекомендуется лечить больных шизофренией?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Лечение больных шизофренией надо вести в рамках т.н. «терапевтического окна» препарата (в этих рамках купируется симптоматика психоза). Следует помнить, что клинически эффективной может оказаться и относительно невысокая доза препарата, и что зависимость между дозой и лечебным эффектом у антипсихотиков носит нелинейный характер.

Каждому больному необходимо подобрать оптимальную дозировку. Оптимальная дозировка – это та, которая обеспечивает редукцию большинства симптомов шизофрении, наиболее значимых для каждой фазы течения шизофрении (острой, подострой, ремиссии).

Если доза недостаточна или, напротив, чересчур велика, то лечение м.б. неэффективным. Следует подчеркнуть, что чаще всего лечебный эффект достигается не за счет увеличения дозы препарата, а за счет продолжительности терапии. Многие авторы отмечают, что нет достоверных доказательств преимущества высоких доз психотропных препаратов, хотя частота побочных эффектов в этих случаев увеличивается.
	

	261
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Что понимают под купированием острой психотической симптоматики?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Купирование острой психотической симптоматики подразумевает седацию пациента, устранение психомоторного возбуждения, расстройств восприятия и бреда, аффективной напряженности, кататонической симптоматики, проявлений деперсонализации, коррекцию поведения больного.

На ранних этапах терапии больного шизофренией, даже при купировании острого эпизода, желательно как можно раньше бороться с негативной симптоматикой и признаками когнитивного дефицита.
	

	262
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. В каком интервале хлорпромазинового эквивалента находятся терапевтические дозы антипсихотика?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Ряд авторов полагают, что терапевтически эффективные дозы антипсихотика находятся в интервале от 300 до 1000 мг в сутки для хлорпромазина или эквивалентных им доз других антипсихотиков.
	

	263
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Имеет ли преимущество лечение шизофрении высокими дозами антипсихотиков?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Рекомендуется ограниченное использование высоких доз препаратов, а если возраст пациентов свыше 70 лет – их полное исключение. В литературе неоднократно подчеркивается отсутствие взаимосвязи между повышением дозы антипсихотика и его клинической эффективностью. Эта точка зрения сложилась в результате многочисленных исследований (Bjorndal N.et al., 1980; Neborsky R.et al., 1981 и др.) и сегодня считается общепризнанной. Парентеральное назначение высоких доз антипсихотиков в течение короткого периода времени («быстрая нейролептизация») не обладает преимуществом перед другими вариантами лечения и не может быть рекомендовано как позитивная стратегия терапии (Lechman A.et al., 2004). Повышение доз препарата в случае перехода на терапию высокими дозами должно быть постепенным (не чаще чем раз в неделю).

Во всех случаях дозы не должны превышать рекомендуемые стандартные дозировки, указанные в аннотации к препаратам.

В случае если пациенту назначаются высокие дозы антипсихотиков, необходим особый контроль его соматического состояния (контроль АД, температуры, количества потребляемой жидкости, ЭКГ, биохимические исследования, анализ крови и мочи и др.).

Максимальный период лечения высокими дозами препарата должен быть лимитирован тремя месяцами.
	

	264
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Оправдано ли результатами лечение низкими дозами  антипсихотика?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Использование неоправданно низких доз из-за опасения развития побочных эффектов антипсихотиков также нежелательно. Подобная тактика может привести к отсутствию эффекта, усилению прогредиентности процесса и формированию вторичной терапевтической резистентности, обусловленной тем, что с течением болезни эффективность терапии антипсихотиками начинает снижаться.
	

	265
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Каким образом проводить снижение дозы антипсихотика после выписки пациента из стационара? 
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. После выписки из стационара недопустима излишняя поспешность в снижении дозировки психотропного препарата.

Коррекцию дозы психотропного препарата необходимо проводить не реже чем раз в полгода. Снижение дозы препарата осуществляется постепенно с 2-4-недельными интервалами в течение 3-6 месяцев, обращается внимание на фармакодинамику и фармакокинетику используемых препаратов (эффективность, побочное действие, характер влияния и др.).
	

	266
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Через какой срок проявляют антипсихотки свой купмрующий эффект после начала лечения?
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. При купировании острого психотического эпизода антипсихотики обычно проявляют свой эффект не ранее 1-3 недель после начала терапии, а нередко достигая его лишь в течение первых 6-8 недель (Davis J.et al., 1989). В отдельных случаях может понадобиться несколько месяцев для полной редукции симптоматики.
	

	267
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Основные принципы лечения шизофрении у детей и подростков:
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ.
· Детям старше года назначать достаточно высокие дозы, соответствующие весу и возрасту

· Детям до года, а также имеющим признаки органического поражения мозга, назначать меньшие дозы и проводить осторожный их подбор

· Подросткам назначать взрослые дозы

· Избегать назначения средств, отчетливо влияющих на гормональный статус и общий обмен веществ

· В качестве дополнительной терапии назначать средства общебиологического воздействия (ноотропы, витамины)

· Обеспечить психолого-педагогическую коррекцию поведения

· Обеспечить строгий контроль за приемом лекарственных веществ


	

	268
	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Основные принципы лечения шизофрении у пожилых пациентов
	

	
	Ответ. 

· Назначать нейролептики только в том случае, когда это необходимо

· Начинать лечение с наименьших доз и проводить их повышение постепенно при тщательном контроле состояния

· Использовать препараты избирательного действия с наименьшим риском лекарственного взаимодействия (амисульпирид галоперидол, рисперидон)

· Не использовать пролонгированные формы нейролептиков, избегать сочетания нескольких антипсихотических средств

· Использовать дозы меньшие по сравнению с рекомендуемыми для молодых (кроме зипрасидона, амисульпирида и арипипразола, для которых коррекции дозы не требуется)

· Проводить регулярный контроль соматических функций (измерение АД, анализы крови, ЭКГ, контроль за работой кишечника)

· Контролировать появление неврологических расстройств и своевременно их корригировать во избежание развития поздней дискинезии

· При улучшении состояния постепенно снижать дозу нейролептика до наименьшей эффективной

· Дополнительно контролировать прием лекарств с участием лиц, обеспечивающих уход (родственников)
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	Контрольный вопрос. Б1.Б1.4.4. Особенности прменения антипсихотиков у женщин.
	УК- 1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. У некоторых женщин в связи с резкими колебаниями гормонального фона, в зависимости от дней цикла, может потребоваться корректировка дозы антипсихотиков. В предменструальной фазе и во время месячных дозы препарата могут быть временно увеличены, а в середине цикла – немного снижены.

У больных шизофренией женщин, находящихся в климактерическом и в периоде менопаузы, показано использование адъювантной эстрогенотерапии, на фоне которой эффект м.б получен на сравнительно низких дозах антипсихотиков, с минимальным количеством побочных явлений.

По некоторым данным, прием эстрогенов у женщин, находящихся в климактерическом периоде и принимающих антипсихотики, снижает риск появления поздних дискинезий.

Больные шизофренией женщины должны регулярно проходить обследование на рак молочной железы.
	

	Б1.Б.1.5 Аффективные заболевания, психогенные и невротические состояния  УК-1 УК-2 ПК-5 ПК-6



	270
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Эпидемиология депрессий.
	УК 1, УК-2, 
ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Депрессия является одним из самых частых заболеваний человека в мире: оно отмечается  у 5% населения. Распространенность к началу XXI века депрессивных и тревожных расстройств составила  40% от всего объема зарегистрированной психической патологии в мире («депрессия в психиатрии – это как простуда в общей медицине»). Угроза заболеть депрессией хотя бы раз в жизни существует для каждой четвертой женщины и для каждого седьмого мужчины. Происходит выравнивание риска развития депрессий между полами, увеличивается распространенность депрессий в молодой популяции. С конца XX и начала XXI века больных депрессией регистрируется в 25-50 раз больше, чем еще 50 лет назад, что позволило провозгласить начало «эры аффективных болезней», «века меланхолии».. Прогнозируют  дальнейший рост депрессивных расстройств, что обусловлено не только урбанизацией, кризисами, миграцией, но и  улучшением диагностики депрессий, особенно мягких непсихотических форм. Особую значимость приобретает фактор постарения населения в развитых странах, т.к. заболеваемость депрессией пожилых людей велика, составляет около 36-50%, причем депрессии в этом возрасте склонны к затяжному течению. Свою роль играет также повышение информированности населения в отношении депрессий и более активная обращаемость к специалистам пациентов, желающих справиться с депрессией и повысить качество своей жизни.
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	Контрольный вопрос. . Б1.Б.1.5 .1 Депрессии и инвалидность.
	УК 1; ПК 2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Исследования, проведенные под эгидой ООН, дали шокирующие результаты: к 2020г. депрессивные расстройства, значительная часть которых приобретает хроническое течение, будут занимать 2‑е место (после ишемической болезни сердца) среди основных 10 заболеваний, приводящих к инвалидности, значительно обогнав медицинские последствия дорожно-транспортных катастроф, войн, СПИДа, онкологических заболеваний. Депрессии будут занимать около 15% в структуре общей инвалидности. Признаки инвалидности у больного депрессией, т.е. снижение его функционирования на физическом, личностном и социальном уровнях, по своей тяжести сравнимы с таковыми при слепоте, параплегии, стенокардии. Больные депрессией более функционально несостоятельны и длительно нетрудоспособны, чем больные с артериальной гипертензией, сахарным диабетом, хронической обструктивной болезнью легких, остеоартритами и др. Риск длительной потери трудоспособности у депрессивных больных в 5 раз выше по сравнению с общепопуляционными показателями. Не случайно работодатели более склонны нанимать больных хроническими соматическими расстройствами, нежели больных депрессией - такая дискриминация имеет свое обоснование.  
	

	272
	Контрольный вопрос. . Б1.Б.1.5 .1  Рецидивирующий характер депрессий.
	УК-1; ПК-5, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Проспективные исследования показали рецидивирующий хронический характер депрессий. Риск рецидивов увеличивается с числом перенесенных депрессивных эпизодов («приступ порождает приступ»), а эффект лечения снижается. После первого в жизни депрессивного эпизода риск развития второго - 50%; после двух депрессивных эпизодов риск развития третьего - 70%; после трех депрессивных эпизодов риск четвертого - 90%. Обычно среднее число приступов около 4--6 в течение жизни; у каждого десятого больного их не менее 10-ти. У таких больных из нормальной жизни «вычеркнуто» около 1/3 времени и еще 10% уходит на пребывание в психиатрических клиниках. Уместно отметить, что профилактическое лечение при возвратном характере депрессии дает положительный эффект  в 70% случаев.
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	Контрольный вопрос. . Б1.Б.1.5 .1 Коморбидность депрессий с другими психическими расстройствами.
	УК-1; ПК-5, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. В большинстве случаев (79%) отмечается сочетание (коморбидность) депрессий с другими психическими расстройствами. Такие пациенты отличаются более тяжелыми клиническими, функциональными и психосоциальными нарушениями и худшим терапевтическим прогнозом по сравнению с больными «чистой» депрессией. Не менее чем у 50-80% больных с депрессивным расстройством одновременно выявляют симптомы тревоги, 47% больных депрессией страдают расстройствами личности, 30-60% больных злоупотребляют психоактивными веществами, что отчасти объясняется неадекватным лечением и самолечением. Больные с тревожно-депрессивными расстройствами и одновременной зависимостью от психоактивных веществ в 5 раз чаще пропускают работу, чем больные с  «чистой» депрессией; они же вдвое больше потребляют медицинских ресурсов.
	

	274
	Контрольный вопрос. . Б1.Б.1.5 .1 Депрессия и неблагоприятные исходы соматических заболеваний.
	УК-1; ПК-5, 

	
	Ответ. Депрессивные расстройства являются независимым фактором риска неблагоприятных исходов сопутствующих соматических заболеваний. У пациентов с депрессией при ее сочетании с соматическим заболеванием выше риск суицидальных попыток и чаще происходит хронификация обоих расстройств. Доля инвалидов по соматическому заболеванию при сопутствующей депрессии превышает таковую в группе чисто соматически больных. Пациенты с депрессией обходятся системе здравоохранения примерно в 2 раза дороже, чем больные, не страдающие депрессивными расстройствами. 
Средняя длительность госпитализации больных в общемедицинских учреждениях увеличивается на 10 дней при наличии у них депрессии и на 26 дней при отсутствии антидепрессивного лечения. 
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	Контрольный вопрос. Б1Б1 5.2.3. Депрессии и суициды.
	УК 1; ПК 5,

	
	Ответ. Самым тяжелым последствием депрессии является самоубийство, которое совершают около 15% больных; это составляет во всем мире около 800 тыс. человек ежегодно. В развитых странах суициды приводят к потере сотен тысяч лет продуктивной жизни в год, так как совершаются часто молодыми людьми. Россия в конце ХIХ века занимала последнее место в Европе по количеству самоубийств, а сейчас относится к регионам с их высоким уровнем. 

Известно, что при депрессии своевременное лечение антидепрессантами обеспечивает 3-хкратное снижение риска суицидов. Другими тяжелыми последствиями депрессий является рост алкоголизма, наркоманий и насилия в обществе; особенно это касается лиц молодого возраста. 
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	Контрольный вопрос. Б1Б1 5.2.3. Оценка суицидального риска у больных с депрессией
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. У пациетов с рекуррентной депрессией риск суицида -15%, а у больных с биполярной депрессией – 20%.

Суицидальный риск повышен при следующих факторах:
1. Сниженная толерантность к эмоциональным нагрузкам
2. Неполноценность (навыков общения, одиночество; разведенные, овдовевшие,  (чаще мужчины, чем женщины). Достоверно установлено, что чем чаще в обществе распадаются семьи, тем выше в нем число самоубийств; сиротство, конфликтность, неуживчивость, «синдром опустевшего гнезда» - выросли дети и «разлетелись по свету». Изоляция, тюремное заключение, беженцы, изгнанники по религиозным и политическим мотивам.

3. Поведение, включающее насилие (агрессия на других и на себя), цинизм, нигилизм.

4.  Неадекватная самооценка личности (заниженная, лабильная или завышенная);

5. Слабость личностной психологической защиты (вытеснение, рационализация, перенос своих качеств на других людей и т.д.); ригидная догматическая личность.

6. Излишняя психологическая зависимость от других, несамостоятельность, внушаемость (в сектах)

7. Снижение или утрата ценности жизни (70% страдают активными или хроническими заболеваниями – искусственная почка, неспособность передвигаться; старые, больные, уродства, сильные боли, истощение и т.д.), потеря работы (особенно работу с высоким профессиональным уровнем, социальным престижем), потеря жилья, имущества, выход на пенсию, крушение идеалов, беспомощность (соотношение суицидов и попыток у молодых 1:100);

8. Возраст более 45 лет, алкоголизм (в 50 раз чаще суициды, чем у непьющих);

9. Суициды у родственников или суицидальные попытки у суицидента в прошлом (они прорывают запретный барьер к самоубийству); суициды у знакомых, друзей, известных людей, идолов поп-культурвы (подражательные действия у подростков-психопатической структуры). 
10. Суицидальные высказывания (50% открыто говорят о нежелании жить, 80% - если расспрашивать).

11. Подготовка завещания; раздача долгов, просит прощения у  людей, прекратил жаловаться; интерес к кладбищам, памятникам, внешне успокоился; стал употреблять алкоголь – 60% суицидов совершено в алкогольном опьянении (алкоголь устраняет страх, «суицидент хочет напиться мужества»); игра со смертью, потеря чувства опасности.

12. Мысли об успокоении в загробной жизни (надо говорить, что ее не будет, т.к. суицид – «Иудин грех»).
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Депрессии в общесоматической сети.
	УК-1; П-5,

	
	Ответ. Несмотря на то, что депрессия является психическим расстройством, в 2/3 случаев такие пациенты не попадают в поле зрения психиатра, а наблюдаются в общемедицинской сети, так как депрессия часто «надевает маску» соматического заболевания. Кроме того, депрессия нередко обнаруживает коморбидность с реальной соматической патологией. 

Так, исследования показали, что среди больных соматических стационаров сопутствующими депрессиями страдают около 22-33% пациентов. Особенно часто это касается гериатрических больных - депрессия у них встречается в 37% случаев; онкологических – 42%; больных с инфарктом миокарда – 45%; пациентов с инсультом – 60%; больных с болезнью Паркинсона – 39%; с болезнью Альцгеймера – 30%; с хореей Гентингтона – 30%. Не случайно возникла поговорка - «за горой соматических диагнозов плещется море депрессивных расстройств».
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Систематика аффективных  расстройств в МКБ-10.
	УК-1; УК- 2, 

ПК 5,

	
	Ответ.
Диагностический класс «Аффективные расстройства» (F30-F39) в МКБ-10 включает категории: маниакальный эпизод (F30), гипомания (F30.0), мания без психотических симптомов (F30.1),, мания с психотическими симптомами (F30.2),),  депрессивный эпизод (F32), рекуррентную (повторяющуюся) депрессию (F33), биполярное аффективное расстройство со сменой депрессивных и маниакальных фаз (F31), а также хронические расстройства настроения (F34), объединяющие циклотимию (F34.0) и дистимию (F34.1)..
	

	279
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Маниакальный эпизод (F30)
	УК 1; УК-2, ПК-5, ПК-6 

	
	Ответ. Эта категория включает три степени тяжести, при которых имеются общие характеристики повышенного настроения и увеличения в объеме и темпе психической и физической активности. Все подрубрики этой рубрики следует использовать только в случае единственного эпизода. Гипоманиакальный или маниакальный эпизод в случаях, когда в прошлом уже имели место один или несколько аффективных эпизодов (депрессивный, гипоманиакальный, маниакальный или смешанного характера) должны кодироваться как биполярное аффективное расстройство.

Клиническая картина маниакального эпизода

Настроение приподнято неадекватно обстоятельствам и может варьировать от беспечной веселости до почти неконтролируемого возбуждения. Подъем настроения сопровождается повышенной энергичностью, приводящей к гиперактивности, речевому напору и сниженной потребности во сне. Нормальное социальное торможение утрачивается, внимание не удерживается, отмечается выраженная отвлекаемость, повышенная самооценка, легко высказываются сверхоптимистические идеи и идеи величия.
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	Контрольный вопрос. 
Б1.Б.1.5 .1 Гипомания (F30. 0)
	УК 1; ПК 5, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Гипомания – это легкая степень мании, при которой изменение настроения и поведения слишком выражены, чтобы можно было диагностировать циклотимию, но не сопровождаются бредом или галлюцинациями. Отмечается постоянный легкий подъем настроения, повышенная энергичность и активность, чувство благополучия и физической и психической продуктивности. Часто отмечаются повышенная социабельность, разговорчивость, сексуальная активность, чрезмерная фамильярность и сниженная потребность во сне. Иногда могут наблюдаться раздражительность, повышенное самомнение и расстройства поведения, однако они не приводят к социальной дезадаптации больных.
	

	281
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Мания без психотических симптомов (F30. 1)
	УК 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Настроение приподнято без связи с реальными обстоятельствами жизни больного и может варьировать от беззаботной веселости до почти неконтролируемого возбуждения. Повышенная энергичность перерастает в сверхактивность и говорливость. Потребность во сне понижена. Выражена неспособность концентрировать внимание, часто наблюдается рассеянность. Повышенная самооценка нередко сопровождается грандиозными идеями и сверхсамоуверенностью. Утрата нормальной социальной сдержанности влечет за собой поведение, характеризующееся безрассудностью, рискованностью, неуместностью, что не соответствует чертам характера больного. Течение средней тяжести или тяжелое.
	

	282
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Мания с психотическими симптомами (F30. 2)
	УК 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. В дополнение к клинической картине мании без психотических симптомов присутствуют бред (обычно величия), галлюцинации (обычно голоса, обращающиеся непосредственно к больному) или возбуждение - чрезмерная двигательная активность. Иногда бредовые идеи настолько выражены, что пациент становится недоступным для обычного общения.
	

	283
	Контрольный вопрос. Условия и общие принципы терапии маниакального эпизода
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Терапевтическими стратегиями в этом случае являются:

а) отмена любых «маниогенных» препаратов (например, галлюциногены, стимуляторы ЦНС, эфедрин и т.д.);

б) стабилизация соматического состояния больного;

в) назначение специфической терапии нормотимиками (стабилизатароми настроения) – соли лития, карбамазепин, соли вальпроевой кислоты;

г) назначение препаратов с седативным действием (нейролептики, бензодиазепины).

Лечение при маниакальном состоянии обычно стационарное, хотя сами больные обычно не разделяют такое мнение, поэтому могут быть госпитализированы недобровольно (с соблюдением всех юридических положений) для обеспечения их же собственной безопасности, а также безопасности их семьи и в целях предотвращения материального ущерба, который такие пациенты могут нанести. Длительность пребывания в стационаре зависит от скорости редукции симптоматики (в среднем 2-3 месяца). Долечивание возможно в полустационарных или амбулаторных условиях.

На этапе купирующей терапии препаратами выбора являются соли лития (лития карбонат, лития оксибат), карбамазепин, соли вальпроевой кислоты (вальпроат натрия). Следует контролировать концентрацию лития в плазме крови (должна быть в пределах 0,8-1,2 ммоль/л) и иметь в виду, что токсичность препарата может проявляться при уровне его концентрации в крови, близком к уровню, при котором происходит его лечебное воздействие, например, 2,0 ммоль/л и выше.

При нарушении сна добавляют снотворные средства (гипнотики) – нитразепам, флунитразепам, темазепам и пр. При выраженном психомоторном возбуждении, агрессивности, наличии маниакально-бредовой симптоматики назначают нейролептик (обычно галоперидол, при необходимости парентерально), дозу которого по мере достижения лечебного эффекта постепенно уменьшают до полной отмены. Для быстрой редукции психомоторного возбуждения применяют зуклопентиксол. Использование нейролептиков необходимо из-за того, что эффект нормотимиков проявляется только через 7-10 дней лечения. При моторном возбуждении и расстройствах сна используют нейролептики с седативным эффектом (хлорпромазин, левомепромазин, галоперидол, кветиапин, тиоридазин, хлорпротиксен и др.).

При отсутствии эффекта в первый месяц лечения необходим переход к интенсивной терапии: чередование высоких доз инцизивных нейролептиков с седативными, присоединение парентеральных анксиолитиков (феназепам, лоразепам). В случаях резистентной мании возможна комбинированная терапия солями лития и карбамазепином, солями лития и клоназепамом, солями лития и солями вальпроевой кислоты.

На втором этапе применение солей лития должно продолжаться в среднем 4-6 месяцев для предупреждения обострения состояния. Используется лития карбонат или его пролонгированные формы; концентрация лития в плазме поддерживается в пределах 0,5-0,8 ммоль/л. Вопрос о прекращении терапии препаратами лития решается в зависимости от особенностей течения заболевания и необходимости проведения профилактической терапии.
	

	284
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Диагностические критерии депрессивного эпизода по МКБ-10
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Стандартизованными диагностическими критериями депрессивного эпизода по МКБ-10 являются основные симптомы (список А) и дополнительные симптомы (список Б):
Основные симптомы (список А):

1) гипотимия - сниженное (подавленное, угнетенное, тоскливое) настроение; 

2) ангедония – отчетливое снижение интересов и удовольствия от деятельности, обычно связанной с положительными эмоциями (сексуальная жизнь, хобби, вкусная еда, любимые телепередачи,  книги, путешествия, общение с друзьями и  родственниками и др.);

3) анергия - снижение энергичности, которое может приводить к уменьшению активности и повышенной утомляемости (хроническая усталость).

Примечание. Эти основные симптомы должны длиться не менее двух недель, сохраняться ежедневно и занимать большую часть дня (могут быть суточные колебания, чаще с улучшением состояния к вечеру, поэтому не рекомендуется вечером осматривать и опрашивать больных депрессией!). Они не свойственны данному конкретному человеку по их выраженности, нарушают привычный стиль жизнедеятельности и не соответствуют по степени тяжести реальным жизненным обстоятельствам, мало меняются от внешних обстоятельств. Наличие двух из этих трех типичных проявлений депрессивного эпизода достаточно для диагностики легкого и умеренного эпизода в сочетании с другими симптомами депрессии, а все три присутствуют при тяжелой депрессии и комбинируются с особо выраженными дополнительными ее симптомами. 

Дополнительные симптомы (список Б): 

1) снижение самооценки и чувства уверенности в себе;

2) идеи самоуничижения и/или виновности (даже при легком типе депрессии);

3) повторяющиеся мысли о смерти и суициде, суицидальные или самоповреждающие действия;

4) сниженная способность к концентрации внимания (затруднение мышления, колебания в принятии решения, трудно читать и запоминать, соображать и поддерживать разговор и т.д.);

5) мрачное и пессимистическое видение будущего;

6) нарушение сна;

7) снижение аппетита и потеря массы тела.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Соматические симптомы депрессии
	УК-1; УК-2, ПК-5,  ПК-6

	
	Ответ.
Особое клиническое значение имеют соматические симптомы депрессии, в перечень которых включают 8 признаков:

1) утрата интересов и удовольствия от привычно приятной деятельности;

2) утрата эмоциональной реакции на окружение и события, которые обычно доставляют радость или удовольствие;

3) повторяющиеся ранние пробуждения (за два и более часов обычного пробуждения);

4) усиление подавленности и депрессивных переживаний по утрам;

5) объективные данные о психомоторной заторможенности или ажитации, отмеченные со стороны;

6) снижение аппетита;

7) потеря массы тела при отсутствии диеты (на 5% и более за последний месяц);

8) выраженное снижение либидо.

Примечание. При наличии 4 и более из этих симптомов диагностируется соматический синдром депрессивного эпизода. Он имеет особое значение для объективной диагностики депрессивного эпизода в тех случаях, когда больной не может поделиться с врачом своими внутренними психическими переживаниями (например, в случаях алекситимии или интеллектуальной недостаточности при олигофрении и деменции).  
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Дифференциация депрессий по степени тяжести
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 1) легкие (субдепрессии), 2) средней тяжести (умеренные), 3) тяжелые без психотических симптомов, 4) тяжелые с психотическими симптомами.


	

	287
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Критерии легкой депрессии (субдепрессия) F32.0
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Д.б., по крайней мере, 2 симптома из списка А и 2 симптома из списка Б. Ни один из них не должен достигать глубокой степени, а минимальная продолжительность эпизода составляет примерно две недели. Больной, как правило, озабочен снижением настроения, утомляемостью, ангедонией, нежеланием ничего делать. Эти депрессивные проявления могут скрываться за другими (тревожно-фобическими, ипохондрическими, вегетативными, алгическими и др.) психопатологическими расстройствами («маскированные», «скрытые» депрессии). Больной испытывает некоторые трудности при выполнении обычной работы и поддержании социальной активности, но редко прекращает выполнять эти функции полностью.
	

	288
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Умеренная (средней тяжести) депрессия – F32.1
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Диагностируется при наличии, по крайней мере, 2 симптомов из списка А и 3-4 симптомов из списка Б. Несколько симптомов могут быть резко выражены, но это не обязательно, если имеется много симптомов. Минимальная длительность эпизода - около двух недель. Больной испытывает значительные трудности в выполнении социальных, производственных  обязанностей и домашних дел.
	

	289
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Тяжелая депрессия без психотических симптомов– F32.2
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Диагностируется при наличии всех трех симптомов из списка А и не менее четырех симптомов из списка Б, часть из которых должны иметь значительную выраженность. Продолжительность эпизода - не менее двух недель. При крайне тяжелых симптомах и остром начале (например, суицидальные действия) для диагностики иногда достаточно и меньшего срока. Если присутствуют такие симптомы, как ажитация или заторможенность, то, несмотря на невозможность диагностики некоторых других симптомов, оправданным является определение такого состояния как тяжелый эпизод. Самооценка существенно снижена, часто присутствует чувство никчемности и идеи вины, в тяжелых случаях высока суицидоопасность. Социальная адаптация таких больных резко нарушена, выполнение больными своих обязанностей на работе и дома крайне ограничено или полностью прекращено.
	

	290
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Тяжелая депрессия с психотическими симптомами– F32.3
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Признаки тяжелой депрессии (F32.2.) дополняются наличием бреда, галлюцинаций или депрессивного ступора. Бредовые идеи чаще всего имеют фабулу вины, греховности, обнищания, грозящих несчастий, неизлечимой болезни, за которые несет ответственность больной. Слуховые галлюцинации, как правило, в виде голосов обвиняющего или оскорбляющего характера, а обонятельные - в виде запахов нечистот, гниения. Симптоматика настолько выражена, что обычная социальная активность невозможна. Опасность для жизни пациента может быть обусловлена суицидальными попытками, обезвоживанием при голодании или резким нарушением массы тела.


	

	291
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Биполярное аффективное расстройство (F31)
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Расстройство, характеризующееся двумя или более эпизодами, при которых настроение и уровень активности пациента значительно нарушены. Эти нарушения представляют собой чередование подъема настроения, прилива энергии и усиления активности (гипомания или мания), снижения настроения, падения энергичности и активности (депрессия) или состояний, сочетающих признаки депрессии и мании (смешанное состояние). Повторные эпизоды только гипомании или мании (без депрессии) также классифицируются как биполярные. Заболевание чаще всего начинается с депрессивного эпизода.  Развитие болезни определяется чередованием депрессивных, маниакальных фаз и бессимптомных периодов. Распространенность 0,5-7,5%, чаще встречается у женщин, причем маниакальные состояния преобладают у мужчин, а депрессии – у женщин. Риск возникновения биполярного расстройства в течение жизни составляет около 10%. 
	

	292
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Условия, принципы и длительность терапии БАР.
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Основными препаратами для терапии биполярных расстройств являются нормотимики (стабилизаторы настроения или тимостабилизаторы). Дозы нормотимических препаратов подбираются так, чтобы максимальный терапевтический эффект достигался при минимальной выраженности побочных явлений.

Препараты лития более эффективны при легкой или средней тяжести мании, малом числе предшествующих фаз, если депрессия следует за манией, если в семейном анамнезе имеются указания на эффективность солей лития.

Карбамазепин более эффективен при смешанной мании, быстрых циклах (четыре или более эпизодов депрессии, мании или смешанных в течение года), раннем начале, при отсутствии в семейном анамнезе аффективных расстройств, при преобладании маниакальных состояний над депрессивными.

Соли вальпроевой кислоты более эффективны при смешанной мании, «быстрых циклах», маниях легкой и средней степени выраженности, психотической мании, мании со злоупотреблением психоактивными веществами.

При отсутствии эффекта от применения нормотимиков для купирования быстроциклического течения возможно проведение электросудорожной терапии с последующей терапией нормотимиками.

Дополнительное лечение антидепрессантами назначают при депрессивной фазе биполярного расстройства (см. F32). Лечение маниакальной фазы биполярного расстройства проводят в соответствии с принципами терапии маниакального эпизода. Профилактическую терапию проводят нормотимиками. Показана психотерапия (когнитивно-бихевиоральная, интерперсональная), семейное консультирование.
	

	293
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .2 Дистимия (F34.1) 
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Хроническая (длительностью не менее 2-х лет) депрессия непсихотического уровня, протекающая с минимальной выраженностью симптоматики (даже в период обострения отсутствуют не только бредовые, галлюцинаторные и/или ступорозные явления, но и такие свойственные тяжелым депрессиям симптомы, как стойкие идеи виновности, суицидальные мысли и попытки, выраженное психомоторное торможение или ажитация). (определение А.Б. Смулевича).
	

	294
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .2 Клинические критерии циклотимии (F34.0)
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 1) в течение не менее 2-х лет неустойчивость аффекта с множественными периодами депрессии или гипомании, с наличием нормотимических интервалов или без них; 2) за этот же период времени ни один из депрессивных или гипоманиакальных эпизодов не соответствовал критериям тяжести или длительности маниакального или депрессивного эпизода любой степени тяжести; 3) по меньшей мере, один из депрессивных эпизодов характеризуется не менее, чем 3-мя из следующих признаков: а) снижение побуждений и активности, б) нарушения сна, в) снижение самооценки (без суицидальных мыслей), г) снижение внимания, д) снижение социальной адаптации, е) потеря интереса и удовольствия от ранее приятных видов деятельности (еда, секс, путешествия), ж) снижение речевой активности, з) пессимистическое видение будущего или мрачные раздумья о прошлом. 4) по меньшей мере, один из эпизодов приподнятого настроения характеризуется не менее, чем 3-мя из следующих признаков: а) повышение побуждений и активности, б) снижение потребности во сне, в) повышение самооценки, г) необычное творческое мышление, д) повышенная общительность, е) повышенная разговорчивость, шутливость, ж) повышенный интерес и вовлеченность в разные прятные типы деятельности (еда, путешествия, интерес к нарядам и украшениям), з) чрезмерный оптимизм.
	

	295
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Что понимают под термином «современное лечение депрессивных расстройств»?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Современное лечение депрессивных расстройств исходит из научного понимания их сложной биопсихосоциальной сущности, максимально точной и многосторонней диагностики и умения врача воздействовать на различные звенья патологического процесса, включая личностную и соматическую сферу, организм в целом, а также на травмирующие психосоциальные средовые  факторы. Это определяет необходимость комплексного лечения, включающего психофармакотерапию, психотерапию и социореабилитационные мероприятия (Мосолов С.Н., 1995, 2006). Принято считать, что антидепрессанты преимущественно воздействуют на биологическую основу депрессии, а психотерапия восстанавливает нарушенные межличностные отношения.
	

	296
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Какие задачи включает в себя план лечения депрессивного расстройства?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 1) быстрейшее купирование острой депрессивной симптоматики с целью уменьшения страданий больного и предотвращения суицида (купирующая терапия); 2) полное устранение депрессивной симптоматики (долечивающая, стабилизирующая терапия) с восстановлением прежнего уровня психологической, социальной и трудовой адаптации (психотерапевтическая и социальная реабилитация); 3) предотвращение или снижение риска развития обострения или нового эпизода (прротиворецидивная терапия).
	

	297
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Какими антидепрессантами нужно купировать тяжелую депрессию?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Тяжелую депрессию необходимо купировать мощными антидепрессантами с  учетом шкалы, указывающей на сравнительную силу собственно тимоаналептического действия препаратов, последовательно убывающей в следующем ряду (Мосолов С.Н., 1995): кломипрамин, имипрамин, амитриптилин, мапротилин, пиразидол, доксепин, ниаламид, пароксетин, флуоксетин, флувоксамин, сертралин, моклобемид, миансерин, альпрозалам. При тяжелых депрессиях необходимо, в первую очередь, использовать первые четыре препарата этого ряда; «большие антидепрессанты», которые в данном случае будут наиболее эффективными: кломипрамин, имипрамин, амитриптилин, мапротилин.
	

	298
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Какими антидепрессантами нужно купировать  депрессию легкой и умеренной тяжести?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Здесь препаратами выбора становятся антидепрессанты современных генераций, обладающие  мягким, щадящим действием (СИОЗС, ССОЗС, ОИМАО, препараты двойного действия). Если же в этих случаях назначать вышеуказанные 4 препарата (кломипрамин, имипрамин, амитриптилин, мапротилин), то часто у пациентов возникают выраженные побочные эффекты, часто приводящие к нарушению режима терапии: отказу от лечения, самостоятельному варьированию дозы, нерегулярному приему лекарств; при этом высока опасность формирования псевдорезистентности к препарату. 
	

	299
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказывается на эффекте лечения наличие предшествующих психотравмирующих ситуаций?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Эффективность лечения антидепрессантами снижается при хронических, длительно не разрешающихся психотравмирующих ситуациях. В одних случаях психотравмирующей ситуацией может быть семейная драма, любовная коллизия, служебный конфликт; в других (особенно у пожилых) – одиночество, обмен квартиры и пр. Индивидуальной значимостью может обладать и тяжелая соматическая болезнь, часто провоцирующая коморбидную патологию – психогенную депрессивную (нозогенную) реакцию, часто протекающую с преобладанием тревожных опасений за свое здоровье.
	

	300
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 В чем разница лечения антидепрессантами униполярной и биполярной депрессии?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. При биполярно депрессии антидепрессанты (особенно со стимулирующим эффектом и ТЦА) могут вызвать инверсию фазы, т.е. перевести депрессию в манию, осложнить биполярное расстройство быстроциклическим рецидивирующим течением; поэтому ее нужно, в первую очередь, лечить нормотимиками.
	

	301
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказывается на эффекте лечения фактор длительного существования депрессии до момента начала лечения?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Чем дольше затягивают с началом лечения, тем хуже результат.
	

	302
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказывается на эффекте лечения количество  уже перенесенных пациентом аффективных эпизодов?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Чем их было больше, тем вероятнее новый рецидив аффективного расстройства.
	

	303
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказываются на эффекте лечения преморбидные особенности личности?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Прогноз хуже при пограничном, истерическом, тревожном, зависимом личностном радикале; лучший прогноз - у циклоидов и гипертимиков
	

	304
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Как сказываются на эффекте лечения депрессии признаки органически неполноценной почвыу пациета?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6 

	
	Ответ. Необходимо в соответствующих случаях проведение дегидратационной, рассасывающей и ноотропной терапии; прогнозировать возможность развития припадков у лиц с повышенной судорожной готовностью при сопутствующей эпилепсии или органических заболеваниях головного мозга с судорожным синдромом.
	

	305
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать фактор недостаточности или избыточности веса пациента?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Одни препараты способствуют увеличению массы тела (например, миртазапин), а другие нет (коаксил, моклобемид).
	

	306
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать фактор эндокринной недостаточности у пациента с депрессией?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Эндокринную недостаточность необходимо корригировать, т.к., например, известно, что явления гипотиреоза провоцируют развитие депрессивных расстройств и способствуют развитию резистентности к тимоаналептическому лечению.
	

	307
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать фактор наличия сексуальной дисфункции у депрессивного пациента?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Некоторые антидепрессанты (например, СИОЗС) способствуют ее развитию, поэтому пациенты, особенно молодого возраста, отказываются от приема препаратов, нарушается комплайенс.
	

	308
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать фактор пола у депрессивного пациента?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Депрессии у женщин встречаются не только вдвое чаще, чем у мужчин, но и обнаруживают связь с репродуктивным циклом (менструацией, беременностью, лактацией), проявляясь предменструальным синдромом, депрессией беременных, послеродовой депрессией. Послеродовые депрессии часто протекают с картиной психической анестезии, т.е. мучительного противоестественного чувства неспособности испытывать любовь к дотоле желанному ребенку, с появлением которого до болезни связывались радужные надежды. При развитии депрессии  у кормящей грудью женщины в послеродовом периоде лечение антидепрессантами требует соблюдение 3-х условий. Первое – отменить кормление ребенка грудью. Второе – при наличии угрозы жизни ребенка вследствие психического состояния матери они должны быть разлучены на время болезни. Больную желательно госпитализировать, а при суицидальных мыслях и намерениях стационирование является обязательным. Третье – назначаемые антидепрессанты и сопутствующие препараты должны обладать минимумом побочных эффектов во избежание излишней релаксации, сонливости матери, чтобы это не привело к уменьшению ее общения с ребенком. С фактором пола связаны и депрессии в менопаузе (климактерическая депрессия с картиной «инволюционной истерии»).
	

	309
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Как сказывается на результатах лечения депрессии наличие у больного зависимости от алкоголя и других психоактивных веществ?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. При этом страдает комплайенс и ухудшается прогноз.
	

	310
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказывается на результатах лечения депрессии уровень социальной адаптации и образования?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Комплаенс и результаты лечения лучше при высоком уровне образования пациента.
	

	311
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как сказывается на результатах лечения депрессии предыдущий позитивный или негативный опыт лечения пациента антидепрессантами?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Не следует назначать лекарств, уже показавших свою неэффективность у данного больного.
	

	312
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Как учитывается при лечении депрессивного пациента при его наследственной отягощенности аффективными расстройствами опыт лечения антидепрессантами его больных родственников?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Учесть позитивный или негативный опыт лечения тем или иным препаратом близких родственников, также страдающих аффективным расстройством (если помогло родственнику, то может помочь и пациенту из-за сходности у них биологической основы депрессии.
	

	313
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Как учитывается при лечении депрессивного пациента его возраст?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. В этом аспекте важно учитывать кризовые возрастные периоды, способствующие манифестации аффективных расстройств (пубертат, инволюция). У пожилых больных (обычно после 60 лет) в связи со значительным замедлением метаболизма и изменением рецепторной чувствительности побочные эффекты (особенно холинолитические эффекты трициклических антидепрессантов) развиваются уже при применении небольших доз, поэтому пожилым больным и пациентам с сопутствующей соматической патологией показаны антидепрессанты без холинолитического действия. Некоторые современные антидепрессанты не показаны для приема детьми и подростками, так как безопасность и эффективность для этой категории пациентов не доказана.
	

	314
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать влияние антидепрессантов на когнитивные и поведенческие функции?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Помнить о том, что классические ТЦА значительно снижают уровень бодрствования, внимание и память, скорость реакций и общую активность. Этот фактор особенно важно учитывать  в амбулаторной терапии, поскольку лечение имеет своей целью наряду с обрывом депрессивного эпизода сохранение функционирования пациента в полном объеме. Не применять ТЦА в амбулаторной практике!
	

	315
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Для чего необходимо учитывать соматоневрологическое состояние больного депрессией?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Учесть истощающее воздействие соматической патологии на организм больного, что может быть причиной соматогенной депрессии, протекающей с преобладанием астении, раздражительной слабости. Окончательный выбор конкретного препарата часто определяется наличием у депрессивного пациента интеркуррентных заболеваний и их последствий, приемом сопутствующей терапии. При этом необходимо подбирать наиболее щадящее для пораженной системы организма средство и избегать отрицательных лекарственных взаимодействий. 
	

	316
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Почему необходимо проявлять особую осторожность при лечении больных с сердечной, почечной и печеночной недостаточностью?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. При наличии таких недостаточностей может существенно меняться метаболизм и распределение психотропных средств. 
	

	317
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Какие антидепрессанты могут считаться самыми безопасными антидепрессантами с точки зрения их использования у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Флуоксетин, пароксетин, сертралин, циталопрам, эсциталопрам, агомелатин. 
	

	318
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Возможно ли применение трициклических антидепрессантов совместно с нитратами?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Нет. Применение нитратов с ТЦА снижает их антиангинальный эффект за счет нарастания рефлекторной тахикардии и снижения биодоступности (при сублингвальном применении) вследствие возникающей на фоне ТЦА сухости слизистых оболочек полости рта (British National Formulary 36, 1996).
	

	319
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Возможно одновременное применение пропранолола и трициклических антидепрессантов (амитриптилина)?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.
Нет. Выявлено, что одновременное применение пропранолола и трициклических антидепрессантов (амитриптилина) приводит к дизрегуляции артериального давления, возникновению гипертонических кризов. Одним из механизмов прогрессирования хронической сердечной недостаточности является хроническая норадреналинемия, которая может вызываться приемом амитриптилина, тормозящего обратный захват норадреналина. 
	

	320
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Возможна комбинации блокаторов кальциевых каналов (верапамила, дилтиазема) с ТЦА (амитриптилин, кломипрамином)?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Нет. При комбинации блокаторов кальциевых каналов (верапамила, дилтиазема) с ТЦА возможны нарушения проводимости сердца: атриовентрикулярные блокады и т.п. (У.У. Балткайс, 1991).
	

	321
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Возможно сочетание сердечных гликозидов (дигоксин) и ТЦА (амитриптилина)?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Нет. При сочетании сердечных гликозидов (дигоксин) и ТЦА возможно снижение насосной функции левого желудочка.
	

	322
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Возможно сочетание непрямых антикоагулянтов (варфарин) и селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (сертралин, флуоксетин)?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Нет. Такое сочетание приводит к усилению кровоточивости 
	

	323
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1  Какие антидепрессанты противопоказаны при тяжелых заболеваниях печени?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Сертралин, венлафаксин.
	

	324
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .1 Какой антидепрессант противопоказан при тяжелых заболеваниях почек?
	УК- 1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Флуоксетин
	

	325
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5 .2  Методы диагностического тестирования с помощью психометрических клинических шкал при аффективных заболеваниях? 
	УК- 1; УК-2, ПК-5

	
	Ответ. Используют чаще всего:

А) 17-пунктовую  шкалу депрессии Гамильтона;. Шкала хорошо сбалансирована: её чувствительность  составляет 84%, а специфичность 83%. Другими словами, вероятность как ложно позитивного, так и ложно негативного диагноза не велика.  Время выполнение в рамках клинического интервью – около 20 минут. 

Б) Тест-опросник депрессии Бека, включающий в себя 21 вопрос-утверждение наиболее часто встречаемых симптомов и жалоб. Каждый пункт опросника состоит из 4-5 утверждений, соответствующих специфическим проявлениям/симптомам депрессии. Эти утверждения ранжированы по мере увеличения удельного веса симптома в общей степени тяжести депрессии.
	

	Б.1 Б.1 5.3.        Современные взгляды на проблему психогенных состояний (невротических, 
           связанных со стрессом и соматоформных расстройств).              УК-1; ПК-5, ПК-6

	326
	Контрольный вопрос.  Каковы причина объединения невротических, 

           связанных со стрессом и соматоформных расстройств в одну группу 
в МКБ-10?              
	 УК-1; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Их объединили в одну группу, т.к. они имеют сходные механизмы развития (психогенеза), являются расстройствами, по К.Ясперсу, обусловленными столкновением индивида с непереносимыми обстоятельствами жизни.
	

	327
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3 Какие события относят к чрезвычайным ситуациям?
	УК-1, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. К чрезвычайным ситуациям (ЧС) относят события, которые с психологической точки зрения могут вызвать крайне тяжелый психосоциальный стресс у каждого человека, так как по своей интенсивности выходят за пределы обычного человеческого опыта и вызывают интенсивный страх за свою жизнь, ужас и ощущение беспомощности. При этом пациент либо сам подвергся тяжелой опасности, либо это произошло с кем-то другим на его глазах.
	

	328
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3 Какое содержание несет в себе понятие «обычный человеческий опыт»?
	УК-1, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.
Под «обычным человеческим опытом» понимают такие события, как утрата близкого человека, произошедшая в силу естественных причин; тяжелая хроническая болезнь, потеря работы или семейный конфликт. При этом развиваются не ОРС и не ПТСР, а «Расстройства адаптации».
	

	329
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1 Раскрыть содержание дигноза «Острая реакция на стресс» (ОРС) – острый психогенный реактивный психоз
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. ОРС – это транзиторное расстройство значительной тяжести, которое развивается у лиц  без видимого психического расстройства в ответ на исключительный физический и психологический стресс, и проходящее обычно в течение нескольких часов или дней. 
	

	330
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Какие события относят к исключительному физическому и психологическому стрессу (чрезвычайным ситуациям) и могут вызвать ОРС и ПТСР?
	УК-1, ПК-5,

	
	Ответ. 1) боевые действия (в т.ч. плен, пытки), 2) террористические акты, 3) стихийные бедствия, 4) техногенные, транспортные катастрофы, 5) киднэппинг

6) производственные аварии, несчастные случаи, 7) пожары, 

8) изнасилование, 9) присутствие при насильственной смерти других или пытках, 
	

	331
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1 Какими клиническими синдромами проявляется ОРС?
	УК-1, ПК-5,

	
	Ответ. Клинически ОРС проявляется: 1) острым психомоторным возбуждением (гиперкинетической формой аффективно-шоковой реакции), 2) психогенным ступором (гипокинетической формой аффективно-шоковой реакции)
	

	332
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Клиника острого психомоторного возбуждения.
	УК-1, ПК-5,

	
	Ответ. Внешне характеризуется лишними, быстрыми, порой нецеленаправленными движениями; судорожными движениями, тиками, гиперкинезами. Мимика и жесты становятся чрезмерно живыми, темп речи ускоряется, часто повторяются одни и те же фразы, иногда речь носит характер монолога. Суждения поверхностные и иногда лишены смысловой нагрузки. Эти люди не способны концентрировать свое внимание на том, что им сообщают, с трудом воспринимают объяснения. Для них тяжело находиться в одном положении, они то лежат, то встают, то бесцельно передвигаются с места на место. Обильно выражены вегетативные проявления тревоги, сходные с таковыми при паническом приступе. Часто наблюдается гиперемия лица или бледность, чрезмерная потливость, профузный понос, иногда появляются чувства жажды и голода. Крайним выражением данного варианта является попытка человека стремительно покинуть место происшествия без учета создавшейся ситуации – фуга. При ней человек бежит навстречу опасности, навстречу своей гибели, не видя, не замечая подчас при этом реальных путей к спасению.
	

	333
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Опишите явления паники при ОРС. Кто такие «паникеры»?
	УК-1, ПК-5,

	
	Ответ. Если несколько человек охвачено острым психомоторным возбуждением, то подобной явление называется паникой, может возникнуть массовый психоз, особенно в том случае, если индуктором становится «паникер» - личность, влиянию которой поддаются другие люди во время ЧС (приказ во время войны: «паникеров расстреливать на месте»). Паникеры – люди, обладающие выразительными движениями, гипнотизирующей силой криков, ложной уверенностью в целесообразности своих действий. Становясь лидерами толпы в ЧС, они могут создать общий беспорядок, быстро парализующий целые коллективы, лишающий людей возможности оказывать взаимопомощь, соблюдать целесообразные формы поведения. К паникерам быстро примыкают быстро внушаемые истерические личности, отличающиеся эгоистичностью и повышенным самолюбием.
	

	334
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Каким образом можно прекратить панику при ОРС?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Прекращение паники возможно при наличии сильной личности, которая способна внести элементы рациональности в ситуацию, захватить руководство, предложить образец поведения, способствующий восстановлению нормального эмоционального состояния толпы и прекращению паники (примеры: Чапаев; комиссары из советских фильмов). 

Следует отметить, что в любых, даже самых тяжелых, условиях 12-25% людей сохраняют самообладание, правильно оценивают обстановку, четко и решительно действуют в соответствии с ситуацией. При осознании катастрофичности происходящего они не думают о собственном выживании, а сосредоточены на ответственности за необходимость исправления случившегося и сохранение жизни окружающих. Именно эта «сверхмысль» в сознании и определяет соответствующие действия, выполнявшиеся четко и целенаправленно. Как только «сверхмысль» заменялась паническим страхом и незнанием, что конкретно делать, наступает потеря самообладания и развивались различные психогенные расстройства. 
	

	335
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Клиника реактивного психогенного ступора (гипокинетическая форма аффективно-шоковой реакции).
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Человек становится как бы посторонним наблюдателем, и события ЧС проносятся в его сознании, как кадры из фильма. В наиболее выраженных случаях развивается т.н психогенный (реактивный) ступор: человек лежит с закрытыми глазами и не реагирует на окружающее. Все реакции организма замедлены, зрачки вяло реагируют на свет, дыхание урежается, становится бесшумным, неглубоким. Организм как бы старается максимально оградить себя от реальной действительности. Происходит расстройство сознания по типу оглушения: обеднение психической деятельности, затруднение осмысления происходящего; приказы, команды до них не доходят, ими не выполняются. Обычно эти лица подолгу сидят в одной и той же позе (во время землетрясения они сидят возле своего разрушенного жилища и ни на что не реагируют, иногда начинают искать в развалинах совершенно ненужные, не пригодные для использования вещи). Они не ищут помощи, ничем не интересуются, у них притуплено чувство жажды и голода, внешне они производят впечатление опустошенных, эмоционально выхолощенных людей.
	

	336
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Какие соматические отклонения наблюдаются при ОРС?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. При ЧС примерно в половине случаев отмечается повышение как систолического, так и диастолического давления (на 20-40 мм рт. ст.). Следует подчеркнуть, что отмечаемая гипертония сопровождается лишь учащением пульса и не сопровождается ухудшением психического и физического состояния. После ОРС нередко обостряются или впервые диагностируются заболевания, носящие название психосоматозов (больших и малых) – ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь желудка и 12–перстной кишки, холецистит, холангит, колит, запоры, бронхиальная астма, нейродермит, психогенный диабет, тиреотоксикоз и др. Эти соматические расстройства усиливают тяжесть психических расстройств. У женщин детородного периода после довольно часто наблюдаются преждевременные менструации (реже – их задержка); при ранних сроках беременности могут быть выкидыши. Среди сексологических нарушений наиболее часто наблюдаются снижение либидо и эрекции.
	

	337
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.1  Диагностические критерии ОРС по МКБ-10.
	УК-1, ПК-5

	
	1. Ответ. Развивается как реакция на:

а) исключительно сильное, но непродолжительное (в течение часов, дней) травматическое событие, угрожающее психической или физической целостности личности (природная или техногенная катастрофа, несчастный случай, участие в боевых действиях, преступное посягательство и тому подобные)

б) резкое изменение социального статуса или окружения (смерть близкого, потеря значительной части имущества и т. п.)

2. Обязательная и четкая временная связь возникновения симптоматики с травмирующим событием

3. Наличие симптомов:

а) инициальное состояние оглушенности,

б) быстро сменяющие друг друга или смешанные между собой (но не длящиеся долго) депрессия, тревога, отчаяние, гнев, гиперактивность или отгороженность

4. Быстрая редукция симптоматики (в течение часов) в случае нейтрализации травмирующего фактора или в течение суток до трех, если травмирующее событие невозможно нейтрализовать.
	

	338
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Действующие порядки оказания медицинской помощи и клиничекие рекомендации по вопросам лечения психогенных (реактивных) психозов
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Действующие порядки оказания медицинской помощи на передовом этапе развития чрезвычайной ситуации, сопровождающейся массовым развитием ОРС, следубщие:

Приближенность  - приближение сил и средств к месту возникновения ЧС
1. Оперативность - использование методов экспресс-диагностики и лечения. Очень важно оперативное выявление и эвакуация охваченных страхом «паникеров» и истерических «декомпенсированных» личностей, составляющих группу повышенного риска развития всеобщей  паники.

2. Простота (применение на передовых этапах максимально простых методов диагностики и лечения).: 

а) не обязательно устанавливать нозологический диагноз, достаточным становится разделение пострадавших на больных с психотическими расстройствами и лиц, у которых психические расстройства не достигают психотического уровня. Критериями сортировки являются оценка состояния сознания (нарушено – не нарушено), двигательных расстройств (психомоторное возбуждение – ступор), особенности эмоционального состояния (страх, тревога, депрессия);

б) препараты - самые простые, доступные, дешевые, без особых побочных явлений, с быстрым и длительным эффектом действия, которые можно ставить 1 раз в сутки. Препаратами 1-ого выбора являются анксиолитики, снотворные и нейролептики.
3. Комплексность - сочетание хирургических, терапевтических и психиатрических методов диагностики и лечения
4. Неотложность (оказание помощи в наиболее ранние сроки)
5. Направленность  - ориентация психокоррекционных мероприятий как на нормализацию психического состояния, так и на восстановление трудоспособности
6. Этапность - сочетание процесса лечения пострадавших с их эвакуацией по назначению
7. Специфичность - учет специфики чрезвычайной ситуации и преобладающих этиопатогенетических факторов (взрыв на химическом производстве – нужны противогазы, защитная одежда, антидот; наводнение – сапоги, лодки; взрыв и завал в шахте – знать особенности психических нарушений при ожоговой болезни и синдроме длительного раздавливания).
8. Индивидуализация - учет культуральных, возрастных, профессиональных и личностно-типологических особенностей пострадавших
	

	339
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Какие 3 фазы оказания помощи выделяют с момента возникновения ЧС и до появления возможности оказания необходимой специализированной помощи?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Ответ. 1) фаза изоляции 2) фаза спасения 3) фаза специализированной медицинской помощи
	

	340
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Каков объем помощи возможен в фазе изоляции?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Ответ. Фаза изоляции, в зависимости от вида ЧС, может длиться от нескольких минут до нескольких часов. В этот период оказание помощи представителями медслужбы, по понятным причинам (их нет), невозможно, поэтому решающее значение приобретает само- и взаимопомощи. 
Самопомощь: в течение 3-х минут подышать медленно, спокойно, глубоко. Делая вдох, считать до пяти, делая выдох – до семи. Постараться сосредоточиться на контроле за своим дыханием. Стремиться контролировать не только себя, но и окружающих и ситуацию в целом. Постараться увидеть себя и всю ситуацию как бы со стороны. Не поддаваться эмоциям, приказать себе думать над задачей спасения, для этого задать себе 3 вопроса: «Кто я?» «Где я нахожусь?» «Что я должен делать?». Чтобы прийти в себя, постараться вслух, если это возможно, описать себе ситуацию, в которой оказался, но не давать ей эмоциональных оценок.  Если на какое-то время потеряна чувствительность к внешним воздействиям или не можешь справиться со страхом или паникой, то надо сделать себе больно и сосредоточиться на ощущении боли. При  растерянности для сосредоточения надо постараться почувствовать положение своего тела в пространстве, сосредоточиться на ощущениях, которые приходят от позиции тела, температуры воздуха, давления окружающих предметов. Если не можешь собраться с мыслями – назови себя по имени, попробуй решить несколько простейших математических задачек. 
Взаимопомощь. Произвести тактильный контакт – коснуться партнера по несчастью, похлопать по плечу; произвести контакт глазами, сказать ободряющие слова, шутки (даже грубоватые, возможен «черный юмор», но абсолютно исключается всяческая деструктивная критика). Посочувствовать, выслушать, если партнеру надо выговориться. Стараться постоянно оказывать поддержку, сочувствие, любовь, даже если пострадавший отталкивает вас. Дать попить воды, чаю. При возбуждении, неадекватном поведении – фиксировать полотенцами, простынями. Чего нельзя делать: бить пострадавшего по щекам, кричать, приказывать, угрожать ему чем-либо – это может усугубить травму. Использовать имеющиеся валериану, пустырник, бром, корвалол, транквилизаторы.
	

	341
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Какую помощь можно оказывать в фазу спасения?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Фаза спасения длится от нескольких часов до нескольких дней. В это время медицинская помощь оказывается врачами службы скорой мед. помощи и обученным персоналом.  Вводят в/м аминазин, тизерцин 2-3 мл, димедрол 1% - 3 мл, сульфат магния 25% - 5 мл, диазепам – 4 мл.  Раздают успокаивающие микстуры, транквилизаторы, нейролептики. 
Во время проведения спасательных работ в зоне катастроф категорически запрещены паническая суета, возгласы безнадежности, крики, плач, приводящие к снижению темпа и качества аварийно-спасательных мер. Действия оказывающих первую медицинскую помощь д.б. спокойные, уверенные, успокаивающие тех, кому оказывается помощь.
	

	342
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Какой объем помощи оказывают в фазу специализированной медицинской помощи?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. . В эту фазу появляется возможность оказания высококвалифицированной медицинской помощи. Помощь оказывается в полном объеме в зависимости от особенностей заболевания и ведущего синдрома.
	

	343
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Какая градация пациентов существует при оказании им психиатрической помощи при ОРС?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Все индивиды, соприкоснувшиеся с воздействием стрессора чрезвычайной силы, подразделяются на следующие группы:

1) жертвы первого уровня - те, кто пережил максимальную подверженность травматическому событию; 
2) жертвы второго уровня - убитые горем близкие родственники первичных жертв (нужно корригировать их настроение, своевременно переключать их внимание на другие вопросы, интересоваться их бытом, нуждами, не мешая им при этом «выплакать» горе для уменьшения степени эмоционального напряжения); 

3) жертвы третьего уровня - спасатели, медики, психиатры, представители Красного креста, духовники, персонал неотложек, пожарники, полиция. Их работа в зоне ЧС требует полной мобилизации их психологических ресурсов, сопряжена с большой физической и психологической нагрузкой. Физиологические резервы организма не безграничны и, рано или поздно, наступает их истощение. 
4) жертвы четвертого уровня - это вовлеченные в бедствие репортеры, правительственный персонал; 
5) жертвы пятого уровня - индивиды, которые могут переживать состояние дистресса при слежении за сообщениями средств информации.
	

	344
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.2  Какое лечение проводится при ОРС?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. При необходимости - иммобилизация (фиксация, связывание) и назначение антипсихотиков с выраженным седативным действием (аминазин 2,5% - 3-4 мл; либо галоперидол 0,5% - 2 мл; тиоридазин-сонапакс внутрь по 150-600 мг/сутки (в несколько приемов); хлорпротиксен внутрь 100-600мг перед сном), транквилизаторы в больших дозах (диазепам 0,5% 4-6 мл, феназепам внутрь - разовая доза 0,5-1мг, средняя суточная – 2-3мг, максимальная 6-8мг; клоназепам внутрь - малые дозы – 0,5-2мг, средние - 4-8мг, высокие – 8-16мг, максимальная суточная – 20мг; алпрозалам внутрь -  разовая доза – 0,25-0,5мг, средняя суточная – 1-2мг, максимальная – 4-6мг/сутки). Психотерапия - релаксационные методы, когнитивно-бихевиоральная, гештальт-терапия, семейная и групповая психотерапия.
	

	345
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Критерии постановки диагноза «Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР)».
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. ПТСР – отставленная и/или затяжная реакция на стрессовое событие или ситуацию (кратковременную или продолжительную) исключительно угрожающего или катастрофического характера, которые в принципе могут вызвать общий дистресс почти у любого человека (природные или антропогенные катастрофы, сражения, серьезные несчастные случаи, наблюдения за насильственной смертью других, роль жертвы пыток, терроризма, изнасилования или другого преступления). Предиспонирующие факторы, такие как личностные черты или предшествующее невротическое заболевание, необязательны и недостаточны для объяснения возникновения расстройства.
	

	346
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Опишите типичные клинические признаки посттравматического стрессового расстройств (ПТСР).
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Типичные признаки ПТСР включают эпизоды повторного переживания травмы в виде навязчивых воспоминаний (реминисценций), снов или кошмаров, возникающих на фоне хронического чувства «оцепенелости» и эмоциональной притупленности, отчуждения от других людей, отсутствия реакции на окружающее, ангедонию и избегание деятельности и ситуаций, напоминающих о травме. Нередко наблюдаются драматические, острые вспышки страха, паники или агрессии, провоцируемые стимулами, вызывающими неожиданное воспоминание о травме или о первоначальной реакции на нее. Обычно имеется состояние повышенной вегетативной возбудимости с повышением уровня бодрствования, усилением реакции испуга и бессонницей. Наряду с этим отмечается тревога и депрессия вплоть до суицидальных мыслей. При хроническом течении осложняется приемом психоактивных веществ: алкоголь,  наркотики. Характерна деформация внутрисемейных и социальных отношений, недоверие к лицам, представляющим власть.
	

	347
	Контрольный вопрос.
Б1.Б.1.5.3.3   Варианты течения ПТСР
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ.  
1) острое – симптомы сохраняются меньше 3 месяцев, 
2) хроническое - симптомы сохраняются  3 месяца и больше, 
3) отсроченное – симптомы возникают через 6 месяцев после психотравмирующего события
	

	348
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Влияние факторов возраста и пола на тяжесть протекания ОРС и ПТСР.
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Ранимость к стрессу особенно велика в самой младшей и самой старшей возрастных группах. Ранимость в старшей возрастной группе объясняется чрезмерной ригидностью копинг-механизмов, затрудняющей гибкий подход в преодолении последствий травмы, а также возрастным снижением функционирования нервной и сердечно-сосудистой систем. Ранимость у детей объясняется несформированностью механизмов копинга (преодоления трудностей). Мальчики оказываются более чувствительными к стрессорным воздействиям, чем девочки; но женщины переносят тяжелее, чем мужчины.
	

	348
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Возможно генетическое наследование приобретенных патологических изменений личности при ПТСР?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Установлено неблагоприятное влияние ПТСР на психическое здоровье потомства ветеранов войн не только по причине трудных взаимоотношений в семьях, но и в результате генетического наследования приобретенных патологических изменений.
	

	349
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Каково влияние особенностей детских взаимоотношений с матерью на способность человека преодолевать жизненные стрессы?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Психоаналитики важную роль в способности человека преодолевать жизненные трудности традиционно отводят его детским взаимоотношениям с матерью (особенно в первые 3 года жизни), теплота и гармоничность которых рассматривается как условие его стойкости во взрослой жизни.
	

	350
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  Как влияет на течение ПТСР сопутствующие ранения, ожоги, инфекции, интоксикации?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Отмечено также, что среди раненных, искалеченных, перенесших инфекции, интоксикации, ожоги количество страдающих ПТСР гораздо больше – до 48% (Маклаков А.Г., 1998). Сочетание ПТСР (одновременное или последовательное) с экзогенно-соматогенной патологией утяжеляет и хронифицирует динамику и прогноз, подготавливая почву к депрессивному реагированию, включая возможные суицидальные  тенденции и поступки.
	

	351
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3  От каких факторов зависит частота заболеваемостью ПТСР у участников боевых действий?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. У участников боевых действий заболеваемость стрессовыми расстройствами зависит от боевого духа в воинской части, наличия религиозных ценностей, от смысла и целей войны (захватническая или освободительная), от общественной и государственной поддержки, от полученных компенсаций и льгот («обманут или не обманут с получением боевых денег, с льготами на жилье, учебу и т.д.»). «У победителей раны заживают быстрее, чем у побежденных», - писал Ларрей, личный врач Наполеона. 

Необходимо помнить также и о рентных установках, вторичной выгоде у лиц, переживших стрессовые чрезвычайные ситуации. Так, ожидаемая финансовая компенсация, повышенное внимание к себе со стороны окружающих и их сочувствие, удовлетворение потребности в зависимости могут способствовать утяжелению симтоматики и ее фиксации.


	

	352
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3   Как рассматривается симптоматика ПТСР в современной психодинамической модели?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. Симптомы ПТСР рассматриваются: как регресс к оральной стадии развития (потребляет алкоголь, курит), ремобилизация садомазохистских инфантильных импульсов (мучает других, мучается сам), идентификация с агрессором («не меня убьют, а я могу убить»). 
	

	353
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.3   Как рассматривается симптоматика ПТСР в современной когнитивной модели?
	УК-1, ПК-5

	
	Ответ. В когнитивной модели считают, что травматические события – это потенциальные разрушители базовых позитивных представлений человека о мире и о себе, которые у него формируются в процессе онтогенеза и которые  связаны с удовлетворением потребности человека в безопасности (он создает себе успокоительную гуманную Я-теорию - «Я-хороший, мир-хороший, люди – добры и справедливы, можно ни о чем не беспокоиться, жить и радоваться»). Но в ситуации сильного стресса, экстремальной ситуации происходит коллапс-разрушение позитивной Я-теории, мировоззренческой платформы, на которой стоял и строил свою жизнь человек. (Хотя разрушение Я-теории – это вначале неадаптивное следствие стрессового события, впоследствии может быть адаптивным, так как представляет возможности для пересмотра и создания новой, более гибкой и жизнеспособной системы взглядов на себя, на людей и мир в целом). После разрушения, обесценивания благостной мировоззренческой платформы человеку как бы «не на чем стоять, не на чем строить свою жизнь», и он испытывает симптомы ПТСР: страх, гнев, диссоциацию, постоянное отыгрывание травмы («нельзя ли все вернуть назад и переиграть, чтобы не разрушилась прежняя благостная мировоззренческая платформа»). 
	

	354
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   Как правильно проводить психотерапию больных с ПТСР с точки зрения когнитивной психологии?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Человек заболевает ПТСР, когда он ригиден, негибок и из-за этого не может скорригировать свои когнитивные схемы, пересмотреть свои взгляды на себя, на людей и на жизнь в целом. Можно преодолеть последствия травмы, если психотравме придать экстернальный характер, вывести ее за пределы личности страдающего человека («ты не являешься плохим человеком, ты – хороший; только внешние обстоятельства заставили тебя совершать эти плохие поступки»), Надо восстановить хорошую самооценку, избавить человека от комплексов неполноценности, вины, греха, самоуничижения, которые «ради их искупления» приводят к саморазрушительному поведению и отказу от нормальной человеческой жизни. Главная задача при этом – восстановление в сознании пациента более гармоничной и сбалансированной модели существующего мира, в котором кроме войны, зла, смерти, предательства, потерь есть и остается также справедливость, ценность человеческой личности, доброта окружающих, прощение, вера, надежда, любовь и мудрость, так как именно эти представления в наибольшей степени искажаются у лиц, страдающих ПТСР (Калмыкова, Падун, 2002). Данная модель с наибольшей полнотой объясняет этиологию, патогенез и симптоматику расстройства, так как учитывает и генетический, и когнитивный, и эмоциональный, и поведенческий фактор. 
	

	355
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Психотерапия ПТСР с позиции логотерапии В. Франкла (нахождение смысла жизни)..
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. В. Франкл убедительно показал, что человек может вынести все что угодно, если в этом есть смысл. Психологическая травма неожиданна, беспричинна и потому воспринимается как бессмысленная. Это заставляет пострадавших искать какое-нибудь объяснение тому, что произошло, чтобы травматическое переживание не было напрасным, чтобы в нем был смысл. Если найти смысл, то пациенты могут выздороветь. Доктрины кармы, предопределенности страдания в «книге судеб», смысла страдания здесь имеют важное значение. 
	

	356
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   В чем суть психофизиологической модели ПТСР?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. В основе ПТСР лежит сверхэкстремальное воздействие на психику переживаний страха, ужаса или ощущения беспомощности. Чрезмерный стресс обладает повреждающим эффектом, активируется гипоталамо-гипофизарно-адреналовая ось, выбрасывается большое количество кортикостероидов, в частности – адреналина, кортизола, приводящих к повреждению и гибели нейронов мозга. Кортикостероиды также усиливают цитотоксическое действие возбуждающих аминокислот – глутамата, NMDA и других агентов – ионов кальция, В-амилоида, тау-протеинов.  Пережитые в стрессовом периоде психические расстройства закрепляется в памяти и преобразуется в патологические программы поведения: физиологическую гиперактивацию с нарушением сна, болезненной раздражительностью, вспышками гнева, расстройством памяти и внимания. В ответ на болезненную раздражительность организм выделяет обезболивающие эндогенные опиоиды. Болеутоляющий эффект, опосредованный эндогенными опиоидами, может приводить к опиоидной зависимости и поискам ситуаций, похожих на травмирующую. Главная мишень при формировании ПТСР – лимбикоретикулярный комплекс, ответственный за процессы адаптации и организации целостных форм поведения. Сильный стресс приводит к атрофии дендритов пирамидных нейронов гиппокампа (уменьшается объем гиппокампа, который является «сердцем лимбической системы». Нарушение функционирования гиппокампа может явиться либо причиной повторяющихся воспоминаний (при преобладании процессов возбуждения в нем), либо причиной амнезии на специфический травматический опыт (при преобладании процессов торможения или атрофии). Смулевич А.Б. (2005) считает, что нужны препараты, способствующие функциональному восстановлению нейронов (коаксил, церебролизин). 
	

	357
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  В чем суть психосоциальной модели ПТСР?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Психосоциальная теория подчеркивает необходимость учитывать влияние таких факторов как: а) социальная поддержка или ее отсутствие (особенно близких людей); б) стигматизация, формирующая комплекс вины у ветеранов и расслоение общества на воевавших и не воевавших («Он людей убивал! Он может только разрушать, он не нужен обществу, не принимайте его!»); в) культуральные особенности («одни общности людей постоянно воюют, переживают кризисы, это их образ жизни, они привыкли, а другие общности не привыкли, у них не выработаны адаптационные ресурсы к такому образу жизни». г) дополнительные стрессы (работники военкоматов и социальных служб отказываются помогать.
	

	
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   Каковы предпосылки устойчивости личности к психосоциальному стрессу?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Предпосылками устойчивости к психосоциальному стрессу и хорошего результата терапии являются наличие у человека развитых механизмов психологической защиты, сильных семейных уз, квалифицированной высокооплачиваемой работы, реалистических жизненных целей, материального достатка, умения осознанно планировать свою жизнь и наслаждаться ею. 
	

	358
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  У каких пациентов с ПТСР уменьшается эффективность терапии?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Уменьшается эффективность терапии у одиноких, потерявших семьи, разведенных, вдовствующих, экономически бедствующих, при потери связи с родственниками; при принадлежности к этническим и культуральным меньшинствам, при языковых затруднениях (у беженцев, эмигрантов, перемещенных лиц); при выраженных рентных установках, которые подспудно поощряют роль больного/жертвы и снижают значимость терапии.
	

	359
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Какими расстройствами проявляется высокая степень коморбидности ПТСР с другими психическими расстройствами?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Теперь общепризнано, что (за исключением пациентов, у которых ПТСР выражается в легкой форме) у большинства страдающих ПТСР его течение с годами часто осложняется алкогольной, наркоманической и лекарственной зависимостью, аффективными расстройствами (депрессия, дистимия), присоединением генерализованного тревожного или панического расстройств, развитием расстройства личности (особенно по антисоциальному, шизоидному и пассивно-агрессивному типу), фобий, соматоформных расстройств, присоединением психосоматических расстройств. Данные свидетельствуют о том, что у 50-100% пациентов, страдающих ПТСР, имеется какое-либо из перечисленных сопутствующих заболеваний, а чаще всего два или более. 
	

	360
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Каким образом проявляется социальная декомпенсация у больных с ПТСР?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Часто возникает социальная декомпенсация - конфликты с Законом, распады семей, стойкое сутяжное поведение, суицидальные попытки. Если не оказывать своевременно помощь, то лица с ПТСР могут ускоренно пополнять ряды социальных аутсайдеров – бомжей, алкоголиков, наркоманов, безработных, маргиналов различного социального и клинического профилей, завершающих свою жизнь полным крахом. Особую проблему представляет высокий показатель самоубийств или их попыток. 
	

	361
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Каковы критерии диагноза «Стойкое изменение личности после переживания катастрофы» (F 62.0)?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. 
Изменение личности чаще всего идет по антисоциальному и шизоидному типу, особенно если в преморбиде была акцентуация характера по диссоциальному, астеническому, тревожному типу. Для большинства характерна пассивно-агрессивная социальная роль жертвы.

Критерии:

А. Развитие вслед за исключительно тяжелым стрессом (стихийное бедствие, пребывание в концлагере, пытки, захват в заложники), личностная уязвимость не играет роли

Б. Чаще данное расстройство возникает вслед за ПТСР и тогда оно может рассматриваться как хроническое, необратимое продолжение стрессового расстройства

В. Нарушение межличностных связей и профессиональная дезадаптация, обусловленные хроническими и ригидными изменениями личности

Г. Изменение личности должно быть объективно подтверждено и установлено наличие не наблюдавшихся ранее признаков, таких как:

1.Враждебное или недоверчивое отношение к миру

2.Социальная отгороженность

3.Ощущение опустошенности и безнадежности

4.Хроническое чувство волнения, как бы постоянной угрозы, существование «на грани»

5.Отчужденность

Д. Изменение личности должно отмечаться на протяжении минимум 2-х лет и не д.б. объяснено предшествующим расстройством личности или психическим расстройством, за исключением ПТСР

Е. Должно быть исключено наличие повреждения или болезни мозга, которые могли бы обусловить сходные клинические явления.


	

	362
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1..5..3.4  Какие вопросы нужно разрешить, начиная лечение ПТСР? 
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. 
1) где лечить, амбулаторно или в стационаре. Рекомендуется стационар, если у больного суицидальные мысли, агрессия, деструктивное поведение, злоупотребление алкоголем и наркотиками. 

2) оценить особенности стрессового события и реакций на него пациента (однократность или множественность травматического воздействия, мирные условия или условия войны {хуже лечится ПТСР военного происхождения}, время начала, длительность и тяжесть ПТСР, перенесенные ЧМТ, соматические заболевания), чтобы провести комплексное лечение.

3) Оценить психопатологические особенности больных с ПТСР. Известна высокая коморбидность ПТСР с депрессией, паническими расстройствами, генерализованным тревожным расстройством, расстройствами личности, а также общие феноменологические симптомы, характерные для этих состояний (явления избегания, возбудимость, агрессия, алкоголизм и зависимость от ПАВ), что ставит проблему выделения основного и коморбидного диагноза. Рациональным подходом к фармакотерапии в таких случаях является использование антидепрессантов (особенно СИОЗС), эффективных как при ПТСР, так и при депрессии и панических расстройствах. 
4) Выделить «целевые» симптомы, которые могут быть связаны с определенными нейробиологическими механизмами, что подразумевает их различную фармакотерапию. 
	

	363
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   Особенности лечения ПТСР психотропными средствами.
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Основной практической рекомендацией, относящейся к применению психотропных препаратов при ПТСР, является их длительное применение в высоких дозах. Если положительные результаты лечения ОРС составляют 90%, то большинство авторов сходятся во мнении об относительной устойчивости к психофармакотерапии пациентов с ПТСР, эффективность которой составляет 40-60% (плацебо-эффект при ПТСР незначителен).
	

	
	Первыми назначают, как правило, трициклические антидепрессанты (ТАД), действующие как на депрессивные, так и на тревожные проявления расстройства (кломипрамин внутрь по 25-50мг 3 раза в сутки, парентерально от 25-50мг/сут до 100-150мг/сутки; имипрамин внутрь начальная доза – 25-50мг/сут, средняя суточная – 150-250мг (в стационаре – до 300мг/сутки); миансерин внутрь начальная доза – 30мг/сут (предпочтительно на ночь, средняя суточная – 30-90мг; амитриптилин внутрь начальная доза – 12,5-50мг/сут, средняя суточная – 150-250мг однократно на ночь или в 2-3 приема, в/м, в/в капельно начальная доза - 20-40мг/сут. При хорошей переносимости дозу можно увеличивать ежедневно на 20-40мг до 100-150мг/сут. Через 7-10 дней по достижении эффекта постепенно переходят на пероральный прием, заменяя ежедневно 20мг амитриптилина в инъекционной форме на 50мг в пероральной). ТАД особенно показаны в тех случаях, когда ПТСР осложняется паническими приступами. Средняя продолжительность лечения ими – 1,5-2 месяца. Рекомендуется длительное применение СИОЗС (сертралин, пароксетин, флувоксамин, циталопрам, эсциталопрам). СИОЗС уменьшают число флэшбеков и повышенной возбудимости, гнев, импульсивность, число суицидов, злоупотребление ПАВ.

При наличии тревожной симптоматики: лечение транквилизаторами – альпрозаламом, диазепамом, транксеном. Хороший противотревожный эффект может дать тиоридазин. В случаях повышенной взрывчатости, импульсивности, а также при опасности формирования у пациента лекарственной зависимости от бензодиазепинов используются нормотимики – карбонат лития внутрь, средняя доза 300-900мг/сут в 3 приема; пролонгированные формы (контемнол) в среднем по 1г 1 раз в сутки; карбамазепин - внутрь, начиная со 100-200мг/сутки, постепенно увеличивая дозу до 600-800мг/сут; вальпраты  в суточной дозе 20мг/кг/сут. .

При флэшбеках и кошмарных снах – рисперидон, клозапин, флупентиксол 
При на нарушениях сна - снотворные средства (золпидем внутрь, 5-10мг однократно за 20-30 минут до сна; зопиклон внутрь 7,5мг на ночь, при неэффективности до 15мг; нитразепам внутрь 5-10 мг за 30-40 минут до сна; мидазолам внутрь 7,5-15мг на ночь; темазепам внутрь 10-20мг за 30 мин до сна; флунитразепам внутрь от 0,5 до 2мг на ночь; флуразепам внутрь 15-30 мг перед сном). 
Рекомендовано применение церебролизина: в течение 20 дней по 10 мл церебролизина в 200 мл физраствора (церебролизин защищает нейроны от повреждения в результате ишемии, травмы, интоксикации; повышает эффективность энергетического метаболизма мозга; обладает нейротрофической активностью, восстанавливает связи между нейронами, предотвращает явления нейродегенерации; улучшает память, обучаемость, настроение).
	

	364
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Особенности отношения пациентов с ПТСР к проводимой фармакотерапии.
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Отношение пациентов к предлагаемой психофармакотерапии м.б. неоднозначное. Если пациент считает, что предлагаемые препараты направлены на нормализацию АД, работы сердца, улучшение сна, восстановление работоспособности, снижение тревоги, то он их принимает. В части случаев, когда пострадавшие полагают, что прелагамые препараты направлены на улучшение настроения, то они могут прекратить их прием по моральным соображениям: «У меня большое горе, траур, т.к. погибла семья,  муж, ребенок, а вы предлагаете создать мне хорошее настроение - это неестественно, так нельзя!». 
	

	365
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Назовите варианты патологического развития семьи при наличии в ней индивида, страдающего боевым ПТСР.
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Существуют 4 варианта патологического развития семьи
1. Частые ссоры из-за повышенной возбудимости, вербального и физического насилия над другим членами семьи, которые это терпят. Циклы насилия имеют 3 фазы: а) ожесточение, гнев; б) вспышка насилия; в) раскаяние и  «любовь» с временным примирением.

2. Развитие очень бедных навыков близости в семье (не только сексуальных, но и других межличностных). Избегают говорить на эмоционально значимые темы..Эмоционально разъединяются из-за недостатка доверия и частых фрустраций.

3. Развитие неудовлетворенность у всех членов семьи. Индивид с ПТСР начинает злоупотреблять алкоголем, ПАВ. Семья может распасться.

4. Развитие созависимости других членов семьи от больного с ПТСР. Созависимый человек приносит в жертву собственные потребности, свою жизнь посвящает удовлетворения потребностей и желаний индивида с ПТСР. Созависимый человек потакает аддиктивному поведению больного с ПТСР, скрывая проблемы от других, давая деньги и т.п.
	

	366
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Психотерапия ПТСР.
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. В психотерапии ПТСР применяют самые различные методы: систематическая десенсибилизация, релаксационные,, когнитивные, психоаналитические методы, групповая и семейная и др. Проводить их должен специально подготовленный для такой работы психотерапевт. Среди необходимых и достаточных условий, которые приводят к положительному результату, наиболее значимы следующие понятия: эмпатия, позитивное отношение, ненавязчивая теплота и конгруентность. Цель психотерапии – помочь пациенту осознать природу его болезни, преодолеть отрицание им травматического события, дать возможность отреагировать на вытесненные сознанием переживания, развить способность к самоанализу и самоконтролю, изменить патологические поведенческие стереотипы, внести необходимые изменения в свою жизнь, и тем самым достичь стойкого позитивного эффекта. 
	

	367
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Сложности, возникающие в психотерапевтической работе с комбатантами (индивидами с боевым ПТСР).
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Следует отметить, что многие психотерапевты так же, как и их пациенты, устраняются от обсуждения событий, которые неприятны, и воспринимаются как крайне травмирующие. Такая тактика не способствует переоценке содержания переживаний. Пациенты с ПТСР избегают вскрытия, обсуждения, переосмысления травмы, т.к. у них активизированы все присущие человеку механизмы психологической защиты, через которые трудно пробиться (есть страх самораскрытия – «не доверяй, негативную информацию могут использовать против тебя!») У комбатантов имеется «позиция отрицания». Болезненный опыт, полученный в экстремальной ситуации, не умещается в привычный социальный стереотип восприятия, что приводит к его игнорированию, отрицанию и подавлению всех связанных с психогенией эмоций.  Позиция отрицания и избегания переносится на психотерапевта, который тоже может начать отрицать реальность, значимость, силу травматического события. Подход «игнорирования реальности» подсказывает «простые» решения, упрощает ситуацию. Выделяются «козлы отпущения», происходит деление на врагов, друзей, что не способствует мобилизации ресурсов пациента. 

Работающие с ПТСР психотерапевты обращают внимание на проявлении пациентами максимализма в отношениях с терапевтом. С одной стороны, они ему не доверяют, с другой, - хотят довериться и найти в психотерапевте «Спасителя». Психотерапевт обычно их разочаровывает, так как не может выступать в роли «Спасителя», который «все может сделать и защитить их». Поэтому в работе с пациентами необходимо оговоривать, что терапевт не может быть совершенным, соответствовать нереальным, идеализированным представлениям пациента. Следует быть готовым к возможным со стороны пациента реакциям неудовольствия, ярости, отчаяния, дерзости. Симптомы ПТСР могут появиться у самого психотерапевта (явления «рикошета»).
	

	368
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Профилактика ОРС и ПТСР.
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Она связана не только с предотвращением чрезвычайных ситуаций на государственном уровне (первичная профилактика), но и с повышением фрустрационной толерантности и стрессоустойчивости каждого индивида. 
	

	369
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   Что такое фрустрационная толерантность?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ.
Фрустрационная толерантность - способность индивида противостоять негативным жизненным коллизиям без потери психологического равновесия. Существуют 5 основных видов фрустрационного поведения: 
1) двигательное возбуждение, 2) апатия, 3) агрессия, 4) деструкция, 
5) стереотипия (бессмысленное повторение фиксированных форм поведения). Поведение фрустрированного субъекта не имеет цели, оно утрачивает целевую ориентацию, оно дезориентировано и беспорядочно. С другой стороны, адаптивное поведение является следствием толерантности, выносливости и терпимости по отношению к фрустрациям. 
	

	370
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Что понимают под «стрессоустойчивостью индивила»?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Стрессоустойчивость - набор личностных черт, определяющих устойчивость к различным видам стресса. Она состоит из 3-х связанных между собой компонентов: 1) ощущения важности своего существования; 2) чувства независимости и способности влиять на собственную жизнь; 3)  открытости и интереса к изменениям, отношения к ним не как к угрозе, а как к возможности развития. Стрессоустойчивость возрастает, когда человек обладает знаниями о том, что такое ОРС и ПТСР, тогда он может своевременно распознать их у себя и других, может относиться к ним как к естественному процессу жизни («ОРС и ПТСР – это нормальные проявления психики в ненормальных условиях»). 
	

	371
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Расстройство адаптации (РА) F43.2
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. РА – это состояние субъективного дисстресса и эмоционального расстройства, возникающие в период адаптации к значительному изменению в жизни или стрессовому жизненному событию, которые препятствуют социальному функционированию и продуктивности. 

Важную роль в риске возникновения и формировании расстройства адаптации играет индивидуальная предрасположенность или уязвимость. 
	

	372
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Особенности психосоциального стресса при РА
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Психосоциальный стресс при расстройстве адаптации не достигает чрезвычайного или катастрофального размаха. Чаще это такой стресс, который в быту называют личным несчастьем. В качестве стрессорных ситуаций обычно выступают значительные изменения в жизни, такие как эмиграция, положение беженца, переживание разлуки, потеря работы, появление или возможность появления серьезной физической болезни, утраты близких, хирургические вмешательства., проживание в криминальном районе, дедовщина в армии, учеба в заведении, где нарушены взаимоотношения, проживание в тесноте. Стрессы могут быть периодическими (авралы на производстве) или постоянными (бедность, хроническая болезнь). 
Разным этапам жизни свойственна своя специфика стрессовых ситуаций (начало учебы, уход из родительского дома, вступление в брак, появление детей и их уход из дома (особенно уход последнего ребенка), развод, недостижение профессиональных целей, уход на пенсию).

Стрессы могут быть единичными и множественными: 1) потерял работу + 
2) умерла жена + 3) заболел тяжелой болезнью.
	

	373
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Клинические проявления РА
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Проявления РА очень вариабельны и включают депрессивное настроение, тревогу, беспокойство (или их сочетание); нарушения сна, аппетита, повышенная утомляемость чувство неспособности справиться с ситуацией, а также некоторое снижение продуктивности в повседневной жизни. 
Могут присоединяться расстройства поведения (вспыльчивость вплоть до вспышек агрессивности), капризность, мнительность, настороженность, особенно в юношеском возрасте. Характерной чертой может быть кратковременная или длительная депрессивная реакция или нарушение эмоций и поведения.
Для установления диагноза РА должна быть доказана временная связь между воздействием стрессора и симптомами возникшего расстройства- не более 3-х месяцев от начала действия стрессора.
	

	374
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Диагностические критерии РА по МКБ-10
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. 
1. РА возникает в период адаптации к значительному изменению социального статуса или стрессовому жизненному событию.

2. Индивидуальная предрасположенность (уязвимость), но в сочетании с доказательствами того, что расстройство не возникло бы без воздействия стрессора.

3. Наличие симптомов:

a)  депрессивное настроение, тревога, беспокойство;

b) чувство неспособности справиться с ситуацией, приспособиться к ней;

c) некоторое снижение продуктивности в повседневных делах;

d) склонность к драматическому поведению, вспышки агрессии

1. Доказанная временная связь между стрессором и возникшим расстройством – не более трех месяцев от начала действия стрессора.

2. По преобладающему признаку может уточняться пятым знаком:

F 43.20 – кратковременная депрессивная реакция – транзиторное (не более 1 месяца) мягкое депрессивное состояние

F 43.21 – пролонгированная депрессивная реакция  - легкое депрессивное (не более 2-х лет) состояние как ответ на длительное пребывание в стрессовой ситуации

F 43.22 – смешанная тревожная и депрессивная реакция – отчетливые тревожные и депрессивные симптомы, но выраженные не больше, чем в смешанном тревожном и депрессивном расстройстве (F 41.2) или другом смешанном тревожном расстройстве F 41.3)

F 43.23 – с преобладанием нарушения других эмоций – сочетание нескольких типов эмоций, таких как тревога, депрессия, беспокойство и гнев; регресс поведения у детей, такие как энурез или сосание пальца

F 43.24 – с преобладанием нарушения поведения – реакция горя в виде агрессивного или диссоциального поведения (обычно у подростков). Посягает на права других, нарушает социальные нормы, прогулы, вандализм, безрассудные поступки, автолихачество, конфликты с начальством в школе и на работе. 

F 43.25 – смешанное расстройство эмоций и поведения

F 43.28 – другие специфические преобладающие симптомы
	

	375
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Диагностические критерии нозогенных реакций (Другие реакции на тяжелый стресс - F43.8)
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Диагностические критерии:
1. Относятся состояния, возникшие в связи с тяжелым соматическим заболеванием, ставшим для пациента психотравмирующим событием (нозогенные реакции)

2. Невротические реакции проявляются:

а) опасениями по поводу своего нездоровья и невозможности полной социальной реабилитации;

б) обостренным самонаблюдением с гипертрофированной субъективной оценкой угрожающих здоровью последствий соматического заболевания

3. При затяжных состояниях на первый план выступают:

а) ригидная ипохондрия с тщательной регистрацией малейших признаков соматического неблагополучия;

б) установление щадящего режима, «предохраняющего» от возможных осложнений и обострений перенесенного соматического заболевания

4. «Ипохондрия здоровья»

5. В ряде случаев у больных с угрожающим жизни заболеванием возникает синдром отрицания болезни
	

	376
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4   Сколько времени должна длиться депрессивная реакция (кратковременная и пролонгированная), чтобы соответствовать диагнозу «расстройство адаптации»?
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. 

1. Кратковременная депрессивная реакция при РА – не более 1 месяца

2.  Пролонгированная депрессивная реакция при РА– не более 2-х лет

3. Если депрессия длится более 2-х лет, то устанавливают диагноз  «Дистимия».
	

	377
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.3.4  Принципы лечения расстройств адаптации
	УК-1, ПК-6

	
	Ответ. Для лечения расстройств адаптации применяют анксиолитики (диазепам, феназепам, алпрозалам, клоназепам – в виде кратких, от 1 до 3 недель курсов или прерывистыми курсами во избежание развития зависимости) и снотворные средства. 
Применяют афобазол – небензодиазепиновый анксиолитик, обладающий противотревожным действием с активирующим компонентом., не дает привыкания и синдром отмены. Таблетки по 5 и 10 мг 3 раза в день (сут. дозы м.б. 15,30 и 60 мг). Длительность лечения до 3-х мес.

При депрессивной реакции применяют антидепрессанты пирлиндол внутрь начальная доза – 50-75мг/сут в 2-3 приема, средняя суточная – 150-300мг, максимальная суточная – 400мг/сут; пипофезин внутрь разовая доза – 25-50 мг, средняя суточная – 100-200мг в 2-3 приема; СИОЗС – пароксетин внутрь, начальная доза – 10мг/сутки, при недостаточном эффекте дозу увеличивают на 10мг/сутки с интервалом не менее 1 неделю до 40 мг/сутки, максимальная доза – 50мг/сутки; сертралин внутрь начальная доза – 25 мг/сут, через 1 неделю дозу увеличивают до 50мг/сут, при необходимости дозу можно увеличивать постепенно (по 50мг/сутки) в течение нескольких недель до максимальной – 200мг/сутки; циталопрам внутрь начальная доза – 20мг/сут однократно, максимально – 60мг/сут; флуоксетин внутрь начальная доза – 20мг/сут, при отсутствии эффекта дозу можно через несколько недель увеличить. Дозу более 20мг/сут принимают в 2 приема (утром и вечером), максимальная суточная доза – 80мг; флувоксамин внутрь, средняя доза – 100-200мг/сут однократно, максимально – 400мг/сутки. При смешанной тревожной и депрессивной реакции к антидепрессантам присоединяют бета-блокаторы (пропранолол), анксиолитики, реже нейролептики (тиоридазин, алимемазин, сульпирид), нормотимики – карбамазепин. При выраженной депрессии с тенденцией к протрагированию болезненного состояния назначают трициклические антидепрессанты.

Психотерапия: когнитивная и поведенческая, релаксационные методы, аутогенная тренировка

	

	Б1.Б.1.5.4   Критерии диагностики и стандарты медицинской помощи при невротическихрасстройствах УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	378
	Контрольный вопрос.  Какие расстройства, по МКБ-10, считаются невротическими?
	 УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Тревожно-фобические,  диссоциативные (конверсионные ) и соматоформные расстройства.
	

	379
	Контрольный вопрос. Биологические причины тревожно-фобических расстройств
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 

1. Генетический фактор (накопление тревожно-фобических расстройств в семьях), особая конституциональная почва с чертами мнительности, тревожности, застенчивости, робости, интровертированности; с низким уровнем самодостаточности, независимости и уверенности индивида в себе, сверхчувствительность панических пациентов к телесным проявлениям тревоги, зависимость от других, пассивность, антиагрессивность, избегательные установки.

2) Чрезмерная реакция вегетативной нервной системы с повышением симпатического тонуса из-за гиперстимуляции бета-адренэргических рецепторов и блокады рецепторов, связываемых бензодиазепинами 

3) Снижение уровня ГАМК, что приводит  к гиперактивности синего пятна варолиева моста, миндалины, гиппокампа, височной коры головного мозга – анатомических образований, ответственных за возникновение тревоги.

4) Снижение уровня серотонина, норадреналина, дофамина

5) Начало преждевременного или естественного климакса.

6) Возникшие соматические болезни, среди которых особенно нужно выделить патологию сердца и системы кровообращения, с которыми человек ассоциирует само поддержание жизни, поэтому нарушения в этой сфере задевают глубокие витальные переживания человека.
	

	380
	Контрольный вопрос. Психосоциальные причины тревожно-фобических расстройств
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Развитию тревожно-фобических состояний способствуют различные социальные стрессоры и межличностные конфликты, низкий уровень самодостаточности, независимости, уверенности в себе; трудности в адекватной оценке источника неприятных стрессирующих ощущений.
	

	381
	Контрольный вопрос. Причины возникновения тревожно-фобических расстройств с позиций  психодинамической психологии
	 УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.

1.Однажды пережитая в детстве первичная тревога, связанная с сепарацией (разделением) ребенка от родителей, в дальнейшей жизни может вновь оживать в случае ожидаемой сепарации с объектом либидинозной привязанности. 

2. Кризис самоидентификации, регресс на ранние стадии развития – «не хочу быть взрослой, боюсь самостоятельной жизни». 

3.Повышенный уровень тревожности может быть связан с дисгармоничным браком родителей, когда в семье не создавалась атмосфера любви и безопасности, и у ребенка возникла и зафиксировалась базальная тревога, проявляющая себя чувством беспомощности, одиночества и ожиданием агрессии со стороны окружения (К. Хорни).

4. Фобия – это воспроизведение в неврозе (а невроз – это регресс личности на ранние стадии развития) табуированных представлений, запретов, которые были наложены родителями в детстве: «Нельзя, не смей один переходить улицу, площади, там движется транспорт, и тебя может задавить машина», – возникает агорафобия. «Молчи, закрой рот, не выступай, ничего умного ты сказать не можешь; когда ты говоришь, ты только показываешь людям как ты глуп», – возникает социофобия, страх говорить в присутствии других людей. «Ты чавкаешь, неаккуратно ешь, все у тебя валится изо рта», – возникает страх есть в присутствии других людей.

5. Фобия может быть символическим проявлением сексуального или агрессивного инстинкта. 
	

	382
	Контрольный вопрос. Когнитивно-поведенческие механизмы развития тревожно-фобических расстройств
	 УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.

 Когнитивная теория - тревога и фобии могут развиваться вследствие неправильных умозаключений, когнитивных ошибок Например, больной считает, что одышка, тахикардия и т.п. всегда свидетельствуют о слабости сердца, легких, организма в целом и предвещают скорую смерть от соматической патологии. Для пациентов с тревожно-фобическими расстройствами характерно мышление в рамках паттерна беспомощности, они склонны к ошибочной оценке сигналов со стороны внутренних органов с тенденцией их катастрофизировать (тахикардия-остановка сердца, головокружение-инсульт и т.п.).

Теория социального обучения - наклонность к тревожным и фобическим расстройствам может развиться у детей, которые идентифицируют себя со своими тревожными родителями и подражают их тревожному стилю жизни, т.к.  у многих пациентов родители были склонны к повышенной опеке, ограничивающему контролю, к критике; они всего боялись, все старались держать под своим пугающим контролем и критикой. поэтому из их детей вырастают такие же повышенно тревожные люди. Чрезмерная опека матерью в детстве над исследовательской активностью ребенка (не смей! Туда не лезь!).

 Повторение родительского неудачного сценария жизни: если на ранних этапах жизни субъект получал опыт безуспешного сопротивления неблагоприятным ситуациям; видел, как не получалось справиться со стрессом у его родителей, то в зрелом возрасте у него самого повышается вероятность пассивного реагирования на стресс.

Фобии могут быть результатом зафиксировавшегося негативного условного рефлекса: н-р, напуганный, облаянный, укушенный собакой человек боится собак - канинофобия; тонувший человек боится воды – гидрофобия (хотя здесь правильнее будет говорить о сверхценных идеях). 

Импринтинг – первое впечатление жизни – выход в этот свет из родовых путей матери с обвитием пуповиной  (угроза смерти от удушения), грозит впоследствии возникновением панического расстройства с агорафобией. 
	

	383
	Контрольный вопрос. Причины тревожно-фобических расстройств с экзистенциальной точки зрения.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Экзистенциалисты считают, что тревога возникает при столкновении человека со следующими данностями бытия: человек смертен, его близкие даны ему на время и уйдут, и он в принципе одинок; жизнь человека не имеет определенного очевидного смысла; человек может жить так, как считает нужным, но это очень ответственно и вызывает тревогу. Личностные ресурсы сопротивления тревоге зависят от того, насколько человек осознает и принимает эти негативные аспекты бытия как неотъемлемые части жизни. 
	

	384
	Контрольный вопрос. Причины тревожно-фобических расстройств с точки зрения теории эволюции.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Страхи распространяются на объекты, которые в процессе эволюции ассоциировались с опасностями (опасные животные, высота, вода, острые предметы), это было важно для выживания. Эти страхи обеспечивают маленьким детям определенную защиту при освоении окружающего мира. Фобии с этой точки зрения можно рассматривать как «филогенетические реминесценции».
	

	385
	Контрольный вопрос. Клинические критерии  панического расстройства
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 

А. Наличие спонтанно возникающих повторных приступов выраженной тревоги (паники) в ситуациях, объективно не несущих опасности, либо наличие хотя бы одного такого прступа при условии, чтобы затем на протяжении хотя бы одного месяца было ощущение постоянной тревоги из-за возможности повторения приступа или из-за его последствий (боязнь умереть, сойти с ума и т.д.)

Б, наличие в приступе хотя бы 4-х из числа перечисленных ниже симптомов (если меньше 4-х симптомов, то это называется «бедный симптомами приступ»)

1) затруднение дыхания, удушье

2) тахикардия

3) боль или дискомфорт в грудной клетке

4) озноб или прилив жара

5) тремор конечностей или всего тела

6) потливость

7) тошнота, рвота, дискомфорт в области желудка

8) парестезии

В. Явления дереализации и деперсонализации

Г. Вторичный страх смерти, утраты самоконтроля или сумасшествия

Д. Вторичное избегание ситуации, в которой паническая атака появилась впервые

Е. Вторичные страхи остаться одному, людных мест, повторных панических атак

Ж. отсутствие соматических и неврологических заболеваний, которые могли бы вызвать сходные состояния (гипертиреоз, феохромоцитома, гипогликемии)

З. Отсутствие связи возникновения приступов с интоксикацией ПАВ (психостимуляторами) или приемом лекарств.
	

	386
	Контрольный вопрос. Какие ошибочные диагнозы вначале чаще всего ставят пациентам с паническими атаками?
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Вегето-сосудистая дистония, пароксизмальная тахикардия, диэнцефальный криз, нейроциркуляторная дистония, гипоталамический синдром, гипервентиляционный синдром, синдром раздраженного кишечника, мигрень, гипогликемия, лабиринтит, пролапс митрального клапана, предменструальный синдром и др.
	

	387
	Контрольный вопрос.
Лечение панического расстройства
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.  Основные препараты для лечения ПР – анксиолитики (алпразолам, клоназепам) и СИОЗС. Алпразолам предпочтительно назначать в случаях коморбидности панических расстройств и депрессии. Анксиолитики быстро облегчают состояние больных, но длительность лечения при этом не должна превышать 1-1,5 мес. Из СИОЗС используют пароксетин, сертралин, циталопрам, реже флуоксети, флувоксамин. Их применяют как в период активного лечения, так и для профилактики рецидивов. Используют ТЦА (имипрамин, кломипрамин), особенно при преобладании в клинической картине фобического компонента. Дозы антидепрессантов в начале лечения обычно ниже, чем при лечении депрессий, их постепенно повышают в процессе лечения до эффективных. При отмене психофармакотерапии панические приступы часто возникают вновь. Частота рецидивирования в первые 6-12 мес. составляет 30-75%, поэтому рекомендуется длительное (не менее 1 года) профилактическое лечение. В этих случаях предпочтительно назначение СИОЗС как препаратов с высокой переносимостью. Альтернативное лечение следует рассматривать при отсутствии эффекта после 6-8 нед.
	

	388
	Контрольный вопрос. Генерализованное тревожное расстройство (ГТР)
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Проявляется генерализованной стойкой тревогой средней или слабой интенсивности, для которой характерно неопределенное беспокойство, постоянное во времени. В этом состоит основное отличие от панического расстройства, при котором возникают пароксизмы тревожного аффекта чрезмерной интенсивности. В отличие от панического расстройства ГТР характеризуется меньшим участием вегетативных проявлений, более ранним и более постепенным началом заболевания и более благоприятным прогнозом. При этом тревожная симптоматика носит тонический, а не клонический, как при панике,  характер. Но следует иметь в виду, что эти заболевания могут сочетаться.

Тревога является беспричинной, немотивированной – «сама не знаю, чего боюсь», по терминологии З.Фрейда – «свободно плавающая тревога». Тревожная озабоченность касается обычно таких сфер, как семья, здоровье, работа, финансы.

Диагностические критерии ГТР:

А. В течение не менее 6 мес или больше преобладает симптоматика повышенного бодрствования и настороженности: внутреннее напряжение, повышенная озабоченность, настороженность и опасения относительно повседневных проблем, что проявляется пугливостью, раздражительностью, трудностью концентрации внимания, нетерпеливостью, взвинченностью, нарушением засыпания, неспокойным сном с частыми пробуждениями;

Б. Наличие характерного напряжения в двигательной сфере (мышечная скованность, дрожь, неусидчивость, суетливость, невозможность расслабиться, боли в мышцах, головные боли напряжения);

В. Симптомы вегетативной гиперактивности (тахикардия, одышка, потливость, сухость во рту, головокружение, приливы жара или холода, учащенное мочеиспускание, тошнота, понос,, дискомфорт в эпигастрии, нарушение глотания, комок в горле и т.д.); кардиореспираторные расстройства выражены меньше, чем при панических атаках.
	

	389
	Контрольный вопрос. Лечение генерализованного тревожного расстройства 
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. В последние годы рекомендован прегабалин как препарат первого ряда. Широко применяют анксиолитики (алпразолам, феназепам, лоразепам), хотя длительное их применение нецелесообразно. Из СИОЗС – сертралин, эсциталопрам, циталопрам, флуоксетин, флувоксамин. Необходимо учитывать, чтоСИОЗС могут усиливать тревогу, особенно в начале лечения, что требует терапии прикрытия – сочетания с анксиолитиками и снотворными средствами. Иногда назначают мягкие нейролептики (тиоридазин).

Психотерапия: когнитивно-бихевиоральная, краткосрочная психодинамическая, АТ.Наряду с индивидуальными занятиями рекомендуют групповую терапию. Длительность лечения – 4-6 мес.
	

	390
	Контрольный вопрос. Социальная фобия 
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Социальная фобия – беспокойный и иррациональный страх пристального внимания состороны других людей (обычно в малых группах). Одинаково часто возникает у мужчин и женщин, обычно в подростковом возрасте.

Симптомы: покраснение лица, дрожание рук, тошнота; постоянные позывы на мочеиспускание. Иногда больной убежден, что какое-либо из этих расстройств и составляет его основную проблему. Страх м.б. изолированным (например, только страх приема пищи в присутствии других людей, публичных выступлений, встреч с определенным кругом знакомых) или диффузным, включающим почти все ситуации вне семейного круга. Обычно страху сопутствует заниженная самооценка и боязнь критики. Часто больные избегают определенных ситуаций, что приводит к социальной изоляции.
	

	391
	Контрольный вопрос. Принципы лечения социальной фобии
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. При лечении антидепрессантами предпочтение следует отдавать обратимым ИМАО (моклобемиду в высоких дозах). СИОЗС принимают первые 2-3 нед в комбинации с анксиолитиками, снотворными и седативными средствами. Бензодиазепиновые транквилизаторы обычно малоэффективны, за исключением клоназепама. Бета-адреноблокаторы (пропранолол и др.) применяют кратковременно, преимущественно для купирования выраженных тревожных состояний.

Психотерапия: когнитивно-бихевиоральная, групповые формы. Длительность лечения 6-12 мес.
	

	392
	Контрольный вопрос. Специфические (изолированные) фобии 
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Специфические фобии – иррациональный страх какого-либо объекта (например, животных) или определенной ситуации (например, высоты, грома, темноты, закрытого пространства, мочеиспускания или дефекации, лечения зубов, вида крови или травмы) и необходимость их избегать. Часто бывают нозофобии – лучевая болезнь, венерические инфекции, гепатит С, СПИД. 

Снижение адаптации зависит от того, насколько легко больной может избегать фобической ситуации
	

	393
	Контрольный вопрос. Принципы лечения специфических фобий 
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Лечение бензодиазепиновыми транквилизаторами, а также бета-адреноблокаторами (пропранолол) в виде коротких курсов, а также эпизодического и превентивного вмешательства. Антидепрессанты применяют при появлении депрессии, включая маскированные варианты.

Психотерапия: поведенческая. Длительность лечения от 3 нед до 6 мес.
	

	394
	Контрольный вопрос. Смешанное тревожное и депрессивное расстройство
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Этот диагноз используют в тех случаях, когда в клинической картине в равной мере представлены симптомы тревоги и тоски. Обязательно должны присутствовать хотя бы временно появляющиеся вегетативные нарушения (тремор, тахикардия, сухость во рту, бурление в животе и тд.). В тех случаях, когда возникновению тревожно-депрессивного состояния предшествует психическая травма, можно ставить диагноз «Расстройство адаптации». 
	

	395
	Контрольный вопрос. Обсессивно-компульсивное расстройство
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Для обсессивно-компульсивного расстройства характерны постоянно повторяющиеся обсессии (навязчивые мысли, фантазии, сомнения, страхи) и компульсии (навязчивые побуждения или действия), осознаваемые пациентом как проявления болезненного состояния и воспринимаемые с чувством сильного внутреннего сопротивления. Распространенность среди населения обсессивно-компульсивного расстройства составляет 1,9-3,3%. В клинической практике выделяют следующие подтипы обсессивно-компульсивного расстройства: мизофобия (обсессии загрязнения), патологические сомнения, компульсии и ритуалы. Клиническая картина. Навязчивости обычно не связаны с привычным жизненным укладом больного, они почти всегда тягостны и, несмотря на его сопротивление, настойчиво проникают в сознание, занимая центральное место в психической деятельности. Больной считает эти мысли своими собственными, даже если они непроизвольны и невыносимы. Навязчивости нередко имеют элементы агрессивного, сексуального или вызывающего отвращение содержания, воспринимаемого больным как нечто совершенно чуждое его личности. Компульсивные действия не доставляют внутреннего удовольствия и не приводят к выполнению полезных задач. Их смысл заключен в предотвращении каких-либо маловероятных событий, причиняющих вред больному. Обычно такое поведение больной воспринимает как бессмысленное и сопротивляется этому. Обсессивно-компульсивное расстройство с одинаковой частотой возникает у мужчин и женщин. Начало обычно в детском или юношеском возрасте. Течение вариабельное, чаще хроническое. 

У 50% больных заболевание возникает до 24 лет, у 80% - до 35 лет. 70% случаев дебюта расстройства связаны со стрессовыми ситуациями. У мужчин существует тенденция к более раннему дебюту и тяжелой симптоматике. В 30% случаев на фоне лечения не происходит улучшения психического состояния. 80% больных в течение жизни заболевают другими психическими расстройствами.
	

	396
	Контрольный вопрос. Принципы лечения обсессивно-компульсивного расстройства
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Это одно из труднокурабельных расстройств. Фармакотерапия включает применение антидепрессантов, нейролептиков и анксиолитиков. Лечение проводят ТЦА кломипрамином (золотой стандарт для лечения этих расстройств) и СИОЗС (пароксетином, сертралином, эсциталопрамом, флуоксетином, флувоксамином). В начале лечения возможно усиление целевой симптоматики. Терапевтический эффект наступает через 12-26 недель. Применяют также комбинации СИОЗС и мягких нейролептиков – хлорпротиксена, тиоридазина, алимемазина. Среди анксиолитиков чаще всего назначают бензодиазепиновые транквилизаторы – клоназепам, алпразолам, бромдигидрохлорфенилбензодиазепин (Феназепам), хлордиазепоксид и др. (целесообразны короткие курсы с целью купирования тревоги). При резистентной симптоматике возможно назначение инцизивных нейролептиков (рисперидона, оланзапина, галоперидола и др.), а также сочетания их с кломипрамином (например, рисперидон и кломипрамин).

Психотерапия: краткосрочная психодинамическая. 

Особую группу составляют больные с преимущественно навязчивыми мыслями или размышлениями (умственная «жвачка»). Повторяющиеся и устойчивые мысли, побуждения или образы больной воспринимает как навязчивые и неуместные, в результате этого возникает выраженная тревога или дистресс. Иногда данные идеи связаны с неспособностью принять обычное, но необходимое решение в повседневной жизни.

Связь между навязчивыми размышлениями и депрессией особенно тесная, поэтому диагнозу обсессивно-компульсивного расстройства следует отдать предпочтение лишь в том случае, если навязчивые мысли возникают или сохраняются при отсутствии симптоматики, характерной для депрессивного эпизода.

Большая часть компульсивных действий связана с очисткой от загрязнения (в основом мытье рук), повторными проверками для получения гарантии того, что потенциально опасная ситуация не может возникнуть, или соблюдением аккуратности и опрятности. В основе такого поведения лежит обычно боязнь опасности, ожидаемой самим пациентом или которой он может подвергнуть другого.
	

	397
	Контрольный вопрос. Какие механизмы невротической защиты лежат в основе диссоциативных (конверсионных) расстройств?
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 
В их основе лежит феномен диссоциации, когда под влиянием психической травмы, с которой человек не в состоянии справиться, в качестве своеобразной защиты  у него на некоторое время происходит полная или частичная потеря нормальной интеграции (разобщение, разъединение) между основными составляющими психической деятельности: памятью на прошлые события, способностью осознавать самого себя как личность и непосредственными ощущениями, способностью ориентироваться в окружающем, способностью управлять движениями тела. В прежних классификациях эти расстройства были отнесены к истерии – «истерическому неврозу», «истерическим реакциям», «истерическим психозам», «конверсионной истерии» и т.д. Преимуществом новых терминов является то, что они не имеют того социально-негативного либо даже осуждающего оттенка, который был присущ старым определениям.
В МКБ-10 термины «диссоциативные расстройства» и «конверсионные расстройства» используются как тождественные. Механизмы психологической защиты при этих нарушениях включают помимо диссоциации также вытеснение, изоляцию и отрицание.
	

	398
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4    Общие признаки для диссоциативных (конверсионных) невротических  расстройств .
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 
- наличие психогенной обусловленности расстройств – то есть четкая связь по времени между возникновением симптоматики и стрессовыми событиями или нарушенными взаимоотношениями (даже если такая связь самим пациентом отрицается);
- чаще расстройства возникают и прекращаются внезапно, но некоторые (особенно параличи и анестезии) развиваются постепенно и сохраняются длительно, так как возникают на основе существования неразрешимых проблем и межличностных сложностей (обычно резистентны к терапии, если наблюдались в течение 1-2-х лет до обращения к психиатру); 

- отсутствие какого-либо соматического или неврологического нарушения, интоксикации, с которыми могли бы быть связаны имеющиеся симптомы;

Дополнительным (но не обязательным) диагностическим критерием может быть получение пациентом каких-либо выгод, разрешение или ослабление жизненных трудностей в результате появившихся нарушений. Различают первичную выгоду от болезни (происходит анестезия, обезболивание конфликта) и вторичную, социальную выгоду (роль больного, с которого нечего взять).

Необходимо отметить, что диссоциативные нарушения в легкой форме бывают и у психически здоровых людей в обычной жизни – например, некоторые люди, не желая выполнять какие–то обязательства, ссылаются на забывчивость, рассеянность или головную боль; или, выполнив порученное дело плохо и небрежно, оправдываются тем, что якобы «бес попутал» - аналог транса и одержимости.
	

	399
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Какие факторы участвуют в этиологии диссоциативных расстройств?
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.
В происхождении расстройств играют роль биологические, психологические и социальные факторы:

А) биологические факторы включают значение наследственности (наличие истерического радикала у родственников пациента). Имеют значение перенесенные заболевания, ослабляющие почву; а также возраст - расстройства часто возникают в кризисные периоды жизни: препубертате, пубертате, климактерии;

Б) психологические факторы включают демонстративные черты личности в преморбиде, повышенную внушаемость, перенесенные в детстве травмы и лишения, сексуальную дисгармонию у супружеской пары. Кроме того, психология диссоциативных расстройств включает механизм условной приятности и желательности симптома – личность получает благодаря своей болезни какой-либо выигрыш, выгоду (например, симптом способствует удержанию при себе объекта любви);

В) социальные факторы – воспитание по типу «кумир семьи»,  диссоциированное воспитание, включающее противоречивые требования матери и отца к ребенку, а также стремление личности к рентным установкам.
	

	400
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Дать определение диссоциативной амнезии (F44.0)
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.  Это состояние, при котором наблюдается внезапная утрата способности воспроизводить важную информацию относительно самого себя, уже имеющуюся в памяти. Способность к заучиванию новой информации сохранена. Утрата памяти такова, что ее нельзя объяснить обычной забывчивостью. Расстройство не обусловлено соматическим заболеванием или воздействием психоактивного вещества.
	

	401
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Дать определение диссоциативной фуге, или психогенной реакции бегства (F44.1)
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Неожиданный, внезапный уход-убегание пациента из дома или с работы, часто на далекое расстояние, а также последующая неспособность вспомнить основные сведения о своей прежней жизни и осознать самого себя, вспомнить, кем больной был до этого (имя, семья, род занятий, адрес). Пациент может считать себя совершенно другим лицом и заниматься совсем другим делом, идентифицирует себя с новой личностью.
	

	402
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Диссоциативный ступор (F44.2), его диагностические критерии.
	УК-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ. 
В основе - психогения, стресс, шок, приводящие к развитию шоковой реакции ступора. Для его диагностики, помимо наличия общих признаков диссоциативного расстройства, должны присутствовать следующие критерии:

А) резкое снижение или отсутствие произвольных движений, пациент лежит или сидит практически неподвижно;

Б) полное или почти полное отсутствие речи;

В) отсутствие нормальных реакций на внешние раздражители (свет, звук, прикосновение);

Г) отсутствие признаков сна или бессознательного состояния, видно, что пациент не спит и в достаточной степени осознает окружающее (состояние «ни сон, ни бодрствование»);

Д) сохранность нормального мышечного тонуса, дыхания, способность самостоятельно поддержать вертикальное положение тела; ограниченная координация движений глазных яблок;

Е) отсутствие психического или физического расстройства, объясняющих ступор;

Д) объективные сведения о недавних конфликтах или иных психотравмирующих событиях.
	

	403
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Диссоциативный транс и одержимость
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Это временная потеря ощущения себя как личности и полного осознавания окружающего. В некоторых случаях, по словам больных, поступки «управляются» не ими, а другой личностью, духом, божеством или неизвестной «силой». Внимание и осознавание могут ограничиваться или сосредотачиваться на одном или двух аспектах непосредственного окружения; часто возникает ограниченный, повторяющийся набор движений, поз или высказываний. Включают только те состояния транса, которые непроизвольны, нежелательны и возникают вне религиозных или культурально-приемлемых ситуаций.
	

	404
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Диссоциативные расстройства моторики (F44.4)
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Расстройство проявляется полным или частичным параличом конечностей (моно-, геми- и парапарезы и плегии), атаксия, астазия-абазия, апраксия, акинезия, афония, дизартрия, блефароспазм, кривошея, тремор, контрактуры. Объективное обследование исключает органическую обусловленность нарушения двигательных функций.
	

	405
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Диссоциативные судороги (F44.5).
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. При диссоциативных судорогах (истерических припадках, псевдоприпадках) часто очень точно имитируются движения, характерные для эпилептических припадков, но при этом крайне редки такие явления как прикусывание языка, ушибы и кроподтеки, получаемые при падении, упускание мочи. Длительность от минут до часов. Сознание суживается, но не исчезает или же развивается состояние ступора или транса. Сохраняется реакция зрачков на свет. Сохраняется память на события, происходившие во время припадка. Демонстративный характер расстройства подчеркивается тем, что он происходит в присутствии посторонних наблюдателей и исчезает при утрате ими интереса к пациенту. Часто встречаются абортивные формы – обмороки, слезы или смех, тремор всего тела с внешними признаками утраты сознания без фактической его потери. В детском возрасте возникает как реакция протеста при отказе взрослых выполнить требования ребенка.
	

	406
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Диссоциативная анестезия, или утрата чувственного восприятия (F44.6)
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.
Проявляется нарушениями чувственного восприятия (кожной анестезией, слепотой, глухотой).  Распределение участков анестезии  (потеря чувствительности к прикосновению, уколу, вибрации, колебаниям температуры) не соответствует ни областям распространения отдельных нервов, ни иннервационным областям чувствительных корешков, а связано с наивными представлениями о распределении функций, которое имеется у больных. В связи с этим чаще всего анестезия охватывает части тела с границей в виде правильных геометрических линий, в результате чего участки анестезии возникают по «ампутационному типу» - в форме «чулка», «перчатки», «трусиков», «куртки», «полукуртки» и т.п. Утрата чувственного восприятия может сопровождаться жалобами на парестезии. При разных обследованиях границы анестезии могут быть различными. Потеря зрения редко бывает полной. Нарушения зрения чаще всего проявляются в утрате остроты зрения, «затуманивании» поля зрения или «туннельного сужения зрения». Полная слепота может быть как на один глаз, так и на оба. При этом реакция зрачков на свет сохраняется. Несмотря на жалобы на потерю зрения, общая подвижность пациента и его двигательные навыки сохраняются. Потеря слуха встречается значительно чаще, особенно в военное время. У контуженных она обычно сочетается с мутизмом. Часто при глухоте имеется анестезия ушных раковин. Возникновению истерической глухоты на одно ухо часто предшествует травма или какое-то местное заболевание уха, способствующее возникновению представлений об утрате слуха на данное ухо.
	

	407
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Принципы лечения диссоциативных расстройств.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. До начала лечения необходимо проведение консультаций терапевта (или других специалистов), соответствующих лабораторных и инструментальных обследований, исключающих соматическую и неврологическую природу заболевания.
Применяют анксиолитики (кратковременный курс, в том числе парентеральный, для купирования острых проявлений заболевания; предпочтительно диазепам, нейролептики (тиоридазин, алимемазин, перициазин, сульпирид, хлорпротиксен; при грубых поведенческих расстройствах – хлорпромазин или левомепромазин парентерально однократно или в виде короткого курса), антидепрессанты (ТЦА в комбинации с анксиолитиками и мягкими нейролептиками, СИОЗС в комбинации с анксиолитиками). Диссоциативные расстройства, которые сохранялись в течение 1-2 лет до обращения к психиатру, часто резистентны к лечению.

Психотерапия: психодинамическая, когнитивно-бихевиоральная, суггестивные методы. Длительность курса лечения – от 3 нед до 6 мес.
	

	408
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Дать определение соматоформным расстройствам (F45).
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.
Под соматоформными расстройствами понимают повторяющееся возникновение соматических симптомов, заставляющих предположить соматическое заболевание, которое не подтверждается объективными данными медицинского обследования.
Общие диагностические указания для соматоформных расстройств:

1) 1) повторяющееся возникновение у больного соматических симптомов в сочетании с его требованиями медицинского обследования, несмотря на наличие объективных доказательств отсутствия физической болезни как основы данных расстройств;

2) 2) негативное отношение больного к попыткам объяснить данные расстройства психологическими причинами;

3) 3) элементы демонстративности, истеричности в поведении, направленные на привлечение внимания, напористый, негодующий и драматический характер предъявления жалоб;

4) 4) имеющиеся расстройства не носят характер ипохондрического бреда и в какой-то степени поддаются коррекции.
	

	409
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Соматизированное расстройство.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Для соматизированного расстройства характерны множественные повторяющиеся на протяжении не менее 2 лети видоизменяющиеся соматические симптомы. Большинство пациентов имеет длительную и сложную историю контактов со службами первичной и специализированной медицинской помощи, в ходе которых могло быть выполнено много безрезультатных исследований и бесплодных диагностических манипуляций. Симптоматика может возникать в любой части тела и системе органов, но чаще наблюдаются желудочно-кишечные расстройства и кожные ощущения. Течение хроническое и неустойчивое, часто с нарушением социального, межличностного и семейного поведения. Во многих случаях обнаруживают отчетливую депрессию и тревогу. Нередко соматизированное расстройство сопровождает зависимость или злоупотребление лекарственным препаратами.
	

	410
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Недифференцированное соматоформное расстройство  
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Эта диагностическая категория позволяет кодировать соматоформные нарушения, приближающиеся по клинике к соматизированному расстройству, но  минимальная длительность симптомов сокращена до 6-ти месяцев. Также может отсутствовать напористый и драматический характер предъявления жалоб, может полностью отсутствовать нарушение социального и семейного функционирования. Основания для предположения психологической обусловленности могут иметь место, а могут и отсутствовать, но не должно быть соматических оснований для психиатрического диагноза.
	

	411
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Ипохондрическое расстройство.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Это заболевание, для которого характерна озабоченность в возможности наличия у себя одного или нескольких соматических заболеваний (рак, туберкулез) либо фиксация на физическом уродстве. При этом медицинское обследование не обнаруживают объясняющей тяжесть состояния соматической или неврологической патологии.

Эти страхи основываются на ошибочной интерпретации пациентом нормальных проявлений жизнедеятельности как болезненных, патологических (например, редкий кашель расценивается им как симптом рака или ТВС легких) и сохраняется, несмотря на отрицательные результаты многочисленных обследований. Степень убежденности в наличии заболевания обычно меняется от консультации к консультации, причем пациент считает более вероятным то одно заболевание, то другое. Нередко больной предполагает, что кроме основного заболевания существует и дополнительное. В то же время такой пациент (в отличие от бредового расстройства) на какое-то время поддается разубеждению, сомневается в своей правоте, хотя полностью избавиться от своих страхов не в состоянии. Часто присутствуют выраженная депрессия и тревога. Течение заболевания длительное и волнообразное, обострения могут быть вызваны тяжелыми жизненными обстоятельствами (стресс, болезнь или смерть кого-либо из близких и т.д.), а также проведением соматических обследований.
	

	412
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Для постановки диагноза соматоформной вегетативной дисфункции (синонимы из прежних классификаций – неврозы органов: невроз сердца, нейроциркуляторная дистония, невроз желудка, психогенный пилороспазм, синдром раздраженного кишечника, психогенная дизурия и т.д.), по МКБ-10, требуется наличие следующих признаков:

1) неспецифические объективные симптомы возбуждения вегетативной нервной системы – сердцебиение, тремор, потливость, покраснение лица и т.д., которые имеют хронический характер и причиняют беспокойство;

2) наряду с этим жалобы на нарушения со стороны определенного органа или системы (сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой);

3) обеспокоенность пациента по поводу возможного наличия у него какого-то серьезного, но часто неопределенного, конкретно не уточненного (в отличие от ипохондрического расстройства) расстройства со стороны указанного органа или системы, причем повторные пояснения и уверения врачей не приносят успокоения пациенту;

4) отсутствие каких-либо объективных данных о морфологических или функциональных нарушениях органов или систем, вызывающих беспокойство больного.
	

	413
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Хроническое (устойчивое) соматоформное болевое расстройство


	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Основным проявлением хронического соматоформного болевого расстройства (синонимы: психогенное или идиопатическое болевое расстройство, психалгия, в DSM-IV – соматоформное болевое расстройство) являются жалобы на упорную, жестокую, мучительную боль, которую нельзя полностью объяснить каким-либо физиологическим процессом или соматическим расстройством. При самом тщательном обследовании не удается обнаружить никакого реального физического фактора, который мог бы обусловить боль. Если при обследовании и выявляется какая-либо органическая патология, то интенсивность жалоб, сила боли, степень социальных и профессиональных нарушений у пациента неизмеримо превышают то, что могло бы реально наблюдаться в результате обнаруженных телесных расстройств. Продолжительность этой боли – по меньшей мере 6 месяцев. Такая боль носит непрерывный угнетающий характер, характерна высокая коморбидность с психической и соматической патологией, которая, в свою очередь, усиливает болевой синдром.
В случаях такого расстройства всегда определяется связь боли  с неразрешенными эмоциональными конфликтами или психосоциальными проблемами пациента. Наличие боли дает пациенту своеобразную вторичную выгоду, ведет к усилению внимания и поддержки со стороны его семьи и окружения либо медицинских и социальных служб. Если связи с психогенно-травмирующими факторами не установлена, то тогда это расстройство именуют идиопатическим.
	

	414
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.5.4   Принципы лечения соматоформных расстройств.
	УК-1; УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. До начала лечения необходимы консультации соответствующих врачей (гастроэнтеролога, кардиолога, гинеколога, уролога, онколога и др.) с проведением лабораторных и/или инструментальных методов обследования  для исключения возможной соматической патологии. 

Применяют анксиолитики – кратковременными (до 3 мес.) или прерывистыми курсами; антидепрессанты (коаксил-тианептин, пиразидол-пирлиндол, пипофезин; малые или средние дозы трициклических антидепрессантов в комбинации с анксиолитиками и/или бета-адреноблокаторами; малые или средние дозы тразодона, миансерина; СИОЗС в комбинации с анксиолитиками); снотворные средства; нейролептики (тиоридазин, алимемазин, хлорпротиксен, сульпирид, в том числе парентерально – при выраженной тревоге с ажитацией и дезорганизацией мышления или при неэффективности анксиолитиков). При нарушениях вегетативной регуляции и рецидивирующем или хроническом течении назначают карбамазепин. В комплексной терапии целесообразно добавление ноотропных средств и корректоров мозгового кровообращения. 

Психотерапия: релаксационные методы, когнитивно-бихевиоральная, краткосрочная динамическая, биологическая обратная связь. 

Длительность лечения: от 3 до 6 месяцев. Ожидаемые результаты лечения: купирование клинических проявлений болезни. При частичной ремиссии рекомендуется повторная консультация врача-специалиста в соответствии с сохраняющейся симптоматикой. В последующем – переход на другую схему фармакотерапии (присоединение к терапии антидепрессантов или нейролептиков).
	

	Б1.Б.1.6                        Расстройства личности                      УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6



	415
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.6.   Определение понятия «Расстройства личности»
	

	
	Ответ. РЛ – патологические состояния, характеризующиеся дисгармоничностью психического склада и представляющие совокупность постоянных, чаще врожденных, свойств индивида, отчетливо проявляющихся в эмоциональной и волевой сферах, а также в сфере влечений и в широком диапазоне социальных ситуаций и межличностного взаимодействия уже в детском или пубертатном возрасте и сохраняющиеся на протяжении всей жизни.

Понятие «расстройство личности» близко к привычному для нас определению понятия «психопатия».
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	416
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.6.1   Общие диагностические критерии  для расстройств личности по МКБ-10.
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. 

1.Внутренние переживания и поведение индивида в целом существенно и постоянно отклоняется от нормы, т.е. откультурально принятого диапазона. Такое отклонение должно проявляться более, чем в одной из следующих сфер:


а) когнитивная сфера (т.е. характер восприятия и интерпретации предметов, людей, событий: установки и представления о себе и других);


б) эмоциональность (разнообразие, интенсивность и адекватность эмоциональных реакций);


в)  контролирование влечений и удовлетворение потребностей;


г) межличностные отношения и манера решения личностных ситуаций.

2. Отклонения являются столь выраженными, что обусловленное ими поведение во многих личных и социальных ситуациях является негибким, дезадаптивным или нецелесообразным (без ограничения каким-то специфическим пусковым моментом или определенной ситуацией).

3. В связи с поведением, отмеченном в критерии 2, отмечается личностный дистресс или неблагоприятное воздействие на социальное окружение.

4. Отклонения являются стабильными и длительными, ведут начало со старшего детского или подросткового возраста.

5. Отклонения не могут быть объяснены как проявление или последствие других специфических расстройств зрелого возраста (различать психопатические и психопатоподобные синдромы!).

6. В качестве возможной причины отклонения должны быть исключены органические заболевания мозга, травма или дисфункция мозга.
	

	417
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1..2 Типы психопатий, выделяемые в отечественной психиатрии, в сопоставлении с вариантами расстройств личности, выделяемыми в МКБ-10
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. 

1. Диссоциальное расстройство личности в отечественных классификациях ранее не выделялось. Отчасти напоминает "антисоциальную психопатию" П.Б. Ганнушкина и эпилептоидно-неустойчивый тип психопатии А.Е. Личко.
2. Эмоционально-неустойчивое расстройство личности при сравнении с отечественными классификациями имеет черты эксплозивной психопатии и аффективной психопатии
3. Импульсивный подтип эмоционально-неустойчивого расстройства личности имеет некоторое сходство с неустойчивым типом психопатии и эксплозивной психопатии.
4. Пограничный подтип эмоционально-неустойчивого расстройства личности имеет сходство с истеро-возбудимой психопатией, выделяемой в классификациях отечественных авторов.
5. Зависимое расстройство личности имеет черты астенического варианта тормозимой психопатии.
6. Обсессивно-компульсивное  (ананкастное) расстройство личности имеет сходство с психастеническим вариантом тормозимой психопатии

7. Тревожное (уклоняющееся, избегающее) расстройство личности в какой-то мере напоминает сенситивный тип психопатии по А.Е.Личко (не всегда выделяемый в отечественных классификациях) и относимый то к сенситивному варианту шизоидной психопатии, то к астенической психопатии.
	

	418
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.6.3.1   Параноидное (параноическое) расстройство личности
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Эпидемиология: чаще встречаются среди родственников больных шизофренией, чем в популяции. Чаще у мужчин. Группой повышенного риска являются лица, выросшие в ситуациях разного рода коммуникативных ограничений (жители государств с тоталитарным режимом: «промывание мозгов, жить надо только так, только это является правильным», представители национальных меньшинств, эмигранты, глухие). Это люди с массой предрассудков, которых не хотят у себя признавать, но которые часто приписывают другим людям.

Диагноз по МКБ-10: помимо общих для расстройств личности симптомов, должны быть не менее 4-х из нижеследующих качеств и поведенческих стереотипов:

1) чрезмерная чувствительность к неудачам и отказам;

2) постоянное недовольство другими людьми, склонность не прощать оскорбления, пренебрежительное отношение, причиненный ущерб;

3) подозрительность, стойкая тенденция расценивать нейтральное или дружественное отношение к себе как враждебное или пренебрежительное;

4) бранчливость, сварливость, неуживчивость и стойкое, неадекватное ситуации отстаивание собственных прав;

5) частые неоправданные подозрения в неверности супружеских или сексуальных партнеров;

6) повышенная оценка собственной значимости с тенденцией относить происходящее на свой счет;

7) частые необоснованные мысли о заговорах, субъективно объясняющих события в близком или широком социальном окружении.
	

	419
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.6.3.1   Дифференциальный диагноз параноидного расстройства личности
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ.   
1.  Бредовые психозы – нет очерченных бредовых настроений.

2. Параноидная шизофрения – нет галлюцинаций и формальных расстройств мышления.

3. Пограничный тип эмоционально неустойчивого расстройства – нет способности устанавливать пусть насыщенные подозрительностью и повышенной уязвимостью, но все равно крайне эмоциональные отношения с окружающими.

4. Антисоциальное расстройство личности – нет цепи антисоциальных поступков в анамнезе.

5. Шизоидное расстройство личности – сближает ограниченная эмоциональность, но нет такой доминирующей подозрительности, недоверчивости.

6. Шизотипическое расстройство – нет столь причудливого комплекса поведенческих, сенсорных и мыслительных нарушений.
	

	420
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.2   Шизоидное расстройство личности 
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Считают, что около 7 % населения имеют эти личностные черты. Преобладают мужчины (2:1).

Диагноз: помимо общих расстройств личности должны иметь место по меньшей мере 4 из нижеследующих качеств и поведенческих стереотипов:

1) лишь немногие виды деятельности доставляют радость;

2) эмоциональная холодность, дистанцированность, уплощенный аффект (эмоциональная монотонность);

3) снижена способность к выражению теплых нежных чувств или гнева к окружающим;

4) внешнее безразличие к похвале и критике окружающих;

5) сниженный интерес к сексуальному опыту с другими людьми (с учетом возраста);

6) почти постоянное предпочтение уединенной деятельности;

7) чрезмерная углубленность в фантазирование и интроспекцию;

8) отсутствие близких друзей (в лучшем случае не более одного) или доверительных отношений и нежелание их иметь;

9) отчетливо недостаточный учет социальных норм и требований, частые ненамеренные отступления от них.


	

	421
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.2   Дифференциальный диагноз шизоидного расстройства личности
	УК-1, УК-2; ПК-5 

	
	Ответ. Дифференциальный диагноз:

1) Шизотипическое расстройство – более выражены сенсорные и мыслительные нарушения, очерченные эпизоды субпсихотического уровня и менее успешное социальное приспособление.

2) Параноидное расстройство – способны вовлекаться в своеобразные, но устойчивые и эмоционально насыщенные отношения с окружающими (сутяжничество, ревность, изобретательство и др.).

3) Эмоционально неустойчивое расстройство и Тревожное (уклоняющееся) расстройство имеют более богатую и эмоциональную социальную жизнь, более заинтересованы в установлении контактов с другими людьми, менее выражено аутистическое фантазирование.
	

	422
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.3   Диссоциальное расстройство личности F 62
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Морбидность 3 % мужчин и 1 % женщин («Манька-Облигация»), чаще в городе, среди малообеспеченных слоев населения и в многодетных семьях. Выходцы из семей, где есть криминальные личности, алкоголики, наркоманы. В местах заключения может быть таких лиц до 75 % среди заключенных, хотя следует иметь в виду, что диссоциальное расстройство не равнозначно преступности, это - сформированная в ходе индивидуального психологического развития неспособность придерживаться норм социального поведения.

У таких личностей часто встречаются и личностные нарушения истерического типа. Часто обнаруживаются мягкие неврологические знаки и отклонения на ЭЭГ, свидетельствующие о минимальном мозговом повреждении в детстве.

Диагноз: не менее 3-х из следующих качеств или поведенческих стереотипов:

1) бессердечное равнодушие к чувствам других, неспособность к эмпатии;

2) отчетливая и стойкая безответственность и пренебрежение социальными нормами,  правилами, обязанностями;

3) неспособность к подержанию устойчивых отношений при отсутствии затруднений в их установлении;

4) крайне низкая фрустрационная толерантность и низкий порог появления агрессивного, в т.ч. насильственного поведения;

5) отсутствие осознания своей вины или неспособность извлекать уроки из негативного жизненного опыта, в особенности наказания;

6) выраженная склонность обвинять окружающих или предлагать благовидное объяснение поведению, приводящему к конфликту с обществом;

7) постоянная раздражительность (холодный блеск глаз, сарказм, пальцы веером).
К сильным и полезным в социальном плане чертам таких людей можно отнести, пожалуй, смелость, непоколебимую уверенность в себе, жажду нового, талант авантюристов, умение жить полной жизнью, действовать «здесь и сейчас». Количество слабых и неблагоприятных в социальном плане особенностей у них заметно преобладает в связи с чем жизнь таких людей сопряжена с конфликтами с законом, физическими и психическими травмами, финансовыми трудностями, разводам и и распадом семей, высоким риском заболеть венболезнями, употреблением психоактивных веществ.

В лечении: аминазин, галоперидол, флуанксол, клопиксол, рисполепт, оланзапин, кветиапин, карбамазепин.
	

	423
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.4   Эмоционально-неустойчивое расстройство личности,  Импульсивный подтип F60.30
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Характеризуется поведением, находящимся под влиянием плохо контролируемых побуждений (импульсов), не затрагивая глобально других сфер личности.

Встречается довольно редко. Среди больных преобладают мужчины, которых чаще можно обнаружить в местах заключения, а пациентки-женщины чаще скапливаются в психиатрических учреждениях. Характерно для детей, которые воспитываются жестким, деспотичным отцом.

Имеется генетический фактор, что доказывается накоплением расстройства среди прямых родственников больных (эмоционально неустойчивые, дисфоричные, с низким порогом агрессивного поведения). Имеется органический фактор (перинатальные и черепно-мозговые травмы; энцефалиты, детские судорожные расстройства). Имеются рассеянные мягкие неврологические знаки, отклонения на ЭЭГ, свидетельствующие об энцефалопатии). Социальные факторы: алкоголизм и промискуитет родителей, насилие в отношении детей. В психодинамике расстройства важную роль играет идентификация себя с агрессивной родительской фигурой.
Клиника: главным являются эпизоды потери контроля над агрессивными побуждениями, выражающиеся в нападении на окружающих и повреждении имущества. Алкогольное опьянение протекает атипично, с агрессией, конфликтами, палимпсестами. Быстро нарастает внутреннее напряжение даже по незначительному поводу, аффективно суживается сознание, затем агрессивные разрушительные действия, приступ заканчивается спонтанно и быстро. В отличие от диссоциального расстройства личности имеет место сожаление о содеянном, чувство вины и упреки в собственный адрес, тревожно-депрессивные симптомы. вне этих эпизодов проявления импульсивности и агрессивности не являются типичными для больных. Больные часто обладают большой физической силой, но психологически часто имеют комплекс неполноценности в разных аспектах (в учебе, семье, на производстве). Эпизоду вспышки агрессивного поведения часто предшествует ощущение собственного бессилия, неспособности изменит окружающее, осуждение окружающих: «Ты – плохой!».

У больных мало успехов на производстве, обычным явлением являются увольнения, разводы, конфликты с законом. Чаще проявляется на 2 и 3 десятилетии жизни, в среднем возрасте острота симптоматики снижается.

Диагноз импульсивного подтипа эмоционально-неустойчивого расстройства личности:

Помимо общих расстройств личности, должно быть не менее 3-х из нижеследующих качеств или поведенческих стереотипов, среди которых обязательно должен быть 2-ой:

1) отчетливая тенденция к неожиданным поступкам без учета их последствий;

2) отчетливая тенденция к ссорам и конфликтам с другими, особенно при порицании больных или препятствовании их импульсивным действиям;

3) склонность к вспышкам ярости и насилия с неспособностью контролировать эксплозивное поведение;

4) трудности в сохранении линии поведения, которое не подкрепляется непосредственным удовлетворением;

5) лабильное и непредсказуемое настроение.

Лечение: литий, карбамазепин; групповая, семейная психотерапия.
	

	424
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.4   Эмоционально-неустойчивое расстройство личности,  Пограничный подтип F60.31
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Распространенность - 1-2 % популяции. Преобладают женщины (2:1). У родственников накопление случаев униполярной депрессии и злоупотребления психоактивными веществами.

Клиника: название (пограничный подтип) отражает его промежуточное положение между неврозом, аффективным расстройством и шизофренией (среди прежних названий - псевдоневротическая шизофрения). Часты многообразные клинические феномены, встречающиеся в поле между неврозом и шизофренией. Большую роль играют факторы воспитания, приводящие к искаженному самовосприятию и восприятию других, а также дефектам при коммуникации с другими людьми. Нарушен образа «Я». Высокий уровень самооценки не соответствует реальности, окружающие воспринимают как заносчивую и нетерпимую личность. Синдром характеризуется крайней нестабильностью самооценки, аффекта, поведения, в первую очередь в процессе общения. Общение неэффективно, часто переживают состояния фрустрации, эмоционального кризиса; высок риск развития депрессии, социальной дезадаптации и саморазрушающего поведения (нанесение порезов на предплечье, отравление препаратами). Это чаще всего представляет собой не попытку самоубийства, а средство обращения к другим, своеобразный крик о помощи.

Больные в целом сохраняют способность к объективной оценке реальной ситуации, за исключением оценки себя и окружающих. Отношения со значимыми лицами постоянно носят неупорядоченный и конфликтный характер, в них повышенная зависимость перемежается вспышками гнева и раздражительности. Пациенты болезненно переносят одиночество, лихорадочно ищут общения (нередко в форме промискуитета), в котором могли бы смягчить ощущение одиночества и пустоты.

От окружающих требую максимальной преданности и поддержки, всяческого удовлетворения своих потребностей. При этом сами отказываются проявлять зрелость и ответственность. Не признают нюансов, людей оценивают полярно: либо он идеальный, если выполняет их прихоти,  либо он полностью обесценивается, воспринимается садистом, предателем, готовым покинуть, лишить поддержки (т.е. работают механизмы психологической защиты: идеализация, обесценивание). В течение жизни возможно развитие очерченных депрессивных состояний.

Диагноз пограничного подтипа эмоционально-неустойчивого расстройства личности. Помимо общих критериев для расстройства личности, должно соответствовать по меньшей мере 3-м критериям, сформулированным для импульсивного типа, и не менее 2-х из следующих качеств или поведенческих стереотипов:

1) нарушения или неуверенность в восприятии себя, своих целей и внутренних предпочтений (включая сексуальные);

2) склонность к установлению интенсивных, но нестабильных отношений с окружающими, часто с последствиями в виде эмоциональных кризисов;

3) преувеличенные усилия избежать состояния покинутости, одиночества;

4) повторные элементы саморазрушающего поведения или угрозы его;

5) стойкое чувство внутренней пустоты. 
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.5   Истерическое расстройство личности 
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Преобладают женщины. Высока коморбидность с соматизированным расстройством и алкоголизмом, реактивным состоянием. Отмечается генетическое родство с диссоциальным типом личности, некоторые утверждают, что диссоциальное и истерическое расстройство личности – это разные фенотипические варианты одной и той же генотипической предрасположенности.

Диагноз: помимо общих расстройств, должны иметь место по крайней мере 4 из нижеследующих качеств и поведенческих стереотипов:

1) показной характер, театральность поведения или преувеличенное выражение чувств;

2) внушаемость, легкое попадание под влияние окружающих или ситуативных воздействий;

3) поверхностный лабильный аффект;

4) постоянный поиск возбуждающих переживаний и деятельности, где субъект находится в центре внимания;

5) неадекватное подчеркивание своей сексуальности во внешности и поведении; 
6) чрезмерная озабоченность своей внешней привлекательностью.
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.6    Ананкастное (обсессивно-компульсивное) 

расстройство личности (F 60.5) 
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Чаще у мужчин, особенно у старшего среди детей.

Этиология: 1) наследственность; 2) строгость, жесткость воспитания. Застревание на анальной фазе по Фрейду.

Клиника: Ригидность, упрямство, любовь к порядку, правилам, законам, подробностям, чрезмерная озабоченность правильностью, упорядочиванием, регулированием всего и вся, опрятностью, стремлением к совершенству. Это сужает их возможности приспособления к нашему несовершенному и непредсказуемому реальному миру. Одним из важных адаптивных механизмов приспособления к неудовлетворяющей неупорядоченной действительности является юмор, но пациенты лишены его и обычно серьезны. Формалисты, бюрократы, не способны к компромиссам.

Будучи авторитарными и требующими подчинения, они охотно выполняют поручения более сильных мира сего - также в авторитарной манере. У них высокая работоспособность, но лишь в условиях, где не надо гибко приспосабливаться к постоянно меняющимся условиям работы. Работе они отдают всего себя в ущерб семье и друзьям. В работе им трудно принять решение, т.к. они постоянно сомневаются из-за страха совершить ошибку, этот страх ошибки, чрезмерная осторожность отравляют им радость от работы.

В отношениях с людьми они ригидны, неспособны к компромиссам и нетерпимы ко всему, что с их точки зрения угрожает упорядоченности и совершенству; возникающую при этом тревогу они стараются компенсировать повышением педантичности. Их черты позволяют им создавать стабильные семьи и подыскивать работу, на которой они подолго удерживаются, но круг друзей у них узок. Эмоциональность у них нельзя назвать уплощенной, но используемая ими аффективная палитра бедна.

В беседе с врачом их ответы предельно детализированы. Используют более зрелые механизмы психологической защиты - рационализация, интеллектуализация. Возможные осложнения - депрессивные и соматоморфные расстройства, ипохондрия, навязчивости и фобии. Это чаще бывает в позднем возрасте, когда больным становится очевидно, что достигнутый ими социальный и профессиональный успех не соответствует ожиданиям и приложенным усилиям. Часто бывает И.Б.С. (повышенная амбициозность, погоня за успехом в условиях постоянной нехватки времени, легко возникающая враждебность).
Диагноз ананкастного расстройства личности:Должно быть не менее 4-х из нижеперечисленных качеств или поведенческих стереотипов:

1) постоянные сомнения и чрезмерная предосторожность;

2) постоянная озабоченность деталями, правилами, порядком, организацией, планами;

3) перфекционизм (стремление к совершенству) и связанные с этим многочисленные перепроверки, что нередко препятствует завершению работы;

4) чрезмерная добросовестность и скрупулезность;

5) неадекватная озабоченность работой, продуктивностью в ущерб получения удовольствия и межличностным отношениям вплоть до отказа от этого;

6) чрезмерная педантичность и следование социальным условностям;

7) ригидность и упрямство;

8) необоснованное настаивание на точном подчинении других собственным привычкам или столь же необоснованное желание позволить им самим что-либо делать.

 Лечение по А.Б. Смулевичу: короткие курсы транквилизаторов (диазепам, клоназепам, феназепам, алпрозалам) и антидепрессанты (ТЦА, СИОЗС, ССОЗС, тимоаналептики двойного действия).
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.7  Тревожное («уклоняющееся», «избегающее») расстройство личности 
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Распространенность ( 1 % населения. Имеется генетическая отягощенность тревожно-фобическими расстройствами. Ранний отрыв от матери. Подавляющий стиль воспитания.

Возможно, что с детства претерпевают резкое осуждение со стороны родителей («гадкий утенок»). Считают себя непривлекательными, некрасивыми. Они уверены в своей неприспособленности к существованию в обществе. Их основная черта – интравертированность, стеснительность, заниженная самооценка, крайне чувствительны к отверганию, критике. Они очень хотят общаться с другими людьми, но они хотят, чтобы окружающие относились к ним только с чувствами любви или симпатии, а если на этот максиму не надеются, то отказываются от контактов вообще, считая, что тогда со стороны окружающих они будут испытывать только унижающее их отвергание. В момент отвергания у них может развиться паническое расстройство. В предполагаемом отвергании, негативном отношении к себе больные уверены и считают это достаточным для избегающего поведения.

Следует иметь в виду, что вследствие низкого уровня навыков общения они на самом деле могут проявлять неловкость и затруднение в разных житейских ситуациях, что на самом деле может вызывать соответствующие реакции окружающих, что как бы подтверждает их мрачные предположения. Преувеличивают для себя риск и трудности повседневной жизни. Им трудно выступать на публике, трудно обратиться к кому-то. Очень сдержаны в интимных отношениях из-за страха перед упреками и насмешками со стороны партнера. В профессиональной карьере избегают ответственных постов, стараясь оставаться малозаметными, при этом всегда готовы услужить. Дружеские, доверительные отношения с кем-либо могут отсутствовать, т.к. постоянно опасаются насмешек  и пересудов в свой адрес. Простое разъяснение какого-либо вопроса могут воспринимать как критические замечания в свой адрес.

Течение расстройства зависит от того, насколько они найдут социальную нишу в семье и на производстве. Если по их мнению там их приняли и хорошо оценили, то возможны стабильные отношения в браке и на работе. Срыв социальной поддержки вызывает тревожно-депрессивную и дисфорическую симптоматику. Высока коморбидность с социальной фобией.

Диагноз тревожного (уклоняющегося) расстройства личности помимо общих для расстройств личности, должен соответствовать по меньшей мере 4-м из нижеследующих качеств или поведенческих стереотипов:

1) стойкое, глобальное чувство напряженности и озабоченности;

2) убежденность в своей социальной неловкости, непривлекательности или малоценности в сравнении с другими;

3) повышенная озабоченность критикой или неприятием в социальных ситуациях;

4) нежелание вступать в отношения без гарантии понравиться;

5) ограниченность стиля жизни из-за потребности в физической безопасности;
6) уклонение от социальной или профессиональной деятельности, связанной с интенсивными межличностными контактами из-за страха критики, неодобрения или отвергания.
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.8   Зависимое расстройство личности 
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Эпидемиология: 2,5 % из всех расстройств личности. Чаще у женщин, выражено с детского возраста. Предрасполагают хронические соматические заболевания детского возраста, тревоги, связанные с разлукой. Подавляющее воспитание, застревание на оральной стадии по Фрейду

Клиника: стержневое расстройство – низкая самооценка, неуверенность в себе. Врожденные пессимисты, боятся выразить свои сексуальные или агрессивные побуждения, несмотря на хороший интеллект, хорошее образование. Избегают лидерских функций, боятся ответственности, от этого у них нарастает тревога. Могут решать проблемы под чьим-то руководством и неплохо получается, а предоставленные сами себе дают тревожные реакции, реакции растерянности. Играют в жизни вспомогательные роли, часто бывают униженными, окружающие могут их нещадно эксплуатировать. Подчиняемы, скромны, безропотны. Не умеют говорить «нет». Утрата отношений со значимым лицом, которое брало ответственность на себя, вызывает развитие депрессивного эпизода.  Круг общения сужен, включает только лиц, кому они подчиняются. При индуцированных психозах, помешательстве вдвоем, реципиентом является обычно лицо, страдающее зависимым расстройством личности.

Женщины этого типа подолгу переносят агрессивного, деспотичного, неверного, алкоголизирующегося супруга. У мужчин может быть гиперкомпенсаторное поведение, пытается доминировать, играть роль лидера, при этом пытается тщательно скрывать черты зависимой личности, боясь негативной оценки.

В беседе с врачом больные податливы, не готовы взаимодействовать на равных, на партнерском уровне, не любят проявлять инициативу и самостоятельность в работе над своими проблемами.

Диагноз зависимого расстройства личности: Должны иметь место (кроме общих характеристик) по крайней мере 4 из нижеследующих качеств и поведенческих стереотипов:

1) активное или пассивное перекладывание на других большей части важных решений в своей жизни (выбор профессии, работы, партнера);

2) подчинение собственных потребностей нуждам других людей, от которых зависит пациент; легкая податливость их желаниям;

3) недостаточная готовность к предъявлению даже разумных требований к людям, от которых пациент находится в зависимости;

4) дискомфорт при пребывании в одиночестве из-за выраженного страха неспособности к самостоятельной жизни (например, потеря матери вызывает ощущение жизненного краха с декомпенсацией состояния);

5) частая озабоченность страхом быть покинутыми другими людьми и остаться предоставленным самому себе (симбиоз с матерью – нередко холостяки, старые девы);

6) ограниченная способность принимать повседневные решения без многочисленных советов и одобрения окружающими.
	

	429
	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.3.9   Другие специфические расстройства личности (Нарциссическое_расстройство).
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. В МКБ-10 оно не выделено, присутствует в DSM-V
Основные критерии:

1. грандиозное высокомерие, самонадеянность, надменность;

2. охваченность фантазиями о неограниченном успехе, власти, красоте, идеальной любви;
3. уверенность в собственной уникальности, которая дается лишь особо одаренным и высокопоставленным особам;

4. потребность в чрезмерном восхищении;

5. сознание собственной избранности;

6. позиция эксплуататора в межличностных отношениях;

7. неспособность к эмпатии, пониманию чувств и потребностей окружающих;

8. зависть к достижениям других, вызывающее поведение.
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.4 Динамика расстройств личности и виды ее проявления
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. Психопатические личности отличаются не только аномальным складом характера, но изначительно большей по сравнению со здоровыми людьми ранимостью, повышенной чувствительностью к влиянию как внутренних (биологических – возрастные кризы, месячные, беременность, роды и т.п., так и внешних – психогенных, социальных, соматогенных, токсических – алкоголизм, наркомании,  факторов). Способность психопатов терять психическое равновесие приводит к тому, психопатическая почва, как правило, обусловливает гораздо более яркую и ранообразную динамику, чем нормальная.

Динамика психопатии. Психопатии не относятся к числу прогредиентных психических заболеваний со свойственными последним началом в определенном возрасте, этапностью течения, закономерной сменой клинических проявлений, типичными исходами в дефект. Вместе с тем установлено, что психопатии не являются также стационарными, застывшими аномалиями структуры личности. Многочисленными исследованиями, и это в первую очередь относится к трудам отечественных авторов, показано,. что психопатические личности, вообще отличающиеся высокой ранимостью к влиянию психогенных, ситуационных, соматогенных и биологических (возрастные кризы, генеративные циклы, менструации) факторов, обнаруживают различные формы клинической динамики. Принято разграничивать два типа динамики психопатий: возрастную или эволютивную и патологическую. 
Эволютивная динамика психопатий тесно связана с возрастной эволюцией. Периоды возрастных кризов (пубертатный, инволюционный) являются наиболее опасными в плане декомпенсации аномалий личности. Наблюдающееся при этом усиление, заострение психопатических черт сочетается с нарушениями личности, привнесенными собственно возрастными (в первую очередь эндокринными) влияниями. Так, в первой фазе пубертатного криза (11 —15 лет) на первый план выступают лабильность настроения и неуравновешенность поведения, бурные аффективные реакции, оппозиционное отношение к близким, повышенная ранимость; во второй фазе криза (16—20 лет) превалируют односторонние, сверхценные интересы и увлечения, явления метафизической интоксикации, обострение рефлексии, максимализм в оценках и требованиях, повышенное внимание к своим психологическим и физическим данным. В периоде возрастной инволюции наблюдаются состояния декомпенсации с аффективными нарушениями (пессимизм, неуверенность в себе, тревога), истерическими, ипохондрическими явлениями, сутяжными тенденциями. Старение особенно много проблем ставит перед личностями, не достигшими подлинной духовной зрелости, и главной из них является экзистенциальная фрустрация — внутренняя пустота, скука, одиночество, разочарование, страхи, сожаления о прошлом. Начиная с 20—25 лет у большинства психопатических личностей, особенно при наличии благоприятных обстоятельств жизни, наступает смягчение характерологических аномалий, становится возможной достаточная компенсация и социальная адаптация. Патологическая динамика психопатии проявляется различными по тяжести и длительности состояниями декомпенсации, выходящими за рамки усиления характерологических особенностей и часто приближающимся к психотическому уровню нарушений. Возможны разнообразные психотические расстройства. К проявлениям патологической динамики относятся: спонтанные (аутохтонные) фазы, патологические реакции и развития личности (Ганнушкин, 1993). Фазы или приступы возникают у психопатических личностей без видимых причин. Клинически обнаруживаются аффективными сдвигами (депрессии, дисфории) различной степени выраженности и продолжительности, по завершении которых наступает возврат к состоянию, бывшему до начала приступа. Природа психопатических фаз не может считаться окончательно установленной, клиническая картина их может быть сходной с неврозами, эндогенными колебаниями настроения, состояниями типа эндореактивной дистимии Вайтбрехта, депрессии истощения Кильхгольца, вегетативной депрессии Лемке, депрессии почвы Шнейдера. К патологическим реакциям относятся шоковые реакции, психопатические реакции и затяжные реактивные состояния. Шоковые реакции («психозы ужаса») — наиболее острые формы реактивных психозов, проявляющиеся спутанностью сознания, хаотическим психомоторным возбуждением либо двигательной заторможенностью вплоть до полного оцепенения, острыми эндокринными и вегетативными нарушениями, а также амнезией на время психоза. Психопатические реакции — ситуационно обусловленные и, как правило, непродолжительные состояния резкого усиления облигатных либо факультативных аномальных черт личности. Реактивные состояния — патологические реакции с психотической или невротической симптоматикой, возникающие в ответ на воздействие психических травм или неблагоприятной ситуации, нередко продолжительные, затяжные. Патологическое развитие личности — стойкое усиление манифестных, факультативных или латентных аномальных черт психопатической личности, возникающее в ответ на длительные неблагоприятные взаимоотношения с внешним миром. В психологическом плане патологическое развитие личности представляет собой усиление свойственных ранее либо до того скрытых эгоцентрических тенденций поведения. Это ревность, нарциссизм, накопительство, враждебность, обеспокоенность своим душевным комфортом, личным благополучием, здоровьем, состоянием половых функций, социальным престижем и внешностью. Любая из этих тенденций может получить развитие в зависимости от конкретики фрустрирующей ситуации. Примерами наиболее часто встречающихся клинических вариантов патологического развития личности являются сутяжно-паранойяльное, ипохондрическое, депрессивное, другие его виды. Некоторыми авторами патологическое развитие личности подразделяется на конституциональное или психопатическое (то есть обусловленное внутренним предрасположением) и психогенное или постреактивное (возникающее после реактивных состояний или связанное преимущественно с длительными и тяжелыми психотравмирующими ситуациями). Существуют и другие формы патологического развития личности: невротическое (то есть находящееся в связи с длительно протекающим неврозом), патохарактерологическое (в виде стойкой фиксации патохарактерологических реакций), ананкастическое (с появлением и персистированием навязчивостей). Описывают также постреактивное развитие личности, наблюдающееся вслед за реактивным психозом. Дело, по-видимому, не только в факте самого психоза, а скорее в том, что психическая травма (например, потеря) лишила человека важнейших ценностей, и образовавшийся вакуум ему не удается заполнить ничем другим. Так, после психогенной депрессии от потери близких людей больной может не оправиться всю свою последующую жизнь, воспринимать ее и все окружающее лишенным смысла, постепенно сужая сферу социальной активности и замыкаясь на себе — депрессивное развитие личности. В связи с перенесенным психическим заболеванием и психопатоподобными изменениями личности могут наблюдаться постпроцессуальные развития личности, например, истеро-ипохондрическое, параноическое и др. Патологической динамике личности могут способствовать и негрубо протекающие болезненные процессы. Психопатическая конституция обнаруживает тесные связи не только с психогенно обусловленными болезненными состояниями, она, несомненно, имеет непосредственное отношение и к эндогенным психозам. Известно, что психопатический склад личности может служить почвой, располагающей к развитию таких заболеваний, как шизофрения, циркулярный психоз. Так, шизоидный тип психопатии является фактором, повышающим риск заболевания шизофренией, аффективный тип — циркулярного психоза. Влияние психопатического склада личности сказывается на проявлениях, особенностях течения, на прогнозе заболевания. Например, циркулярный психоз, возникая на гомономной конституциальной почве, то есть на фоне психопатии аффективного типа, протекает в целом более типично и благоприятно по сравнению с теми случаями, когда он развивается на гетерономной основе, то есть на почве иных психопатических аномалий личности. Состояния, напоминающие психопатические деформации личности и возникающие в качестве манифестных проявлений или исходов эндогенных и экзогенно-органических заболеваний, обозначаются термином психопатоподобные состояния. Психопатоподобные состояния, например, могут наблюдаться при медленно текущей шизофрении, возникать в результате перенесенных черепно-мозговых травм, встречаться в дебюте психозов пожилого и позднего возраста, формироваться при хронических интоксикациях (алкоголизм). Личностные девиации, не достигающие степени психопатии, обозначаются как акцентуации личности. Для них считают типичным усиление отдельных черт характера, проявляющееся в избирательной уязвимости личности по отношению к определенного рода влияниям на психику (психотравмирующим ситуациям, нервно-психическим перегрузкам) при хорошей или повышенной устойчивости к другим. Различают циклоидный, боязливый, шизоидный, застревающий (параноидный), эпилептоидный, демонстративный, гипертимный, дистимный, неустойчивый (эк-стравертированный) и конформный типы акцентуации личности. Если учесть, что акцентуации это все-таки нормальные состояния личности, то терминология, стиль их описания могут служить примером того, как явления нормы оцениваются с позиций патологии и в отрыве от общего личностного контекста. Акцентуация характера может быть явной и скрытой. В последнем случае имеется в виду не преодоление отклонений путем формирования более высоких инстанций личности, а временная и хрупкая компенсация посредством включения защитных механизмов. В зрелом возрасте акцентуация обнаруживается лишь при сложных психогенных воздействиях, адресованных «слабому звену» личности.
 К динамике психопатий относятся также: адаптация, компенсация, декомпенсация.

Адаптация – это действия индивида в таком диапазоне социальной среды, который не выявляет патологического склада характера и требования которого посильны для психопатических компонентов личности.

Компенсация – это отработанная под влиянием внешней среды способность индивида замещать вредные, мешающие себе и другим характерологические качества полезными или, во всяком случае, безразличными. («При компенсации затушевываются проявления патологии, но не устраняются основы патологии»). О.В. Кербиков.

Декомпенсация – это нарушение, обострение психопатических свойств, связанное с ослаблением или устранением компенсаторных приспособлений, механизмов.
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	Контрольный вопрос. Б 1.Б.1.6.5 Дифференциальная диагностика расстройств личности с эндогенными заболеваниями и органическими заболеваниями головного мозга
	УК-1, УК-2; ПК-5

	
	Ответ. 

1. При разграничении РЛ и шизофрении признаками, определяющими эндогенную природу страдания, считаются симптомы первого ранга: явления психического автоматизма, вербальный галлюциноз, стойкий систематизированный первичный бред и расстройства мышления (ощущения пустоты в голове, шперрунги, ментизм).

2. При разграничении РЛ от шизотипического расстройства с неврозоподобными и психопатоподобными синдромами в пользу расстройств шизофренического спектра свидетельствует принадлежность фобий и навзчивостей, не обусловленных психогенными воздействиями не связанных с конституциональным складом, к наиболее тяжелому полюсу невротических расстройств (например, сочетание социофобий с сенситивными идеями отношения или появление сенестопатий, синестезий и других расстройств общего чувства тела). Однообразие, монотонность обсессивных проявлений, редукция их фобического и вегетативного компонента, усиление наклонности к ситематизации и формированию ритуалов отражают процессуальную трансформацию позитивных симптомокомплексов.

3.При разграничении расстройств личности с органически и соматически обусловленными поражением ЦНС исключение диагноза РЛ (обычно приходится различать аномалии эмоциональ-неустойчивого и истерического круга) основывается на наличии в клинической картине признаков психоорганического синдрома, пароксизмально возникающих психосенсорных расстройств, явлений помраченного сознания, гиперкинезов.. При РЛ среди нарушений поведения обычно не наблюдается грубых расстройств влечений (дромомании, пиромании), назойливости, однообразного моторного беспокойства – они типичны для органических, реже эндогенных заболеваний с психопатоподобными синдромами. Определенное значение для диагностики органического цребрального поражения имеет выявление отчетливых очаговых неврологических симптомов и ликворной гипертензии.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.6.6. Тактика медикаметнтозной и немедикаментозной терапии при расстройствах личности с учетом индивидуальных особенностей пациента
	УК-1, УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Медикаментозная терапия может помогать при расстройствах личности, потому что в их этиологии имеется биологическая основа. Расстройства личности можно считать частью спектра, в котором они представлены как один компонент на континууме психических расстройств..  В соответствии с такой моделью шизоидное и параноидное расстройства личности являются субсиндромом шизофрении; пограничное и диссоциальное  расстройства личности  имеют в своей основе импульсивность и агрессивность; тревожное и обсессивно-компульсивное расстройства  личности связаны с распространенными тревожными расстройствами, такими как фобическое и генерализованное тревожное расстройства. Незначительно выраженная дезорганизация равнозначна расстройству личности, а выраженная дезорганизация — психическому заболеванию. Если придерживаться этой точки зрения, то дезорганизация и расстройство личности являются предшественниками (более тяжелого) психического заболевания, хотя на практике расстройство личности часто сосуществует с психическими расстройствами, а может существовать и само по себе. 
Лечение расстройств личности лекарственными препаратамипоказано в состоянии декомпенсации и определяется характером нарушений (депрессия, бессонница и др.).

.При шизоидном и параноидном расстройствах личности можно назначать антипсихотики, т.к. имеется нарушения в дофаминовом обмене (аминазин, галоперидол, флуанксол, клопиксол, рисполепт, оланзапин, кветиапин, карбамазепин).

При диссоциальном и эмоционально-неустойчивом расстройствах личности, клептомании, игровой зависимости - можно назначать СИОЗС, соли лития, карбамазепин, атипсихотики - аминазин, галоперидол, флуанксол, клопиксол, рисполепт, оланзапин, кветиапин.
При аффективных фазах, при пограничном расстройстве личности можно назначать антидепрессанты и нормотимики, 

При тревожном и ананкастном расстройствах личности – противотревожные препараты, короткие курсы транквилизаторов (диазепам, клоназепам, феназепам, алпразолам, феназепам), прегабалин,  атидепрессанты (СИОЗС и СИЗСиН - циталопрм, кломипрами, венлафаксин). 

При расстройствах личности показаны разные виды индивидуальной и групповой психотерапии.
	

	432
	Контрольный вопрос. С какого возраста можно ставить диагноз «Расстройство личности»?
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Диагноз расстройства личности может использоваться у пациентов, достигших 16-18-летнего возраста, поскольку до этого срока формирование личности еще не завершено. 
	

	Б1.Б.1.7   Неотложная психиатрия; УК-2; ПК-1; ПК-5, ПК-6
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7 Определение термин «Неотложная психиатрия».
	УК-1 УК-2 ПК-1 ПК-5 ПК-6

	
	Ответ. Неотложная психиатрия является частью клинической психиатрии, в сферу  интересов которой входят состояния, требующие оказания экстренной лечебной помощи для предотвращения опасности, угрожающей жизни больного ввиду тяжести возникающих психических и соматических расстройств. Психические заболевания в отличие от соматических болезней характеризуются нарушением поведения, расстройством самооценки и восприятия окружающей действительности и часто представляют угрозу для самого больного и окружающих. Поэтому все острые психические расстройства требуют экстренной терапии. Выделение критических состояний, возникающих у психически больных, в отдельную группу обусловлено тем, что при них помимо тяжелой психической патологии имеют место выраженные соматические расстройства, приводящие к нарушению гомеостаза и развитию эндотоксикоза. Включение соматической сферы в патологический процесс при критических состояниях вызывает необходимость тесной интеграции клинико-диагностических и терапевтических методов, традиционно применяемых в психиатрии, с
другими медицинскими дисциплинами (реаниматологией, терапией и токсикологией). В связи с этим для успешного решения задач неотложной терапии критических состояний потребовались новые организационные формы оказания неотложной психиатрической помощи – создание в структуре психиатрических больниц отделений реанимации и интенсивной терапии, специализированных реаниматологических бригад. Как показала клиническая практика наиболее часто критические состояния, требующие неотложной терапии, возникают у больных шизофренией и расстройств амии шизофренического спектра и при алкоголизме. К ним в первую очередь относится фебрильная шизофрения и злокачественный нейролептический синдром, состояния протекающие с расстройством
сознания, том числе и тяжелые формы алкогольного делирия.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7  Каковы юридические основы для оказания неотложной психиатрической помощи пациентам?
	УК-1; УК-2; ПК-1; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: Юридической основой для оказания неотложной психиатрической помощи пациентам является Закон «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». Согласно ст. 25, 30 Закона, существуют ситуации, когда возможно обследование и лечение пациента без его согласия. К принудительной госпитализации и лечению прибегают, если поступки пациента дают основание предполагать наличие у него тяжелого психического расстройства, следствием которого может быть:
– непосредственная опасность для себя и (или) окружающих;
– беспомощность, т. е. неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности;
– существенный вред здоровью вследствие ухудшения психического
состояния, если пациент будет оставлен без психиатрической помощи.
Опасность пациента для себя состоит в неспособности заботиться о
себе (ведущей к полному пренебрежению собой) или в суицидальном поведении. Опасность для окружающих заключается в агрессии, насилии
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.1 Защита населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях 
	УК-1, УК-2, ПК-1

	
	Ответ. Здесь пойдет речь (с точки зрения психиатрии) об острой реакции на стресс (ОРС), которая развиваются как результат воздействия чрезвычайного психотравмирующего события/событий. Необходимо подчеркнуть, что речь идет не о черепно-мозговой или иной физической, а именно о психической, эмоциональной травме. Пациент, страдающий ОРС, лично пережил чрезвычайную ситуацию. К чрезвычайным ситуациям (ЧС) относят события, которые с психологической точки зрения могут вызвать крайне тяжелый психосоциальный стресс у каждого человека, так как по своей интенсивности выходят за пределы обычного человеческого опыта и вызывают интенсивный страх за свою жизнь, ужас и ощущение беспомощности. При этом пациент либо сам подвергся тяжелой опасности, либо это произошло с кем-то другим на его глазах. 

Под «обычным» человеческим опытом понимают такие события, как утрата близкого человека, произошедшая в силу естественных причин; тяжелая хроническая болезнь, потеря работы или семейный конфликт. При этом развиваются не ОРС и не ПТСР, а «Расстройства адаптации».
Профессор Яцков Л.П. (1996) предложил классификацию чрезвычайных ситуаций с учетом ряда показателей и критериев: 1) по тяжести последствий (с человеческими жертвами или без); 2) по виду и характеру разрушающего фактора (землетрясения, наводнения, обвалы, сели, вулканические извержения, взрывы, цунами, радиоактивные выбросы, сочетанные); 3) по происхождению (естественно-природные, искусственно-технические); 4) по пространственной локализации (воздушные, наземные, подземные, надводные, подводные; 5) по интенсивности (масштабности); 6) по времени суток (начало в дневное, ночное время и пр.); 7) по времени года (зима, лето, осень, весна.)

Чрезвычайные ситуации и события в последние годы становятся уделом большого числа людей и приводят к возникновению психических расстройств по типу «психических эпидемий». Не случайно возникла психиатрия катастроф или чрезвычайных ситуаций, имеющая дело не только с индивидуальными, но и коллективными реакциями, которые нередки в условиях ЧС, особенно при внезапном ее развитии. Такого рода реакции приводят к панике, неуправляемому хаосу, агрессивным действиям. Этому вопросу уделяли внимание В.М. Бехтерев, Г. Лебон, К. Ясперс и др. Особенностью психологии масс является ее «особая аффективность», внушаемость, легковерность, предпочтение слухов официальной информации, «заразительность» переживаний и убеждений. Как писал К. Ясперс (1997), «…масса – это коллективная душа» людей, объединенных общими чувствами и побуждениями, и утративших всякую свою индивидуальность…». Люди теряют способность мыслить, не имеют своей воли, утрачивают критику. Они склоны к массовым психозам, неконтролируемому побуждению и актам насилия, грабежам, убийствам, панике. «Чувство стада лишает чувства стыда». В докладе ВОЗ «О состоянии здравоохранения в мире в 2001 г.» отмечено, что «от одной трети до половины всех пострадавших в чрезвычайных ситуациях людей в итоге страдают от психического дистресса». Тенденции к уменьшению числа катастроф и чрезвычайных событий в ближайшее десятилетие не намечается. Все эти особенности определяют сложность задач, которые встают перед психиатрией катастроф при организации помощи пострадавшему населению.

Необходимо подчеркнуть, что ЧС как с социальной, так и с биологической точки зрения представляет собой нарушение стабильности, целостности системы «индивид (биологический объект) - макросоциальная среда». Станет ли то или иное событие ЧС и насколько тяжелым будут его последствия, зависит от многих факторов. 

Вероятность того, что стрессор вызовет расстройство, зависит от его внезапности, непредсказуемости, силы, длительности, смыслового значения, повторяемости и умышленности (т.е. психотравма умышленно нанесена другими людьми), от физического ущерба, который стрессор наносит жертве или ее близким, от того, насколько он угрожает жизни, способствует изоляции, вступает в конфликт с представлением о своём Я, физически или психологически унижает достоинство или наносит ущерб сообществу, к которому принадлежит жертва, или его системе поддержки.

Важная роль в этом играет предварительная оценка личностью степени тяжести той или иной ЧС. Например, многие считают, что землетрясение по своим последствиям является более грозным событием («от него невозможно убежать»), чем наводнение; равно как полет на самолете считается более опасным, чем поездка на автомобиле, хотя вероятность попадания в автокатастрофу и получения увечий в последнем случае намного выше.

Следует особо подчеркнуть, что первостепенную роль в возникновении психических расстройств играет не сама ЧС (степень реальной угрозы), а то, как личность воспринимает эту ситуацию. Иногда личность воспринимает как чрезвычайную ту ситуацию, которая на самом деле не является таковой (незначительная качка на море или «болтанка» на самолете), и у них может появиться  психогенное психическое расстройство. 

Многое зависит от степени ответственности и мобилизованности, наличия коллективной взаимоподдержки и специальной подготовки, тренированности (обстрелянный боец или нет, «битый или небитый»). 

Риск ПТСР возрастает также в случае изоляции индивида во время травмы (известно, что «на миру и смерть красна»)

Имеет также значение и то, к каким явлениям относится данная ЧС – к природным или антропогенным. Тяжелее и длительнее переживается стресс, обусловленный поступками человека (пытки, изнасилования - в них жертвы ЧС подозревают «злую волю», «умысел»), чем стресс от природных стихий. Катастрофические последствия природных ЧС расцениваются их жертвами как «божья воля», и если в связи с происшедшим и возникает чувство собственной вины, то чаще оно связывается с неприятием мер предосторожности. У жертв антропогенных ЧС иногда появляются чувства ярости и агрессивности, которые могут быть направлены на лиц, виновных, по их мнению, в ЧС (примером является убийство швейцарского авиадиспетчера, который был виновен в авиакатастрофе самолета с детьми из Башкирии). Следует также учесть, что в ряде случаев агрессия может быть направлена и на людей, оказывающих жертвам помощь, на спасателей: «Почему вас так долго не было!?». У жертв ЧС часто наблюдаются явления брадихронии, т.е время при ОРС тянется бесконечно долго.

Особое значение имеет время года, в которое происходит то или иное ЧС. Так, природные ЧС возникают преимущественно весной (наводнения, сели и т.д.). Важны и временные параметры, такие, как день недели и время суток (ночью тяжелее). Следует учитывать также скученность населения в эпицентре ЧС на момент его возникновения. Большая скученность не только приводит к большему количеству жертв, но и способствует возникновению паники, появлению значительного числа вторичных жертв (раздавленных, затоптанных в обезумевшей толпе).

Станет ли реальная ЧС стрессогенным фактором (стрессором) – зависит от многих причин. Важную роль играет фактор внезапности или ожидаемости ЧС. При внезапной ЧС, как правило, значительное число людей оказывается не готовым к проведению необходимых контрмер, что ведет к большим потерям. И наоборот, ожидаемость развития ЧС дает возможность свести людские потери и материальный ущерб к минимуму. Например, заблаговременная подготовка к возможному наводнению обычно не приводит к гибели людей и развитию психических расстройств у населения, находящегося в эпицентре ЧС.

Определенную роль в развитии психических расстройств, связанных с ЧС, играет прогностическая оценка грядущих событий. Иногда имеет место недооценка угрозы возникновения ЧС, определенная беспечность, игнорирование мер предосторожности. Вместе с тем большинство людей правильно оценивает угрозу развития ЧС, внутренне готовы к ее развитию и при необходимости – к эвакуации, заранее спешно покидая место предполагаемой ЧС. В то же время у части людей (назовем их пессимисты-фаталисты) может иметь место реакция типа «все пропало, все погибнут». Они остаются на месте, стараются быть в центре событий, узнать все, что касается развития возможной ЧС. Эти лица из получаемой информации «выуживают» только ту, которая подтверждает их наихудшие опасения, и тем не менее не предпринимают никаких активных действий, направленных на сохранение собственной жизни, жизни своих родственников и защиту имущества.

На развитие связанных с ЧС психических отклонений влияет и оценка личностью своего прогноза ситуации, и совпадение его с реальной действительностью. Совпадение прогнозов с действительностью (даже если они неутешительные) вселяет уверенность, а несовпадение порождает внутреннюю неуверенность и страх перед будущим.

Любая ЧС, кроме того, что нарушает повседневное привычное течение жизни, может привести к изменению социального положения личности в окружающей ее микросоциальной среде (потеря кормильца, потеря жилища, имущества, потеря работы, изменение материального положения и т.д.).

С социальной точки зрения различают следующие виды ЧС:

1. ЧС не приводит к ощутимым потерям (имеет место реальная угроза физической целостности личности и ее близких, н-р, при автомобильной аварии). В этих случаях угроза гибели исчезает по минованию ЧС и вероятность ее повторения ничтожно мала;

2. ЧС не приносит ощутимых потерь, но имеется угроза ее повторения (повторные землетрясения);

3. ЧС возникла, но не разрешилась и может продолжаться неопределенное время (захват заложников);

4. Вследствие ЧС погиб близкий человек, возник значительный материальный ущерб, и социальное положение личности остается неопределенным.

Поведение человека при жизнеопасной ситуации, вызывающей в последующем ОРС и ПТСР, во многом определяется эмоцией страха, которая до известных пределов может считаться физиологически нормальной и способствующей экстренной мобилизации физического и психического состояния, необходимой для самосохранения.

По существу при любой осознаваемой катастрофе возникают тревожное настроение и страх. «Бесстрашных» людей в общепринятом значении этого слова не бывает. Все дело в мгновениях времени, необходимого для преодоления чувства растерянности, рационального принятия решения и начала действия. У подготовленного к экстремальной ситуации, компетентного человека это происходит значительно скорее, у абсолютно неподготовленного сохраняющаяся растерянность определяет длительное бездействие, суетливость и является исходным показателем риска развития ОРС и ПТСР.

Однако следует отметить, что в любых, даже самых тяжелых, условиях 12-25% людей сохраняют самообладание, правильно оценивают обстановку, четко и решительно действуют в соответствии с ситуацией. По наблюдениям Александровского Ю.А. (2004) и расспросам людей, испытавших различные жизнеопасные ситуации и сохранивших в критические мгновения жизни самообладание и способность к целенаправленным действиям, при осознании катастрофичности происходящего они не думали о собственном выживании, а были сосредоточены на ответственности за необходимость исправления случившегося и сохранение жизни окружающих. Именно эта «сверхмысль» в сознании и определяла соответствующие действия, выполнявшиеся четко и целенаправленно. Как только «сверхмысль» заменялась паническим страхом и незнанием, что конкретно делать, наступала потеря самообладания и развивались различные психогенные расстройства. 

Большинство людей (примерно 50-75%) при экстремальных ситуациях в первые мгновения оказываются ошеломленными и малоактивными. При этом неожиданное возникновение жизнеопасной ситуации у неподготовленных людей может вызвать страх, сопровождающийся появлением измененного состояния сознания. Наиболее часто развивается оглушенность, выражающаяся в неполном осмыслении происходящего, затруднении восприятии окружающего, нечетком выполнении необходимых жизненных действий и сумеречное помрачение сознания.

В зарубежных исследованиях, изучающих взаимосвязь храктеристик личности, стресса и заболеваний, большое внимание уделяется таким психологическим свойствам, как локус контроля, психологическая устойчивость и самооценка. 

Локус контроля определяет, насколько эффективно человек может влиять на окружающую обстановку или владеть ею. Традиционно локус контроля располагается в континууме между двумя крайними точками: внешним (external) и внутренним (internal) локусах контроля (Rotte, 1966,1972). Экстерналы видят большинство событий как результат случайности, контролируемой силами, неподвластными человеку. Интернал, наоборот, чувствует, что только некоторые события находятся вне сферы человеческих влияний. Даже катастрофические события могут быть предотвращены хорошо продуманными действиями человека. Интерналы располагают более эффективно работающей когнитивной системой. Они тратят существенную часть своей умственой энергии на получение информации, что позволяет им влиять на значимые события. Кроме того, интерналы имеют выраженную тенденцию разрабатывать специфические и конкретные планы действий в тех или иных ситуациях. Таким образом, чувство контроля над собой и окружением позволяет им более успешно справляться со стрессовыми ситуациями. Выделяют три основных типа контроля: 1) поведенческий контроль, который затрагивает осуществляемые действия и поступки; 2) когнитивный контроль, отражающий интерпретацию событий личностью; 3) контроль решительности, определяющий процедуру выбора способа действия.

Психические расстройства, возникающие в связи с ЧС. Психические расстройства, которые возникают сразу же после ЧС, носят название ОРС - острая реакция на стресс (синонимы или близкие понятия: острые стресс-реакции, аффективно-шоковые реакции, психический шок, кризисные состояния, реакции экстремальных ситуаций и др.). 

ОРС – это транзиторное расстройство значительной тяжести, которое развивается у лиц без видимого психического расстройства в ответ на исключительный физический и психологический стресс, и проходящее обычно в течение нескольких часов или дней. Стрессом может быть сильное переживание (например, угроза безопасности для близкого человека (киднэппинг, сын на войне), природная катастрофа, несчастный случай, сражение, преступление, изнасилование) или необычно резкое и угрожающее изменение в социальном положении и/или окружении больного (например, потеря многих близких или пожар в доме). Риск развития расстройства увеличивается при физическом истощении или наличии органических факторов. В возникновени и тяжести острых реакций на стресс играют роль индивидуальная уязвимость и адаптивные способности человека. Может присутствовать частичная или полная амнезия стрессового события.

Клинически чаще ОРС проявляется острым психомоторным возбуждением, или гиперкинетической формой аффективно-шоковой реакции, «двигательной бурей». Внешне характеризуется лишними, быстрыми, порой нецеленаправленными движениями; судорожными движениями, тиками, гиперкинезами. Мимика и жесты становятся чрезмерно живыми, темп речи ускоряется, часто повторяются одни и те же фразы, иногда речь носит характер монолога. Суждения поверхностные и иногда лишены смысловой нагрузки. Эти люди не способны концентрировать свое внимание на том, что им сообщают, с трудом воспринимают объяснения. Для них тяжело находиться в одном положении, они то лежат, то встают, то бесцельно передвигаются с места на место. Обильно выражены вегетативные проявления тревоги, сходные с таковыми при паническом приступе. Часто наблюдается гиперемия лица или бледность, чрезмерная потливость, профузный понос, иногда появляются чувства жажды и голода. Крайним выражением данного варианта является попытка человека стремительно покинуть место происшествия без учета создавшейся ситуации – фуга. При ней человек бежит навстречу опасности, навстречу своей гибели, не видя, не замечая подчас при этом реальных путей к спасению. Описаны случаи, когда во время землетрясения люди выскакивали из окон верхних этажей зданий и разбивались насмерть; когда родители (отцы) в первую очередь спасали себя и забывали о своих детях. Однако эти действия не являются преднамеренными, они внеличностные, не связаны с особенностями преморбида, обусловлены инстинктом самосохранения, психогенным сумеречным сужением сознания, когда больной не узнает окружающих, не ориентируется во внешней обстановке. Может быть частичная или полная амнезия стрессового события. Именно реактивное возбуждение служит причиной опасной паники в людных местах во время катастроф. Если несколько человек охвачено таким психомоторным возбуждением, то подобной явление называется паникой, может возникнуть массовый психоз, особенно в том случае, если индуктором становится «паникер» - личность, влиянию которой поддаются другие люди во время ЧС (приказ во время войны: «паникеров расстреливать на месте»). Паникеры – люди, обладающие выразительными движениями, гипнотизирующей силой криков, ложной уверенностью в целесообразности своих действий. Становясь лидерами толпы в ЧС, они могут создать общий беспорядок, быстро парализующий целые коллективы, лишающий людей возможности оказывать взаимопомощь, соблюдать целесообразные формы поведения. К паникерам быстро примыкают быстро внушаемые истерические личности, отличающиеся эгоистичностью и повышенным самолюбием.

Прекращение паники возможно при наличии сильной личности, которая способна внести элементы рациональности в ситуацию, захватить руководство, предложить образец поведения, способствующий восстановлению нормального эмоционального состояния толпы и прекращению паники («Чапаев; комиссары из советских фильмов»).

Второй разновидностью ОРС являются состояния, которые сопровождаются внешней обездвиженностью (оцепенение, «остолбенел от ужаса») – гипокинетическая форма аффективно-шоковой реакции, реакция «мнимой смерти». Человек становится как бы посторонним наблюдателем, и события ЧС проносятся в его сознании, как кадры из фильма. В наиболее выраженных случаях развивается т.н психогенный (реактивный) ступор: человек лежит с закрытыми глазами и не реагирует на окружающее. Все реакции организма замедлены, зрачки вяло реагируют на свет, дыхание урежается, становится бесшумным, неглубоким. Организм как бы старается максимально оградить себя от реальной действительности. Происходит расстройство сознания по типу оглушения: обеднение психической деятельности, затруднение осмысления происходящего; приказы, команды до них не доходят, ими не выполняются. Обычно эти лица подолгу сидят в одной и той же позе (во время землетрясения они сидят возле своего разрушенного жилища и ни на что не реагируют, иногда начинают искать в развалинах совершенно ненужные, не пригодные для использования вещи). Они не ищут помощи, ничем не интересуются, у них притуплено чувство жажды и голода, внешне они производят впечатление опустошенных, эмоционально выхолощенных людей.

Может развиваться состояние эмоционального паралича – эмоции отключаются, а мышление работает: все видят, все замечают. Развивается психическая анестезия (anaesthesia psychica dolorosa), которая отмечается не только при депрессиях, но и при острой психической или физической травме. Примером может служить аффективный паралич Бельца, описанный во время землетрясения в Японии в 1901г., при котором, в отличие от шоковой реакции или психогенного ступора, не происходит нарушения сознания и амнезии событий.

Помимо психических расстройств, при ЧС имеют место и соматические отклонения. Как показывает опыт, при ЧС примерно в половине случаев отмечается повышение как систолического, так и диастолического давления (на 20-40 мм рт. ст.). Следует подчеркнуть, что отмечаемая гипертония сопровождается лишь учащением пульса и не сопровождается ухудшением психического и физического состояния. После ЧС нередко обостряются или впервые диагностируются заболевания, носящие название психосоматозов (больших и малых) – ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь желудка и 12–перстной кишки, холецистит, холангит, колит, запоры, бронхиальная астма, нейродермит, психогенный диабет, тиреотоксикоз и др. Эти соматические расстройства усиливают тяжесть психических расстройств.

Особо следует отметить, что у женщин детородного периода после ЧС довольно часто наблюдаются преждевременные менструации (реже – их задержка); при ранних сроках беременности могут быть выкидыши. Среди сексологических нарушений наиболее часто наблюдаются снижение либидо и эрекции.

Во время ОРС поведение определяется в первую очередь основным инстинктом – инстинктом самосохранения. ОРС обычно развивается стремительно (в течение 1-2 минут после возникновения ЧС) и может длиться несколько часов, дней. Следует подчеркнуть, что на начальном этапе клиническая картина реагирования на различные виды стресса примерно одинакова. Однако на поздних этапах характер реагирования на стресс меняется в зависимости от вида ЧС.
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	Контрольный вопрос. Основные принципы  организации защиты населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях
	УК-1, УК-2, ПК-1

	
	Ответ. С медицинской точки зрения любая крупномасштабная чрезвычайная ситуация характеризуется массовым внезапным поступлением пострадавших, многообразием возникающих организационных проблем, дефицитом времени, сил и средств и, как правило, несоответствием между потребностью в медицинской помощи и имеющимися в момент ее оказания возможностями.

Основным принципом оказания психиатрической помощи на передовом этапе является минимальный ее объем с быстрейшей эвакуацией пострадавших из зоны очага бедствия.

Основные лечебно-диагностические подходы на передовом этапе оказания психиатрической помощи

2) Приближенность (приближение сил и средств к передовым этапам оказания посмощи)

3) Оперативность (использование на передовых этапах методов экспресс-диагностики и лечения). Очень важным является оперативное своевременное выявление и эвакуация охваченных страхом «паникеров» и истерических «декомпенсированных» личностей, составляющих группу повышенного риска развития паники.

4) Простота (применение на передовых этапах максимально простых методов диагностики и лечения). 

а) Не обязательно устанавливать нозологический и синдромальный диагноз, достаточным становится разделение пострадавших на больных с психотическими расстройствами и лиц, у которых психические расстройства не достигают психотического уровня. Критериями сортировки являются оценка состояния сознания (нарушено – не нарушено), двигательных расстройств (психомоторное возбуждение – ступор), особенности эмоционального состояния (страх, тревога, депрессия);

б) препараты самые простые, доступные, дешевые, без особых побочных явлений, с быстрым и длительным эффектом действия, которые можно ставить 1 раз в сутки, с длительным периодом полувыведения. Препаратами 1-ого выбора являются анксиолитики, гипнотики и нейролептики
5) Комплексность (сочетание различных методов диагностики и лечения: (хирургия, терапия, психиатрия); обязательность оказания психиатрической помощи пораженным хирургического и терапевтического профиля)

6) Неотложность (оказание помощи в наиболее ранние сроки)

7) Направленность (ориентация психокоррекционных мероприятий как на нормализацию психического состояния, так и на восстановление трудоспособности)

8) Этапность (сочетание процесса лечения пострадавших с их эвакуацией по назначению)

9) Специфичность (обязательность учета специфики чрезвычайной ситуации и преобладающих этиопатогенетических факторов. Например, взрыв на химическом производстве – нужны противогазы, защитная одежда, антидоты. Наводнение – сапоги, лодки. Взрыв и завал в шахте – знать особенности психических нарушений при ожоговой болезни и синдроме длительного раздавливания).

10) Индивидуальность (учет культуральных, возрастных, профессиональных и личностно-типологических особенностей пострадавших).
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	Контрольный вопрос. Б1.б.1.7.1.2  Принципы предупреждения возникновения заболеваний среди населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки путем проведения профилактических и противоэпидемических мероприятий в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях
	УК-1, УК-2, ПК-1

	
	Ответ. Оказание психолого-психиатрической помощи населению предполагает в первую очередь проведение подготовительных мероприятий, итогом которых должны быть минимум человеческих жертв и материального ущерба от ЧС. Необходимые мероприятия проводятся на федеральном, региональном и локальном уровнях.
Цели, задачи и содержание психиатрической помощи определены приказом МЗ РФ №325 от 24.10.2002 г. «О психологической и психиатрической помощи в чрезвычайных ситуациях», а также «Положением об организации и содержании психиатрической помощи в ЧС», утвержденных МЗ России 02.02. 1996 г. 

Мероприятия федерального уровня:


1. Разработка и совершенствование концепции оказания психолого-психиатрической помощи при ЧС.

2. Прогнозирование новых видов ЧС.

3. Формирование постоянных групп психолого-психиатрической помощи, которые в составе подразделений немедленного реагирования непосредственно участвуют в оказании помощи в очаге ЧС.

4. Изучение общих закономерностей течения психических расстройств, связанных с ЧС; разработка новых методов их экспресс-диагностики и терапии.

5. Разработка критериев экспертной оценки психических расстройств, возникающих во время и после ЧС.

6. Организация курсов повышения квалификации врачей-психиатров, ответственных за оказание психолого-психиатрической помощи на местах; издание научной и учебно-методической литературы по психиатрии, посвященной вопросам организации оказания помощи при ЧС.

7. Подготовка и проведение учений, имитирующих различные ЧС. Во время учений отрабатывается последовательность действий психиатров и психологов, принимающих участие в ликвидации последствий ЧС. Особое внимание при этом следует уделять вопросам взаимодействия врачей различных специальностей, а также взаимодействию медицинских работников с представителями других служб.

Мероприятия регионального уровня:

1. Составления плана оказания помощи при ЧС, возникновение которых вероятно в данном регионе.

2. Организация общественной группы (штаба) психолого-психиатрической помощи.

3. Организация циклов повышения квалификации врачей-психиатров, ответственных за оказание психолого-психиатрической помощи.

4. Организация и участие в учениях.

5. Регулярное участие в проверке готовности соответствующих учреждений и служб к оказанию помощи при ЧС.
	

	Б1.Б.1.7.2. Диагностика и лечение острых и неотложных состояний в психиарии   УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.1.2 Эпилептический статус, диагностика и лечение
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Эпилептический статус - состояние, характеризующееся большим количеством припадков, повторяющихся один за другим, и нарушением сознания между припадками (оглушение, сопор, кома). Либо эпилептическим статусом считают один припадок длительностью более 30 минут. Предложено и «рабочее» определение эпилептического статуса – припадок, который длится более 5 минут, чтобы инициировать лечебные мероприятия. 

Статус эпилептический может быть разных форм припадков: тонико-клонических, джексоновских, малых, психомоторных, абсансов и т.д. Чаще всего встречается (80%) и представляет наибольшую опасность для жизни статус тонико-клонических припадков. Могут быть десятки и даже сотни припадков в сутки. Сознание обычно помрачено — сопор или кома; иногда может быть оглушение, когда имеется формальный контакт, отвечают невпопад на вопросы, а по выходу — амнезия. Эпилептический статус длится часами, в тяжелых случаях — до нескольких суток. Во время эпилептического статуса происходит расстройство всех функций организма. Возникает нарушение гомеостаза, нарушение внешнего и тканевого дыхания, сердечно-сосудистой системы, нарушение терморегуляции (подъем температуры, иногда до 41С). Миоглобинурия, отек мозга. Синдром ДВС — диссеминированное внутрисосудистое свертывание. Поэтому лечение эпилептического статуса состоит не только в купировании припадков, но и в восстановлении нарушенных функций.

Больного нужно повернуть набок, чтобы не произошла аспирация легких слизью и рвотными массами, а также предотвратить западение языка. Из полости рта удалить слизь и вынуть протезы.

1. Противосудорожные мероприятия начинаются с применения диазепама (реланиума). Вводить как можно раньше, еще на догоспитальном этапе. Внутривенно вводят 20 мг (4 мл 0,5% раствора) реланиума вместе с 16 мл 40% глюкозы медленно – 2,5 мг/минуту Если внутривенное вливание затруднено, то реланиум вводят внутримышечно. Можно через 10-20 минут повторить. Реланиум особенно эффективен в первые часы: в 1 час – эффект 80%; 2 час – 40-50% от реланиума; через 6 часов от начала статуса его эффект снижается в 3 раза.

Наилучшее при эпистатусе в мировой практике – в/венное введение 5мл (250мг) фенитоина со скоростью 0,5 мл/мин. (купирует припадки на длительное время)

Фенобарбитал также используется при лечении статуса, если начальное лечение бензодиазепинами безуспешно. Вводится внутримышечно грудным 0,5-1 мл, до 12 лет – 1-2 мл, взрослым – 1-3 мл. В/венное введение со скоростью 1 мл/10 минут, взрослым – начальная доза 10 мг/кг, поддерживающая – 1-4 мг/кг, детям до 12 лет – начальная доза 15 мг/кг, поддерживающая – 3-4 мг/кг. При продолжительном введении следить за дыхательными и церебральными функциями. Положительным свойством фенобарбитала является его нейропротекторное действие.

При отсутствии эффекта от реланиума, фенитоина (и фенобарбитала) показана инъекционная форма вальпроатов - депакин для инъекций (во флаконах по 400мг вместе с растворителем (4мл) в ампуле), вводят в/в струйно 400мг в течение 3-5 минут, или внутривенно капельно из расчета 25мг/кг в течение 24, 36, 48 часов (суточная доза 2500-3000мг). При необходимости перехода на в/венное введение после приема внутрь первая доза для внутривенного введения составляет 0,5-1 мг/кг через 4-6 часов после последнего приема внутрь. Готовить раствор непосредственно перед употреблением, использовать в течение суток (неиспользованное уничтожить). Поддерживающая доза 2 мг/кг/час. Раствор депакина совместим с физраствором и раствором глюкозы (5% 10% 20% 30%), с раствором соды (0,14г на 100мл) – в концентрации 400мг депакина в 500мл каждого из этих растворов.

Старый способ – клизма с хлоралгидратом (после очистительной клизмы). Детям до 5 лет – 20 мл 2% раствора, после 5-ти лет – 60 мл 3% раствора, взрослым – 1-2г в 4% растворе, суточная доза – 6 г хлоралгидрата.

2. Внутримышечно делается инъекция литической смеси:

Промедол 2% - 1,0

Анальгин 50% - 1,0

для уменьшения гипертермии

Димедрол 1% - 2,0

Новокаин 0,5% - 2,0

3. Ввести тиамин 100мг (если алкоголик особенно) или детям до 2х  лет пиридоксин  (пиридоксиновая зависимость).

4. Для дегидратации: лазикс 2% — 1,0-2,0 в/м. 

5. Сердечные средства: дигоксин 0,025% — 0,5-1,0 в/венно медленно.

6. Одновременно осуществляется туалет полости рта. Между коренными зубами следует пройти тонким или средним катетером, отсосать из полости рта и глотки желудочное содержимое и слизь. Очистить ноздревые проходы. Между коренными зубами вставить роторасширитель и открыть рот. Язык захватить языкодержателем и вывести наружу. Затем повторно резиновой трубкой или широким катетером пройти более глубоко в полость рта и отсосать оставшуюся слюну и рвотные массы. После окончательной очистки полости рта и носоглотки вставить воздуховод (лучше проволочный). Воздуховод проводится за корень языка, чтобы не было западения последнего. После этого языкодержатель и роторасширитель снимают.

Повторно диазепам применяют через 1,5-2 часа, чтобы не ввести в кому (не более 6-8 мл в сутки), в/в капельное введение диазепама — 100 мг препарата в 500мл -1 л 5% раствора глюкозы вводят со скоростью 40 мл в час; литическую смесь — через 3-4 часа (не более 4 раз в сутки). Через 2 часа после первого введения литической смеси можно внутримышечно ввести 2 мл 0,25% раствора дроперидола (оказывает нейролептический, противошоковый, гипотензивный, антиаритмический эффект).

Для снятия отека мозга применяют внутривенно фуросемид по 2-4 мл или смесь маннитола (30 г) с мочевиной (30 г) в равных количествах из расчета 0,5 г на 1 кг веса больного. Эти препараты смешивают в 140 мл 10% раствора глюкозы и вводят медленно со скоростью 40 капель в 1 минуту. Таким же путем можно ввести 200 мл 20% раствора маннитола. 

Для профилактики и устранения синдрома ДВС — диссеминированного внутрисосудистого свертывания (100% его присутствие у больных со статусом) на ранних стадиях надо вводить гепарин под кожу живота по 5000 ЕД до 4х раз в сутки (под контролем времени свертывания крови). 

В качестве дезинтоксикационных средств для улучшения микроциркуляции и для снижения агрегации тромбоцитов используют реополиглюкин 200-400 мл или гемодез 100-200 мл, реомакродекс. Хороший антиагрегационный эффект дает курантил в/м и в/в капельно по 2 мл 0,5% раствора 4 раза в сутки.

Для купирования непрекращающихся судорог можно использовать барбитуровый наркоз: внутривенно вводят 40 мл 1%-2,5% раствора гексенала или тиопентала натрия или 5-10 мл 4% раствора амитала натрия. При затруднении внутривенного вливания приготовляют 10%  раствор гексенала  - гексенал особенно показан при тонических судорогах, защищает мозг от гипоксии (1 г сухого вещества растворяют в 10 мл изотонического раствора натрия хлорида), который вводят в/м, лучше по 5 мл в каждую ягодицу. При отсутствии противосудорожного эффекта применяют ингаляционный наркоз закисью азота с кислородом (в соотношении 2:1). Контролировать пульс, дыхание. Через зонд ввести привычные противосудорожные средства. Если это не помогает, то  в реанимационном отделении проводят наркоз с миорелаксантами (листенон, тубокурарин). Во время ингаляционного наркоза проводят электроэнцефалографический контроль. Прекращение пароксизмальных разрядов на ЭЭГ происходит при достижении первого-второго-третьего уровня хирургической стадии наркоза по Гведелу (до отсутствия непроизвольного расширения зрачков). При отсутствии на ЭЭГ пароксизмальной активности через 2-3 часа наркоз прекращают и больного переводят на спонтанное дыхание.

При обтурационном расстройстве дыхания, помимо эндотрахеальной интубации и других первичных мероприятий, эффективны более радикальные методы дыхательной реанимации. Это трахеостомия и искусственная вентиляция легких. ИВЛ эффективна как метод борьбы интракраниальной гипертензией, центральной гипертермией и для коррекции кислотно-основного равновесия крови.

С целью более равномерного снижения внутричерепного давления при продолжительном течении эпилептического статуса используют кортикостероиды; в частности, в/м вводится 1-2 мл преднизолона (30-60 мг). Либо можно в/вено струйно ввести 500 мг гидрокортизона, либо до 1000мг метилпреднизолона, либо до 18 мг дексаметазона - в сутки. Лечебное воздействие кортикостероидов связано с повышением тонуса и снижением проницаемости капилляров, а также с предотвращением накопления в тканях мозга воды и натрия. Действие кортикостероидов наблюдается через 12-14 часов после их введения, поэтому их следует назначать вместе с осмотическими диуретиками.

Для снятия отека мозга в последнее время все чаще используют ингибиторы протеиназ (контрикал, трасисол). Препарат вводят по 10.000-30.000 ед в 500 мл изотонического раствора хлорида натрия в/в капельно в течение 4 часов. Повторяют это введение в течение 2-4 суток. Используют также переливание концентрированного раствора сухой плазмы (из расчета 1г/кг), в/венные инъекции 10мл 2,4% раствора эуфиллина.

Нейрогенный отек легких требует немедленного введение В-адреноблокаторов (1-5 мл 0,1% раствора пропранолола)

Следить за дыханием, сосудистым тонусом. При нарушении сердечного ритма (во время припадка имеется тахикардия до 200-300 биений сердца в минуту с дефицитом пульса) назначают препараты калия, обзидан, новокаинамид. Для нормализации тонуса мозга применяется эуфиллин (внутривенно 10 мл 2,4% раствора). Эуфиллин стимулирует дыхание и оказывает противоотечное действие.

Для поддержания гомеостаза необходима коррекция кислотно-основного баланса, водно-солевого обмена, температуры тела. Все требует комплексной терапии.

Кислотно-основное равновесие крови восстанавливается адекватной ИВЛ и парантеральным введением растворов: при ацидозе 4% раствора бикарбоната натрия, 3,66% р-р трисамина; при алколозе — хлорид калия, тутафазин ALK.

В нормализации клеточного электролитного баланса особое место отводится растворам ионов калия, которые эффективны и для снятия отека головного мозга. Это внутривенное капельное введение панангина до 60-80 мл в сутки на 5% глюкозе или поляризующей смеси, состоящей из:

20% 150 мл р-ра глюкозы

4% 50 мл р-ра хлорида калия

10-12 ед. инсулина.

В случаях некупирующегося статуса делают спинномозговую пункцию, выпускают ликвор (нельзя при тонических судорогах). Иногда делают ПЭГ: медленно, дробными порциями (по 5-10 мл вводят 30-70 см3 воздуха с выведением 20-30 мл ликвора.

Если активные реанимационные мероприятия не позволяют добиться прекращения эпилептических припадков, то используется краниоцеребральная гипотермия с помощью аппаратов «Холод-2», «Флюидотерм». Благодаря гипотермии добиваются снижения температуры на поверхности мозга до 30( С, определяемой в наружном слуховом проходе, где она на 1,5( С выше интракраниальной температуры.

Нейрохирургическое оперативное вмешательство заключается в трепанации черепа и иссечении эпилептической активной зоны в пределах функциональной допустимости. При невозможности удаления ее проводится локальное охлаждение мозга путем орошения его хлорэтилом.

С целью профилактики бронхолегочных осложнений рекомендуют ежедневную санационную фибробронхоскопию р-ром соды с антибиотиками.

Успехи лечения больных при эпилептическом статусе во многом зависят от использования метода мониторного контроля функций мозга, широко внедряемого в настоящее время в клиническую практику.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.2 Синдромы помрачения сознания
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Расстройства сознания - острые преходящие нарушения психической деятельности, сопровождающиеся расстройством восприятия окружающего, дезориентировкой во времени, месте, нарушением мышления с затруднением суждений и последующей более или менее выраженной амнезией. Расстройства сознания являются наиболее частыми психопатологическими синдромами, которые возникают у психически больных при критических состояниях.
Эпидемиология. Специальных эпидемиологических исследований по частоте встречаемости синдромов расстройства сознания не проводилось, так как они могут наблюдаться при различных психических расстройствах (алкогольный делирий, тяжелые осложнения психофармакотерапии, фебрильная шизофрения и др.) и свидетельствуют о тяжести психических нарушений. Отмечено, что среди синдромов расстроенного сознания при критических состояниях наиболее часто развивается делирий. Данные ретроспективных обсервационных когортных исследований показали, что среди больных находящихся на лечении в отделениях реанимации и интенсивной терапии соматических стационаров алкогольный делирий возникает от 6 до 15% случаев. Среди алкогольных психозов на долю алкогольного делирия приходиться 3/4 случаев.
Классификация. К синдромам расстроенного сознания радиционно относятся оглушение, делирий, аменция, онейроид и сумеречное помрачение сознания. Расстройство сознания отличают от потери сознания - сопора и комы.
Этиология и патогенез. Синдромы расстроенного сознания возникают как осложнение соматических болезней, инфекции или интоксикации, при злоупотреблении алкоголем и наркотическими веществами, тяжелой черепно-мозговой травме, острых нарушениях мозгового кровообращения при деменции. В их развитии важную роль играют экзогенные вредности или метаболические нарушения, приводящие к развитию эндотоксикоза, а также дисбаланс нейротрансмиттеров с повышением активности дофаминергической и снижением тормозящего влияния ГАМК-ергической системы.
Клинические признаки и симптомы
Хотя синдромы расстроенного сознания различны по клиническим проявлениям, они имеют и ряд общих признаков необходимых для диагностики:
- отрешенность от окружающего мира с нарушением его отражения и восприятия;
- более или менее выраженная дезориентировка во времени, месте, окружающих лицах, ситуации;
- нарушения процесса мышления в виде бессвязности с ослаблением или полной невозможностью суждений;
- затруднение запоминания происходящих событий и субъективных болезненных явлений (воспоминание о периоде помрачения сознания очень отрывочно или совсем отсутствует).
Оглушение. Чаще проявляется как начальная стадия полной потери сознания (сопор, кома), возникает при таких заболеваниях мозга, как опухоли, травмы, тяжелые инфекции и интоксикации, и проявляется в резком повышении порога для внешних раздражителей.
Больные малоподвижны, заторможены, дезориентированы, сонливы. Большую часть дня лежат, оставаясь безучастными, равнодушными ко всему, в том числе и к своему состоянию. При обращении к ним или не отвечают на вопросы, или отвечают односложно после неоднократных повторений. Внешний мир воспринимается больным «как сквозь туман», причем некоторые раздражители до него не доходят. Вместе с тем при активной стимуляции возможна некоторая мобилизация психической деятельности, прояснение сознания, после чего больные истощаются и вновь впадают в прежнее состояние.
Легкая степень оглушения - обнубиляция сознания характеризуется выраженной лабильностью состояния, колебанием уровня ясности (люцидности) сознания: затемнение сознания чередуется с его прояснением. Как правило, оглушение является обратимым, функциональным расстройством и обычно проходит при улучшении состояния, связанного с основным заболеванием. В более тяжелых случаях нарастает отрешенность,усиливается сонливость, неподвижность,
больной перестает отвечать на вопросы, задаваемые даже очень громко. Лишь на сильные раздражители, например укол булавкой, больной реагирует гримасой боли, легким стоном, попыткой отстраниться. При дальнейшем ухудшении состояния наступает полная потеря сознания. Развивается сопор и кома с отсутствием зрачковых рефлексов и реакций на внешние раздражители, которые могут закончиться летально.
Делирий. Как и оглушение, делирий развивается на почве соматических заболеваний, инфекций, интоксикаций, злоупотребления алкоголем и психоактивными веществами, черепно-мозговой травме, острых нарушениях мозгового кровообращения, деменции и др. состояниях. Он может быть спровоцирован приемом лекарственных средств, обладающих холинолитическим действием - антигистаминные и психотропные препараты, м-холиноблокаторы, а так же приемом кортикостероидов, бета-блокаторов, дигоксина, клонидина и рядом других лекарственных средств.
Классификация видов делирия
• инфекционный делирий
• травматический делирий
• послеоперационный делирий
• сосудистый делирий
• делирий на фоне деменции
• фармакологический делирий
• алкогольный делирий
• наркотический делирий
Делирий отличается от оглушения не обеднением психической деятельности, а, наоборот, обилием ярких, образных, аффективно насыщенных психопатологических переживаний с ложной ориентировкой в окружающем. Наиболее характерен наплыв истинных зрительных галлюцинаций и иллюзий. Появляются парейдолии - состояние, при котором в узорах обоев, в трещинах потолка, стен больным представляются причудливые рисунки, картины. Бредовые идеи, как правило, нестойки, непосредственно связаны с галлюцинаторными переживаниями, бывают также слуховые галлюцинации.
Своеобразие расстройств сознания заключается в том, что сохраняется ориентировка в собственной личности и изменяется ориентировка в окружающей обстановке. На этом фоне возникают разнообразные яркие зрительные иллюзии или галлюцинации устрашающего, угрожающего содержания. Больные как бы на сцене видят различных зверей, чудовищ, змей, мертвецов, чертей, картины сражений, катастроф. Зрительные образы могут быть гигантского либо микроскопического размера. Больной становится активным участником происходящего: то он нападает, то обороняется, то в ужасе спасается от своих преследователей. В зависимости от содержания галлюцинаторных переживаний появляются страх, тревога, растерянность, резкое двигательное возбуждение. Глубина делирия колеблется - обычно она увеличивается в вечерние и ночные часы, днем нередко возникают периоды прояснения сознания. Делирий может закончиться критически после наступления сна, или постепенно литически. На
выходе из делирия сохраняются фрагментарные воспоминания о перенесенных
переживаниях.
К тяжелым формам делирия относится мусситирующий и профессиональный
делирий.
Мусситирующий делирий возникает при тяжелых соматических заболеваниях и
алкоголизме и может быстро переходит в сопор и кому. Характерно хаотическое
двигательное возбуждение, ограничивающееся пределами постели. Взгляд у больных мутный, отсутствующий, они не реагируют на обращенную к ним речь, не выполняют инструкций, еле слышно бормочут что-то бессвязное, иногда отдельные слова или звуки. Отмечаются слабые судорожные движения рук (хореиформные гиперкинезы): больные что-то ощупывают, обирают себя, отгоняют от себя, перебирают складки одеяла, одежды.
При профессиональном делирии больные дезориентированы, возбуждены,
выполняют автоматизированные двигательные акты, привычные для них
профессиональные действия: строгают, шьют и др. Галлюцинаций и парейдолий не наблюдается.
Аменция. Состояние спутанности сознания, которое характеризуется
растерянностью, нарушением всех видов ориентировки, в том числе осознания
собственной личности, а также бессвязностью мышления. Больные постоянно находятся в состоянии хаотического двигательного возбуждения, ограничивающегося пределами постели. Они недоступны контакту, речь их бессвязна и состоит из отдельных слов. Именно бессвязность (инкогеренция) мышления является характерной чертой при отграничении аменции от других видов нарушений сознания. Аффективные реакции лабильны: больные то плаксивы, то улыбчивы, то индифферентны к окружающему. По ночам могут возникать делириозные эпизоды, в высказываниях нередко звучат фрагментарные бредовые переживания, а поведение может указывать на наличие отдельных галлюцинаторных обманов. На высоте развития аменции иногда возникают
кататоноподобная симптоматика в виде возбуждения или ступора, хореиформные
гиперкинезы. После выздоровления весь период аменции полностью амнезируется.
Онейроид. Онейроид или сновидное помрачение сознания выражается в причудливой смеси фрагментов отражения реального мира и обильно возникающих в сознании ярких, чувственно-пластичных, фантастических представлений. Больной полностью отрешен от окружающего, наблюдается изменение самосознания (перевоплощение), а также диссоциация между последовательно развивающимися, как в сновидении, фантастическими событиями и внешней неподвижности и безучастности.
При полном развитии онейроида сознание совершенно поглощается наплывом образных представлений, а восприятие впечатлений реального внешнего мира почти полностью прекращается. В отличие от фантастического делирия (онейризм), при котором галлюцинаторные сцены возникают в реальном пространстве (истинные галлюцинации), при онейроиде грезоподобные события разыгрываются, как сновидения и псевдогаллюцинации в субъективном мире представлений и фантазий. Воспоминания о субъективных переживаниях во время онейроидного помрачения сознания сохраняются гораздо более полно и последовательно, чем при делирии.
Сумеречное состояние. Наиболее важным признаком сумеречных состояний
является внезапное расстройство сознания. Обычно без видимой причины, без каких-либо предвестников наступает такое изменение сознания, при котором поведение больного начинает определяться остро возникающими галлюцинаторно-бредовыми переживаниями устрашающего характера. Особая опасность сумеречного состояния заключается в том, что, несмотря на внешне упорядоченное поведение, больные могут совершать неожиданные тяжелые агрессивные действия, нападая на окружающих, разрушая все на своем пути.
Внешне больные кажутся мало изменившимися, часто их деятельность остается
последовательной, что сразу же позволяет отличить эти состояния от делирия. Однако первый же обращенный к больному вопрос или сказанное им слово показывают, что больные дезориентированы: не понимают, где они находятся, не узнают окружающих их людей, не могут назвать число, месяц, год, не помнят своего имени и имен близких им людей. Речь больных связная, грамматически правильно построенная, но в то же время беседовать с ними невозможно. Они не отвечают на вопросы, сами не ждут ответа на свои высказывания. Они говорят, ни к кому не обращаясь, как бы сами с собой. Характерна относительная однообразность состояния с резко выраженным аффективным расстройством в виде злобы, напряженности, тоски и страха, бессмысленной ярости. В более редких случаях глубина сумеречного нарушения сознания менее выражена,
ориентировка в известной мере сохраняется, бред и галлюцинации могут быть мало выраженными. Сохраняется внешне упорядоченное поведение, однако могут наблюдаться аффекты страха, злобности, напряженности, приступы внезапной агрессивности и жестокости (дисфорический тип сумеречного состояния). Так называемое патологическое опьянение по клинической картине и течению может рассматриваться как вариант сумеречного состояния.
Диагноз и рекомендуемые клинические исследования
В отличие от потери сознания (сопор и кома) расстройства сознания
характеризуются разной степени выраженности психическими нарушениями с более сложной психопатологической картиной. Для диагностики помрачения сознания важно установить совокупность всех перечисленных выше признаков. Присутствие одного или нескольких признаков еще не свидетельствует о помрачении сознания. Больные с синдромами расстроенного сознания нуждаются в проведение полного клинического и лабораторного обследования для установления причины его развития. Необходимым является исследование общего и биохимического анализа крови, анализа мочи. 

Дифференциальный диагноз
Дифференциальную диагностику синдромов расстроенного сознания следует
проводить:
- с отрешенностью от реального мира, возникающей при апатии и аутизме;
- с дезориентировкой, возникающей при амнезиях, некоторых видах острого
чувственного бреда;
- с ослаблением суждений и бессвязности мышления, возникающих у больных
слабоумием.
Чрезвычайно важна своевременная диагностика оглушения и интенсификация
терапии с целью профилактики перехода в более тяжелые формы расстройств сознания.
Следует дифференцировать оглушение и ступор, поскольку обоим этим расстройствам свойственны резкая заторможенность, обездвиженность, затрудненность контакта.
Оглушение, как правило, развивается на фоне соматического заболевания, травмы,
инфекции и интоксикаций, а ступор возникает в ходе течения психических заболеваний, прежде всего шизофрении. При ступоре (психогенном, кататоническом, депрессивном) при внимательном наблюдении удается выявить переживания больного (чаще всего обусловленные бредом, галлюцинациями), тогда как для оглушения характерны полная безучастность и отсутствие внутренних переживаний. «Пустой» кататонический ступор протекает также с отсутствием переживаний, но он возникает обычно при длительном течении шизофрении, характеризуется негативизмом и другими симптомами этого
заболевания. При кататоническом ступоре наблюдается повышение мышечного тонуса с явлениями негативизма и каталепсии, а при оглушении снижение мышечного тонуса.
Поскольку аменция обычно развивается при соматическом заболевании,
необходимо ее отличать от делирия, что имеет существенное значение для неотложной терапии, так как аменция является более тяжелым видом расстройства сознания, свидетельствующим о резком ухудшении прогноза. В отличие от делирия возбуждение при аменции крайне однообразно, ограничивается пределами постели, речь и мышление бессвязны. Галлюцинации и бред выражены незначительно, могут возникать лишь эпизодически. Эпизодов прояснения сознания в дневные часы, как это бывает при делирии, не отмечается.
В отличие от делирия при сумеречном состоянии больные сохраняют внешне
правильное поведение. Приступ начинается и заканчивается внезапно. Характерной особенностью сумеречных состояний, отличающей их от делирия, является полная амнезия: больные ничего не помнят из происходившего с ними и поэтому об их переживаниях можно лишь догадываться по отдельным высказываниям во время психоза.
Для диагностики сумеречного состояния, кроме этих признаков, большое значение имеет наличие в анамнезе больного указаний на эпилептические припадки или на аналогичные состояния возбуждения, хотя это и необязательно. Сумеречные состояния могут чередоваться с эпилептическими припадками, быть единственным проявлением эпилепсии, периодически повторяться или возникнуть всего один раз.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.2 Лечение синдромов помрачения сознания
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 

Лечение оглушения. Следует обеспечить уход за больным, усилить терапию основного заболевания. Проводится патогенетическая терапия, нацеленная на устранение основной причины, приводящей к развитию оглушения, и терапия, направленная на коррекцию параметров гомеостаза, прежде всего, водно-электролитного баланса и гемодинамики. Применяют препараты нейрометаболического действия - пирацетам (ноотропил) парентерально от 6-12 г/сут. в зависимости от тяжести оглушения. Вопрос о госпитализации решается в зависимости от тяжести и характера основного заболевания. 

Делирий. За больными с тяжелыми соматическими и инфекционными заболеваниями, необходимо установить тщательное наблюдение, так как своевременное выявление признаков начинающегося делирия позволяет принять превентивные меры. Развитие делирия не является основанием для перевода больного в специальный психиатрический стационар. Более того, транспортировка может повлечь значительное утяжеление как соматического, так и психического состояния. Так как делирий является тяжелым потенциально смертельным состоянием, при его развитии нужен перевод больных в отделение интенсивной терапии и реанимации с целью мониторинга жизненно важных функций и проведения интенсивной терапии. При проведении неотложной терапии необходимо, прежде всего, купировать возбуждение и устранить бессонницу - с этой целью назначаются нейролептики или антипсихотики. Галоперидол в дозе от 1 до 10мг в сутки в/м является препаратом первого выбора при купировании делирия различной этиологии (категория доказательности B). В сравнительном исследовании было показано, что оланзапин в дозе 5 мг в сутки был так же эффективен, как и галоперидол в дозе 2,5 -5 мг в сутки (категория доказательности C1). Оланзапин может быть назначаться в случае непереносимости галоперидола из-за экстрапирамидных побочных эффектов. Среди других нейролептиков рекомендуется назначение тиаприда 400-1200 мг в сутки в/м (категория доказательности C2) и дроперидола 2,5-5 мг в/м. (категория доказательности C3). Дроперидол также как и галоперидол относится к производным бутирофенона, но обладает коротким периодом действия и более выраженным адренолитическим эффектом и может вызвать гипотонию. При использовании высоких доз дроперидола отмечено увеличение интервала QT на ЭКГ, описаны случаи внезапной смерти. Препарат широко применяется анестезиологии и реаниматологии при проведении нейролептаналгезии. В отношении целесообразности применения бензодиазепинов при лечении различных видов делирия имеются противоречивые данные. С одной стороны, бензодиазепины обладают выраженным седативным и снотворным эффектами и могут успешно купировать психомоторное возбуждение, а с другой- имеются указания на то, что сами бензодиазепины могут спровоцировать развитие делирия. Считается, что бензодиазепины показаны только при лечении алкогольного делирия и их эффективность была подтверждена результатами нескольких контролируемых исследований. Метанализ этих исследований показал, что бензодиазепины более эффективны, чем нейролептики в плане уменьшения длительности течения и числа летальных исходов при алкогольном делирии (категория доказательности В). При лечении алкогольного делирия используется, феназепам 3-5 мг в сутки, лоразепам 4-6 мг в сутки или диазепам 10—60 мг в сутки в/м или в/в медленно. В неконтролируемых исследованиях, показана эффективность применения мидазолама в купировании алкогольного делирия (категория доказательности C1). Мидазолам рекомендуется назначать в дозе 5 -10 мг в сутки в/м и в/в с повторным введением препарата через 15 мин в случае отсутствия эффекта под мониторингом состояния больного. По сравнению с другими транквилизаторами мидазолам оказывал более быстрое, но менее продолжительное действие. При неэффективности нейролептиков и транквилизаторов назначаются анестетики - пропофол 1,5-2,5 мг на кг массы тела в/в или гексобарбитал 1 г в/м (категория доказательности C2). Назначение анестетиков, а также мидазолама и дроперидола должно осуществляться под контролем функции дыхания и ЭКГ. Результаты проведенного в последние годы метанализа рандомизированных контролируемых исследований показали эффективность применения агониста a2 - адренорецепторов дексмедетомидина в лечении делирия у больных, находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии соматических стационаров. Препарат назначается в дозе 0,2 -1,4 мкг/кг/ч с поэтапной титрацией до достижения седативного эффекта. По данным ряда неконтролируемых исследований препарат обладает выраженным антипсихотическим эффектом, восстанавливает структуру сна, улучшает когнитивные функции (категория доказательности В). Задачей инфузионной терапии является проведение дезинтоксикации и коррекции основных параметров гомеостаза и гемодинамики. С этой целью назначаются плазмозамещающие растворы (декстран, реамберин), солевые растворы (растворы натрия хлорида, калия хлорида, сульфата магния, комбинированные растворы), 5% раствор декстрозы, растворы альбумина. Для коррекции кислотно-щелочного состояния крови и борьбы с метаболическим ацидозом назначаются дисоль 1000 мл (сбалансированный раствор хлорида натрия – 6 частей, гидрокарбонат натрия – 4 части в 1 мл апирогенной воды) или 150-200 мл 5% бикарбоната натрия. В процессе инфузионной терапии строго учитывается объем введенной жидкости и выделенной мочи (с поправкой на потоотделение и испарение с поверхности легких, особенно выраженное при одышке). Регидратацию проводят с учетом суточной потребности человека в жидкости (2500-2800), степени обезвоженности организма, диуреза и способности больного пить. Для поддержания функции сердечнососудистой системы назначают кордиамин 1-2 мл 25% раствора или сульфокамфокаин 2 мл в/м или в/в, строфантин 0,5 мл 0,05% раствора или коргликон 1мл 0,06% раствора в\в медленно. Для предупреждения коллапса и отека мозга используют синтетические глюкокортикоиды - преднизолон в дозе от 30 до150 мг в/м или в/в или дексаметазон 4-20 мг в сутки в/м или в/в. Необходимым условием успешной терапии (особенно у больных алкогольным делирием) является назначение высоких доз витаминов. Назначаются: 5% раствор аскорбиновой кислоты 5-10 мл в/в, 1% раствор никотиновой кислоты по 2 мл 2 раза в сутки в/в или в/м, 6% раствор тиамина по 5-6 мл в/м 3-4 раза в сутки, 5% раствор пиридоксина по 4-5 мл в/м 2 раза в сутки, 0,02% раствор цианокобаламина по 1-2 мл в/м. В схему лечения включают гепатопротекторы: адеметионин 800 мг в/в, фосфолипиды 5,0 мл (250 мг) в/в, метадоксил 300-900 мг в/м, в/в. В ряде неконтролируемых исследованиях отмечена эффективность применения активных методов детоксикации: энтеросорбции, гемодиализа, гемосорбции и плазмафереза, а также гипербарической оксигенации при купировании различных видов делирия (категория доказательности C2). После исчезновения делириозных явлений лечение должно быть направлено на профилактику рецидива. Несмотря на отсутствие психотических расстройств, больной, перенесший делирий, должен в течение нескольких дней находиться под усиленным наблюдением, так как не исключена возможность рецидива. 

Аменция. Неотложная помощь осуществляется по тем же принципам, что и при тяжелом делирии. Главной задачей является лечение основного соматического заболевания. При аменции транспортировка, как правило, лимитируется тяжестью общего состояния больного. Надзор и уход за больным могут быть организованы в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии соматической больницы. Онейроид. Онейроидное помрачение сознание представляет собой проявление одного из вариантов острого шизоаффективного психоза. Поэтому больные с онейроидо-кататоническом синдромом нуждаются в проведении антипсихотической терапии и срочной госпитализации в психиатрический стационар. Назначаются традиционные нейролептики с выраженным общим и избирательным антипсихотическим действием - (галоперидол 10-20мг в сутки, трифлуоперазин 12-24 мг в сутки, зуклопентиксол-ацетат 50-150 мг 1 раз в 2-3 дня в/м), атипичный антипсихотик - оланзапин 20-30 мг в сутки в/м. или проводится ЭСТ. Препаратами выбора являются также бензодиазепины (диазепам, лоразепам) (категория доказательности C1). При отсутствии эффекта от терапии антипсихотиками и бензодиазепинами необходимо рассмотрение вопроса о проведении ЭСТ (категория доказательности C1). Если онейроидное помрачение сознания протекает на фоне кататонического ступора с центральной гипертермией и комплексом соматовегетативных расстройств и связано с развитием злокачественного нейролептического синдрома (ЗНС) или фебрильной шизофрении (ФШ), назначение нейролептиков противопоказано. В этих случаях проводится интенсивная инфузионная терапия, направленная на коррекцию гомеостаза, поддержание гемодинамики и функции жизненно важных органов. Для борьбы с психомоторным возбуждением назначаются транквилизаторы, а для обрыва психоза проводиться ЭСТ (категория доказательности C1). При лечении онейродных состоянии у больных ФШ данные об эффективности применения хлорпромазина носят противоречивый характер и основываются на открытых нерандомизированных и неконтролируемых исследованиях (категория доказательности D). Онейроидное помрачение сознания необходимо дифференцировать от фантастического делирия, возникающего при алкоголизме, инфекциях и интоксикациях. В этих случаях лечение проводится по принципам терапии делирия. 

Сумеречное состояние. Необходимо обеспечить условия, предотвращающие возможность несчастного случая. Применяя средства фиксации, следует напомнить, что к возбужденному больному, если он вооружился каким-либо орудием (обломки мебели и пр.), следует подходить нескольким людям с разных сторон одновременно, держа перед собой матрацы, подушки, одеяла. Приблизившись к больному вплотную, фиксируют его конечности. Затем больного укладывают на кровать, вводят лекарственные средства и удерживают до окончания приступа, если он кратковременный, или до эвакуации в психиатрическую больницу. При возбуждении назначают внутримышечно нейролептики хлорпромазин или левомепромазин 25-50 мг, галоперидол 5-10 мг, оланзапин 10 мг в или диазепам до 20 мг. Если возбуждение выражено очень резко, внутримышечно вводят мидазолам 5-10 мг. С целью седации могут использоваться анестетики- пропофол в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела в/в или гексобарбитал в/в или в/м 1 г в/м. Как только возбуждение уменьшится, нейролептики и транквилизаторы можно назначать внутрь до полного устранения сумеречного состояния. В тех случаях, когда сумеречное состояние становится затяжным, проводят комплексную терапию, применяя противоэпилептические препараты и нейролептики в меньших дозах. 

Ошибки и необоснованные назначения. Ошибки при лечении различных видов расстройств сознания могут быть разными. При лечении делирия любой этиологии ошибочным является назначение седативных препаратов обладающих высокой холинолитической и адренолитической активностью (левомепромазин, клозапин, хлорпротиксен, трициклические антидепрессанты и др.), отказ от проведения или недостаточный объем интенсивной терапии, направленной на восстановление параметров гомеостаза и гемодинамики и поддержания функции жизненно важных органов. 

Оценка эффективности лечения. Проводится на основе анализа динамики психического состояния больных и лабораторных показателей. О положительной клинической динамике свидетельствует: восстановление продуктивного контакта с больным с упорядоченностью процессов мышления, нормализация восприятия окружающей обстановки и восстановление ориентировки в месте, времени и собственной личности. 

Прогноз. Прогноз зависит от своевременной диагностике и адекватности терапии и во многом определяется успехом лечения основного заболевания, приведшего к развитию расстройства сознания. Продолжительность делирия у больных находящихся в отделении реанимации и интенсивной терапии соматических стационаров составляет от 1 до 5 дней. Часто делирий заканчивается критически после наступления сна. Делирий может продолжаться месяц и более после разрешения основного заболевания. Смертность при алкогольном делирии даже при применении современных методов интенсивной терапии достигает 5-10%. 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.3 Лечение приступа фебрильной шизофрении
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. К фебрильной (гипертоксической) шизофрении (ФШ) относятся острые приступы онейродно-кататонической структуры, возникающие в рамках шизоаффективного психоза и приступообразнотекущей шизофрении, сопровождающиеся подъемом температуры, комплексом соматовегетативных нарушений, расстройством параметров гомеостаза и функции жизненно важных органов вне связи с каким-либо инфекционным воспалительным или неврологическим заболеванием. Термин фебрильная шизофрения не в полной мере отвечает характеристики данного состояния, так как в соответствии с МКБ10 шизоаффективный психоз выведен за рамки шизофрении, хотя и относится к расстройствам шизофренического спектра. В мировой литературе этот вариант болезни известен как смертельная (летальная) кататония. 

Эпидемиология. ФШ является крайне редким состоянием. Специальных эпидемиологических исследований по выявлению частоты развития ФШ среди больных психиатрического стационара не проводилось. Так как практически у большинства больных до развития фебрильного статуса имеет место назначение нейролептиков наиболее часто ставиться диагноз злокачественный нейролептический синдром (ЗНС) - тяжелое осложнением нейролептической терапии, протекающее с гипертермии и по клиническим проявлениям схожим с ФШ. Летальность при ФШ по данным различных авторов составляет от 8 до 19%. Этиология и патогенез ФШ остается до настоящего времени мало изученными. Большинство исследователей являются сторонниками воззрений на фебрильную шизофрению как на особую форму шизофрении, протекающую с наибольшей степенью выраженности эндотоксикоза. Это нашло свое отражение в формулировки синонима ФШ – «гипертоксическая шизофрения». В патологоанатомических исследованиях, проведенных на умерших больных, были отмечены неспецифические токсикодистрофические изменения в органах, наблюдаемые при различных интоксикациях. Данная концепция согласуется с так называемой аутоинтоксикационной теорией шизофрении. При этом в развитии эндотоксикоза важная роль отводится иммунологическим нарушениям с изменением проницаемости гематоэнцефалического барьера, приводящего к нейросенсибилизации организма с последующим аутоиммунным поражением ЦНС и внутренних органов. Быстро возникающие на фоне гипертермии нарушения гомеостаза и, в первую, очередь водно-электролитные баланса приводят к развитию гемодинамических расстройств, отеку и набуханию мозга, явлениям сердечнолегочной недостаточности, что является причиной смерти при ФШ. Клинические признаки и симптомы ФШ, как правило, развиваются в молодом возрасте. При шизоаффективном психозе это преимущественно первые приступы, при приступообразнотекущей шизофрении могут возникать как в первом, так и в повторных приступах. Для ФШ с первых дней манифестации приступа характерна чрезвычайная острота психопатологических нарушений с быстрым развитием онейроидного помрачения сознания и выраженных кататонических расстройств - ступора с явлениями восковой гибкости или негативизмом, или возбуждения с импульсивностью, двигательными и речевыми стереотипиями. Температура повышается с первых дней манифестации приступа, носит неправильный характер (нетипична для какого-либо соматического и инфекционного заболевания), не снижается при назначении анальгетиков. Одновременно с гипертермией возникают тахикардия, колебания артериального давления. Быстро присоединяются водно-электролитные нарушения. Типичен внешний облик больных: лихорадочный блеск глаз, сухие запекшиеся губы, гиперемия кожных покровов, сухость и обложенность языка, единичные кровоподтеки. В общем анализе крови отмечается ускорение СОЭ, умеренный лейкоцитоз, лимфопения. В биохимическим анализе крови выявляется повышение активности аланиновой и аспарагиной трансаминаз, креатинфосфокиназы, увеличение содержания мочевины и креатинина. На основании особенностей клинической картины заболевания выделяют 4 варианта течения ФШ: протекающие с типично кататоническим возбуждением, с кататоническим ступором, с аментивным возбуждением и с гиперкинетическим возбуждением. Данная последовательность течения ФШ соответствует нарастанию степени выраженности эндотоксикоза и потому может рассматриваться как отражающая этапы развития заболевания. Течение ФШ по тяжести состояния может быть различным, от относительно легких форм, протекающих с субфебрильной температурой, до тяжелых состояний с выраженной гипертермией, расстройствами гомеостаза и гемодинамики. Длительность лихорадочного состояния обычно короче приступа и занимает от одной до несколько недель. При благоприятном исходе заболевания после исчезновения фебрильных явлений и нормализации соматического состояния происходит обратное развитие приступа с симптоматикой характерной для течения неосложненных форм.шизоаффективного психоза и приступообразной шизофрении. Диагностика ФШ основывается следующих критериев: 1) принадлежность больных к шизоаффективному психозу или приступообразной шизофрении; 2) отсутствие связи обострения психоза с назначением нейролептиков и появлением экстрапирамидных расстройств; 3) онейроидно-кататоническая структура приступа; 4) гипертермия центрального генеза; 5) комплекс соматовегетативных расстройств (тахикардия, колебания артериального давления, гипергидроз, гиперемия или бледность кожных покровов); 6) характерные изменения лабораторных показателей (ускорение СОЭ, умеренный лейкоцитоз без палочкоядерного сдвига, лимфопения, повышение активности трансаминаз и креатинфосфокиназы). С целью исключения острых инфекционных и неврологических заболеваний, которые могут явиться причиной развития лихорадки и ухудшения соматического состояния все больные должны подвергаться тщательному динамическому соматическому, неврологическому, лабораторному и инструментальному обследованию. Для объективизации диагностики, помимо общего и биохимического анализов крови, анализа мочи, проводится рентгеноскопия легких, исследование спинномозговой жидкости, осуществлять посев крови на стерильность. Для исключения текущего органического заболевания ЦНС (объемный процесс, острые нарушения мозгового кровообращения) необходимо проведение эхоэнцефалографии, а при возможности и магнитно-резонансной или компьютерной томографии головного мозга. Дифференциальный диагноз. Дифференциальную диагностику следует проводить с лихорадочными состояниями, возникающими у больных шизофренией в результате развития инфекционных заболеваний (пневмонии, бронхита, цистита, аденовирусной инфекции и др.), а также с объемным поражением ЦНС, ишемическим и геморрагическим инсультом, вирусным энцефалитом, инфекционным менингитом. В отличие от ФШ при неврологических заболеваниях имеет место выраженная очаговая неврологическая симптоматика, также преобладание общемозговых симптомов (сомнолетности, оглушения, делирия, сопора или комы), а не онейроида и кататонических расстройств. Кроме того, при ФШ не обнаруживаются воспалительные изменения в клиническом анализе крови, изменения в спинномозговой жидкости (за исключением незначительного повышения концентрации белка) и отсутствуют указывающие на наличие объемного поражения мозга или острого нарушения мозгового кровообращения изменения на эхоэнцефалограмме, магнитно-резонансной и компьютерной томограмме, ФШ необходимо дифференцировать с тяжелыми осложнениями психофармакотерапии, протекающими с лихорадочной реакцией, такими как - злокачественный нейролептический синдром, серотониновый синдром и психофармакологический делирий. 

Больные с ФШ должны переводиться из острых психиатрических отделений в отделение психореанимации для проведения интенсивной терапии. Лечение направлено на восстановление основных параметров гомеостаза, гемодинамики и функции жизненно важных органов, снижение гипертермии и купирование психомоторного возбуждения. Основная роль в лечении ФШ отводится интенсивной инфузионной терапии, корригирующей водно-электролитные нарушения и оказывающей детоксикационное воздействие. Для поддержания функции сердечно-сосудистой системы назначают кордиамин 1-2 мл 25% раствора в/м или в/в, строфантин 0,5 мл 0,05% раствора или коргликон 1мл 0,06% раствора в\в медленно. Для предупреждения коллапса и отека мозга используют синтетические глюкокортикоиды - преднизолон в дозе от 30 до150 мг в/м или в/в или дексаметазон 4-20 мг в сутки в/м или в/в. С целью детоксикации эффективно применение методов эфферентной терапии – плазмафереза и гемосорбции (категория доказательности C1). Назначение нейролептиков при ФШ для купирования психомоторного возбуждения и кататонических расстройств может привести к ухудшению соматического состояния, нарастанию гемодинамических нарушений и отеку мозга. Данные об эффективности применения хлорпромазина носят противоречивый характер и основываются на нерандомизированных и неконтролируемых исследованиях (категория доказательности D). Кроме того, во многих случаях трудно провести дифференциальную диагностику ФШ и ЗНС, при котором назначение нейролептиков является абсолютно противопоказано. Имеются указания, что хлорпромазин при ФШ может вызвать развитие генерализованной аллергической реакции с буллезным дерматитом (категория доказательности C3). Осложнение проявляется резким ухудшением состояния больных и появлением на коже, обычно в местах подвергающихся давлению (пятки, крестец, локти) булл, которые лопаются и подвергаются нагноению с образованием некротических язв. Для коррекции возбуждения могут использоваться транквилизаторы: диазепам 10-30 мг в сутки, феназепам 4-5 мг в сутки, мидазолам 5-15 мг в сутки или анестетики гексобарбитал до1 г в сутки в/м или пропофол в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела в/в . 

Эффективным методом лечения ФШ, оказывающим глобальное антипсихотическое действие, является ЭСТ. Она проводится после предварительной коррекции водно-электролитных нарушений и восстановления гемодинамики. По данным большинства исследователей, применение ЭСТ на начальных этапах течения ФШ при наличии ведущей онейродно- кататонической симптоматики позволяет в короткие сроки добиться обрыва фебрильного приступа (категория доказательности C2). В тяжелых случаях, когда состояние больного определяется аментиным и геперкинетическим синдромом применение ЭСТ оказывается неэффективным. 

Ошибки и необоснованные назначения: а) недостаточно адекватная и интенсивная инфузионная терапия; б) использование нейролептиков для лечения ФШ; в) отказ от своевременного назначения ЭСТ'; г) отсутствие необходимых мероприятий по уходу за больными, предупреждающих развитие трофических нарушений и пневмонии. 

Оценка эффективности лечения. Критериями эффективности лечения являются положительная динамика лабораторных и клинических показателей с восстановлением основных параметров гомеостаза и гемодинамики, снижением гипертермии и редукции кататонической симптоматики с прояснением сознания. 

Прогноз. ФШ в большинстве случаев благоприятный и зависит от того, насколько быстро отменяется нейролептическая терапия и назначается интенсивная инфузионная терапия, корригирующая гомеостаз, и проводиться ЭСТ. Соблюдение указанных принципов терапии позволяет снизить летальность при ФШ с 19 до 8 %. 
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.4 Психические расстройства и расстройства поведения с выраженными суицидальными и (или) гомицидальными тенденциями
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Суицид (самоубийство) - преднамеренное лишение себя жизни.
Парасуицид - не завершившееся смертельным исходом действие, заключавшееся в намеренном нанесении себе травмы или приеме вещества в количестве, заведомо превышающем предписанную дозу.
Следует обсуждать с пациентом его суицидальные планы и идеи.
Необходимо оценить факторы риска самоубийства, к которым относят:
– психиатрическое лечение по любому поводу (особенно в случае
шизофрении, депрессии и наркотической/алкогольной зависимостей);
– намеренные самоповреждения в прошлом;
– импульсивные черты личности, эмоциональная неустойчивость;
– социальная изоляция, одиночество;
– недавно понесенная тяжелая утрата, соматическое заболевание, сопровождающееся сильной болью;
– пожилой возраст;
– мужской пол;
– безработица;
– суицидальное поведение в окружении;
– наличие легкого доступа к средствам, которые могут быть использованы для самоубийства (анестезиологи, владельцы оружия, лица, принимающие лекарства или употребляющие наркотики).

Также оцениваются антисуицидальные факторы: родительские обязанности, чувство долга, ответственность, творческие планы, религиозные
убеждения.
Должны настораживать такие проявления, как неожиданное спокойствие, наступившее после ажитированной депрессии, резкое облегчение
обсессивно-компульсивных симптомов, заметное изменение обычного поведения, упорное отрицание суицидальных мыслей депрессивным пациентом, накопление медикаментов, подготовка завещания, неожиданная раздача долгов.

Помощь в случае суицидального кризиса неотложна (минуты, часы).
Необходимо собрать информацию о причинах кризиса, ожиданиях и целях
(чего хотелось достичь суицидом), прояснить внутренний смысл кризиса,
узнать, кому приписывается вина. Нужно давать клиенту правдивую информацию, в том числе и о своих чувствах; следует избегать утешений.
Основными задачами кризисного вмешательства являются преодоление
исключительности ситуации, разработка ясного плана действий. При этом
альтернативный выход из ситуации пациент находит сам, врач обеспечивает поддержку и помогает адекватным советом. Необходимо стимулировать физическую активность пациента. Прорабатываются варианты поведения в будущих кризисных ситуациях. После проведения первой беседы
о суициде необходимо критически относится к возникающему облегчению, возможно составление «антисуицидального контракта». Важно, чтобы после оказания первой помощи пациент находился под наблюдением до тех пор, пока не будет проведено последующее лечение (психотерапевтическое и/или медикаментозное).

Медикаментозное лечение. Если присутствует депрессивная симптоматика, то необходимо использование антидепрессантов. Препараты назначаются в адекватной терапевтической дозе, но выписывают их в небольшом количестве (на 1–2 нед.). Предпочтение отдается антидепрессантам с наименьшей токсичностью (например, селективным ингибиторам обратного захвата серотонина), следует избегать препаратов со стимулирующим действием. При этом необходимо помнить, что эффект от терапии наступает не сразу, и риск суицида может быть повышен в тот период, когда проявляется активирующее действие препарата. Первые признаки улучшения не служат основанием для уменьшения интенсивности терапии. В ряде случаев требуется назначать транквилизаторы и антипсихотики при тревоге, снотворные средства при бессоннице.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.5 Кататоническое возбуждение 
	УК-1, УК-2 , 

ПК-5 , ПК-6

	
	Ответ. Кататоническое возбуждение

Лишено внутреннего единства и целенаправленности. Поступки больных неестественны, непоследовательны, зачастую немотивированы и импульсивны, в них много однообразия – стереотипии, повторения жестов, движений и поз окружающих – эхопраксия. Мимика больных не соответствует их поступкам и настроению - парамимия. Речь чаще всего малопонятна, сопровождается символическими высказываниями, неологизмами, повторением одних и тех же слов и фраз – вербигерация; повторяются также слова и высказывания окружающих – эхолалия. Может наблюдаться рифмованная речь. На задаваемые вопросы следуют несоответствующие смыслу этих вопросов ответы – миморечь, мимоговорение. Непрерывное разорванное речевое возбуждение сменяется внезапно на короткое время полным молчанием - мутизмом. Кататоническое возбуждение сопровождается  различными аффективными расстройствами – патетикой, экстазом, злобой, яростью, временами безучастностью и безразличием. Имеют место нарушения влечений, побуждений, мотивов деятельности (гомицидомания, суицидомания, членовредительство, копрофагия и т.д.).

Преобладание при кататоническом возбуждении одних расстройств над другими позволяет выделить его разновидности. Нередко эти разновидности представляют собой лишь последовательные стадии развития единого кататонического возбуждения.

1. Растерянно-патетическое (экстатическое) возбуждение – проявляется повышенным настроением, восторженностью, экзальтированностью. Движения больных размашисты, театральны, преувеличенно выразительны. Речь – торжественно-высокопарная, непоследовательная, непонятная, разорванная вследствие употребления символов, отвлеченных понятий; временами может прерываться пением, декламацией. Могут быть и явления негативизма, и пассивной подчиняемости. Может прерываться ступором или субступором.

2. Гебефреническое возбуждение (гебефренно-кататонический синдром) – служит проявлением наиболее злокачественной шизофрении. Проявляется дурашливостью, паясничанием, гримасничаньем, немотивированной веселостью, неуместным смехом, циничными шутками, бесстыдством, всякими нелепыми выходками (клоунизм). В речи неологизмы и разорванность. Могут без видимой причины становиться злобными и агрессивными. При замечаниях окружающих ведут себя еще более несносно.

3. Импульсивное возбуждение – начинается обычно агрессивными поступками: больные бросаются на окружающих, бьют их, рвут одежду, ломают вещи, прыгают, скачут, все разбрасывают на своем пути. Обнажаются, мажутся калом, онанируют, бессмысленно сопротивляются попыткам их успокоить, дать лекарство. Могут биться головой об окружающие предметы, выброситься в окно, броситься в водоем или под транспорт. Речь разорвана, выкрики, брань.

4. Немое (безмолвное) возбуждение – непрерывное, беспорядочное метание с яростным сопротивлением, нанесением себе и окружающим тяжелых повреждений. Все это совершается молча.

        Неотложная помощь сводится к предупреждению опасных действий и обеспечению мер безопасности больного и окружающих.

Для купирования кататонического возбуждения используются следующие препараты:
1. Антипсихотики:
– хлорпромазин (аминазин) в дозе 25–50 мг (1–2 мл раствора);
– галоперидол — 1–2 мл 0,5%-ного раствора;
– зуклопентиксол ацетат (Акуфаз) — 50 мг в 1 мл;
– левомепромазин (тизерцин) — 25–75 мг (1–3 мл раствора);
– дроперидол — 5 мг;
– оланзапин — 10 мг;
– рисперидон (в комбинации) — 2 мл в растворе для перорального
применения.
2. Бензодиазепины:
– диазепам (сибазон, реланиум) — 2–4 мл 0,5%-ного раствора в/м;
– лоразепам — 1–4 мг.
Пути введения. Внутривенное  введение, как правило, позволяет достичь более быстрого эффекта, чем внутримышечное, которое, в свою очередь, быстрее перорального пути введения. Однако в/в введение препаратов более опасно, поэтому, в основном, используется в/м способ.
В/м абсорбция выше у активных пациентов. Бензодиазепины, как правило,
безопасны при парентеральном введении, а антипсихотики могут быть
смертельными в средних дозах для пациентов, ранее их не получавших.
Дозы. Необходимость в высоких дозах антипсихотиков отсутствует,
если пациент реагирует на стандартные дозы. Более высокие дозы могут
оказаться менее эффективными. Использование в качестве дополнения
бензодиазепинов более безопасно и эффективно, чем применение высоких
доз антипсихотиков.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.6 Кататонический ступор, в том числе с отказом от еды 
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6



	
	Ответ. Кататенический ступор обычно развивается в начале заболевания шизофренией более или менее внезапно, перемежается с возбуждением, причем эти состояния могут сменять друг друга на протяжении дня. Обездвиженность чаще бывает неполной (субступор), тонус мышц может быть понижен, иногда больные застывают в приданных им позах ("восковая гибкость"). Выражение лица часто меняется, особенно характерна мимика недоуменя, рассеянности, экстаза или ужаса и др., что связано с обилием в это время фантастических, грезоподобных, сновидных переживаний (онейроидная кататония). Если ступор развивается менее остро, как, например,  у больных бредовой формой шизофрении, он возникает на фоне уже имеющихся у больного слуховых галлюцинаций и бреда преследования. Тогда наряду с обездвиженностью больного удается наблюдать, как он к чему-то прислушивается, шевеля губами, беззвучно отвечает на вопросы.

Наиболее тяжелая форма ступора - люцидный ступор - бывает при хронической кататонической форме шизофрении, протекает обычно без каких-либо переживаний (пустой ступор). Мимика застывшая, взгляд устремлен в одну точку, на вопросы не отвечает (мутизм), чаще всего это ступор с мышечным оцепенением, когда больные лежат в эмбриональной позе, мышцы напряжены, челюсти сжаты. Больные могут быть неопрятны мочой и калом. Резко сопротивляются всем попыткам изменить положение конечностей, позу тела ("негативизм"), упорно отказываются от пищи, нередко у них отмечается истощение. Люцидный ступор может протекать не с мышечным оцепенением, а с "восковой гибкостью".

Депрессивный ступор является максимальной выраженностью депрессии . Наряду с обездвиженностью можно наблюдать признаки витально пониженного настроения (страдальческое выражение лица, депрессивные высказывания и другие симптомы депрессии). Опасность этого вида ступора заключается в возможной попытке совершить самоубийство, а также в длительном отказе с этой же целью от пищи.

Психогеный (истерический) ступор, так же как и психогенное возбуждение, возникает обычно после сильной психической травмы, что является главным критерием дифференциальной диагностики от других видов ступора. Несмотря на обездвиженность, характерна выразительность мимики, отражающая эмоциональную насыщенность переживаний больного. Выражение лица чаще страдальческое, на глазах слезы. На вопросы больной не отвечает, но как бы пытается это сделать с помощью мимики. В поведении больного можно наблюдать черты демонстративности, особенно при упоминании о психотравмирующей ситуации. Характерно обилие вегетативных реакций.

Ступор при тяжелых соматических заболеваниях и интоксикациях развивается при неблагоприятном течении инфекций, при отравлениях, в том числе психотропными средствами. Протекает на фоне выраженных признаков основного заоолевания в сочетании с нарушением сознания.

Дифференциальная диагностика имеет важное значение, так как определяет разную тактику неотложной терапии. Кататонический ступор возникает в ходе шизофренического процесса, рецидивирует, поэтому важное значение имеют анамнестические сведения, а также описанные выше признаки перехода ступора в кататоническое возбуждение. Для распознавания депрессивного ступора  важна динамика его развития, ему обычно предшествует более или менее длительный период утяжеляющейся депрессии. Отграничению помогают также клинические признаки депрессии. Следует учитывать, что при очень тяжелых психогениях (катастрофа, внезапная утрата близкого человека и др.) депрессивный ступор может возникать так же остро, как и психогенный. В этих случаях дифференцированию помогают описаные выше различия в клинической картине. Ступор при тяжелых соматических заболеваниях протекает с расстройством сознания на фоне основного заболевания и свидетельствует о тяжести страдания. При этом отсутствуют как кататонические симптомы, так и депрессивные проявления, зато выражены симптомы основного заболевания, и  возможная неврологическая симптоматика, свидетельствующая о поражении соответствующих отделов мозга (менингеальные симптомы, анизорефлексия, патологические рефлексы и др.).

Неотложная помощь сводится к предупреждению опасных действий и обеспечению мер безопасности больного. При кататоническом ступоре - это готовность к купированию внезапного импульсивного возбуждения. При депрессивном ступоре - предупреждение возможности внезапного развития депрессивной ажитации со стремлением к самоубийству, а также устранение отказа от приема пищи. Следует учитывать, что психогенный ступор может сменяться психогенным возбуждением. Неотложная помощь при кататоническом ступоре во внебольничных условиях не имеет смысла, так как попытки растормаживания больного могут вызвать возбуждения и тем самым создать дополнительные трудности.

В условиях стационара благодаря барбамил-кофеиновому растормаживанию удается выявить особенности переживаний больного и тем самым определить характер ступора. Оно же служит методом лечения и помогает при упорном отказе от пищи. В начале вводят 1-2 мл 20% раствора кофеина, а через 3-5 мин внутривенно медленно 5-10 мл 5-10% раствора барбамила, контролируя состояние больного, и при первых признаках растормаживания прекращают вливание, чтобы не превысить индивидуальную для этого больного растормаживающую дозу и не вызвать обычный сон. Прекращают введение барбамила в тот момент, когда больной откроет глаза или когда начнут проявляться мимические, двигательные или вегетативные (в виде побледнения либо покраснения лица, потливости и пр.) реакции при этом надо всячески стимулировать растормаживание больного: обращаться к нему с вопросами, тормошить, слегка похлопывать по щеке и т.п.

В условиях психиатрического стационара кататонический ступор лечат внутримышечным введением френолона в дозе 5-15 мг/сут, при люцидном ступоре назначают мажептил внутрь до 60 мг/сут; эффективны также барбамилкофеиновые растормаживания. Эффективен также психостимулятор сиднокарб до 30-50 мг/сут внутрь. При ступоре с бредом и галлюцинациями применяют стелазин (трифтазин), галоперидол, триседал по тем же принципам, что и лечение бредовых и галлюцинаторных состояний. При депрессивном ступоре проводят барбамил-кофеиновые растормаживания, применяют мелипрамин до 200-300 мг/сут внутрь или внутримышечно. При психогенном ступоре используют диазепам (сибазон, реланиум) до 30 мг/сут внутрь, лучше внутримышечно; эленниум до 50 мг/сут внутрь, лучше внутримышечно; феназепам - 3-5 мг/сут внутрь. Ступор при тяжелых соматических заболеваниях требует интенсивного лечения основного заболевания.

Основным способом лечения кататонии является электросудорожная терапия, которая проводится в психиатрическом стационаре. Из психотропных препаратов используются бензодиазепины (например, лоразепам - 2 мг, диазепам 10 мг), при выраженной мышечной ригидности может применяться дантролен (1 мг на кг массы тела каждые 6 ч). Антипсихотики обычно неэффективны, кроме того, сложно провести дифференциальный диагноз с кататонией, вызванной лекарствами. Также проводится симптоматическое лечение.
Госпитализация необходима в психиатрическую больницу при всех видах ступора, кроме соматогенного, лечения которого осуществляется в том же отделении, где находите ябольной соматическим заболеванием.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.7 Злокачественный нейролептический синдром  (ЗНС)
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. ЗНС является редким, но крайне опасным осложнением нейролептической терапии, протекающим с развитием центральной гипертермии, мышечным гипертонусом, нарушением сознания и комплексом соматовегетативных расстройств. Течение ЗНС сопровождается изменениями основных параметров гомеостаза и функции жизненно важных органов и систем организма и может приводить к летальному исходу. 

Эпидемиология. Частота развития ЗНС на основании проведенного нами эпидемиологического исследования составила 0,02% от всех больных госпитализируемых в психиатрический стационар независимо от нозологии. Наиболее часто ЗНС развивается при проведении нейролептической терапии у больных шизофренией или шизоаффективным расстройством. В мировой литературе описаны случаи развития осложнения у больных аффективными расстройствами, деменцией и органическими психозами. Развитие ЗНС может отмечаться при назначении нейролептиков различных химических групп, вне зависимости от их дозировок. Наиболее часто развитие осложнения отмечено при назначении традиционного антипсихотика – галоперидола. Имеются описания развития ЗНС и при применении атипичных антипсихотиков – рисперидона, оланзапина и кветиапина. В более чем в одной трети случаев возникновение ЗНС можно связать с быстрым наращиванием доз препаратов или добавлением новых с более мощным антипсихотическим действием. ЗНС может развиваться после резкого прекращения нейролептической терапии на фоне «синдрома отмены». Этиология и патогенез ЗНС остаются до настоящего времени неизученными. Большинство исследователей объясняют развитие ЗНС блокадой дофаминовых рецепторов в базальных ганглиях и гипоталамусе, а не прямым токсическим действием нейролептиков. Это подтверждается тем, что блокатор D 2 – рецепторов метоклопрамид может приводить к развитию симптомов ЗНС. Предполагается, что в патогенезе ЗНС важную роль играют иммунологические нарушения и повышение проницаемости гематоэнцефалического барьера, приводящие к нейросенсибилизации организма с последующим аутоиммунным поражением ЦНС и висцеральных органов. Причиной летального исхода являются нарастающие нарушения гомеостаза и, в первую очередь, водно-электролитного баланса и гемодинамики, явления отека мозга. Факторами риска развития ЗНС является наличие у больных резидуальной церебральной органической недостаточности. Предполагается, что физическое истощение и дегидратация, возникающие на фоне психомоторного возбуждения, могут приводить к повышению чувствительности к нейролептикам и способствовать развитию ЗНС. Клинические признаки и симптомы. Клиническая картина ЗНС складывается из следующих основных симптомов:
• гипертермия (гипертермия центрального генеза с повышением температуры тела до субфебрильных и фебрильных цифр, с неправильным характером температурной кривой в течение суток, не снижающаяся при назначении противовоспалительных средств - метамизола, парацетамола);
 • кататоническая симптоматика (кататонический ступор с мутизмом, активным негативизмом, явлениями каталепсии, который может сменяться кататоническим возбуждением с импульсивностью, двигательными и речевыми стереотипиями); 
• мышечная ригидность с пластическим повышением мышечного тонуса; 
• нарушения сознания (онейроид, сменяющийся по мере утяжеления состояния больных аменцией, оглушением сопором и комой); 
• тахикардия; 
• нестабильность артериального давления (повышение систолического давления на начальных этапах заболевания и его снижение вплоть до коллапса при утяжелении состояния); 
• гипергидроз (повышенное потоотделение в сочетании с бледностью кожных покровов);
 • дисфагия (нарушение глотания из-за ригидности шейных и жевательных мышц). 

Течение ЗНС сопровождается дегидратацией со снижением объема циркулирующей крови и гипокалиемией. Изменения в лабораторных показателях характеризуются умеренным лейкоцитозом без палочкоядерного сдвига, ускорением СОЭ, лимфопенией, повышением активности тканевых ферментов аланиновой и аспарагиновой трансаминаз, креатинфосфокиназы. Наиболее ранним признаком развития ЗНС у больных шизофренией и шизоаффективным психозом, важным для диагностики осложнения, является появление экстрапирамидной симптоматики с одновременным обострением психоза и развитием кататонических расстройств. В связи с этим некоторые исследователи рассматривают ЗНС как вариант тяжелых нейролептических осложнений, протекающих с обострением психопатологической симптоматики, свойственной изначально шизофрении и шизоаффективному психозу. 

Выделяют легкий, средней тяжести и тяжелый (злокачественный) варианты течения ЗНС. 
Для легкого варианта течения ЗНС характерны следующие признаки: подъем температуры до субфебрильных цифр, умеренные соматовегетативные нарушения (тахикардия до 100 уд. в мин., колебание артериального давления в пределах 150/90- 110/70 мм рт.ст.), и сдвиги в лабораторных показателях (повышение СОЭ до 18-30 мм в час, нормальное или несколько пониженное количество лимфоцитов от 15 до 19%). Отсутствуют нарушения гомеостаза и гемодинамические сдвиги. Психопатологическая картина определяется аффективно-бредовым или онейроидно-кататоническими расстройствами. 
Для течения ЗНС средней тяжести характерно повышение температуры тела до фебрильных цифр (38°-39°С), выраженные соматовегетативные нарушения (одышка с тахикардией до 120 уд. в мин.), существенные сдвиги в лабораторных показателях (повышение СОЭ до 35-50 мм в час, лейкоцитоз до 10х109/л, снижение количества лимфоцитов до 10-15%). Отмечаются умеренно выраженная гиповолемия и гипокалиемия, повышение уровня трансаминаз и креатинфосфокиназы в плазме крови. Психопатологическая картина определяется расстройствами сознания онейроидного и аментивноподобного уровня. Кататоническая симптоматика представлена ступором с негативизмом или оцепенением, с появлением в вечернее время эпизодов возбуждения с импульсивностью, речевыми и двигательными стереотипиями. 
При тяжелом течении ЗНС на фоне гипертермии, которая может достигать степени гиперпирексии, происходит усиление соматовегетативных нарушений (тахикардия достигает 120-140 уд. в мин, одышка до 30 дыханий в мин), нарастают водноэлектролитные нарушения, усиливаются гемодинамические расстройства, максимальные сдвиги обнаруживаются в лабораторных показателях (повышение СОЭ до 40-70 мм в час, лейкоцитоз до 12х109/л, понижение количества лимфоцитов до 3-10%, значительное повышение уровня аланиновой и аспарагиновой тренсаминаз, креатинфосфокиназы в плазме крови). Помрачение сознания может достигать аментивного, сопорозного и коматозного уровней. Ступор с оцепенением и негативизмом сменяется нецеленаправленным, ограниченным пределами постели, хаотическим возбуждением или вялым ступором с понижением мышечного тонуса, а в крайне тяжелых случаях - полной обездвиженностью с арефлексией. 

Осложнения. В 40% случаев течение ЗНС осложняется пневмонией. Для развития пневмонии при ЗНС имеется ряд предрасполагающих факторов: а) неподвижное положение больных; б) нарушение экскурсии грудной клетки; в) дисфагия; г) снижение иммунитета. В 25% случаев течение ЗНС может осложниться инфекцией мочевыделительной системы (уретритом, циститом, пиелонефритом). Среди других осложнений наблюдаются сердечные аритмии, явления отека легких и мозга, сепсис, тромбогеморрагический синдром. Крайне неблагоприятным является развитие генерализованной аллергической реакции с буллезным дерматитом. Она характеризуется появлением пузырей различной величины в местах, подвергающихся давлению - на пояснично-крестцовой области, пятках и локтях. Пузыри, наполненные серозно-геморрагическим содержимым, быстро лопаются и на их месте образуются пролежни с участком некроза, которые быстро подвергаются нагноению и могут приводить к развитию сепсиса. Появление буллезного дерматита сопровождается резким ухудшением состояния больных с нарастанием гипертермии. Буллы могут появляться с первых дней развития ЗНС или присоединяться через несколько дней с момента начала его развития, особенно в тех случаях, когда больным продолжает проводиться нейролептическая терапия. Возможность появления такого осложнения при ЗНС составляет 10-15%. Некоторые исследователи рассматривают генерализованную аллергическую реакцию с буллезным дерматитом в качестве самостоятельного осложнения нейролептической терапии. 

Диагностика ЗНС основывается на выявлении основных симптомов: центральной гипертермии, кататонической симптоматики с развитием ступора и мышечной ригидности, нарушения сознания, характерных изменений лабораторных показателей. DSM-IV дает следующие критерии для диагностики ЗНС. А. Развитие выраженной мышечной ригидности с одновременным повышением температуры тела на фоне нейролептической терапии. В. Наличие двух или более сопутствующих симптомов: потливость, нарушение глотания, тремор, нарушение мочеиспускания, изменение сознания от бредового до коматозного, мутизм, тахикардия, повышение или нестабильность артериального давления, лейкоцитоз, повышение активности креатинфосфокиназы. С. Симптомы группы А и В не должны быть обусловлены развитием какого-либо неврологического заболевания (вирусным энцефалитом, сосудистым или объемным поражением ЦНС), а так же приемом других препаратов, которые могут давать сходную с ЗНС симптоматику (фенциклидин, амфетамины, ингибиторы моноаминоксидазы, другие блокаторы дофаминергических структур и др.). D. Симптомы группы А и В не должны быть следствием психопатологических состояний, протекающих с кататонической симптоматикой (кататоническая форма шизофрении, аффективные расстройства с кататонической симптоматикой). Для исключения инфекционных заболеваний - пневмонии, бронхита, цистита, аденовирусной инфекции и др. все больные должны подвергаться тщательному динамическому соматическому, неврологическому, лабораторному и инструментальному обследованию. Для объективизации диагностики, помимо общего и биохимического анализов крови, анализа мочи необходимо проводить рентгенографию грудной клетки, исследования спинномозговой жидкости, осуществлять посев крови на стерильность. Для исключения объемного поражения ЦНС требуется проведение эхоэнцефалографии, магнитно-резонансной и компьютерной томографии головного мозга. 

Дифференциальный диагноз ЗНС нужно дифференцировать с заболеваниями, протекающими с лихорадкой и схожими клиническими симптомам. На инфекционно-воспалительный характер гипертермии могут указывать специфические воспалительные изменения формулы крови (лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом) изменения на рентгенограмме грудной клетки, положительный тест при посеве крови на стерильность, быстрая нормализация состояния при проведении антибактериальной терапии. Течение инфекционных заболеваний не сопровождается развитием мышечной ригидности и кататонической симптоматики. При объемных поражениях мозга, энцефалитах и менингитах имеет место выраженная очаговая неврологическая симптоматика, а также преобладание общемозговых симптомов (сомнолетности, оглушения, делирия, сопора или комы), а не онейроида и кататонических расстройств. Кроме того, при ЗНС не обнаруживаются изменения в спинномозговой жидкости (за исключением незначительного повышения концентрации белка) и отсутствуют специфические изменения на эхоэнцефалограмме, магнитно-резонансной и компьютерной томограмме головного мозга. Необходимо проводить дифференциальную диагностику ЗНС с другими тяжелыми осложнениями психофармакотерапии: серотониновый синдром и психофармакологический делирий. Наиболее сложной является дифференциальная диагностика ЗНС и гипертоксической (фебрильной) шизофрении, известной в мировой литературе как "летальная кататония". Для ФШ, так же как и для ЗНС характерен ряд общих симптомов: сочетание тяжелых психопатологических расстройств и помрачения сознания с соматическими нарушениями и гипертермией центрального генеза. Обнаруживаются сходные изменения формулы крови (лейкоцитозом, ускорением СОЭ, лимфопенией), и биохимических показателей (повышением активности трансаминаз и креатинфосфокиназы). Установлено, что фебрильный характер могут приобретать острые приступы в рамках рекуррентной (шизоаффективное расстройство) или приступообразнотекущей шизофрении. 
Дифференциальная диагностика ЗНС и ФШ имеет важное практическое значение, так как в последнем случае развитие критического состояния происходит спонтанно, как результат чрезвычайно острого течения шизоаффективного приступа. При ФШ нейролептическая терапия является терапией выбора и назначение нейролептиков, в первую очередь, хлорпромазина рекомендуется рядом исследователей. ЗНС является осложнением нейролептической терапии, при его развитии необходима полная отмена нейролептиков, при этом, чем быстрее они будут отменены и назначена корригирующая терапия, тем благоприятнее прогноз. 

Вместе с тем, до настоящего времени отсутствуют четкие критерии позволяющие провести дифференциальную диагностику ЗНС и ФШ. При разграничении этих состояний следует, прежде всего, обращать внимание на связь развития гипертермии и ухудшения психического состояния больных с назначением нейролептиков и появлением экстрапирамидной симптоматики. Течение приступа шизофрении до развития ЗНС в целом не отличается от закономерностей течения неосложненных форм шизоаффективного психоза и приступообразной шизофрении, в то время как при ФШ с первых дней манифестации приступа характерна крайне выраженная острота психопатологических нарушений с появлением онейроидного помрачения сознания и кататонических расстройств (ступора или кататонического возбуждения). 

 Лечение больных шизофренией и шизоаффективным расстройством, осложненных ЗНС, имеет ряд особенностей и существенно отличается от лечения не осложненных форм течения этих психических заболеваний, как по интенсивности терапевтического воздействия, так и по характеру проводимых терапевтических мероприятий. Лечение начинается с отмены нейролептиков и назначения инфузионной терапии, направленной на коррекцию параметров гомеостаза и в первую очередь водноэлектролитного баланса. Больные с диагнозом ЗНС должны немедленно переводиться в специализированные отделения психореанимации и интенсивной терапии, организованные в рамках психиатрических стационаров. Лечение проводится по принципам интенсивной терапии с круглосуточными капельными инфузиями в центральную и периферическую вену плазмозамещающих коллоидных и кристаллоидных растворов под контролем лабораторных показателей (гематокрита, водно-электролитного, кислотно-щелочного и биохимического состава крови) центрального венозного давления и диуреза. Инфузионная терапия проводится в определенной последовательности. Одной из основных задач терапии является борьба с дегидратацией и детоксикация. Лечение начинается с восполнения объема циркулирующей крови, улучшения ее реологических свойств и восстановления электролитного баланса с назначением плазмозамещающих растворов (декстран, реамберин), солевых растворов (хлосоля, трисоля, изотонического раствора, раствора хлорида калия, сульфата магния), 5% раствора глюкозы. Для коррекции кислотно-щелочного состояния крови и борьбы с метаболическим ацидозом назначаются – дисоль 1000 мл или 150-200 мл 5 % бикарбоната натрия. В процессе инфузионной терапии строго учитывается объем введенной жидкости и выделенной мочи. С целью поддержания функции сердечно-сосудистой системы назначают кордиамин 1-2 мл 25% раствора или сульфокамфокаин 2 мл в/м или в/в, строфантин 0,5 мл 0,05% раствора или коргликон 1мл 0,06% раствора в\в медленно. При появлении симптомов, свидетельствующих об отёке мозга (сильной головной боли, тошноты, рвоты, менингеальных знаков, расстройств глазодвигательной иннервации, прежде всего смены мидриаза миозом в сочетании с вялой реакцией зрачков на свет, вестибулярных нарушений с нистагмом, судорожных припадков) назначаются диуретики (фуросемид 2-4 мл 10% раствора в/м, маннитол в/в 100-200 мл 10-15% раствора в течение 20-30 мин), гипертонические растворы глюкозы, глюкокортикоиды (преднизолон, дексаметазон). В качестве немедикаментозной детоксикации и иммунокррекции эффективным является применение плазмафереза и гемосорбции (категория доказательности C1). Купирование психомоторного возбуждения при ЗНС проводится без назначения нейролептических препаратов. Для борьбы с психомоторным возбуждением с целью седации и восстановления сна эффективным и в то же время безопасным является назначение транквилизаторов - диазепама в дозе до 30 мг/сут, феназепама 3-5 мг в сутки, мидазолама 10-15 мг в сутки или анестетиков гексобарбитала до 1 г/сут.и пропофола в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела в/в (категория доказательности C2) . 

Одним из эффективных способов лечения ЗНС является ЭСТ (категория доказательности C2). Применение ЭСТ на начальных этапах развития ЗНС позволяет в короткие сроки добиться улучшения состояния больных с редукцией гипертермии, кататонической симптоматики и прояснением сознания. ЭСТ проводиться после коррекции основных параметров гомеостаза и гемодинамики, при условии, что психический статус больного определяется кататоническим ступором и онейродным расстройством сознания. Она не эффективна у больных с аментивным расстройством сознания, оглушением, сопором и комой. Антипаркинсонические корректоры тригексифенидил, биперидин не эффективны при ЗНС. В качестве патогенетической терапии предлагается назначение специфического агониста дофаминовых рецепторов бромокриптина в дозе от 7,5 до 15 мг в сутки, однако убедительных данных по его эффективности не представлено (категория доказательности F). Также рекомендуется использование миорелаксанта дантролена в дозе от 60 до 80 мг в сутки. Однако по результатам метанализа включавшего 271 клинический случай убедительных данных об эффективности дантролена не получено. По мнению некоторых исследователей дантролен может использоваться при выраженной мышечной ригидности и высокой гипертермией и истинном гиперметаболическом синдроме (категория доказательности C3). В оказании помощи больным с ЗНС наряду с основными терапевтическими мероприятиями, направленными на поддержание функции жизненно важных органов и систем, большая роль должна отводиться уходу. Полноценный уход за больными включает ряд мероприятий полноценное питание, выполнение лечебных назначений, наблюдение за больным, предупреждение возможных осложнений и в первую очередь трофических расстройств. При оказании экстренной помощи больным, находящихся в возбужденном состоянии, необходима мягкая фиксация, исключающая самоповреждение и дающая возможность проведения интенсивной терапии в полном объеме. В ряде случаев для проведения длительной интенсивной терапии применяется методика катетеризации подключичной вены, требующая особого ухода. Превентивные меры по предупреждению пневмонии включает в себя назначение антибиотиков широкого спектра действия и бронхолитиков, частую смену положения тела, вибрационный и баночный массаж. Важным аспектом профилактики гнойно-септических и трофических осложнений является своевременная катетеризация мочевого пузыря, что снижает возможность образование трофических поражений кожи (пролежней). 

Полноценное питание является важной задачей в ведении больных с ЗНС. Цель парентерального питания является обеспечение потребностей организма в белке и углеводах, которые являются источником энергии и без которых невозможны пластические процессы. В качестве энергетически ценных углеводов используются концентрированные 10-20% растворы глюкозы и 20% декстрозы, аминокислотные смеси и жировые эмульсии — аминосол, аминостерил, липофундин. Сохранение функциональных возможностей желудочно-кишечного тракта предопределяет проведение наряду с парентеральным, более физиологичного энтерального питания высококалорийными смесями через зонд. Как показывает опыт, жизнь больных с критическими состояниями в психиатрии в значительной степени зависит от адекватности терапии и правильности ухода. Ошибки и необоснованные назначения . а.) усиление кататонических расстройств с развитием ступора при ЗНС расценивается как спонтанное обострение шизофрении, что приводит к интенсификации нейролептической терапии и ухудшению состояния больных; б) несвоевременная отмена нейролептиков; в) недостаточно адекватная инфузионная терапия; г) отказ от своевременного проведения ЭСТ. 

Оценка эффективности лечения. Критериями эффективности лечения являются положительная динамика лабораторных показателей с восстановлением основных параметров гомеостаза и гемодинамики, снижение гипертермии, редукция кататонической симптоматики и прояснение сознания. 

Прогноз течения ЗНС зависит от того, насколько быстро отменялась нейролептическая терапия и назначалась интенсивная инфузионная терапия, корригирующая гомеостаз. При своевременной отмене нейролептиков, адекватности проведения инфузионной терапии, дифференцированного применения методов эфферентной терапии и ЭСТ удается в течение первых 3-7 дней добиться терапевтического эффекта у большинства больных и купировать симптомы ЗНС. 

Летальность при ЗНС составляет по данным различных публикаций от 8 до 23%. Профилактика. После купирования ЗНС у большинства больных сохраняются продуктивные психопатологические расстройства в виде бреда, галлюцинаций и психических автоматизмов, требующих назначения антипсихотической терапии. При этом возобновление нейролептической терапии связано с высоким риском рецидива осложнения (до 30% случаев). Наиболее безопасным является назначение клозапина. Препарат может назначаться после полной нормализации соматического состояния больных и лабораторных показателей и, в первую очередь, формулы крови с понижением СОЭ и повышением числа лимфоцитов до нормы (категория доказательности С3). В качестве альтернативы можно рассмотреть вопрос о проведении ЭСТ. В последующих обострениях у больных шизофренией или шизоаффективным психозом антипсихотическая терапия должна проводиться с осторожностью с учетом возможного рецидива ЗНС. Описание клинических случаев показывает, что антипсихотики могут назначаться повторно после перенесенного ЗНС (категория доказательности С3). Учитывая то, что ЗНС наиболее часто развивается на фоне терапии традиционными нейролептиками в выборе терапии пре предпочтение должно отдаваться атипичным антипсихотикам, обладающих минимально выраженной экстрапирамидной активностью
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	Контрольный вопрос.  Б1.Б.1.7.2.8  Острая алкогольная энцефалопатия Гайе-Вернике
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Острая  алкогольная энцефалопатия  Гайе-Вернике представляет  собой наиболее тяжелый вариант острого алкогольного психоза. Часто рассматривается как наиболее тяжелый, прогностически неблагоприятный вариант течения алкогольного делирия. 

Основные  признаки заболевания:
Нарастающее угнетение сознания (переход из классического делирия в тяжелопротекающий делирий, глубокое оглушение, сопор и кому)

Грубая мозжечковая атаксия

· Межъядерная офтальмоплегия и выраженный нистагм

  В основе заболевания – тяжелый дефицит тиамина («В1»), приводящий к дистрофии нейронов головного мозга, отеку мозга и гибели клеток.

Часто провоцируется введением глюкозы, «сжигающей» остатки тиамина в организме больного, а так же неправильным лечением обычного алкогольного делирия.

Лечение проводится по принципам тяжелопротекающего делирия

По выходу из острого состояния часто развивается психоорганический или корсаковский синдром, особенно при несвоевременном лечении.

 Профилактика  острых алкогольных  психозов: 

Лечение алкогольной зависимости (профилактика запоев).

При развитии запоя – максимально быстрое и осторожное его купирование.

Надлежащее лечение алкогольного абстинентного синдрома.

Обязательное введение тиамина («В1») больным алкоголизмом в процессе лечения
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	Контрольный вопрос.    Б1.Б.1.7.2.9 Алкогольный делирий 
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.   В отличие от соматогенного делирия алкогольный делирий всегда связан с алкогольным абстинентным синдромом, а не просто с эпизодом алкоголизации и возникает только у больных алкоголизмом. Развивается в период с 1-ых по 5-ые сутки после прекращения алкоголизации на фоне алкогольного абстинентного синдрома.Обычно в анамнезе есть указания на перенесенные в прошлом делирии - такие пациенты требуют особенно тщательного лечения алкогольного абстинентного синдрома.

· Может возникать вне связи с соматическими заболеваниями или в связи с ними (но всегда в связи с абстинентным синдромом, в отличие от соматогенного делирия). Часто провоцируется развитием острого соматического заболевания  (панкреатит, пневмония, рожистое воспаление, гнойная хирургическая патология и др.) или травмы во время запоя. Часто возникает в раннем послеоперационном периоде после экстренных операций (травмы, панкреатит, кровотечения в ЖКТ, перфорация язвы и др.) у больных алкоголизмом.

· Может начаться после судорожного припадка в абстиненции.

· Практически всегда «период предвестников» (1 и 2 стадии делирия) длится часы, что, при своевременном лечении, позволяет оборвать развитие делирия. Характерно выраженное психомоторное возбуждение, связанное с содержанием обманов восприятия, тревогой и страхом.

· Обычно начинается как типичный делирий, но, при неправильном лечении, может перейти в тяжелопротекающий (мусситирующий, профессиональный) делирий с последующим переходом в аменцию или синдромы выключения сознания.
·  На фоне алкогольного делирия дестабилизируются имеющиеся у больного хронические заболевания (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хронические обструктивные болезни легких, хронический гепатит и др.), что приводит к значительному ухудшению состояния пациента. Всегда сопровождается выраженными соматовегетативными и неврологическими нарушениями (в т.ч. электролитными расстройствами и гиперкатехоламинемией) – это обуславливает высокий риск внезапной сердечно-сосудистой смерти больного при несвоевременном и неправильном лечении.

 Тактика ведения.  При отсутствии серьёзной сопутствующей соматической патологии больной после осмотра психиатром бригадой СПП переводится для лечения в психиатрический стационар.

Принципы  лечения: 

     Диагностические и лечебные манипуляции  проводятся параллельно. Задержка в выполнении терапевтических мероприятий для проведения любого обследования, кроме базового (физикального), недопустима. 

1)  Тщательное обследование для выявления нераспознанных сопутствующих состояний (особенно: ЧМТ, пневмония, острая патология ЖКТ, отравления лекарственными препаратами и некоторыми токсическими веществами), которые могли спровоцировать делирий и могут привести к неблагоприятному исходу при отсутствии специфической терапии.

2)  Тщательная динамическая оценка состояния больного (включая контроль основных физиологических функций и ключевых лабораторных показателей).

3)  Дезинтоксикационная терапия (начинается сразу после оценки состояния больного и проведения физикального обследования)
      - применяются кристаллоидные растворы – в первую очередь – физиологический раствор (не менее 2\3 всего объема инфузии) с электролитами (хлорид калия 4% - 10-20 мл и сульфат магния 25% - 5-10 мл; или аспаркам (панангин) – 10 мл). Возможно применение других кристаллоидных растворов – раствор «Рингера» и др.

      - объем инфузии определяется строго по состоянию пациента

      - при дегидратации (встречается чаще, особенно если отмечается рвота, диарея, гипергидроз) может потребоваться 1.5-2 л жидкости в сутки (лучше в два приема) без последующего применения фуросемида при нормальном диурезе. Неоправданное применение больших доз петлевых диуретиков – частая причина осложнений и утяжеления состояния больного, так как фуросемид мало влияет на развитие отёка мозга, однако выводит электролиты и воду больше, чем мы вводим в процессе лечения. Дробное введение жидкости позволяет избежать гипергидратации в процессе инфузионной терапии без применения диуретиков.

      - при гипергидратации (бывает реже, при нарушении функции почек, сопровождается отеками) объем инфузии небольшой (до 1 л\сут) с последующим обязательным применением фуросемида 2.0-4.0 в\в;

      - во всех случаях необходимо  контролировать состояние пациента  в процессе инфузии, а при возможности лучше проверять адекватность введения растворов по лабораторным показателям (электролиты и гематокрит)

      - раствор глюкозы 5% - только после применения физ.р-ра, не более 1\3 объема инфузии

      - введение раствора глюкозы обязательно должно сопровождаться применением тиамина (витамина «В1») в\м или в\в для профилактики  утяжеления делирия и развития энцефалопатии Гайе-Вернике (!!!)

      - при классическом (типичном) алкогольном  делирии методы экстракорпоральной  детоксикации обычно не применяются в связи с тем, что их использование технически сложно, сопровождается риском осложнений и в этом случае не оправдано, так как не дает значимых преимуществ перед обычной терапией

      - гемодез не применяется (!!!) 

     - применяются тиоловые препараты  (тиосульфат натрия 30% - 10.0 в\в струйно) – они обладают дезинтоксикационным действием.

4)  Применение витаминов
      - строго обязательно введение тиамина («В1») в начале лечения – предпочтительно 2.0-4.0 в\м (если вводится внутривенно – то только струйно, раздельно с другими препаратами; в «капельницу» добавлять нельзя) с дальнейшим введением в течение недели ежедневно в дозе 2.0 в\м

      - пиридоксин («В6») 2.0 – 4.0 в\м – раздельно с «В1», не ранее чем через несколько часов после «В1», с дальнейшим введением в течение недели ежедневно в дозе 2.0 в\м (удобно чередовать введение витаминов - «В1»-утром, «В6» – вечером)

      - аскорбиновая кислота («С») – внутривенно струйно в процессе инфузии или в\м – 2.0-4.0

5)  Применение бензодиазепиновых транквилизаторов в\м (предпочтительно перед началом инфузии для седации больного т.к. дезинтоксикационная терапия на начальном этапе часто ведет к усилению тревоги и психомоторного возбуждения)

      - в отличие от соматогенного делирия требуются большие дозы транквилизаторов, что связано с ускоренным их метаболизмом у больных алкоголизмом

      - особенно большие дозы транквилизаторов требуются у пациентов с высокой толерантностью к алкоголю, у пациентов, злоупотребляющих снотворными препаратами и «Корвалолом» («Валокордином»), при политоксикомании

      - S.Phenazepami 0.1% - 3.0-4.0 в\м – при необходимости возможно повторное введение (не более 10 мл\сут)

      - S.Diazepami 0.5% - 4.0-6.0 в\м – при необходимости возможно повторное введение (не более 12 мл\сут)

      - применять транквилизаторы в высоких дозах можно, но только убедившись в отсутствии тяжелой сопутствующей соматической патологии, при которой введение транквилизаторов может привести к ухудшению состояния

      - внутривенное введение транквилизаторов нежелательно (не имеет преимуществ перед внутримышечным, выше риск осложнений)

      - транквилизаторы применяются для  лечения делирия, а не для медикаментозного связывания больного

      - транквилизаторы применяются до выхода из делирия и в дальнейшем отменяются  в связи с риском развития лекарственной зависимости и замедления восстановления функций нервной системы после выхода из делирия

      - для дополнительной седации можно применять фенибут (1-2 таблетки утром и днем, 2-3 таблетки на ночь) и тиаприд (100-800 мг внутрь или 200-600 мг в\м).

6)  Применение ноотропов, антигипоксантов и нейропротекторов 

7)  При высоком артериальном давлении, тахикардии (симптоматическая артериальная гипертензия и тахикардия – практически постоянные спутники алкогольного делирия и алкогольного абстинентного синдрома, обусловлены гиперкатехоламинемией и симпатикотонией) – применение b-блокаторов – пропранолол (анаприлин) – 20-40 мг 2-3 раза в день или метопролол 25-50 мг 2 раза в день, возможно дополнительное применение сульфата магния 25% (магнезии) -5.0 в\м 1-2 раза в день. 

НЕДОПУСТИМО:
Подменять все направления лечения медикаментозной седацией.

Применение любых нейролептиков (исключение – тиаприд) так как их использование сопряжено с высоким риском осложнений и ухудшает прогноз.

Применение димедрола и сходных препаратов для седации – они могут значительно утяжелять течение делирия и замедлять выход из него. 

     При проведении адекватной терапии в  большинстве случаев алкогольный  делирий купируется в течение 2-3 суток. Благоприятным исходом считается выход из делирия в астенический синдром. 
  

Осложненный и тяжелопротекающий  алкогольный делирий 

·  Осложненный алкогольный делирий – присоединение к алкогольному делирию тяжелого острого соматического заболевания или обострения хронического соматического заболевания

· Тяжелопротекающий делирий – алкогольный делирий, протекающий с нарастающим угнетением сознания (отёк мозга) и развитием тяжелых вторичных соматовегетативных и неврологических расстройств

Признаки  утяжеления течения  делирия:
·  Обеднение галлюцинаторной симптоматики без прояснения сознания (т.н. «спутанность»)

· Переход в мусситирующий и профессиональный делирий

· Нарастание оглушения, снижение реакции на внешние раздражители

· Психомоторное возбуждение утихает и ограничивается пределами кровати («обирание»)

· Появление фебрильной лихорадки

· Дестабилизация гемодинамических показателей

· Появление грубой атаксии, тяжелого тремора туловища и конечностей

· Появление очаговых неврологических симптомов – в первую очередь – межъядерной офтальмоплегии

· Появление судорожных припадков

      В основе тяжелопротекающего делирия лежит тяжелая дистрофия и массовая гибель нейронов, отёк головного мозга. Важный элемент патогенеза – дефицит тиамина («В1») – общий с острой энцефалопатией Гайе-Вернике. Тяжелопротекающий делирий и энцефалопатия Гайе-Вернике часто рассматриваются как патогенетически связанные состояния. Если на выходе из тяжелопротекающего делирия наблюдаются психоорганический или корсаковский синдром – это означает, что делирий протекал с явлениями энецефалопатии Гайе-Вернике. Если на выходе из тяжелопротекающего делирия наблюдается астенический синдром – делирий протекал без явлений энцефалопатии Гайе-Вернике. 

Причины тяжелого течения  делирия: 

·  Длительный период алкоголизации с тяжелыми нарушениями питания, резким дефицитом тиамина («В1»)

· Употребление суррогатов алкоголя и комбинаций алкоголя с токсическими веществами (карбофос, дихлофос) и лекарствами (димедрол, «корвалол», транквилизаторы, снотворные)

· Присоединение соматического заболевания (пневмония, ОРВИ, панкреатит, рожистое воспаление, кишечная инфекция и др.) или травмы (как ЧМТ, так и травмы внечерепной локализации)

· Несвоевременное и неправильное лечение (особенно: применение нейролептиков и димедрола, недостаточная дезинтоксикационная терапия, недостаточная коррекция электролитных расстройств, лечение без введения тиамина («В1»), введение растворов глюкозы в большом объеме вместо физиологического раствора и без применения тиамина («В1»))

 
Принципы  лечения: 

     Общие принципы соответствуют таковым при соматогенном и алкогольном делирии – см. выше (важно правильно и своевременно их выполнять): 

      - Тщательное обследование
      - Тщательная динамическая  оценка состояния  больного 
      - Тщательное последовательное  лечение 

     Все три составляющих реализуются совместно, не допуская задержки в лечебных мероприятиях в угоду диагностическим (кроме  базового физикального и неврологического обследования). 

Особенности: 

      - проводится интенсивная терапия в полном объеме в условиях реанимационного отделения (поддержание гемодинамики, контроль газового состава крови, коррекция кислотно-щелочного сосотяния и электролитов крови, адекватная инфузионная терапия и др.)

       - ведется активная дезинтоксикационная терапия, в том числе с применением методов экстракорпоральной детоксикации
      - транквилизаторы не применяются или применяются в небольших дозах дробно

      - для умеренной седации (если необходимо) предпочтителен оксибутират натрия т.к. он обладает антигипоксическими свойствами и его действие непродолжительное (нельзя применять без транквилизаторов при судорожном синдроме так как понижает судорожный порог (!!!))

      - применяются высокие дозы тиамина («В1») (4.0 в\м три раза в день)

      - проводится лечение, направленное на уменьшение отека мозга (осмотический диуретик манитол в\в по схеме; дексаметазон 8-16 мг\сут; при необходимости применяется ИВЛ в режиме гипервентиляции);

      -фуросемид применять не рекомендуется так как он при отеке мозга малоэффективен, но способен усугублять имеющиеся электролитные нарушения

     -мочевина, гипертонический раствор глюкозы категорически противопоказаны (!!!) так как они проникают через гемато-энцефалический барьер и могут вызывать вторичное усиление отека мозга

      - широко применяются антигипоксанты, ноотропы и нейропротекторы 

      - при выявлении сопутствующей соматической патологии проводится ее своевременное и адекватное лечение 

·  Следует избегать неоправданной полипрагмазии, назначение каждого лекарственного препарата должно быть обоснованным и проводиться строго по показаниям.

· Применение нейролептиков и димедрола категорически противопоказано (!!!).

· Чрезмерная медикаментозная седация ухудшает прогноз и снижает выживаемость.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.10  Тяжелое (глубокое) алкогольное опьянение 


	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Тяжёлое (глубокое) алкогольное  опьянение 

     Алкогольное опьянение средней глубины проявляется шаткостью походки и дизартрией. Тяжёлое алкогольное опьянение проявляется нарастающим выключением сознания – появляется лёгкое оглушение с мышечной гипотонией, которое быстро может перейти в глубокое оглушение, сопор и кому.

     Неотложная  помощь необходима при появлении признаков оглушения у опьяневшего, то есть при переходе опьянения средней глубины в тяжелое. Опьянение легкой и средней степени тяжести специального лечения не требует. 

Принципы  помощи: 

1) Удаление не всосавшегося яда (алкоголя) 

     Является  очень важным этапом лечения, так как продолжающееся всасывание алкоголя из желудка и тонкой кишки усугубляет опьянение

      При легком оглушении – вызывание рвоты и промывание желудка «ресторанным» способом

      При глубоком оглушении вызывание рвоты противопоказано в связи с высоким риском аспирации рвотных масс и промывных вод

      При выключении сознания промывание желудка зондом возможно после интубации трахеи и разобщения дыхательных и пищеварительных путей 

2) Обеспечение адекватного внешнего дыхания 

      Смерть  опьяневших чаще всего связана с нарушениями внешнего дыхания (западение языка, аспирация) – так называемая «смерть от опоя». Даже в достаточно высоких дозах алкоголь обычно не угнетает дыхательный центр. Выраженное угнетение дыхания по «центральному» типу возможно при совместном употреблении алкоголя и снотворных\транквилизаторов (в том числе комбинированных барбитуратсодержащих средств типа «корвалола», «валокордина» и др.). Именно поэтому применение так называемых «дыхательных» аналептиков при изолированном алкогольном опьянении не оправдано.

      На  догоспитальном этапе требуется  уложить опьяневшего с приподнятой  верхней половиной туловища и  повёрнутой на бок головой – профилактика западения языка и аспирации содержимого желудка.

      При западении языка – выдвигание и удержание нижней челюсти; при аспирации – удаление рвотных масс путём «вытряхивания» или с помощью электроотсоса.

      На  этапе квалифицированной помощи – установка воздуховода или  интубация трахеи (второе предпочтительнее). 

3) Ускорение метаболизма алкоголя и восстановления функций ЦНС  

Показано  внутривенное введение 400 мл гипертонического раствора глюкозы 10% (получаем из 5% р-ра и 40% р-ра путем смешивания в необходимом соотношении) с 8 ЕД инсулина короткого действия. Обязательно введение тиамина («В1») – 4.0 мл и пирацетама 20 мл – оба препарата вводятся в\в струйно («в резинку»). 

4) Коррекция ацидоза и ощелачивание плазмы – раствор гидрокарбоната натрия 200 мл в\в быстро капельно. 

Особенности:
· «Дыхательные» аналептики (кордиамин, кофеин) применять не рекомендуется в связи с низкой эффективностью и высоким риском побочных эффектов (судорожный синдром, вторичное угнетение дыхательного центра). При совместном употреблении пострадавшим алкоголя и транквилизаторов показано введение специфического антидота бензодиазепинов – флумазенила внутривенно струйно.

· При невозможности выполнения пунктов 3) и 4) допустимо однократно подкожно ввести 2 мл кордиамина или кофеин-бензоата натрия (но только после обеспечения проходимости верхних дыхательных путей). Даже при положительном эффекте от применения аналептиков следует продолжить наблюдение за пострадавшим в течение не менее двух часов в связи с высоким риском рецидива выключения сознания и вторичного угнетения дыхательного центра. Аналептики не обладают патогенетическим действием при тяжелом опьянении, они обеспечивают лишь кратковременный «подстегивающий» эффект на ЦНС в надежде на то, что за непродолжительное время их действия часть алкоголя успеет метаболизироваться.

· После выхода из алкогольной комы (при правильном лечении происходит за 1-3 часа) врачу часто приходится сталкиваться с алкогольным абстинентным синдромом, судорожным синдромом и развитием алкогольного делирия – их лечение  по соответствующим правилам.

· Алкогольная кома часто маскирует ЧМТ, серьёзные соматические состояния и другие отравления – необходимо тщательное обследование больного, включая контроль биохимических показателей крови и лабораторное токсикологическое исследование (особенно если выход из комы затягивается).
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	 Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.11 Передозировка опиатов или опиоидов  
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ.  Обычно передозировка наркотика встречается у героиновых наркоманов при внутривенном введении героина, реже при употреблении других опиатов и опиоидов.

     Нередко передозировка происходит после проведения курса лечения (снижение толерантности) или при приобретении больным наркотика в непривычном месте, так как продаваемый наркоторговцами порошок представляет собой героинсодержащую смесь произвольного состава с разной концентрацией наркотика.

     Часто к передозировке приводит совместное употребление наркотика с алкоголем, транквилизаторами и снотворными средствами 

Клиническая картина: 

·  Нарастающее  выключение сознания

· Нарастающее угнетение дыхания (острая дыхательная недостаточность развивается по нескольким механизмам – угнетение дыхательного центра, специфическое для опиатов, нередко дополняется токсическим отеком легких из-за повреждения легочных капилляров компонентами наркотиксодержащей смеси)

· Артериальная гипотензия

· Резкий миоз (при глубокой коме и выраженной гипоксии сменяется мидриазом)

 Неотложная  помощь: 

1) Оценить состояние больного – кожные покровы, пульс, спонтанное дыхание, АД, внешние признаки повреждений и травм, следы внутривенных инъекций (следы подкожных инъекций при отсутствии следов внутривенных введений могут указывать не на наркоманию, а на сахарный диабет (!!!)), грубые очаговые и менингеальные симптомы, пальпация живота;

2) При отсутствии пульса и\или спонтанного дыхания немедленно начать реанимационные мероприятия (предпочтительна интубация трахеи с механической вентиляцией т.к. она эффективнее и снижает риск передачи инфекции реаниматору, при невозможности интубации возможно проведение ИВЛ через воздуховод);

3) Ввести больному внутривенно струйно последовательно 1 мл (400 мкг) налоксона, 40 мл 40% глюкозы и 4 мл тиамина («В1»).
При отстуствии эффекта через 3-4 минуты ввести еще 1 мл налоксона.

При отсутствии эффекта введение налоксона можно повторять несколько раз с интервалом 3-4 минуты. При изолированной передозировке героина сознание должно быстро восстановиться

Если после введения 4 мл (1600 мкг) налоксона нет положительной динамики (восстановление адекватного спонтанного дыхания и сознания) следует подумать о других причинах развития комы.

4) Госпитализировать пациента в отделение реанимации (интенсивной терапии) 

Особенности:
· Ведение налоксона часто требуется повторять, т.к. его действие значительно короче, чем у героина и за периодом улучшения может последовать повторное развитие комы.

· По этой же причине пациента нельзя оставлять на месте без последующего наблюдения и необходимо госпитализировать.

· После полного выхода из отравления развивается героиновый абстинентный синдром – признак стойкого выхода из передозировки.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.5  Купирование психомоторного возбуждения
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: Если настроение, мышление или поведение пациента крайне необычные, дезорганизованные, то в первую очередь необходимо оценить опасность пациента для себя и окружающих. Агрессивные, склонные к насилию пациенты часто находятся в психотическом состоянии при шизофрении, бредовом расстройстве, делирии, острой мании или деменции. Такое поведение часто может быть результатом интоксикации алкоголем или другими веществами, особенно фенциклидином, амфетаминами или кокаином. При купировании агрессивного, угрожающего поведения осуществляется изоляция пациента, применяются методы физического ограничения (фиксация), а также проводится медикаментозная терапия. Снижение шума и активности, достигаемое изоляцией, может быть достаточным для редукции возбуждения и агрессивности. В нашей стране разрешен метод фиксации пациента мягкими лентами за запястья и голени к кровати сроком до 2 ч. При этом обязателен осмотр врача и соответствующая запись в медицинской документации. Пациент должен находиться под постоянным медицинским наблюдением.
Склонные к насилию пациенты представляют существенный риск для себя и других, поэтому необходимо быстрое, безопасное и эффективное лечение. Быстрая транквилизация — это процедура введения определенного количества антипсихотиков (нейролептиков), как правило, совместно с бензодиазепинами, через короткие интервалы времени для контроля возбужденных, угрожающих и потенциально опасных пациентов.
	

	451
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.5 Какие препараты используют для купирования психомоторного возбуждения?
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: Для купирования психомоторного возбуждения используются следующие препараты:
1. Антипсихотики:
– хлорпромазин (аминазин) в дозе 25–50 мг (1–2 мл раствора);
– галоперидол — 1–2 мл 0,5%-ного раствора;
– зуклопентиксол ацетат (Акуфаз) — 50 мг в 1 мл;
– левомепромазин (тизерцин) — 25–75 мг (1–3 мл раствора);
– дроперидол — 5 мг;
– оланзапин — 10 мг;
– рисперидон (в комбинации) — 2 мл в растворе для перорального
применения.
2. Бензодиазепины:
– диазепам (сибазон, реланиум) — 2–4 мл 0,5%-ного раствора в/м;
– лоразепам — 1–4 мг.
Пути введения. Внутривенное (в/в) введение, как правило, позволяет достичь более быстрого эффекта, чем внутримышечное (в/м), которое, в
свою очередь, быстрее перорального пути введения. Однако в/в введение
препаратов более опасно, поэтому, в основном, используется в/м способ.
В/м абсорбция выше у активных пациентов. Бензодиазепины, как правило,
безопасны при парентеральном введении, а антипсихотики могут быть
смертельными в средних дозах для пациентов, ранее их не получавших.
Дозы. Необходимость в высоких дозах антипсихотиков отсутствует,
если пациент реагирует на стандартные дозы. Более высокие дозы могут
оказаться менее эффективными. Использование в качестве дополнения
бензодиазепинов более безопасно и эффективно, чем применение высоких
доз антипсихотиков.
	

	452
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.7.2.5 Меры предосторожности при беседе с возбужденным агрессивным пациентом
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: В беседе с пациентами следует соблюдать определенные меры предосторожности:
– если возбужденный больной потенциально опасен, беседу проводить при открытых дверях и в присутствии персонала. Необходимо, чтобы
ближе к двери сидел врач, а не больной;
– при экстремальных ситуациях фиксировать пациента;
– устранить из комнаты предметы, которыми можно нанести увечье
врачу;
– всеми возможными методами избегать ответной агрессивности.
Пренебрежительный, озадачивающий, обвиняющий, угрожающий или
осуждающий тон разговора может усилить агрессию больного. Голос врача должен быть спокойным и нейтральным;
– производить впечатление, что врач может оказаться на месте
больного с расстройствами личности («я понимаю, что вы очень нервничаете…»);
– не находиться к больному слишком близко. Он может воспринять
это как угрозу;
– не подвергать себя ненужному риску. Часто помогает численное
превосходство персонала над больным;
– при возможности снимать очки, галстук и украшения;
– тщательно продумывать, как защитить свое лицо, шею и голову.
Способы самозащиты заключаются в следующем:
1. Если больной схватил запястья врача, обычно их можно освободить, производя вращательные движения кнаружи.
2. Если больной схватил со спины, хватку можно ослабить, если
упереться подбородком в грудную клетку и быстро повернуться вокруг.
3. Если больной пытается укусить, следует втолкнуть свою руку как
можно глубже ему в рот, а другой рукой удерживать больного за затылок.
	

	453
	Контрольный вопрос. Потенциальные осложнения при использовании антипсихотиков.
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: К потенциальным осложнениям относятся:
1. Кардиоваскулярные осложнения и внезапная смерть. Препараты
вызывают удлинение интервала QT, они противопоказаны пациентами с
предшествующими кардиологическими проблемами.
2. Респираторные осложнения.
3. Экстрапирамидные симптомы, особенно острая дистония (может
наблюдаться у 10–30 % пациентов на протяжении первых 24 ч и позднее,
встречается примерно у 50 % молодых мужчин). Акатизия, вызванная антипсихотиками, может проявляться в виде ажитации, появившейся повторно после того, как с помощью антипсихотиков уже было достигнуто адекватное поведение.
4. Острая гипотензия (минимизируется, если больной ложится), особенно у пациентов, у которых используются фенотиазины, и у пожилых.
5. Судороги, особенно у пациентов с эпилепсией, нерегулярно принимающих препараты.
6. Мегаколон (редко).
7. Злокачественный нейролептический синдром.
8. Локальный кровоподтек, боль (наблюдается у 30 % пациентов).
9. Токсическая передозировка, к которой может привести введение
дозы антипсихотика пациенту, уже получившему антипсихотик.
Неосторожное введение депо препарата в вену может быть летальным.
При использовании бензодиазепинов возможна парадоксальная реакция в
виде растормаживания, особенно у людей с повышенной импульсивностью,
в случае применения высокопотенцированных препаратов, при использовании в юном или пожилом возрасте или из-за предшествующего поражения
ЦНС. Необходимо помнить, что до исключения тяжелой соматической
патологии не следует назначать психотропные препараты.
	

	454
	Контрольный вопрос. Побочные эффекты терапии антипсихотиками
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ:. Антипсихотики, особенно антагонисты дофаминовых рецепторов, как в терапевтических дозах, так и в токсических, могут вызывать острые экстрапирамидные побочные эффекты, включая острую дистонию. Эти побочные эффекты могут быть дозозависимыми и исчезать при отмене препарата. 

Такие антипсихотики, как тиоридазин, галоперидол, оланзапин, рисперидон и зипразидон, способны вызывать синдром удлинения интервала QT, что в конечном итоге повышает риск развития летальных аритмий.
	

	455
	Контрольный вопрос. Лечение острых экстрапирамидные побочных эффектов антипсихотиков
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. 

а) Острые дистонические реакции (окулогирные кризы, тортиколлис): можно купировать Бензатропином 2 мг в/в или в/м (можно повторить однократно через 20 мин); дефенилгидрамин 50 мг в/в или в/м дважды каждые 20 мин. Бензатропин (2 мг перорально) может предупреждать дистонию, когда дается вместе с антипсихотиками

б) Гортанная дистония: купируется лоразепамом 4 мг в/в за 10 мин, затем 1-2 мг в/ медленно (может потребоваться интубация)

в) Акинезия, выраженный паркинсонопобный синдром, тремор, брадикинезия: можно купировать Бензтропином 1-2 ммг перорально дважды в день; деффенилгидрамин 25-50 мг перорально 1 раз в сутки. При акинезии может потребоваться отмена антипсихотика или перевод на менее сильный.

г) Акатизия с другими экстрапирамидными симптомами: Амантадин 100–150 мг перорально дважды в день; Бензатропин 1–2 мг перорально дважды в день; пропранолол 10–30 мг один раз в сут перорально; тригексифенидил 2–7 мг перорально дважды в день (1–5 мг в один прием). Необходимо отменить
или снизить дозу препарата, вызвавшего акатизию.

д) Акатизия в сочетании с выраженной тревогой: Лоразепам 1 мг перорально в один прием; клоназепам  0,5 мг перорально дважды в день.
	

	455
	Контрольный вопрос. Гипертонический криз
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Гипертонический криз может развиться при лечении антидепрессантами из группы ингибиторов МАО, если в пищу употребляются тираминсодержащие продукты. Лечение состоит в применении α-адреноблокаторов (фентоламин), нифедипина (10 мг перорально).
	

	456
	Контрольный вопрос. Гипотензия
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Гипотензия может развиться при приеме антидепрессантов, антипсихотиков (особенно фенотиазинов). Показано введение 2%-ного кордиамина (1 мл в/м), снижение или отмена препарата.
	

	457
	Контрольный вопрос. Серотониновый синдром
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6 

	
	Ответ. Серотониновый синдром возникает редко. Его развитие связано с
употреблением ингибиторов обратного захвата серотонина, ингибиторов
МАО, особенно в сочетании с другими препаратами, влияющими на обмен серотонина (леводопа, декстрометорфан и др.). Проявляется тошнотой, рвотой, болями в животе, желудочным дискомфортом, гипертермией, тремором, дизартрией, в тяжелых случаях комой. Необходима отмена препарата, дезинтоксикационная терапия, использование ципрогептадина (16–32 мг/сут), бензодиазепинов.
	

	458
	Контрольный вопрос. Острая задержка мочи
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Острая задержка мочи может развиваться в случае приема препаратов с выраженным антихолинергическим действием (трициклические антидепрессанты, ингибиторы МАО), особенно у пациентов с гиперплазией
предстательной железы. Требуется введение прозерина или галантамина (1–4
мг/сут), при необходимости проводится катетеризация мочевого пузыря.
	

	459
	Контрольный вопрос. Лейкопения и агранулоцитоз
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Лейкопения и агранулоцитоз могут возникать при терапии антипсихотиками, особенно клозапином, трициклическими антидепрессантами, карбамазепином. Необходима немедленная отмена препарата, госпитализация.
	

	460
	Контрольный вопрос. Литиевая интоксикация
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Литиевая интоксикация проявляется рвотой, болью в животе, профузным поносом, тремором, атаксией, судорогами, возможно развитие
комы. Необходимо промывание желудка, введение осмотических диуретиков, лечение в токсикологическом отделении или в отделении интенсивной терапии и реанимации.
	

	461
	Контрольный вопрос. Неотложная помощь при острой  реакции на стресс
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. Острая реакция на стресс развивается сразу (минуты, часы) после
воздействия психосоциальных стрессоров чрезвычайной силы и интенсивности (военные действия, аварии, катастрофы, внезапная смерть кого-либо из близких) и проявляется либо тревогой, страхом с бесцельным метанием, психомоторным возбуждением, бегством (фуга), либо обездвиженностью, ступором. К общим клиническим проявлениям также относят выраженную вегетативную дисфункцию (средцебиение, тахикардия, чувство удушья, головокружение, потливость, тошнота, диарея, озноб), физическое напряжение (тремор, мышечные подергивания, дрожь, напряженность и болезненность в разных группах мышц), когнитивные и эмоциональные нарушения (заторможенность, рассеянность, трудность в принятии решений, утрата объективности в оценке происходящего, гнев, раздражительность, тревога, эйфория, чувство вины, отчужденность, усиление подозрительности, бессонница). Выраженность симптомов снижается по меньшей мере через 8 ч, если воздействие стрессовой ситуации прекращено. После более длительного воздействия стресса улучшение может наступить только через 48 ч.
К общим принципам оказания помощи в подобных ситуациях относят ее неотложное осуществление вблизи от места происшествия. Не следует допускать, чтобы пострадавший сразу оказался в незнакомой обстановке. Необходимо обеспечить покой, тепло, питье и питание. Нужно дать
возможность пациенту выговориться. Нельзя оставлять его одного.Можно создавать группы, в которых один человек наблюдает за больными и оказывает им помощь (в группе присутствует взаимопомощь, ощущение солидарности). Беспокойных, предрасположенных к панике ациентов направляют в отдельные пункты, где им оказывают помощь. Никому не следует давать алкоголь в качестве лекарственного средства.
При необходимости возможна иммобилизация. Из медикаментозных
средств используются транквилизаторы в высоких дозах (0,5%-ный диазепам  4–6 мл в/м) или антипсихотики (0,5%-ный галоперидол 1–2 мл, 2,5%-ный аминазин 2–4 мл) либо их сочетание.
	

	463
	Контрольный вопрос. Соматогенный делирий
	УК-1, УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. К соматически обусловленным состояниям, требующим неотложной
помощи, относится делирий (острый органический синдром). Основным
его проявлением является нарушение сознания. Степень нарушения во
многих случаях меняется в течение дня и обычно достигает максимума ночью. Распознается оно по таким признакам, как замедленность реакций,
затруднение концентрации внимания, неуверенность пациента при ответе
на вопрос о времени суток. Поведение может характеризоваться гиперактивностью, раздражительностью или, наоборот, пассивностью, медлительностью, неразговорчивостью. Мышление замедленное и спутанное,
обычны идеи отношения и бред. Также может искажаться зрительное восприятие, появляются зрительный иллюзии и галлюцинации, меняется настроение. Характерна дезориентация во времени, пространстве и окружающей обстановке. Поражение функции мозга, лежащее в основе делирия, является генерализованным, а первопричина часто находится вне мозга. Причиной делирия может служить лекарственная интоксикация (сердечные гликозиды, транквилизаторы, противопаркинсонические средства, барбитураты, вальпроаты, клофелин, тобрамицин и др.), системные, внутричерепные инфекции, уремия, почечная, дыхательная, сердечная недостаточность, черепно-мозговые травмы и другие тяжелые соматические состояния. К вечеру и ночи симптоматика утяжеляется. 
	

	464
	Контрольный вопрос. Лечение сомагенного делирия
	

	
	Ответ. Лечение сомагенного делирия Основное лечение направлено на устранение физической причины (отмена препарата, вызвавшего делирий, или лечение основного заболевания). Пациенту необходимо обеспечить хороший уход и наблюдение, чтобы смягчить напряжение и предотвратить поведение, которое может повлечь за собой нежелательные последствия для больного либо других людей или даже привести к несчастным случаям. Следует давать пациенту как можно меньше лекарств и избегать использования любых средств, которые могут усугубить нарушение сознания. Потребность в психотропных
препаратах возникает, в основном, в двух случаях:
1) если нужно контролировать состояние возбужденного, испуганного
или беспокойного больного в дневное время. В таких ситуациях предпочтение отдается антипсихотикам (например, галоперидол — 2–10 мг);
2) когда необходимо помочь пациенту заснуть в ночное время. Для этого могут использоваться бензодиазепины (например, диазепам  до 40 мг/сут).
	

	Б1.Б.1.8                                  Экспертиза в психиатрии                  УК-1; УК-2; ПК-2, ПК-4, ПК-10, ПК-11



	Б1.Б.1.8.1 Основы законодательства Российской Федерации по вопросам врачебно-трудовой экспертизы и социально-трудовой реабилитации

	465
	Контрольный вопрос: Каким документом регламентирован в Российской Федерации порядок оформления временной нетрудоспособности?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Приказ Минздравсоцразвития России от 29.06.2011 N 624н "Об утверждении Порядка выдачи листков нетрудоспособности".
	

	Б1.Б.1.8.2 Медицинская экспертиза пациента, страдающего психическими расстройствами и расстройствами поведения

	466
	Контрольный вопрос: Дайте определение понятию «экспертиза». Кто может проводить экспертизу, и как оформляются ее результаты?
	УК-1,2; ПК-4

	
	Ответ: Эксперти́за (от лат. expertus — опытный, сведущий) — исследование, проводимое лицом, сведущим в определенной области, привлечённым по поручению заинтересованных лиц, в целях ответа на вопросы, требующие специальных познаний.

Экспертиза проводится специально привлекаемым для этого лицом — экспертом, обладающим специальными познаниями, которыми её инициаторы не обладают.

Экспертное исследование оформляется мотивированным заключением эксперта, в котором описывается ход исследования, и даются ответы на поставленные вопросы. Полученное заключение является доказательством, свидетельствующим о наличии/отсутствии интересующих фактических данных в разрешении того или иного вопроса.

В качестве эксперта может выступать как лицо, занимающее соответствующую должность (например, врач – судебно-психиатрический эксперт или врач МСЭ), которые занимаются производством экспертиз на регулярной основе, так и сведущее лицо, которое привлекается для ответа на вопросы, требующие специальных познаний в определенной области, в каком-то конкретном случае (в данном случае, эксперт – процессуальная роль).
	

	467
	Контрольный вопрос: Перечислите основные принципы проведения любой экспертизы с краткими пояснениями по каждому пункту.
	УК-1,2; ПК-4

	
	Ответ: Основные принципы проведения любой экспертизы:

1. Законность - экспертная деятельность осуществляется при условии точного исполнения требований нормативных актов, составляющих правовую основу этой деятельности. Нарушение закона при осуществлении экспертной деятельности недопустимо и влечет за собой ответственность, установленную законодательством Российской Федерации. 

2. Научность – экспертиза должна быть проведена исключительно на основании научных методик с учётом современных достижений науки в данной области. Применение научно необоснованных методов исследования не допускается.

3. Независимость – эксперт является независимым лицом, он дает заключение, основываясь на результатах проведенных исследований в соответствии со своими специальными знаниями. В качестве эксперта не могут выступать лица, каким-либо образом заинтересованные в результатах экспертизы. Кроме этого, не допускается воздействие на эксперта со стороны лиц, каким-либо образом заинтересованных в её результатах.

4. Объективность – эксперт проводит исследования объективно, на строго научной и практической основе, в пределах соответствующей специальности, всесторонне и в полном объеме. Экспертное исследование должно исключать субъективность. 

5. Обоснованность и проверяемость – результаты экспертизы должны быть проверяемы и четко обоснованы. Это значит, что заключение эксперта должно основываться на положениях, дающих возможность проверить обоснованность и достоверность сделанных выводов на базе общепринятых научных и практических данных. Если заключение эксперта неполное или в нем найдены ошибки, то может потребоваться проведение повторной экспертизы.

6. Полнота – эксперт должен дать четкий ответ на все поставленные перед ним вопросы. Результаты экспертизы должны быть полными и четкими, заключение не должно иметь внутренних противоречий, а экспертная деятельность должна быть основана сразу на нескольких методах исследования.

7. Соответствие поставленным вопросам — это значит, что результаты экспертизы должны соответствовать поставленным перед экспертом вопросам. В частности, если экспертное заключение не соответствует поставленным перед экспертом вопросам или не дает полного ответа на все вопросы, оно не может быть использовано в качестве доказательства в суде: в этом случае проводится дополнительная экспертиза. Если эксперт не может ответить на поставленные перед ним вопросы (в силу того, что они выходят за пределы его компетенции, либо материалы непригодны или недостаточны для проведения исследования), то он должен дать письменное мотивированное сообщение о невозможности дать заключение. С другой стороны, эксперт имеет право самостоятельно формулировать вопросы, ответы на которые дадут более полную и всестороннюю оценку исследуемой ситуации.

8. Профессионализм – в качестве эксперта могут выступать лишь специалисты с соответствующей квалификацией и опытом работы в исследуемой области. К примеру, в заключениях СПЭ обязательно отражается стаж работы каждого эксперта по специальности.

9. Своевременность – экспертиза должна быть проведена своевременно. Проведение любой экспертизы нормируется определенными сроками, установленными для каждой ситуации в соответствии с действующей нормативной документацией.

10. Финансовая обеспеченность – проведение экспертизы требует не только наличия определенных знаний, но и финансовых средств. Ведь часто при проведении исследований используется дорогостоящая техника или дорогие материалы. Кроме этого, должен быть оплачен и труд эксперта.

11. Гласность – заинтересованные лица имеют полное право ознакомиться с результатами экспертизы. Это касается в первую очередь судебных экспертиз, но с заключением о годности к военной службе может ознакомиться лицо, в отношении которого этот вопрос решается, а при проведении экспертизы временной или стойкой нетрудоспособности – соответствующие контролирующие органы.

12. Ответственность – в соответствии с действующим законодательством эксперт может быть привлечен к ответственности за дачу неправильного или заведомо ложного экспертного заключения, за несвоевременную дачу заключения, а также за немотивированный отказ от дачи заключения.
	

	467
	Контрольный вопрос: Назовите основные виды экспертизы при психических расстройствах.
	УК-1,2; ПК-4

	
	Ответ: Военная, трудовая, судебная, экспертиза профессиональной пригодности.
	УК-1,2

	468
	Контрольный вопрос: Что такое формула невменяемости, из чего она состоит, и в каких случаях «срабатывает»?
	

	
	Ответ: Формула невменяемости дана в части 1 статьи 21 УК РФ. «Не подлежит уголовной ответственности лицо, которое во время совершения общественно опасного деяния находилось в состоянии невменяемости, то есть не могло осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими вследствие хронического психического расстройства, временного психического расстройства, слабоумия либо иного болезненного состояния психики». Состоит из 2 критериев: медицинского (психиатрического) и юридического (психологического). Медицинский (психиатрический) критерий невменяемости представляет собой обобщающий перечень психических болезненных расстройств, которые подразделяются на 4 группы: 1) хроническое психическое расстройство; 2) временное психическое расстройство; 3) слабоумие; 4) иное болезненное состояние психики. Первая группа объединяет психические заболевания, протекающие длительно, имеющие тенденцию к прогрессированию, а также приступообразно протекающие заболевания, при которых в состояниях ремиссии отмечаются признаки медленного течения процесса или дефекта психических функций, — шизофрению, эпилепсию, старческое слабоумие, пресенильные психозы и др. Во вторую группу входят психические расстройства, имеющие различную продолжительность и заканчивающиеся выздоровлением. Сюда относятся алкогольные психозы в форме делирия, галлюциноза, параноида; патологическое опьянение; реактивные психозы; декомпенсации психопатий; исключительные состояния (сумеречные расстройства сознания, патологический аффект, патологическое просоночное состояние). Третья группа болезней (слабоумие), составляющих медицинский критерий, объединяет все случаи различных по этиологии состояний стойкого снижения интеллекта как врожденного, так и приобретенного характера. Четвертая группа включает состояния, не являющиеся психическими заболеваниями в узком смысле этого слова, не имеющие процессуальной основы, но характеризующиеся теми или иными нарушениями психической деятельности: психопатии, психический инфантилизм.

Судебно-психиатрическая оценка основывается на определении тяжести (глубины) диагностированных болезненных психических расстройств, составляющих основу юридического (психологического) критерия невменяемости, который сформулирован в законе как «невозможность осознавать фактический характер, и общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими». Юридический критерий включает два признака: интеллектуальный (нарушение возможности осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий (бездействия)) и волевой (невозможность руководить своими действиями), которые дают более полную, всестороннюю характеристику психических расстройств, выявленных у подэкспертного.

Таким образом, формула невменяемости «срабатывает» при наличии медицинского критерия (хронического психического расстройства, временного психического расстройства, слабоумия, иного болезненного состояния психики) и одного из признаков юридического критерия – интеллектуального (невозможность осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий) либо волевого (невозможность руководить своими действиями).
	

	Б1.Б.1.8.2.1 Экспертиза временной нетрудоспособности

	469
	Контрольный вопрос: Дайте определение временной нетрудоспособности. Какие ее виды Вы знаете?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Временная нетрудоспособность - это состояние человека, обусловленное заболеванием, травмой и другими причинами, при которых нарушения функций организма сопровождаются невозможностью выполнения профессионального труда в обычных производственных условиях в течение определенного промежутка времени, то есть носят обратимый характер.

Различают полную и частичную временную нетрудоспособность.

Полная временная нетрудоспособность - это невозможность выполнения любого труда на определенный срок, сопровождающаяся необходимостью создания специального режима и проведения лечения.

Частичная временная нетрудоспособность наступает у человека в отношении своей обычной профессиональной деятельности при сохранении способности выполнять другую работу с иным облегченным режимом или уменьшенным объемом.
	

	470
	Контрольный вопрос: Сколько времени может продолжаться временная нетрудоспособность при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: до 10 месяцев.
	

	Б1.Б.1.8.2.2 Медико-социальная экспертиза

	471
	Контрольный вопрос: Назовите основные категории жизнедеятельности, оцениваемые в ходе экспертизы стойкой нетрудоспособности.
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Способности к  самообслуживанию, к самостоятельному передвижению, к ориентации, к общению, способность контролировать свое поведение, способность к обучению и к трудовой деятельности.
	

	472
	Контрольный вопрос: Назовите основные критерии, оцениваемые в ходе экспертизы трудоспособности. Приведите примеры.
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Медицинский критерий трудоспособности определяется нозологической формой заболевания, его осложнениями и клиническим прогнозом.

Социальный критерий трудоспособности определяют трудовой прогноз при конкретном заболевании и условиях труда, отражает все, что связано с профессиональной деятельностью больного: характеристику преобладающего напряжения (физического или нервно-психического), периодичность и ритм работы, нагрузку на отдельные системы и органы, наличие неблагоприятных условий труда и профессиональных вредностей.

Однако не всегда больной человек является нетрудоспособным. Например, два человека страдают одним и тем же заболеванием - панарицием. Один из них учитель, другой - повар. Учитель с панарицием может вести урок - он трудоспособен, а повар не может готовить пищу, то есть является нетрудоспособным. Кроме того, причина нетрудоспособности не всегда состоит в заболевании самого пациента. Например, тот же повар сам может быть здоровым, однако в его семье кто-то заболел вирусным гепатитом, вследствие чего повар не может выполнять свои профессиональные обязанности, то есть заниматься приготовлением пищи, так как у него есть контакт с больным вирусным гепатитом. Следовательно, болезнь и нетрудоспособность понятия не идентичные. При наличии болезни человек может быть трудоспособным, если заболевание не препятствует выполнению профессиональных обязанностей, и нетрудоспособным, - если их выполнение затруднено или невозможно.
	

	473
	Контрольный вопрос: Дайте определение стойкой нетрудоспособности.
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Стойкая нетрудоспособность - это длительная либо постоянная потеря трудоспособности или значительное ее ограничение, вызванное хроническим заболеванием, приведшим к выраженному нарушению функций организма. В зависимости от степени стойкой нетрудоспособности, устанавливается инвалидность путем проведения медико-социальной экспертизы.


	

	Б1.Б.1.8.2.3 Военно-врачебная экспертиза

	474
	Контрольный вопрос: Каким нормативным актом в настоящее время регулируется проведение военно-врачебных экспертиз?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Постановлением Правительства РФ от 04.07.2013 N 565 "Об утверждении Положения о военно-врачебной экспертизе"
	

	Б1.Б.1.8.2.4 Экспертиза профессиональной пригодности и экспертиза связи заболевания с профессией

	475
	Контрольный вопрос: Что в общих чертах относится к медицинским психиатрическим противопоказаниям к выполнению отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: хронические и затяжные психические расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями, эпилепсия с пароксизмальными расстройствами.
	

	Б1.Б.1.9                    Гериатрическая психиатрия               УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6, ПК-8

	Б1.Б.1.9.1                                 Функциональные психозы позднего возраста                    УК-1, УК-2, ПК-3

	476
	Контрольный вопрос: на какие основные группы, в зависимости от особенностей клинической картины, традиционно подразделяются функциональные психозы  позднего возраста?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: Депрессии позднего возраста (инволюционные депрессии) и параноиды позднего возраста (инволюционные параноиды, поздние параноиды).
	

	Б1.Б. 1.9.1.1

Этиология, патогенез, клиническая картина, принципы диагностики и дифференциальной диагностики функциональных психозов позднего возраста

	477
	Контрольный вопрос: Укажите основные синдромы и симптомы в типичных случаях инволюционной депрессии
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: Инволюционная депрессия проявляется развернутым синдромом тревожно-бредовой депрессии, клиническая картина которой складывается из угнетенного настроения, тревожного возбуждения со страхом, вербальных иллюзий, бреда осуждения и бреда Котара.

Тревожное двигательное беспокойство на высоте развития психоза достигает степени выраженного двигательного возбуждения, может чередоваться с состоянием заторможенности в виде двигательного оцепенения, отражающего переживаемые больным страх и отчаяние. Особая выразительность жестов, демонстративно-вычурное поведение больных иногда расцениваются как истероформный компонент.

Другой симптоматологической особенностью этого психоза является уже отмеченное своеобразие депрессивного бреда. Бредовые переживания охватывают практически все многообразие тем «вины» и «наказания». Характерен также ипохондрический бред, содержание которого обычно сосредоточено на нарушениях функции кишечника и связанных с ними «разрушительных» для организма последствиях (гниение, отравление, атрофия органов). Ипохондрический бред при инволюционной меланхолии часто приобретает мегаломаническую нигилистическую окраску и отличается особой причудливостью и нелепостью содержания.

Третья особенность инволюционных депрессий состоит в динамике проявлений психоза. На отдаленных этапах развития заболевания клиническая картина стабилизируется, становится все более однообразной, снижается острота напряженности депрессивного аффекта, трансформирующегося в состояние монотонной тревоги с однообразным двигательным беспокойством.
	

	478 
	Контрольный вопрос: Какие варианты инволюционного параноида выделяют, в зависимости от особенностей течения бредового синдрома?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: выделяют интерпретативный параноид, галлюцинаторный параноид и параноид с бредом физического воздействия.

Интерпретативный вариант параноида представлен в основном параноидом жилья. В целом он соответствует бреду ущерба, и психопатологически определяется идеями морального и материального ущерба. Этот бред чаще всего носит «внутриквартирный» характер, т. е. в него в первую очередь вовлекаются лица, с которыми больной вынужден вместе проживать. Наиболее типичны жалобы таких больных на то, что в их комнату проникают посторонние лица. При возвращении даже после кратковременного отсутствия они «обнаруживают» перемещение и порчу вещей, подмену новых вещей старыми, их пропажу, подбрасывание мусора и т. п. Одновременно с этим больные утверждают, что соседи изменили к ним отношение, ведут себя подчеркнуто развязно, демонстрируя свое пренебрежение, игнорируют их интересы, ограничивают свободу, препятствуя посещению в квартире мест общественного пользования.

Для этого клинического варианта психоза характерен особый вид бредовой защиты: больные делают многочисленные запоры, навешивают замки, препятствующие проникновению в их жилье. Наряду с этим больные используют разные приемы с целью изобличить своих преследователей: они следят за расположением предметов в комнате и их изменением, для фиксации их расположения наклеивают полоски бумаги, посыпают пол порошком для обнаружения следов. Такие больные стремятся не покидать жилье, т. е. для них характерна как бы «жизнь в осаде». Они стремятся разместить в комнате все имущество, в том числе кухонные принадлежности и продукты, выполняя в ней все домашние дела, включая стирку, приготовление пищи, а  отдельные из них совершают в ней и естественные отправления. Такие больные стремятся досконально изучить распорядок жизни соседей, чтобы избегать непосредственной встречи с ними и наряду с этим препятствовать их проникновению в свою комнату. Даже если больному необходимо выйти из комнаты на непродолжительное время, он тщательно запирает замки, они «вынуждены» прибегать к повторной смене замков.

Галлюцинаторный вариант параноида также представлен главным образом параноидом жилья. Он встречается в настоящее время не менее часто, чем параноид интерпретативный. Этот вариант характеризуется преобладанием перцептивных обманов в картине психоза, что определяет своеобразие и патологических переживаний, и поведения больных.

В центре клинической картины в таких случаях оказываются не столько идеи морального и материального ущерба, сколько жалобы на невыносимые условия физического проживания в квартире и связанные с этим тягостные изменения самочувствия. Ведущими феноменологическими проявлениями болезни служат так называемые элементарные слуховые, обонятельные, тактильные, термические, а иногда и зрительные галлюцинации. Если возникают вербальные галлюцинации, то они чаще всего бывают эпизодическими, а как ведущие проявления психоза встречаются редко. В соответствии с этим одни больные жалуются на то, что в их квартире слышатся постоянные стуки и шумы, другие чувствуют неприятные запахи, третьи ощущают потоки горячего или холодного воздуха; некоторые больные испытывают комплексные патологические восприятия. Независимо от модальности галлюцинаций почти во всех случаях они характеризуются протопатическим оттенком восприятия с неприятными ощущениями в голове, сердце, на коже. Такие ощущения носят то более разлитой, то более локальный характер. Именно поэтому галлюцинаторные феномены переживаются больными прежде всего как физикальные тягостные расстройства.

В отличие от интерпретативного варианта в этих случаях в сферу бредовых построений больных вовлекаются не столько лица, проживающие с ними в общей квартире, сколько живущие в соседних квартирах, подчас совершенно им незнакомые, т. е. такие психозы носят не «внутриквартирный», а «межквартирный» характер. При этих психозах отсутствует такой в высшей степени типичный для интерпретативных параноидов признак, как «проникновение соседей в жилье». Вместо этого «преследование» со стороны соседей приобретает более изощренный дистанциированный характер.

Поведение больных при этих психозах также имеет некоторые особенности. Оно направлено на предотвращение тягостных ощущений (использование берушей при акустических обманах, частое проветривание помещения, затыкание щелей при обонятельных галлюцинациях).

Особенностью структуры бредовых расстройств, наблюдаемых при галлюцинаторном параноиде, является наличие ярких образных бредовых представлений, сочетающихся с интерпретативным бредом. Эти расстройства тесно связаны с галлюцинациями и также отличаются обыденностью содержания. Образные бредовые представления, которые возникают одновременно с галлюцинаторными феноменами, придают последним предметную завершенность. Именно благодаря участию образного бреда сами галлюцинации приобретают сложность и сценоподобность, достигающую временами степени «реального видения».

Иногда галлюцинозы сочетаются с персекуторным бредом, а в некоторых случаях протекают без такового. В первом случае больные убежденно говорят о том, что соседи преднамеренно создают различные шумы и стуки, чтобы их травмировать, нарушать их покой, расстраивать сон. В других случаях больные считают, что звуки и запахи, которые доносятся из соседних помещений и вызывают болезненные ощущения, связаны с определенной формой деятельности соседей (столярные работы, перекраска тканей и т. п.), т. е. соседи вредят им непреднамеренно. Особый интерес последнего типа галлюциноза состоит в том, что при нем отсутствует присущий любому бреду межличностный аспект, а бредовой галлюциноз носит как бы «экологический характер». 

Параноид с бредом физического воздействия лишь с известной условностью может быть отграничен от собственно галлюцинаторного параноида. Основными психопатологическими расстройствами, занимающими центральное место в структуре психоза, здесь также являются разнообразные, преимущественно элементарные галлюцинации. Однако в отличие от галлюцинаторного варианта параноида, где все патологические звуки и запахи по своим проявлениям носят правдоподобный, обыденный характер, при параноиде с бредом физического воздействия в момент галлюцинирования развивается феномен целенаправленного воздействия на тело больного. У больных появляется чувство «прицельного» воздействия на их тело струями холодного или горячего воздуха, электрического тока, световыми лучами, осуществляемого с помощью особых аппаратов. При этом возникают чувство «открытости», незащищенности тела от постороннего физического влияния и представления о наличии у соседей специального аппарата для наблюдения за ними, благодаря чему они оказываются доступными для воздействия в любом месте квартиры. Для этого варианта параноида характерны генерализация расстройств, «выход» бредовых расстройств за пределы жилья. Наряду с этим наблюдаются различного рода фантастические представления, касающиеся как соседей-преследователей и способов преследования, так и различных фантастических событий, происходящих в жилье.
	

	Б1.Б. 1.9.1.2

Лечение и реабилитация пациентов с функциональными психозами позднего возраста

	479
	Контрольный вопрос: Какие общие принципы лечения функциональных психозов позднего возраста?
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: Лечение поздних депрессий проводится в соответствии с общими принципами терапии, разработанными для депрессий молодого возраста. При этом используется практически весь современный арсенал антидепрессивных средств, включающий трициклические и тетрациклические антидепрессанты, а также селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и обратимые ингибиторы МАО-А. Лечение поздних параноидов проводится в полном соответствии с принципами терапии поздних бредовых и галлюцинаторных форм шизофрении. При назначении психофармакологических средств пожилому больному всегда нужно иметь в виду повышенный риск возникновения побочных эффектов и осложнений, тем более что в позднем возрасте осложнения отличаются особой тяжестью проявлений. В этих случая, возможна коррекция терапии путем изменения доз, замены препаратов и изменения общего режима лечения. 
	

	Б1.Б. 1.9.2.1 

Психические расстройства при сосудистых заболеваниях головного мозга

	480
	Контрольный вопрос: Укажите, какие основные патологические состояния приводят к нарушению мозгового кровообращения?
	УК 1; УК2 ПК 5

	
	Ответ: Атеросклероз, артериальная гиперертензия, внутричерепные аневризмы, васкулиты и амилоидоз мозговых сосудов может вызвать как острые (инсульты, преходящие нарушения, кризы), так и хронические расстройства мозгового кровообращения
	

	481
	Контрольный вопрос: Сосудистая деменция по МКБ – 10 подразделяется:
	УК 1; УК2 ПК 5

	
	Ответ: F01.0. Сосудистая деменция с острым началом- обычно быстро развивается после серии инсультов вследствие цереброваскулярного тромбоза, эмболии или кровоизлияния. Реже причиной может быть один обширный инфаркт мозга.
  F01.1. Мультиинфарктная деменция- постепенное начало, связанное с повторными преходящими ишемическими состояниями, которые ведут к накоплению очагов инфаркта в паренхиме головного мозга. Преимущественно корковая деменция

   F01.2. Подкорковая сосудистая деменция - включает случаи, характеризующиеся наличием в анамнезе гипертензии и ише-мических деструктивных очагов в глубоких слоях белого вещества полушарий мозга. Кора мозга обычно сохранена, и это контрастирует с клинической картиной деменции при болезни Альцгеймера.

   F01.3. Смешанная корковая и подкорковая сосудистая деменция 

   F01.8. Другая сосудистая деменция

   F01.9. Сосудистая деменция неуточненная
	

	Б1.Б. 1.9.2.1

Этиология, патогенез, клиническая картина, принципы диагностики и дифференциальной диагностики психических расстройства при сосудистых заболеваниях головного мозга

	482
	Контрольный вопрос: Какие особенности психических нарушений характерны для  сосудистых заболеваний головного мозга?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: 1)Полиморфизм клиники (неврозоподобные, психопатоподобные; острые, подострые и хронические психозы; изменения личности; деменция). 

2)В отличие от атрофических процессов нет стереотипного единого развития

психических нарушений: острое, подострое, хроническое, прогредиентное,

регредиентное течение, склонное к длительной стабилизации.
	

	Б1.Б. 1.9.2.1

Лечение и реабилитация пациентов с психическими расстройствами при сосудистых заболеваниях головного мозга

	483
	Контрольный вопрос: Какое из вазоактивных средств предпочтительно использовать при сосудистой деменции?
	ПК-5, ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: применение ницерголина (сермиона) улучшает  мнестико-интеллектуальные функции и способность к повседневной деятельности. В обычных дозировках препарат не токсичен. Суточная доза 30-60 мг . Терапевтическое действие препарата, связано с его способностью увеличивать мозговой кровоток  и улучшать энергетический обмен в ткани мозга, блокирует агрегацию тромбоцитов. Курс лечения 6-12 мес. Противопоказание - низкий уровень АД.
	

	Б1.Б. 1.9.3 

Первично-дегенеративные (атрофические процессы головного мозга)

	484


	Контрольный вопрос:  Что свойственно первично-дегенеративным заболеваниям головного мозга?
	УК-1; УК-2; ПК-5, 

	
	Ответ: -типичные закономерности развития заболевания с малозаметным постепенным началом и хроническим неуклонно прогредиентным течением;

-необратимость болезненного процесса с неблагоприятным в будущем прогнозом

-постепенный характер развития слабоумия от начальных расстройств памяти до глубокого распада интеллекта и психической деятельности в целом

-дефицитарный характер болезненных расстройств - это основное проявление патологического процесса, а продуктивные психопатологические расстройства играют подчиненную роль;

-постепенное присоединение на разных этапах заболевания различных неврологических симптомов (эпилептические припадки, корковые и др. неврологические расстройства);

-преимущественно эндогенный характер болезненного процесса, при котором экзогенные факторы играют лишь второстепенную роль, т.е. провоцируют или утяжеляют его течение. Несомненный вклад генетических факторов в их развитие.
	

	485
	Контрольный вопрос: Облигатные признаки деменций альцгеймеровского типа
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: 1) наличие общих признаков синдрома деменции;

2)  развитие множественного дефицита познавательных функций, который определяется сочетанием расстройств памяти (ухудшение запоминания новой и/или воспроизведения ранее усвоенной информации) и присутствием признаков, по крайней мере, одного из следующих когнитивных нарушений - афазии (нарушение речи), апраксии (нарушение способности к выполнению двигательной активности при нормальных моторных функциях), агнозии (невозможность распознавать объекты при сохранности сенсорного восприятия), нарушения интеллектуальной деятельности (планирования, программирования, абстрагирования)

3)  нарушения памяти и когнитивных функций вызывают снижение социальной или профессиональной адаптации больного по сравнению с прежним уровнем; 

4) постепенное малозаметное начало с неуклонно прогрессирующим снижением когнитивных функций;

5) расстройства памяти и когнитивных функций не связаны с заболеванием или повреждением ЦНС (ЦВБ, б. Паркинсона или Пика, хореей Гентингтона, субдуральной гематомой, гидроцефалией и др.) или системной болезнью с исходом в деменцию (гипотиреоидизм, недостаточность В-12 или Фолиевой кислоты, гиперкальциемия, нейросифилис, ВИЧ-инфекция и др.); тяжелой органной недостаточностью, а также состоянием интоксикации. 

6) когнитивные расстройства выявляются вне состояния помрачения сознания; 

7) расстройства памяти не вызваны другим психически заболеванием (депрессией, шизофренией, умственной отсталостью).
	

	Б1.Б. 1.9.3.1

Этиология, патогенез, клиническая картина, принципы диагностики сенильной деменции альцгеймеровского типа (болезнь Альцгеймера с поздним началом)

	486
	Контрольный вопрос: Как дебютирует сенильная деменция при БА?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: Сенильная деменция дебютирует амнестическим типом инициальных расстройств, которые сочетаются с личностными изменениями - так называемой трансиндивидуальной (сенильной) перестройкой структуры личности.
	

	487 
	Контрольный вопрос: МКБ – 10 критерии БА с поздним началом
	

	
	Ответ: 1. Необходимы общие критерии деменции при болезни Альцгеймера и возраст начала 65 лет или старше

2. Дополнительно необходимо выполнение минимум одного из следующих требований:

a) сведения об очень медленном и постепенном начале и прогрессировании (степень прогрессирования может быть определена лишь ретроспективно спустя 3 года или более)

б) преобладание расстройства памяти над интеллектуальными нарушениями 
	УК-1; УК-2; ПК-5

	Б1.Б.1.9.3.2

Этиология, патогенез, клиническая картина, принципы диагностики пресенильной деменция альцгеймеровского типа (болезнь Альцгеймера с ранним началом)

	488
	Контрольный вопрос: Какие расстройства письменной речи характерны для пресенильной деменции?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: Расстройства письменной речи (аграфия) возникают рано и сочетаются с акалькулией (нарушения счета), алексией (нарушение чтения), апраксией и с нарушениями оптико-пространственной искажается написание слов: слова пишутся не слитно, а деятельности (выражается в том, что больной располагает строчки при письме не параллельно, а косо или беспорядочно). Позднее отдельными слогами, буквами, располагают их далеко друг от друга, на разной высоте; несколько букв на одном месте. При попытке копировать - только обводят рисунок. Могут наблюдаться «стереотипии письма» - повторение одного и того же слова, буквы, круговые движения вместо письма или стереотипные каракули со склонностью к микрографии. Возможность письма утрачивается полностью. В 25% расстройства письменной речи опережают расстройства устной речи.
	

	489
	Контрольный вопрос: Какие расстройства письменной речи характерны для пресенильной деменции?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: Расстройства письменной речи (аграфия) возникают рано и сочетаются с акалькулией (нарушения счета), алексией (нарушение чтения), апраксией и с нарушениями оптико-пространственной оринтации - искажается написание слов -  (слова пишутся не слитно, больной располагает строчки при письме не параллельно, а косо или беспорядочно). Позднее пишут отдельными слогами, буквами, располагая их далеко друг от друга, на разной высоте; несколько букв на одном месте. При попытке копировать - только обводят рисунок. Могут наблюдаться «стереотипии письма» - повторение одного и того же слова, буквы, круговые движения вместо письма или стереотипные каракули со склонностью к микрографии. Возможность письма утрачивается полностью. В 25% расстройства письменной речи опережают расстройства устной речи.
	

	 490 
	Контрольный вопрос: Каковы особенности клиники БА  с  ранним началом на стадии умеренной деменции?
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: преобладают признаки нарушений высших корковых функций в результате поражения височно-теменных отделов головного мозга, т.е. синдромы дисмнезии, дисфазии, дисгнозии в тесной связи с развитием слабоумия. Страдает память на текущие события, воспроизведение прошлого опыта, ориентировка во времени, месте; происходит снижение уровня суждений, страдает речь, праксис, гнозис. Нарушения достигают такого уровня, что больные не могут справляться с профессиональными и общественными поручениями. Выполняют только рутинную работу по дому, интересы ограничены, нуждаются в помощи в вопросах самообслуживания, одевания , личной гигиене и т. п. На этом этапе появляются различные неврологические расстройства: повышение мышечного тонуса, единичные эпилептические припадки (абортивные и генерализованные), паркинсоноподобные расстройства (акинетически-гипертонические, амиостатические) или диссоавциированные неврологические (скованность без ригидности, расстройства походки), а также хореоподобные киперкинезы. 

В отличие от больных сенильной деменцией они долго сохраняют эмоциональное реагирование на болезнь. Даже при выраженном слабоумии, когда уже нет критической оценки своего состояния, они со слезами жалуются, что «голова болит, нет памяти». Они  проявляют своеобразную растерянность и дают аффективную реакцию на свою несостоятельность. 

Могут иметь место продуктивные эпизоды экзогенного типа: галлюцинаторная спутанность, делирий, психомоторные возбуждения. Эти психические эпизоды не вызывают ухудшения соматического состояния (как при сенильной деменции), а свидетельствуют об усилении прогредиентности заболевания. Центральное место в клинике прогрессирующего слабоумия занимает распад памяти по закону прогрессирующей амнезии. В отличие от сенильной деменции амнестический синдром реже и в меньшей степени сопровождается патологическим оживлением прошлого опыта (нет выраженной жизни в прошлом в силу большего распада памяти). Конфабуляции скудны, мало псевдодеятельности (сборов в дорогу). Слабоумие быстрее наступает, т.к. темп интенсивней и достигает большей глубины, чем при сенильной деменции. Оптико-пространственные расстройства как бы «вырастают» из нарушений оптического внимания, рассеянности. Больные вначале не ориентируются в незнакомой обстановке, затем в привычной и знакомой. Расстройства апраксии как бы «вырастают» из рано появляющихся нарушений привычных навыков (впечатление, что больные разучились выполнять привычную работу, например, шить, готовить и т.д.). У больных более выраженный распад деятельности, причем страдает не только план и последовательность действий, но и моторный компонент праксиса: больные не только бестолковы и беспомощны, но и моторно неловки. Нарушения импрессивной речи (сенсорная афазия) проходит ряд стадий: вначале нарушается понимание логико-грамматических конструкций при сохранности фонематическогослуха и понимания отдельных слов. Затем развивается тотальная афазия с редкими парафазиями (нарушение порядка слов) и логореями (быстрая речь с многословием). 
	

	Б. 1.9.3.3

Современные подходы к терапии деменций альцгеймеровского типа

	491
	Контрольный вопрос: Какие существуют основные направления патогенетической терапии деменций альцгеймеровского типа:
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: 1. Компенсаторная (заместительная терапия), направленная на преодоление нейротрансмиттерного дефицита.  Представители нового поколения ингибиторов АЦХЭ - Экселон (ривастигмин) и Арисепт (донезепил). При их приеме улучшение когнитивных и афато-апрактических функций наступает уже через 1 месяц приема. Они показаны при лечении мягкой и умеренной деменции (для улучшения когнитивных функций, уменьшения поведенческих расстройств). Примерно в 50% дают выраженный - умеренный - и значительный эффект, а 10-12% больных оказываются резистентными к этой терапии.

При тяжелой деменции он (экселон)  может быть эффективен в 53% - это в плане улучшения поведенческих расстройств, не вызывает экстрапирамидных расстройств.

Дозы экселона от 3 до 12 мг (с постепенным повышением дозы в течение 2 мес.).

Дозы арисепта - 5-10 мг /сут.

Курс лечения составляет 6 мес. Их действие сохраняется еще 1 месяц после отмены.

Они безопасны и могут сочетаться с другими лекарственными средствами, нередко необходимыми больным пожилого возраста.

Из побочных действий встречаются: тошнота (что связано с быстрым наращиванием дозы, что приводит к быстрому росту центрального АЦХ, а терапевтический эффект ривастигмина еще не успел развиться. To есть дозы надо наращивать медленно - через 4 недели. Кроме того, доза в 6 мг является терапевтически эффективной и многие исследователи не рекомендуют быстро наращивать эту дозировку), слабость, головокружение, которые исчезают с уменьшением дозировок.

- Особое место в ряду лекарственных средств, направленных на усиление центральной холинэргической активности занимает Глиатилин (холина альфосцерат), одно из производных холина.Он в организме превращается в активную форму холина фосфорилхолин, который обогащает холинэргические синапсы и увеличивает синтез АЦХ. Кроме этого он улучшает состояние клеточных мембран. Т.обр. его можно отнести как к средствам заместительной, так и к протективной терапии.

Сут.  доза его составляет 1200мг, курсом 6 мес. Он улучшает память, уменьшает депрессию, но в меньшей степени влияет на повседневную жизнь больного. 

Побочные явления и осложнения отсутствовали на протяжении полугодового применения его.  

Галантомин (реминил) - новый холиномимический препарат, недавно зарегистрирован в России 

Он обладает двойным механизмом действия: 

-усиливает эффект АЦХ путем его обратного ингибирования АЦхЭ.

-усиливает никотиновые рецепторы, тем самым позволяет увеличить никотиновый ответ поврежденных, но еще функционирующих холинэргических нейронов.

Применяется при умеренной и мягкой деменции, (исследование проводилось в США, Канаде, Австрии). Курс составлял 6 месяцев.Отмечалось улучшение когнитивных функций, послаблял поведенческие симптомы деменции, устранял дезадаптацию больных в быту. Улучшение памяти наступало через 2 мес., с усилением эффекта к 4 месяцу.

Побочные действия в виде аллергии, брадикардии, тошнота, которая была выражена в меньшей степени, чем при применении галантомина. Дозировка: 8 мг в сутки в 1 -й месяц в 2 приема, затем 16мг/сут в течение последующих 4х месяцев в 2 приема.Применяется и при лечении «продвинутой умеренной деменции. 

Кроме холинэргического дефицита, который является более ранним и выраженным проявлением БА установлена недостаточность серотонинэргической и глутаматэргической систем. Частота депрессивных нарушений (особенно на ранних этапах болезни) и данные о серотонинэргической недостаточности привели к попыткам применения селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, в частности циталопрама (ципрамил). Исследование его действия проводилось в скандинавских странах. Отмечено улучшение в эмоционольной сфере, уменьшение тревоги и проявлений спутанности, небольшое уменьшение поведенческих симптомов.

Мемантин (акатинол мемантин, нооджерон, марукса, меморель) - модулятор глутаматэргической системы, которая играет важную роль в процессах обучения и памяти. Препарат прошел клинические испытания в России, и был рекомендован к применению. Применяется в суточной дозе 20 мг в 2приема. Курс не менее 2 мес. Хорошо переносится. Он показан при мягкой и умеренной деменции альцгеймеровского типа.Улучшает память, эмоциональные расстройства, моторные функции, улучшает концентрацию внимания. Поведение становится более организованным и мотивированным. В дозе 15 мг улучшает поведенческие функции даже у пациентов с тяжелой деменцией.

2. Протективная терапия - применение нейропротекторов и нейротрофических факторов; коррекция нарушений свободнорадикальных факторов, обмена кальция, вазоактивная терапия. 

Церебролизин, который применяется в неврологии для лечения инсульта и др. форм церебральнососудистой патологии. В последние годы его используют для лечения легкой и мягкой деменций Альц. типа. Он состоит из аминокислот и биологически активных нейропептидов с низкой молекулярной массой и обладает мультимодальным действием, регулирует мозговой метаболизм, обладает нейропротективными свойствами, его нейроспецифическая активность сходна с активностью ФРН (фактор роста нервной ткани). В отличии от ФРН, крупные молекулы которого не проникают через ГЭБ, олигопептиды церебролизина легко преодолевают его, оказывая непосредственное воздействие на нейрональные и синапсические системы головного мозга в условиях периферического введения препарата. Наиболее эффективно его действие при в/в введении 20-30 мл капельно в 100-150 мл физ. раствора 5 дней в неделю (с перерывом в 2 дня) на протяжении 4 недель. После курса улучшение когнитивных функций, повседневной деятельности больных сохранялось, хотя и на сниженном уровне 2-3 месяца, а иногда и до 6 мес.

3. Психофармакотерапия продуктивных психопатологических расстройств.

Лечение продуктивных психопатологических расстройств (психотические расстройства и расстройства поведения) важно, т.к. при них возникают трудности в обследовании больных, уходе, реабилитационных мероприятиях. Круг психотических феноменов широкий: бредовые идеи, подозрительность, галлюцинации, аффективные нарушения, а также нарушения поведения: агрессия , двигательное беспокойство, бродяжничество  и др., что приводит к помещению больных в стационар. Важно оценить происхождение симптомов, например состояния спутанности.

4 )Психологическая коррекция (когнитивный тренинг).

Больные на стадии мягкой деменции, где когнитивные нарушения еще не продвинулись далеко, могут усваивать когнитивную поддержку при соблюдении некоторых условий:

а)
обучение навыкам должно происходить с повторным их воспроизведением;

б)
опираться на сохранные когнитивные функции;

в)
использование для тренировки привычных навыков внешних подсказок (надписей, рисунков, и др. способов напоминания), которые должны сочетаться с повторяющимся воспроизведением (при внешней помощи) в повседневной деятельности.

5)  Перспективные направления: антиамилоидные стратегии терапии
	

	Б1.Б. 1.9.3.4

Болезнь Пика, клиника, диагностика и лечение

	492
	Контрольный вопрос: Какие особенности расстройств памяти и интеллекта на ранних этапах болезни Пика отличаются от таковых при других первично-дегенеративных заболеваниях головного мозга?
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: Для ранних этапов слабоумия при болезни Пика выраженные нарушения памяти не характерны. «Кажущиеся» расстройства памяти могут быть. обусловлены безучастностью и аспонтанностью больных. Страдает «сам интеллект»: снижается абстрагирование, обобщение, гибкость мышления, критика и уровень суждений.
	

	  493 
	Контрольный вопрос:  Определение болезни Пика,  место данной нозологии в МКБ-10
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ:  Прогрессирующая деменция, начинающаяся в среднем возрасте, характеризующаяся ранними, медленно прогрессирующими изменениями характера и социальной деградацией, снижением интеллекта, памяти и разговорной функции в сочетании с безразличием, эйфорией и иногда экстрапирамидными явлениями. 

F02. Деменция при других болезнях, классифицированных в других рубриках

F02.0. Деменция при болезни Пика
	

	                                                                              Б1.Б. 1.9.3.5

Хорея Гентингтона, клиника, диагностика и лечение

	
	Контрольный вопрос: Какие мимические расстройства характерны для хореи Гентингктона?
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6

	
	Ответ: Гримасничанье при разговоре; причмокивание губами; шмыганье носом; нахмуривание бровей; частые немотивированные вздохи;

издавание различных звуков, несоответствующих месту и времени (например, хрюканье); высовывание языка
	

	Б1.Б.1.10                        Медикаментозная терапия психических заболеваний           УК-1; УК-2; ПК-6

	494
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10 Что включает в себя комплексная терапия психически больного?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Комплексная  терапия больного включает: 1) комплекс диагностических и организационных мероприятий (клинические и лабораторные тсследования, установление диагноза, плановую госпитализацию или экстренную помощь) и обоснованное использование лекарственных препаратов, психотерапии, других лечебных средств; 2) медико-психологическую помощь; 3) социальную реабилитацию
	

	495
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10 Этические принципы взаимоотношений между психиатром и больным
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 1) психиатрия – это область медицины, специализирующаяся на оказании помощи больным с психическими расстройствами; 2) врачи-психиатры должны использовать методы, в наименьшей степени ограничивающие свободу больного; 3) врачи-психиатры обязаны идти в ногу с научными достижениями, расширяя свои знания и передавая их другим специалистам; 4) пациент – участник терапевтического процесса; 5) взаимоотношения между врачом и пациентом должны быть основаны на взаимном доверии и уважении; 6) полученная от пациета информация должна оставаться конфиденциальной
	

	496
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10 На какие звенья должна быть направлена терапия больного?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 1) на причины, вызвавшие заболевание (этиотропная терапия); 2) на патогенетические механизмы, обусловливающие возникновение и течение заболевания; 3) компенсаторные механизмы, способствующие приспособлению к продолжающейся болезни (компенсаторная терапия)
	

	497
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10  Этиотропная терапия в психиатрии
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Собственно этиотропную терапию в психиатрии используют редко из-за неизученности факторов, ведущих к возникновению психических заболеваний. К этиотропной терапии, способствующей устранению причины заболевания и используемой для устранения психических расстройств, относят мероприятия для устранения различных инфекционных, соматических, неврологических заболеваний, последствий травм головного мозга, которые могут сопровождаться психопатологическими проявлениями как непсихотического, так и психотического уровня.

К этиотропной терапии м.б. отнесены и некоторые методы психотерапии и социально-психологической для коррекции состояния больных с психогенными расстройствами. Устранение ситуации, вызвавшей развитие невротической реакции, или изменение отношения к ней обычно способствуют обратному развитию психопатологических проявлений. Назначение медикаментов в этих случаях м.б. отнесено к вспомогатеьным лечебным мероприятиям.
	

	498
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10  Патогенетическая терапия в психиатрии.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Патогенетическая терапия в психиатрии носит, как правило, неспецифический характер Действие психофармакологических препаратов направлено на устранение определенных симптомов и синдромов, в результате чего нормализуется клиническая картина с обратным развитием остальной симптоматики.
	

	499
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10  Компенсаторная терапия в психиатрии
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Компенсаторная терапия в психиатрии включает различные биологические и социотерапевтические воздействия, которые приводят к стимуляции приспособительных реакций, благодаря чему ослабляются и нивелируются многие болезненные проявления. Компенсаторный эффект оказывают многие сердечно-сосудистые, снотворные, препаты со стимулирующим или седативным эффектом, а также социальная реабилитация, рациональная психотерапия и другие средства и методы.
	

	500
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10  Факторы, влияющие на индивидуальную эффективность терапии при псхических заболеваниях
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 

1) особенности психопатологии и течения психического заболевания (этиологические, клинико-психопатологические, патогенетические);

2) конституционально-личностная типология больного;

3) физиологические особенности организма и функционального состояния;

4) фармакокинетические факторы (абсорбция, распределение лекарственного препарата в организме, связывание с белковыми фракциями биологических жидкостей, биотрансформация, выделение);

5) фармакодинамические факторы, в том числе основные механизмы действия лекарственного средства (влияние на рецепторы, медиаторы, взаимодействие с другими лекарствами, последействие).
	

	501
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1. Клиническая фармакология, классификация психотропных препаратов по клиническому эффекту
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	 Ответ.    1) нейролептики (антипсихотики), 2) антидепрессанты, 
3) тимостабилизаторы, 4) анксиолитики, 5) ноотропы, 6) психостимуляторы, 
7) гипнотики
	

	502
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10
.1.1 Дать определение термину «антипсихотики (нейролептики)»
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Антипсихотики (нейролептики) – группа психофармакологических средств психолептического действия, способных редуцировать психотическую симптоматику и психомоторное возбуждение.
	

	503
	 Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Механизм действия антипсихотиков   
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ.  Основополагающей остается до настоящего времени гипотеза о воздействии, главным образом, антипсихотиков первой генерации на дофаминовые нейроструктуры (прежде всего на D2-рецепторы), использующая данные о нарушении при психозах нормального обмена дофамина в структурах головного мозга. Показана прямая зависимость выраженности антипсихотического, седативного  и экстрапирамидного  эффектов препарата от силы его блокирующего воздействия на различные дофаминовые рецепторы. 
	

	504
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Какие две группы антипсихотиков принято выделять в настоящее время?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ.  

1) типичные (традиционные), или   антипсихотики первого поколения (АПП) – они первоначально появились на фармакологическом рынке; 

2) атипичные, или антипсихотики второго поколения (АВП) – это название объясняется не столько временем появления их на фармакологическом рынке, сколько особенностью клинико-нейрохимического профиля (действуют не только на дофаминовую систему, но и на серотониновую), обладают лучшей неврологической переносимостью, воздействуют на негативную симптоматику. 
	

	506
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Показания к применению антипсихотиков
	УК-1; УК-2; ПК-6 

	
	Ответ.  Показания к применению антипсихотиков – шизофрения, шизоаффективное расстройство (ШАР), биполярное аффективное расстройство (БАР), депрессии с психотическими включениями, некоторые формы тревожных расстройств.
	

	507
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Какие  параметры выделяют в спектре клинической активности нейролептиков-антипсихотиков?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	     Ответ.    В спектре клинической активности нейролептиков выделяют ледующие параметры:

          1) глобальное антипсихотическое (инцизивное) действие - способность препарата равномерно редуцировать различные проявления психоза и препятствовать прогредиентности заболевания;

          2) первичное седативное (затормаживающее) действие, необходимое для быстрого купирования галлюцинаторно-бредового или маниакального возбуждения, сопровождаемое глобальным депримирующим действием на ЦНС, в том числе брадипсихизмом, нарушениями концентрации внимания, снижением вигилитета (уровня бодрствования) и гипнотическим действием;

          3) избирательное (селективное) антипсихотическое действие, связанное с преимущественным воздействием на отдельные симптомы-мишени, например, на бред, галлюцинации, расторможенность влечений, нарушения мышления или поведения (обычно развивается вторично вслед за глобальным антипсихотическим эффектом);

          4) активирующее (растормаживающее, дезингибирующее и антиаутистическое) антипсихотическое действие, обнаруживаемое, прежде всего, у больных шизофренией с негативной (дефицитарной) симптоматикой;

          5) когнитотропное действие - способность улучшать высшие корковые функции (память, внимание, исполнительскую деятельность, коммуникативные и другие познавательные процессы);

          6) депрессогенное действие - способность некоторых, преимущественно седативных, нейролептиков при длительном применении вызывать специфические (заторможенные) депрессии; некоторые препараты (например, рисперидон, кветиапин, зипрасидон, тиоридазин, флупентиксол, сульпирид и др.) могут редуцировать вторичную депрессивную симптоматику у больных шизофренией;

          7) неврологическое (экстрапирамидное) действие, связанное с влиянием на экстрапирамидную систему мозга и характеризуемое неврологическими нарушениями (дистонии, акинето-ригидный синдром, акатизия, поздние дискинезии и т.д.) - от острых (пароксизмальных) до хронических (практически необратимых); неврологическое действие минимально выражено у атипичных нейролептиков;

          8) соматотропное действие, связанное, в основном, с адренолитическими и антихолинергическими свойствами препарата; проявляется нейровегетативными и эндокринными побочными эффектами (в том числе гипотензивными реакциями и гиперпролактинемией).
	

	508
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Общие противопоказания к применению антипсихотических средств
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	     Ответ. 1) индивидуальная непереносимость; 2) токсический агранулоцитоз в анамнезе; 3) закрытоугольная глаукома; 4) аденома предстательной железы (для препаратов с антихолинергическими свойствами); 5) порфирия; 6) паркинсонизм;
7) феохромоцитома (противопоказаны бензамиды - амисульприд (солиан), сульпирид (эглонил), сультоприд (топрал), тиаприд (тиапридал);          
 8) аллергические реакции на нейролептики в анамнезе;  9) тяжёлые нарушения функций почек и печени; 10) заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации; 11) острые лихорадочные состояния; 12) интоксикация веществами, угнетающими ЦНС; 13) кома; 14) беременность; кормление грудью (особенно производные фенотиазина).
	

	509
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Назовите антипсихотики с высокопотентной глобальной антипсихотической активностью (хлорпромазиновый эквивалент > 10)       
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Галоперидол, трифлуоперазин, флуупентиксол, зуклопентиксол, рисперидон
	

	510
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Назовите антипсихотики со среднепотентной  глобальной антипсихотической активностью (хлорпромазиновый эквивалент  от 1 до 10)       
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Сульпирид, перфеназин, клозапин, оланзапин, амисульпирид, арипипразол, кветиапин, зипрасидон
	УК-1; УК-2; ПК-6

	511
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1   Антипсихотики с низкопотентной глобальной антипсихотической активностью (хлорпромазиновый эквивалент равен 1       
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Хлорпротиксен, тиоридазин, хлорпромазин, левомепромазин, перициазин, промазин
	УК-1; УК-2; ПК-6

	512
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1   Основные показания к назначению антипсихотиков первого поколения (АПП)
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ.
1) Купирование психомоторного возбуждения и нарушения поведения, обусловленные психотической симптоматикой (с глобарным антипсихотическим действием - хлорпромазин, левомепромазин, зуклопентикол) и избирательным воздействием на галлюцинации и бред (галоперидол, трифлуоперазин).

2) Противорецидивная (профилактическая) терапия (депонированные формы препаратов, или небольшие и средние дозы препаратов для получения дезингибирующего (антинегативного) эффекта из числа тех средств, которые применяют для купирования острых психотических нарушений (флупентиксол, зуклопентиксол). При этом виде терапии рекомендовано также назначение т.н. малых нейролептиков (тиоридазин, перициазин, алимемазин, сульпирид), психотропная активность которых состоит из воздействия на проявления депрессивного полюсаи диссомнические расстройства).
3) Преодоление терапевтической резистентности к атипичным антипсихотикам при купировании острых психотических состояний. С этой целью применяют, как правило, парентеральные формы АПП, обладающих глобальным (хлорпромазин, левомепромазин и др.) и селктивным (галоперидол, трифлуоперазин) антипсихотическим действием.
	

	513
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.1  Основные побочные явления АПП
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Основные побочные явления АПП следующие:

1) ЦНС – нарушение терморегуляции, экстрапирамидные расстройства, ЗНС, сонливость, эпилептические припадки.

2) Сердечно-сосудистая система – изменения на ЭКГ, ортостатическая гипотензия.

3) Кожа – аллергические реакции, повышение светочувствительности кожи.

4) Эндокринная система – аменорея, галакторея, сексуальная дисфункция, повышение массы тела.

5) Пищеварительная система – холестатическая желтуха, запоры.

6) Гематологическая система – агранулоцитоз, лейкопения.
7) Орган зрения – нарушение аккомодации, пигментный ретинит.
8) Мочевыделительная система – задержка мочи.
	

	514
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2  Дать определение термина «Антидепрессанты».
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Антидепрессанты (тимоаналептики) представляют собой разнородную группу психоаналептических средств со способностью нормализовать патологически измененный гипотимический (депрессивный) аффект и редуцировать обусловленные депрессией когнитивные, двигательные и соматовегетативные проявления. У здоровых лиц тимоаналептики повышения настроения не вызывают.
	

	515
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   В какие сроки можно ожидать появление собственно антидепрессивного эффекта после их назначения?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. В отличие от первичных седативного и психостимулирующего эффектов антидепрессантов, проявляющихся уже в первые дни их приема, собственно тимоаналептическое действие (как при пероральном, так и при парентеральном применении) развивается постепенно и обычно проявляется спустя 2 недели после их назначения, но для более выраженного терапевтического эффекта может потребоваться 6 недель и более. Это объясняется тем, что развитие антидепрессивного эффекта связано и с накоплением нейромедиаторов в области нервных окончаний, и с медленно появляющимися адаптационными изменениями в кругообороте нейромедиаторов и в чувствительности к ним рецепторов мозга.
	

	516
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Какие группы антидепрессантов выделяют, исходя из их механизма действия?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Исходя из механизма действия антидепрессантов, выделяют следующие группы: 
1) селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (флуоксетин, сертралин, пароксетин, флувоксамин, циталопрам, S-циталопрам),
2)  необратимые ингибиторы моноаминооксидазы (ниаламид), 
3) обратимые ингибиторы моноаминооксидазы типа А (пиразидол, моклобемид), 
4) селективные блокаторы обратного захвата норадреналина (миансерин, мапротилин, ребоксетин), 
5) селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина (венлафаксин, милнаципран, дулоксетин), 
6) норадренергический и серотонинергический антидепрессант (миртазапин),
7) неселективные ингибиторы норадреналина и серотонина (амитриптилин,
 имипрамин, кломипрамин, доксепин, мапротилин).
8) антидепрессанты мелатонинергического действия (агомелатин)
9) препараты смешанного (мультимодального), другого или недостаточно изученного действия (вортиоксетин, адеметионин, тианептин и др.).
	

	517
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2  Каким образом влияет на клинику депрессии блокада обратного захвата норадреналина?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Блокада обратного захвата норадреналина нервными окончаниями приводит к редукции депрессивной симптоматики (психомоторной заторможенности, сниженного настроения), но одновременно вызывает и ряд побочных явлений (тремор, тахикардия, нарушение половой функции у мужчин, ослабление эффекта гипотензивных препаратов). Ингибирование моноаминооксидазы типа В (дезаминирование фенилэтиламина, бензиламина и дофамина) .
	

	518
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2  Каким образом влияет на клинику депрессии блокада обратного захвата серотонина?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Блокада обратного захвата серотонина приводит к ослаблению других проявлений депрессии (ангедонии, циркадных проявлений депрессии, тревоги).
	

	519
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Каким образом влияет на клинику депрессии блокада обратного захвата дофамина?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Блокада обратного захвата дофамина повышает психомоторную активность, оказывает антипаркинсонический эффект, но одновременно может усилить явления психоза.
	

	520
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Каким образом влияет на клинику депрессии блокада гистаминовых рецепторов?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Блокада гистаминовых рецепторов усиливает эффект алкоголя, барбитуратов, нейролептиков, транквилизаторов, приводит к сонливости, увеличению массы тела и гипотензии.
	

	521
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Каким образом влияет на клинику депрессии блокада мускариновых рецепторов?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Блокада мускарнновых рецепторов (холинолитическое действие) способствует возникновению таких побочных явлений как нечеткость зрения, сухость во рту, тахикардия, запоры, задержка мочеиспускания, нарушение памяти.
	

	522
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Какой клинический эффект оказывает ингибирование моноаминооксидазы типа А (дезаминирование серотонина, норадреналина, дофамина)? 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Наступает стимулирующий эффект (психомоторная активация, ослабление депрессии), при этом может усиливаться тревога, бессонница, головная боль, нейротоксические расстройства, эффект симпатомиметических аминов (адреналина), могут возникать тираминовые («сырные») реакции.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	523
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2    Какой клинический эффект оказывает ингибирование моноаминооксидазы типа Б (дезаминирование фенилэтиламина, бензиламина и дофамина)?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Наступают расстройства гемодинамики, нарушение функции печени, антипаркинсоническое и антигипертензионное действие.
	

	524
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2    Показания к клиническому применению антидепрессантов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Антидепрессанты эффективны:
1) при депрессивном эпизоде и рекуррентном депрессивном расстройстве  (в том числе при депрессии с психотическими симптомами в комбинации с антипсихотиками);

2) профилактике рецидивов РДР;

3) атипичной депрессии (СИОЗС или ИМАО);

4) депрессивной фазе БАР (в сочетании с нормотимиками);

5) паническом расстройстве (пароксетин, сертралин);

6) социальной фобии (пароксетин, моклобемид);

7) булимии (флуоксетин);

8) невропатическом болевом синдроме (ТЦА, дулоксетин, венлафаксин, СИОЗС, миансерин);

9) энурезе (лучше всего зучен эффект имипрамина);

10) обсессивно-компульсивном расстройстве (флуоксетин, флувоксамин, сертралин, кломипрамин);

11) генерализованном тревожном расстройстве (пароксетин, эсциталопрам, сертралин, дулоксетин, венлафаксин);

12) посттравматическом стрессовом расстройстве (сертралин);

13) дистимии (ТЦА и СИОЗС)

14) послеродовой депрессии (флуоксетини сертралин);

15) хроническом болевом расстройстве (ТЦА, дулоксетин)
	

	525
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.2   Основные причины прекращения приема антидепрессанта
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 

1) Побочные эффекты терапии, особенно гастроинтестинальные (тошнота, рвота, метеоризм, диарея и др.), кардиологические (сердцебиение, аритмии, ортостатическая гипотония и др.), неврологические (головная боль, тремор, потливость и др.), эндокринологические (увеличение веса, изменение цикла месячных и др.), проявления сексуальной дисфункции.

1. Снижение качества жизни пациента вследствие приема антидепрессанта (необходимость продолжительного по времени приема антидепрессанта, его высокая стоимость, отказ от приема алкоголя и др.).

2. Отсутствие быстрого терапевтического эффекта препарата.

3. Опасения в отношении формирования зависимости при длительном приеме препарата.

4. Негативное взаимодействие с другими медикаментами (транквилизаторы, нейролептики, сердечно-сосудистые средства и др.).

5. Временное улучшение состояния больного.

6. Отсутствие информации о необходимых сроках терапии антидепрессантом, включая этапы стабилизирующей и противорецидивной терапии.

7. Негативная внушаемость пациента в отношении возможных побочных явлений препарата (аннотации на препараты, предвзятые мнения других больных или близких родственников и т.д.).

8. Вера в собственные силы в борьбе с депрессией, психологизация проявлений депрессии, ортодоксальная религиозность или убежденность в эффективности психотерапии.

9. Приверженность альтернативным методам терапии (нетрадиционная терапия).
	

	526
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.3   Определение понятия «Тимостабилизаторы (нормотимики) 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Тимостабилизаторы (нормотимики) – обладают способностью при длительном приеме предотвращать наступление или смягчать выраженность очередной аффективной фазы или шизоаффективного приступа. К ним относят4

1) соли лития (лития карбонат, лития оксибутират, лития глюконат, лития сульфат, лития цитат);

2) антиэпилептические препараты (крбамазепин, окскарбазепин, вальпроевая кислота, ламотриджин, топирамат)
3) блокаторы кальциевых каналов (верапамил, нифедипин)
4) антипсихотические средства (кветиапин, арипипразол, оланзапин)
	

	527
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.3   Клиническое применение тимостабилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Они являются препаратами первого выбора при терапии БАР. Их назначают при постановке диагноза БАР вне зависимости от полярности текущего эпизода. Профилактическую терапию нормотимиками используют во время очередного ШАР на фоне поддерживающего лечения нейролептиками или антидепрессантами, которые постепенно отменяют по мере становления ремиссии.
	

	528
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Ноотропные препараты (син. «нейрометаболические стимуляторы, нейрометаболические церебропротекторы»), дать определение
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Термин «ноотропные»  (от греч. «ноос» – мышление, разум и «тропос» - стремление) впервые был предложен в 1972г. для обозначения средств, оказывающих специфическое активирующее влияние на интегративные функции мозга. Эксперты ВОЗ оценивают ноотропные вещества как вещества, положительно влияющие на обучение, улучшающие память и умственную деятельность, а также повышающие устойчивость организма к агрессивным воздействиям. 
В последнее время предложено рассматривать ноотропные средства как вещества, восстанавливающие нарушенные мнестические (т.е. связанные с памятью) и мыслительные функции, снижающие неврологические дефициты и повышающие резистентность организма к экстремальным воздействиям. 
	

	529
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Перечислить препараты, оносящиеся к классу ноотропных средств
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Аминалон, пирацетам, фенотропил, фенибут, пантогам, пикамилон, пиридитол, ноопепт, Гингко билиба, церебролизин, мексидол, цераксон
	

	530
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Фармакологические свойства ноотропов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. По фармакологическим свойствам ноотропы отличаются от других психотропных препаратов. Они существенно не влияют на спонтанную биоэлектрическую активность мозга и двигательные реакции, не оказывают снотворного или анальгезирующего действия и не изменяют эффективность анальгетиков и снотворных лекарственных средств. Вместе с тем они в той или иной степени стимулируют передачу возбуждения в центральных нейронах, облегчают передачу информации между полушариями головного мозга, улучшают энергетические процессы и кровоснабжение мозга, повышают его устойчивость к гипоксии. Наиболее важное проявление их действия – активация интеллектуальных и мнестических функций, положительное влияние на процессы обучения и памяти. Способность улучшать познавательные (когнитивные функции) дали основание обозначать эти препараты как «стимуляторы познавания» («cognition enhancers»). 

Характерным свойством ноотропов является также их антигипоксическое действие. Способность уменьшать потребность тканей в кислороде и повышать устойчивость организма к гипоксии присуща в той или иной степени всем ноотропным препаратам. Ноотропы характеризуются относительно низкой токсичностью. Особо важным в механизме действия ноотропов является влияние на метаболические и биоэнергетические процессы в нервной клетке: активация синтеза белка и РНК, улучшение утилизации глюкозы, усиление синтеза аденозинтрифосфата, антигипоксическое и мембраностабилизирующее действие и др. В связи с влиянием на метаболические процессы в мозге препараты, относящиеся к группе ноотропов, стали обозначать также как «нейрометаболические стимуляторы, нейрометаболические церебропротекторы».
	

	531
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Клинический эффект ноотропов.  
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Нейрометаболические стимуляторы оказывают психостимулирующее, антиастеническое, седативное, антидепрессивное, противоэпилептическое, собственно ноотропное, мнемотропное, адаптогенное, вазовегетативное, антипаркинсоническое, антидискинетическое действие, повышают уровень бодрствования, ясность сознания. 

Независимо от регистра нарушений психической деятельности, их основное действие адресовано острой и резидуальной органической недостаточности ЦНС.
	

	532
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Назовите ноотропы со стимулирующей активностью 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Ацефен, бемитил, пиритинол, пирацетам, аминалон, деманол проявляют психостимулирующую активность.
	

	533
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Какие ноотропы обладают седативными свойствами?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Фенибут, пикамилон, пантогам, мексидол обладают седативными, транквилизирующими свойствами,
	

	534
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Клинические показания к назначению ноотропных препаратов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Заболевания ЦНС, сопровождаемые снижением интеллекта и нарушениями памяти; головокружение, снижение концентрации внимания, эмоциональная лабильность; лечение инсульта; деменция вследствие нарушения мозгового кровообращения, болезнь Альцгеймера; коматозные состояния сосудистого, травматического или токсического генеза; депрессивные состояния; психоорганический синдром (астенический вариант); купирование абстинентного синдрома и делириозных состояний при алкоголизме, наркоманиях; невротические состояния с преобладанием астении; нарушения обучаемости у детей, не связанные с социально-педагогической запущенностью (в составе комбинированной терапии); серпоклеточковая анемия (в составе комбинированной терапии); кортикальная миоклония.  

В психиатрической практике назначают в виде курса лечения (1-3 мес) или короткими прерывистыми курсами по 3-5 дней с интервалами 2-3 дня в течение 1-3 мес по несколько курсов в год.
	

	535
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.4   Противопоказаня к назначению ноотропов, их побочные эффекты.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 
Противопоказания: индивидуальная гиперчувствительность, психомоторное возбуждение. При применении препаратов со стимулирующей активностью у пожилых лиц возможны транзиторные явления гиперстимуляции в виде тревожности, раздражительности, нарушений сна.

Побочные эффекты. Наиболее часто наблюдаются у пожилых пациентов в виде повышенной раздражительности, возбудимости, нарушений сна, диспептических расстройств, а также учащения приступов стенокардии, головокружений, тремора. Реже возникает общая слабость, сонливость, судороги, двигательная расторможенность.
	

	536
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Определение понятия «Транквилизаторы, синоним Анксиолитики)» 
	УК-1; УК-2; ПК-6 

	
	Ответ. Транквилизаторы (лат. tranquillo - успокаивать), или анксиолитики (лат. anxietas – тревога + греч. lytikos – способный растворять, успокаивать), или атарактики (греч. ataraxia – невозмутимость) – психотропные средства, уменьшающие или подавляющие тревогу, страх, беспокойство, эмоциональное напряжение. В прежние века слово «транквилизатор» обозначало деревянное смирительное кресло для буйных пациентов. 
	

	537
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Механизмы действия анксиолитиков. 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Усиливают ингибирующее действие ГАМК на передачу нервных импульсов. Стимулируют бензодиазепиновые рецепторы, расположенные в аллостерическом центре постсинаптических ГАМК-рецепторов восходящей активирующей ретикулярной формации ствола мозга и вставочных нейронов боковых рогов спинного мозга; уменьшают возбудимость подкорковых структур головного мозга (лимбическая система, таламус, гипоталамус), тормозят полисинаптические спинальные рефлексы.  
	

	538
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Анксиолитическое действие транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Проявляется уменьшением тревоги, страха, эмоциональной напряженности. Обусловлено влиянием на миндалевидный комплекс лимбической системы.
	

	539
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Седативное (успокаивающее) действие транквилизаторов 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Проявляется психомоторной заторможенностью, дневной сонливостью, снижением концентрации внимания, уменьшением скорости реакций, потенцированием действия алкоголя и других препаратов, угнетающих ЦНС. На продуктивную симптоматику психотического генеза (острые бредовые, галлюцинаторные, аффективные расстройства) практически не влияет, редко наблюдается уменьшение аффективной напряжённости бредовых расстройств. Седативный эффект связан с влиянием на ретикулярную формацию ствола головного мозга и неспецифические ядра таламуса.
	

	540
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Снотворное (гипнотическое) действие транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Выражается в облегчении наступления сна и увеличении его продолжительности. Уменьшается воздействие эмоциональных, вегетативных и моторных раздражителей, нарушающих механизм засыпания. Снотворное действие сопряжено с угнетением клеток ретикулярной формации ствола головного мозга. Снотворный эффект в зависимости от применяемой дозы характерен для всех бензодиазепинов, но особенно для нитразепама, флунитразепама, флуразепама, темазепама, триазолама, мидазолама, эстазолама. 

Под воздействием транквилизаторов-гипнотиков, прежде всего, исчезают расстройства засыпания, характерные для различных невротических и неврозоподобных состояний, особенно для неврастенических расстройств. 

Интрасомнические расстройства также редуцируются в процессе лечения транквилизаторами. Уменьшается явления диссоциированного, раздробленного сна, меньше становится число пробуждений и ночных страхов.

Кроме влияния на пресомнические и интрасомнические расстройства, у ряда лиц (особенно пожилого возраста) может отмечаться появление постсомнических расстройств в виде утренней сонливости, а также просоночной дезориентации и речедвигательных нарушений.

Выраженная сонливость в дневное время чаще наблюдается у пациентов с наличием резидуальных явлений поражения ЦНС (в их анамнезе имеют место нейроинфекции, ЧМТ, сосудистые расстройства). Сонливость у этих лиц  наступает практически независимо от вида назначаемого транквилизатора (кроме дневных транквилизаторов, не обладающих миорелаксирующим свойством). 

Транквилизаторы-гипнотики, в отличие от барбитуратов, способствуют наступлению более поверхностного сна, что выражается в возможности более быстрого пробуждения больного в любое время ночи, а также утром, при этом отсутствуют привносимые барбитуратами ощущения «тяжелой головы», разбитости, соматические нарушения и т.д.
	

	541
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5 Миорелаксирующее действие транквилизаторов 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Миорелаксирующее действие транквилизаторов (диазепам, хлордиазепоксид, лоразепам, тетразепам и др.) проявляется расслаблением скелетной мускулатуры, ощущениями слабости, вялости, усталости; обусловлено преимущественно торможением полисинаптических спинальных рефлексов. Это расслабление скелетных мышц способствует снятию напряжения, чувства страха, возбуждения, однако оно ограничивает использование препаратов с выраженным миорелаксантным свойством у больных, работа которых требует быстроты реакций и концентрации внимания (например, водители транспорта и др.). Таким работникам рекомендуются препараты, не оказывающие миорелаксирующего эффекта -  тофизопам, медазепам. 
Мышечная слабость, обусловленная приемом транквилизаторов, возникает либо в первые дни терапии, либо при назначении максимальных доз препаратов. Вначале, как правило, появляется ощущение тяжести век и рук, больные начинают уставать при обычной физической нагрузке, стараются больше времени сидеть или лежать в постели. При продолжении приема препарата появляются или усиливаются вялость, астения, адинамия, снижается скорость привычных автоматизированных действий. У некоторых больных, страдающих органическими поражениями ЦНС, выраженным атеросклерозом, а также у пожилых из-за ослабления мышечного тонуса сфинктеров м.б. непроизвольные акты мочеиспускания и дефекации.

У большинства больных миорелаксирующее действие препарата бывает лабильным и проявляется, как правило, в первые дни терапии, и при этом обращает на себя внимание неодинаковая степень его выраженности в различных мышечных группах. Так, например, при приеме диазепама в дозе 15-30 мг/сутки у некоторых больных отмечается слабость в ногах, мышцах туловища, рук и шеи. При пероральном приеме до 70 мг диазепама миорелаксация носит более глобальный характер. Однако, как правило, даже в этих случаях не наблюдается нарушения со стороны оральных или мимических мышц и дыхательной мускулатуры.

При неврологическом обследовании больных, получающих транквилизаторы, у них выявляется очень четко снижение мышечного тонуса, хотя сухожильные и периостальные рефлексы не проявляют тенденции к снижению или повышению. 

Среди моторных проявлений действия транквилизаторов (наряду с миорелаксацией) отмечается атаксия, носящая преходящий характер. Атактическая походка не всегда сопровождается нарушением выполнения пальценосовой и пальцепальцевой проб, интенционным тремором (интенционный тремор (лат. intentio - намерение) - возникает при приближении к цели (например, попытке попасть пальцем в нос) и диадохокинезом (диадохокинез (греч. diadochos - следующий друг за другом и kinesis -движение) - способность выполнять в быстрой последовательности те или иные альтернативные движения (супинацию и пронацию предплечья, сгибание и разгибание предплечья или кисти и т. д.). 
	

	542
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Противосудорожное действие транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Противосудорожное действие транквилизаторов (клоназепам, диазепам и в меньшей степени нитразепам) - проявляется в подавлении распространения эпилептической активности, возникающей в эпилептических очагах в коре, таламусе и лимбических структурах (эпилептическая активность в самих очагах не подавляется). Противосудорожное действие связано не только с воздействием на ГАМК-рецепторный комплекс, но также обусловлено влиянием на потенциал-зависимые натриевые каналы; при этом снижается частота и интенсивность больших и малых судорожных припадков. Транквилизаторы также потенцируют активность других противосудорожных средств.
	

	543
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Вегетостабилизирующее действие транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Вегетостабилизирующее действие связано с нормализацией функционирования вегетативной нервной системы. Уменьшаются вегетативные проявления тревоги (нестабильность АД, тахикардия, побледнение или покраснение лица, потливость, озноб, нарушение функций ЖКТ и др., особенно возникающие в жаре, духоте). Выраженным вегетотропным действием обладают тофизопам, диазепам, гидазепам и др. Лечебный эффект транквилизаторов наиболее отчетлив при пароксизмальных вегетативных нарушениях. Следует отметить, что вегетативные расстройства лучше редуцируются при наличии сложной структуры состояний с полиморфными висцеро-вегетативными компонентами и яркими эмоциональными проявлениями. В равной степени купируются как симпато-адреналовые, так и вагоинсулярные нарушения. В/м введение некоторых транквилизаторов на высоте пароксизма может полностью купировать его проявления; в результате курсового лечения вегетативные приступы становятся абортивными, регрессируют по частоте и тяжести. 
	

	544
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Дополнительные эффекты транквилизаторов (бывают не у всех!)
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. В спектре действия некоторых транквилизаторов иногда выделяют дополнительные эффекты:

Психостимулирующий эффект (медазепам, оксазепам, тофизопам, клоразепат, клобазам);

Тимоаналептический эффект (алпразолам);

Антифобический эффект (алпразолам, клоназепам).

Амнестическое действие (способность вызывать амнезию) проявляется преимущественно при парентеральном введении (диазепам, мидазолам и др.). Механизм этого эффекта пока не ясен.
	

	545
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Терапевтический эффект транквилизаторов (исходя из синдромального подхода к психическим расстройствам)
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Синдромально транквилизаторы оказываются наиболее эффективными при воздействии на больных с разнообразными астеническими синдромами. Несколько медленнее регрессирует, причем иногда частично, обсессивно-фобический синдром, и достаточно эффективно воздействовать на обссесивно-фобический синдром способны лишь наиболее сильные транквилизаторы (феназепам). Еще менее эффективны транквилизаторы при воздействии на сенесто-ипохондрический синдром. Терапевтический эффект у этих больных достигается медленно, он не всегда глубокий и достаточный, и эффективными могут быть самые сильные транквилизаторы. А наименее эффективны транквилизаторы при лечении депрессивного синдрома, даже невротического уровня, за исключением алпразолама (ксанакс), который сочетает в себе свойства сильного транквилизатора и умеренного антидепрессанта. 
	

	546
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5  Терапевтический эффект транквилизаторов (исходя из нозологического подхода к психическим расстройствам)
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. По нозологическим критериям эффект транквилизаторов уменьшается в следующем ряду: невротические реакции и неврозы - наилучший эффект; затяжные невротические развития - лечебный эффект развивается медленнее и в меньшей степени; при ядерных психопатиях - эффект еще меньше. При неврозо- и психопатоподобных состояниях у соматических больных - достигается еще меньший эффект; при неврозо- и психопатоподобных расстройствах у больных с резидуальными явлениями органического поражения головного мозга - еще меньше; и, пожалуй, наименьший - при неврозо- и психопатоподобных расстройствах у больных эпилепсией и шизофренией. 
	

	547
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Развитие толерантности при приеме транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. К клиническим эффектам транквилизаторов может развиваться толерантность, т.е. привыкание (снижение эффекта при длительном приеме), причем это чаще наблюдается при неправомерно длительном лечении, когда лечат непрерывно 3-4 месяца (чего делать не надо!).  

Вот как происходит  привыкание: одновременно с небольшим уменьшением транквилизирующего действия (атарактического, анксиолитического, антифобического) происходит более значительное уменьшение миорелаксирующего, снотворного и противосудорожного (последнее практически совсем исчезает). Имеются явления перекрестной толерантности в клинике при переходе от препаратов, обладающих мощным транквилизирующим эффектом, на  более слабые препараты и отсутствие такой перекрестной толерантности при смене препаратов в обратном порядке. Это обязательно следует учитывать в клинической практике.
	

	548
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Разделение бензодиазениновых транквилизаторов по особенностям их клинического действия
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 
По особенностям клинического действия их можно разделить на 3 группы:

1. Бензодиазепины с преобладанием анксиолитического действия.

2. Бензодиазепины с преобладанием снотворного действия.

3. Бензодиазепины с преобладанием противосудорожного действия.

действия.
	

	549
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5  Бензодиазепиновые транквилизаторы  с преобладанием анксиолитического действия.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Выраженным анксиолитическим действием обладают феназепам - (самый сильный в этом отношении);  затем – диазепам, лоразепам, алпразолам и др. Умеренно выражено анксиолитическое действие у хлордиазепоксида, бромазепама, гидазепама, оксазепама  и др. 
Мощность анксиолитического эффекта последовательно убывает в следующем ряду: феназепам - бромазепам - лоразепам - клоразепат - тразепам – диазепам (особенно в инъекционной форме) - алпразолам - оксазепам - темазепам - хлордиазепоксид - медазепам - хлорзепам - клоназепам - эстозалам - флунитразепам - нитразепам.
	

	550
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Бензодиазепиновые транквилизаторы  с преобладанием снотворного действия.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Седативно-гипнотический эффект особенно выражен у нитразепама, флунитразепама, темазепама, триазолама, мидазолама (используется как средство для наркоза), эстазолама; они используются в основном как снотворные средства.
	

	551
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   . Бензодиазепиновые транквилизаторы  с преобладанием противосудорожного действия.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Противосудорожные свойства характерны для клоназепама, диазепама, а также (в меньшей степени) для нитразепама и др. 
	

	552
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Для каких транквилизаторов характерна выраженная миорелаксирующая активность?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Миорелаксирующая активность характерна для диазепама, хлордиазепоксида, лоразепама, тетразепама (применяют при мышечных контрактурах) и др.
	

	553
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Назовите «дневные транквилизаторы».
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Для некоторых анксиолитиков характерно выраженное анксиолитическое действие при относительно слабом миорелаксирующем и снотворном - тофизопам-грандаксин, медазепам-мезапам-рудотель и др., в связи с чем они более удобны для применения в дневные часы (их называют дневные транквилизаторы).
	

	554
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Как распределяются транквилизаторы по продолжительности их действия?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. По продолжительности действия (с учетом эффекта активных метаболитов) бензодиазепины можно классифицировать следующим образом:

· длительного действия (период полувыведения из организма – 24-48 час.): феназепам (48-150 час. - самый длительный Т1/2), диазепам (15-60 час.), хлордиазепоксид (5-30 час.), флунитразепам (20-30 час.) и др.;

· средней продолжительности действия (период полувыведения – 5-24 часа): алпразолам (10-12 час.), оксазепам (8-10 час.), лоразепам (10-12 час.), нитразепам (18-25 час.), темазепам (5-15 час.) и др.; 

· короткого действия (период полувыведения – менее 5 часов): мидазолам, триазолам (3-4 час.) и др.
	

	555
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Преимущества и недостатки транквилизаторов с длительным периодом полувыведения.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. 

Преимущества: 1) менее частый прием, б) отсутствие рецидивов бессонницы и тревоги в промежутке между приемами, в) менее выражены симптомы отмены.

Недостатки: 1) кумуляция (проблема для пожилых людей), 2) при лечении бессонницы высок риск седации на следующий день
	

	556
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Преимущества и недостатки транквилизаторов с коротким периодом полувыведения.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ.

Преимущества: 1)  отсутствие кумуляции, б) при длительном использовании снотворных реже бывает дневная сонливость

Недостатки: 1) более частый прием препаратов, 2) рецидивы тревоги, в) рецидивы бессонницы
	

	557
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Клинико-фармакологические особенности перорального приема транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Большинство бензодиазепинов хорошо всасываются после приема на пустой желудок. Наиболее быстро всасываются диазепам и триазолам, наименее быстро – оксазепам, лоразепам. Антациды могут понижать скорость всасывания некоторых бензодиазепинов, поэтому прием бензодиазепинов должен предшествовать приему антацидов.

Первичный метаболизм бензодиазепинов происходит в печени. Исключение составляют дикалия клоразепат и флуразепам, которые быстро метаболизируются в ЖКТ и не попадают в системный кровоток в клинически значимых количествах. В процессе метаболизма у многих бензодиазепинов образуются активные метаболиты, некоторые из них применяются как самостоятельные ЛС (оксазепам и др.). Длительность терапевтического эффекта для бензодиазепинов, имеющих активные метаболиты, определяется не Т исходного вещества, а Т активных метаболитов. 

Бензодиазепины (и их метаболиты) выводятся преимущественно через почки (поэтому при болезнях почек возможны явления кумуляции), менее 2% - в неизмененном виде, небольшая часть – через кишечник. У пациентов пожилого возраста и у детей период полувыведения может быть удлинен.
	

	558
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Клинические особенности сублинвального приема транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Сублингвальное применение может быть удобнее, если больной не может глотать таблетки или принимает препарат на полный желудок, что замедляет всасывание. При сублингвальном применении таблетку следует положить под язык и дать ей раствориться. Сухость во рту может затруднять растворение таблетки (при сильной тревоге часто отмечается сухость во рту!).
	

	559
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Клинические особенности внутримышечного введения  транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Всасывание бензодиазепинов после внутримышечной инъекции различается в зависимости от препарата и места введения. В мышцах с хорошим кровоснабжением всасывание происходит быстрее. В частности, считается, что лоразепам, мидазолам хорошо всасываются в дельтовидной мышце, что делает это место предпочтительнее для в/м введения, чем широкая латеральная мышца или большая ягодичная мышца. Хлордиазепоксид плохо всасывается при в/м введении вне зависимости от места инъекции.
	

	560
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Клинические особенности внутривенного введения транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Бензодиазепины часто используются в/венно для достижения седации перед операцией или для лечения эпилептических припадков. В психиатрической практике в/венное введение бензодиазепинов применяется только в экстренных случаях. В/венное введение диазепама, лоразепама или мидазолама может быть полезным для лечения нейролептической дистонии гортани в случае неэффективности антихолинергических препаратов, а также для быстрого достижения седации у больных с психомоторным возбуждением или при делирии. Бензодиазепины в/венно следует вводить медленно (в течение 1 или 2 минут). При слишком быстром введении, особенно пациентам пожилого и старческого возраста,  резко повышается уровень бензодиазепина в плазме крови, что может привести к нарушениям дыхания (апноэ) и функций ССС (гипотензия, брадикардия, вплоть до остановки сердца). Применять бензодиазепины в/венно могут только опытные медработники, имеющие специальное оборудование для лечения возможной остановки дыхания и сердечной деятельности. 

Бензодиазепины и их метаболиты характеризуются высокой степенью связывания с белками крови, варьирующей от 70% (алпразолам) до 98% (диазепам).
	

	561
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Клинические показания для применения транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Невротические и тревожные расстройства (острая реакция на стресс; паническое, генерализованное тревожное, посттравматическое стрессовое расстройства). Расстройства личности и психопатоподобные расстройства. Нервное напряжение и тревога при психосоматических заболеваниях. Соматоформные расстройства. Эндогенные психозы (как вспомогательное средство в составе комплексной терапии – диазепам, феназепам). Психические болезни с двигательным беспокойством, возбуждением, резкой тревогой. Абстинентный синдром, предделирий и делирий при хроническом алкоголизме (эффективно парентеральное введение бензодизепинов – диазепам, феназепам и др.). Состояние выраженного беспокойства, сопровождающее заболевания внутренних органов. Спазмы, ригидность мышц, контрактуры; эклампсия, столбняк и все виды судорожных состояний; включая эпилептический статус (клоназепам, диазепам). Расстройства сна различного происхождения (нитразепам, флунитразепам, триазолам, темазепам и др., применение при нарушениях сна таких бензодиазепинов, как диазепам и феназепам, целесообразно в тех случаях, когда бессонница сочетается с дневной тревогой и желательно, чтобы анксиолитическое действие продолжалось в течение всего дня). Премедикация, вводный наркоз (накануне перед операцией и эндоскопическими процедурами в сочетании с анальгетиками – флунитразепам, мидазолам, диазепам и др.). Преждевременные роды и угроза преждевременных родов вследствие мышечного спазма (только в конце III-го триместра беременности); облегчение родовой деятельности; преждевременная отслойка плаценты. Невротические расстройства у детей. Заболевания, сопровождающиеся повышенным мышечным тонусом, спастичностью или гиперкинезами. 

Применение некоторых анксиолитиков у здоровых людей может быть оправдано в чрезвычайных ситуациях (пожар, промышленная катастрофа, землетрясение, боевые действия и др.) Следует учитывать, что тревога или напряжение, связанные с повседневным стрессом, не являются показанием к назначению анксиолитиков, поэтому не следует назначать их при любых стрессовых состояниях, в частности, при реакциях утраты (горя).
	

	562
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Основные противопоказания к назначению транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Индивидуальная гиперчувствительность, выраженная печеночная и почечная недостаточность, тяжелая миастения, порфирия, глаукома (диазепам вызывает увеличение секреции водянистой влаги глаза, затруднение ее оттока и повышение внутриглазного давления), выраженная сердечная и дыхательная недостаточность, атаксия, суицидальные наклонности, наркотическая или алкогольная зависимость (за исключением острого абстинентного синдрома), беременность, грудное вскармливание.
	

	563
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Влияние бензодиазепиновых транквилизаторов на беременность и кормление грудью
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Бензодиазепины легко проходят через плаценту. Имеются данные о том, что хлордиазепоксид и диазепам повышают риск возникновения врожденных пороков развития при назначении в I-м триместре беременности. Другие бензодиазепины также могут увеличивать этот риск, поэтому надо быть очень осторожным и сопоставлять возможные риск для плода и пользу для матери.

С другой стороны, у женщин, принимающих противосудорожные препараты (например, клоназепам), их отмена до или во время беременности возможна только в тех случаях, когда эпилептические припадки являются слабыми и редкими при отсутствии лечения и если вероятность учащения припадков и появления симптомов отмены оценивается как невысокая.

Применение бензодиазепинов в III-м триместре беременности (особенно в последние недели) может привести к накоплению препаратов в тканях плода, и, как следствие, к угнетению ЦНС у новорожденных. При этом у новорожденных может отмечаться мышечная слабость, гипотермия, угнетение дыхания, нарушение сосательного рефлекса.

Длительный прием бензодиазепинов на протяжении беременности, в том числе на поздних стадиях, может привести к формированию физической зависимости и развитию симптомов отмены у новорожденного.

Бензодиазепины проникают в грудное молоко в значимых количествах, и их не следует применять кормящим матерям. У новорожденных метаболизм бензодиазепинов происходит медленнее, чем у взрослых, вследствие чего они могут накапливаться в организме и вызывать седативный эффект. При этом возможны трудности при кормлении и потеря веса у новорожденных.
	

	564
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Влияние бензодиазепинов на функцию дыхания
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. В терапевтических дозах бензодиазепины обычно не влияют на функцию дыхания, не изменяют АД. Однако у пациентов с обструктивными заболеваниями легких, с синдромом апноэ во время сна на фоне приема этих препаратов состояние может ухудшиться из-за провокации легочной недостаточности – этим пациентам бензодиазепины противопоказаны. Препараты со средней длительностью действия (оксазепам, темазепам, лоразепам) меньше угнетают дыхательный центр и могут рассматриваться как бензодиазепины первого выбора для купирования тревоги у пациентов с ХОБЛ. Результаты контролируемых исследований анксиолитиков короткого действия, включая триазолам, золпидем, зопиклон и залеплон, свидетельствуют о возможности безопасного их применения у пациентов с умеренным ХОБЛ без гиперкапнии в дневное время.  Но также отмечено, что тревога сама по себе может снижать эффективность дыхания, и в связи с этим бензодиазепины способны существенно улучшить респираторный статус у некоторых пациентов, особенно страдающих бронхиальной астмой или эмфиземой легких (Mitchell-Heggs P. et al., 1980). 
	

	565
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Влияние бензодиазепиновых транквилизаторов на сердечно-сосудистую систему
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Очень редко бензодиазепины могут вызвать снижение сократимости миокарда и, как следствие, снижение сердечного выброса. При передозировке может появляться невыраженная артериальная гипотензия и ортостатическая гипотензия из-за сосудорасширяющего действия (диазепам). Но также отмечено, что транквилизаторы обладают самостоятельным антиаритмическим эффектом и могут применяться в кардиологии совместно с другими препаратами для купирования пароксизмальных наджелудочковых аритмий (суправентрикулярная тахикардия, пароксизмы фибрилляции предсердий) (Новикова Н.А., Сыркин А.Л., 1994).
	

	566
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Клиника передозировки бензодиазепиновых транквилизаторов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Передозировка бензодиазепинов достаточно безопасна и редко заканчивается летальным исходом. Так, в американском  «Руководстве по клинической психофармакологии, 2014» указывается, диазепам, клоназепам и алпразолам безопасны при передозировке до 30 суточных доз. Однако при комбинации бензодиазепинов с другими средствами, угнетающими ЦНС (например, этанолом, барбитуратами, наркотиками), передозировка может быть смертельна. Лечение передозировки бензодиазепинов включает стимуляцию рвоты, промывание желудка, дача активированного угля, также поддержание дыхания и сердечной деятельности больных, находящихся в ступорозном или коматозном состоянии. Гемодиализ малоэффективен. 
	

	567
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Есть ли специфический антидот при передозирвке бензодиазепиновых транквилизаторов?
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Специфическим антагонистом бензодиазепиновых транквилизаторов является флумазенил (Анексат), который, блокируя бензодиазепиновые рецепторы, нейтрализует их снотворное и седативное действие и способствует восстановлению дыхания и сознания при передозировке бензодиазепинов (6). Выпускается в виде 0,01% р-ра для инъекций в ампулах по 5 мл (0,5 мг) и 10 мл (1 мг). Назначают внутривенно в 5% р-ре глюкозы или в 0,9% р-ре натрия хлорида по 0,3 мг; при необходимости повторно через каждые 60 секунд до суммарной дозы 2 мг.   Флюмазенил не показан больным эпилепсией. У таких больных антагонистическое действие по отношению к бензодиазепинам может спровоцировать развитие эпилептических припадков
	

	568
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Особенности применения анксиолитиков у детей, подростков и пожилых  пациентов
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ Применение анксиолитиков у детей и подростков до 18 лет оправдано только в исключительных случаях, при четко обоснованных показаниях, при этом продолжительность лечения должна быть минимальной.

Пожилые пациенты, ослабленные больные, маленькие дети более чувствительны к нейротропному действию бензодиазепинов. В частности, пациентам старше 65 лет необходимо избегать систематического приема бензодиазепинов (особенно длительного действия), т.к. это может привести к чрезмерной седации, головокружениям, нарушениям внимания, ориентации и координации движений, падениям  и переломам костей, ушибам головы. У стариков c органическими нарушениями ЦНС миорелаксация может иногда приводить к расслаблению сфинктеров (хлордиазепоксид).

Неблагоприятными побочными эффектами приема бензодиазепинов являются такие признаки угнетения ЦНС, как сонливость в дневное время, вялость, мышечная слабость, притупление эмоций, головная боль, головокружение, атаксия и др. Возможно нарушение когнитивных функций (например, при длительном приеме диазепама, феназепама).
	

	569
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Влияние бензодиазепиновых транквилизаторов на сексуальные функции
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. У мужчин может появиться задержка эякуляции и отсутствие оргазма. У женщин - нарушение менструального цикла. 
	

	570
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Влияние бензодиазепиновых транквилизаторов на вождение автомобиля
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. В связи со снижением скорости психомоторных реакций, ослаблением внимания следует с осторожностью назначать амбулаторно анксиолитики пациентам, работа которых требует быстрой реакции (водители и др.). Поэтому до тех пор, пока больной не удостоверится, что принимаемая им доза препарата безопасна, не следует заниматься вождением автомобиля и работать со сложным оборудованием.
	

	571
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Возможны ли при приеме бензодиазепиновых транквилизаторов  парадоксальные реакции?                                            
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. При приеме анксиолитиков бензодиазепинового ряда примерно у 10% больных возможны парадоксальные реакции (острое возбуждение, психическая расторможенность, тревога, страх, галлюцинации, кошмарные сновидения, приступы ярости, враждебность, дисфория, неадекватное поведение), которые чаще проявляются у пациентов с личностными расстройствами и вспышками агрессии в анамнезе. При возникновении парадоксальных реакций препарат следует немедленно отменить, а парадоксальную реакцию купировать внутримышечным введением 5 мг галоперидола. 
	

	572
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5    Анксиолитики небензодиазепинового ряда
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Афобазол, бензоклидин, гидроксизин, буспирон – в отличие от бензодиазепинов, они не вызывают привыкание, синдрома отмены.
	

	573
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.5   Правила  лечения анксиолитиками
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Лечение анксиолитиками может проводиться только под наблюдением врача. При назначении бензодиазепинов для лечения тревожных расстройств следует соблюдать принцип постепенного повышения дозы – от минимально эффективной до получения терапевтического эффекта (исключением являются острые состояния). Курс лечения должен быть как можно более коротким, после чего необходима повторная оценка состояния больного для принятия решения о необходимости продолжения терапии. 

Нужно использовать транквилизатор в течение не очень длительного периода времени. Это полезно и для повышения эффективности препарата. Ведь человеческий организм способен привыкнуть ко всему, и в какой-то момент даже очень сильные препараты перестают быть эффективными, и действие их на организм значительно снижается.

В связи с возможностью развития привыкания и появления лекарственной зависимости Согласительная комиссия ВОЗ (1996) не рекомендует применять препараты бензодиазепинового ряда непрерывно более 2-3 недель. При необходимости длительного лечения (несколько месяцев) курс следует проводить по методу прерывистой терапии, прекращая прием на несколько дней с последующим назначением той же индивидуально подобранной дозы. Целесообразно также предусмотреть периодическую замену одного препарата на другой. При хронической бессоннице следует отдавать предпочтение производным бензодиазепина с коротким периодом полувыведения.
	

	574
	Контрольный вопрос. Психостимуляторы (церебростимуляторы, психотоники), дать определение
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Средства аналептического действия, вызывают психомоторную активацию как у больных так и у здоровых. В отличие от аналептиков, действие которых направлены на стволовые структуры (прежде всего к дыхательному центру), психостимуляторыпремущественно влияют на кору головного мозга. Они временно повышают работоспособность, концентрацию внимания,, поддерживают состояние бодрствования. Некоторые из них дают эйфоризрующий эффект, могут приводить к развитию зависимости. В отличие от большинства антидепрессантов, психостимуляторы снижают аппетит и массу тела, т.е. обладают анорексическим действием. Механизм действия психостимуляторов связан с прямой стимуляцией симпатомиметических рецепторов постсинаптической мембраны и облегчении пресинаптического высвобождения нейромедиаторов.

К психостимуляторам относят амфетамины (фенамин, метилфенидат), мезокарб, кофеин.
	

	575
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.1.6   Снотворные средства.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Снотворные средства – это препараты, помогающие при инсомнии, т.е.расстройствах сна, которые проявляются затруднением засыпания или поддержания сна, либо плохим качеством сна.
Для лечения бессонницы применяют: 

1. Бензодиазепиновые транквилизаторы с седативно-снотворным эффектом, которы особенно выражен у нитразепама, флунитразепама, флуразепама, темазепама, триазолама, мидазолама, эстазолама и др. В согласованном документе Национального института психического здоровья США в 1984г. утверждалось, что для лечения преходящей бессонницы средством первого выбора являются бензодиазепины вследствие их безопасности, эффективности и узкого спектра побочных явлений. В этом документе рекомендуется использовать минимальные эффективные дозы в течение самого краткого периода времени до купирования бессонницы; максимально допустимым является применение 20 доз в месяц в течение 3 месяцев.

      а) нитразепам (Эуноктин, Радедорм) в качестве снотворного средства за 1/2 ч перед сном: взрослым – 5-10 мг, больным пожилого возраста - 2,5-5 мг; детям до 1 года - 1,25-2,5 мг перед сном; с 1 до 6 лет - 2,5-5 мг перед сном; с 6 до 14 лет - 5 мг перед сном. Максимальная разовая доза в качестве снотворного для взрослых - 20 мг. 
б) флунитразепам (Рогипнол, Сомнубене.) - внутрь (за 20 минут до сна) взрослым по 1-2 мг, пожилым – 0,5 мг.

в) темазепам (Сигнопам) перед сном по 10-20 мг. Он медленно всасывается, пик действия развивается спустя 1-1,5 часа после приема и продолжается 6-10 часов. При использовании в обычной дозе – 10 мг взрослым не оказывает выраженного последействия.

г) триазолам (Хальцион) – снотворное средство короткого действия. Дневная сонливость и другие побочные явления (нарушения координации, атаксия, ухудшение памяти и зрения) по сравнению с нитразепамом менее выражены. Назначают взрослым внутрь за 30 минут до сна по 0,25-0,5мг, пожилым и ослабленным больным – 0,125-0,25мг. Действует триазолам менее продолжительно, чем нитразепам.
д) мидазолам (Дормикум, Фулсед, Флормидал) - как снотворное средство относится к препаратам короткого действия (Т1/2 составляет 1,5-3 часа). При нарушениях засыпания и/или раннем пробуждении назначают внутрь в виде таблеток по 7,5-15 мг. 
е) эстазолам (Нуктанол) - как снотворное за полчаса до сна по 2-4 мг; пожилым пациентам –1 мг. 
2. Снотворные препараты небензодиазепинового ряда (зопиклон, золпидем)
а) зопиклон (Имован, Милован, Релаксон, Слипвэл, Сомнол) – производное циклопирролонов. Быстро вызывает сон, не уменьшая фазы быстрого сна в его структуре, и затем поддерживает сон с сохранением нормального фазового состава. Не вызывает постсомнических нарушений: отсутствуют ощущения разбитости и сонливости на утро следующего дня. Сон наступает в течение 30 мин и продолжается 6–8 ч. T1/2 — 5,5–6,0 ч; не кумулируется в организме. Внутрь, по 7,5 мг, за 30-40 мин до предполагаемого сна, при необходимости - до 15 мг (максимальная доза). Начальная доза для лиц пожилого возраста и максимальная рекомендуемая доза при печёночной недостаточности - 3,75 мг. Длительность непрерывного применения - не более 1 мес.
б) золпидем (Гипноген, Зонадин, Ивадал, Нитрест, Санвал, Сновител) – производное имидазопиридинов. Укорачивает время засыпания, уменьшает число ночных пробуждений, увеличивает продолжительность сна и улучшает его качество. Не кумулируется в организме. Внутрь (непосредственно перед сном), взрослым в возрасте до 65 лет - в разовой дозе 10 мг. Для пациентов старше 65 лет начальная разовая доза составляет 5 мг; максимальная - 10 мг. Курс лечения - не более 4 нед. При применении  более 4 нед отмена лечения должна проводиться постепенно. При назначении препарата больным с сопутствующими депрессивными состояниями необходимо учитывать возможность усиления суицидальных тенденций.
в) доксиламин (Донормил) – производное этаноламинов, блокаторов гистаминовых рецепторов, с седативным и М-холинолитическим действием. Укорачивает время засыпания, повышает качество и длительность сна, не влияя на фазы сна. Существуют растворимые и нерастворимые таблетки по 15 мг. Побочные симптомы связаны с холинолитическим действием: сухость во рту, нарушение аккомодации, запоры, нарушение мочеиспускания. 
	

	576
	Контрольный вопрос.  Б1.Б.1.10.2  Методы коррекции побочных эффектов и предупреждения развития осложнений нейролептической терапии
	УК-1   УК-2 ПК-6

	
	Ответ. Экстрапирамидные расстройства - наиболее частые и тяжёлые побочные эффекты антипсихотической фармакотерапии. Риск их развития выше при лечении нейролептиками из группы пиперазиновых фенотиазинов и бутирофенонов. Экстрапирамидные расстройства легко распознать, однако их возникновение весьма трудно предвидеть, так как оно связано с дозировкой, с особенностями препарата, с индивидуальной чувствительностью пациента. Экстрапирамидные расстройства, возникающие под действием нейролептиков:
          1) паркинсонические симптомы (например, тремор, мышечная ригидность, в том числе симптом «зубчатого колеса», двигательная заторможенность, гипомимия), которые могут нарастать постепенно;

          2) дистоническая симптоматика (гиперкинезы лица и туловища, например тортиколис, окулогирный криз), возможная уже после первых дозировок;

          3) акатизия (неусидчивость), которая может быть ошибочно расценена как усиление психомоторного возбуждения вследствие основного заболевания;

          4) поздняя дискинезия, развивающаяся, как правило, при длительном применении инцизивных нейролептиков.

          Паркинсоническая симптоматика исчезает после отмены препарата или может быть уменьшена присоединением центральных холиноблокирующих средств, так называемых корректоров нейролептического лечения (табл. 3).

          Назначение этих препаратов для профилактики экстрапирамидных расстройств при антипсихотическом лечении необоснованно и не рекомендовано, так как они возникают не у каждого больного. Кроме того, антипаркинсонические препараты могут способствовать развитию поздней дискинезии и ухудшать её течение, а также вызывать лекарственную зависимость и когнитивные нарушения.

          Основную опасность представляет поздняя дискинезия, так как она носит необратимый характер, не исчезает после отмены терапии и практически не поддаётся лечению. Группа повышенного риска — больные пожилого возраста, длительно получающие нейролептики в высоких дозах, что требует более частого и внимательного контроля их состояния. В редких случаях поздняя дискинезия может развиться после кратковременного применения небольших доз нейролептика.

          Таблица 3. Купирование неблагоприятных явлений нейролептического лечения

Нежелательное проявление 

Рекомендуемое лечение
 

Острая дистония

 

по 5–10 мг биперидена (акинетон, мендилекс), по 2 мг тригексифенидила (циклодол) или дифенилгидрамин (димедрол, грандим) по 50–75 мг 

Экстрапирамидный синдром 

Тригексифенидил (циклодол) по 2–12 мг (в отдельных случаях до 20 мг), бипериден (акинетон, мендилекс) по 5–10 мг  

Акатизия 

Пропранолол (анаприлин,обзидан) по 10–20 мг, бипериден (акинетон, мендилекс) по 5–10 мг, бензодиазепины (диазепам по 5–10 мг, феназепам♠ по 0,5–1 мг) 

Злокачественный нейролептический синдром 

Отмена нейролептика; детоксикационная, инфузионная и гомеостатическая терапия 

Поздняя дискинезия 

По возможности прекращение приёма нейролептика; витаминотерапия (С, Е); продолжение лечения атипичным нейролептиком 


	

	577
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.2  Нейроэндокринные дисфункции (НЭД) при использовании психофармакотерапии и их кррекция
	УК-1   УК-2 ПК-6

	
	Ответ. К НЭД, возникающей при использованииантипсихотической терапии, относятся синдром гиперпролактинемии (СГП), метаболический синдром и дистереоз.

Чтобы уменьшить степень возможной НЭД, надо учитывать следующие факторы:

А) Информационный фактор. До начала лечения следует объективно информировать больного и родственников о спектре нежелательных явлений, т.е. побочных эндокринных эффектов, развивающихся при терапии конкретным препаратом и о методах их профилактики, диагностики и коррекции. Важное значение имеет обучение б-х доступным методам самоконтроля (измерение массы тела, объема талии, объема бедер, АД и др.). Необходимо рекомендовать больному сообщать о симптомах НЭД лечащему врачу.

Б) Общие факторы риска развития НЭД. При сборе анамнеза выявлять наследственность по эндокринным заболеваниям и наличие НЭД при предыдущем лечении, учет возраста (дети, подростки, пожилые люди), сопутствующие соматические заболевания и др.

В) Фармакогенные факторы, Рецепторная предпочтительность препарата и связанный с ней спектр побочных эндокринных эффектов, фармакокинетика, дозозависимость, длительность терапии, полипрагмазия и др.

Клинические проявления синдрома гиперпролактинемии (связаны со снижением дофамина в тубероинфундибулярной области гипоталамуса): галакторея, гинекомастия у мужчин,, аменорея, опсоменорея , олигоменорея, ановуляторные циклы, менометроррагии, бесплодие, нарушение либидо., олигозооспермия, отсутствие эякуляции, акне, гирсутизм, повышение массы тела, отеки, остеопороз, аденома гипофиза. Надо иметь в виду, что у ряда пациентов лабораторные показатели увеличенного пролактина не сопровождаются клиническими проявлениями (бессимптомная ГП).

Уровень пролактина в сыворотке крови в норме

Возраст и пол 

Пролактин, мМЕ/л 

Дети, до 10 лет  

91–526 

Женщины 

61–512 

Мужчины 

58–475 

Учитывать пролактиностимулирующую активность антипсихотиков, которая убывает в следующем ряду: амисульпирид, сульпирид, рисперидон, галоперидол, оланзапин, клозапин, кветиапин, зипрасидон, сертиндол, арипипразол.

Клозапин, оланзапин, кветиапин, зипрасидон – мало влияют на увеличение уровня пролактина или вызывают транзиторное увеличение.

Арипипразол считается антипсихотиком, который редуцирует уровень пролактина.

Определенным пролактинстабилизирующим действием обладает кветиапин. Нейролептическая гиперпролактинемия (НГП) является дозозависимой, поэтому рекомендуется дозу антипсихотика держать на уровне минимально эффективной.Длительность терапии также имеет важное значение. К примеру, длительная терапия пролактинстимулирующим антипсихотиком может постепенно приводитьк постепенной нормализации пролактина (видимо, за счет адаптации D2-рецепторов к нейролептику). Однако в большинстве случаев уровень пролактина остается выщше нормы. Необходимо помнить и о том, что важен способ введения лекарственных препаратов. При в/м введении депо-нейролептиков высокий уровень пролактина может сохраняться даже спустя 6 мес после его отмены. Помнить, что риск развития НГП значительно выше у фертильных женщин, а также у детей и подростков. Можно назначать препараты, редуцирующие уровень пролактина арипипразол,  ) и агонисты дофамина (бромокриптин, каберголин-Достинекс – их эффективность 63-85%), но при этом учитывать, что они могут снижать эффективность основной терапии и экзацербацию основного процесса.

Учитывать факторы риска развития ГП у пациентов, имеющих следующие соматические расстройства: пролактинома, рак молочной железы, мастопатии и циклические боли в молочной железе, нарушения месячных, невынашивание беременности, тяжело протекающий климакс, ожирение; мужчины с гинекомастией, эректильной дисфункцией, уменьшением либидо и уменьшением роста волос, гипофункция щитовидной железы, снижение минеральной плотности костей.
	

	578
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.2  Метаболический синдром при нейролептической терапии и его коррекция
	УК-1   УК-2 ПК-6

	
	Ответ. Понятие «Метаболический синдром» объединяет факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Критерии метаболического синдрома: Абдоминальное ожирение (окружность талии у М > 94 см, у Ж >80 см) и любые 2 из 4-х нижеперечисленных признаков: 1) триглицериды более 155 ммоль/дл (1,7 ммоль/л) или же проводится гиполипидемическая терапия; 2) холестерин липопротеидов высокой плотности менее39/50 мг/дл (1, 03/1,29 ммоль/л) для М/Ж соответственно; 3) АД систолическое более 130 и/или АД диастолическое более 85 мм РТ ст.; 4) уровень глюкозы в плазме крове более 5,6 ммоль/л

Для определения степени ожирения используют ИМТ (индекс массы тела). Масса тела в кг делится рост в метрах в квадрате. По данным ВОЗ, избыточной масса тела считается при ИМТ более 25 кг/м2, а при ИМТ более 30 кг/м2 диагностируется ожирение.

Фармакогенное увеличение массы тела – под ним принято считать побочный эффект препарата в виде увеличения массы тела более 5-7% в период его применения.

Существенно увеличивают массу тела:

А) антидепрессанты: амитриптилин, имипрамин, кломипрамин, мапротилин

Б) нормотимики: соли лития

В) антипсихотики: клозапин, оланзапин, кветиапин, хлорпромазин, тиоридазин, перфеназин, трифлуперазин

Умеренно увеличивают массу тела:

А) антидепрессанты: пароксетин, миртазапин, дезипрамин

Б) норматимики: карбамазепин

В) антипсихотики: рисперидон, клопентиксол, сульпирид

Незначительно увеличивают массу тела:

А) антидепрессанты: фенелзин

Б) нормотимики: -

В) антипсихотики: амисульпирид, галоперидол, флуфеназин, флупентиксол

Не влияют на массу тела:

А) антидепрессанты: флуоксетин, флувоксамин, сертралин, циталопрам, бупропион, венлафаксин,тианептин, моклобемид
Б) нормотимики: ламотриджин, габапентин

В) антипсихотики: зипрасидон

Г ) бензодиазепины

Снижают массу тела:
А) антидепрессанты: СИОЗС(на первых порах терапии

Б) нормотимики: топирамат)

	

	Б1.Б.1.10.3 Методы преодоления терапевтической резистентности у пациентов

с психическими расстройствами                                                                                           УК-1, УК-2, ПК-6

	579
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.3 Что такое терапевтическая резистентность? 
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Резистентность в психиатрии означает сопротивление организма пациента к лечению психического заболевания психотропными лекарственными средствами (антидепрессантами, нейролептиками, транквилизаторами). Является частным случаем лекарственной резистентности.
Выделяют следующие виды резистентности:

· первичную истинную резистентность, обусловленную клиническими факторами (прогнозируемая плохая курабельность по А. А. Недуве);

· вторичную резистентность, связанную с адаптацией к психофармакологическим средствам при их длительном применении;

· псевдорезистентность, связанную с неадекватной либо недостаточно интенсивной психофармакотерапией, проводимой без учёта характера психопатологической симптоматики, ведущего психопатологического синдрома и нозологии.
Последний вид резистентности встречается очень часто. В клинической практике нередко приходится также сталкиваться со смешанными формами резистентности, обусловленной и клиническими, и терапевтическими факторами.

Отдельный вид резистентности — так называемая отрицательная резистентность, при которой терапевтического эффекта нельзя добиться из-за повышенной чувствительности или интолерантности (непереносимости) к психофармакотерапии: применение адекватных доз психотропных средств невозможно из-за развития выраженных побочных эффектов.
	

	580
	Контрольный вопрос. Методы устранения терапевтической резистентности в психиатрии.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. В большинстве случаев резистентность можно устранить применением специальных антирезистентных методов лечения, например сменой препарата, более мощными способами применения (внутривенным вливанием), добавлением нелекарственной терапии, приёмом комбинации из нескольких препаратов и т. п. В частности, при резистентной депрессии могут, например, применяться, сочетание антидепрессантов, не относящихся к одной группе, или стратегия потенцирования (добавление другого вещества, которое само по себе не обладает антидепрессивным эффектом, но способно усилить ответ на принимаемый антидепрессант).

Наиболее радикальными методами устранения резистентности являются шоковые методы (ЭСТ, атропинокоматозная терапия, инсулинокоматозная терапия, пиротерапия).
	

	Б1.Б.1.10.4 Показания к назначению и методика проведения электросудорожной терапии 

                                                                                                                                                       УК-1; УК-2, ПК-6

	

	581
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.4. Электросудорожная терапия (ЭСТ), цели назначения
	УК-1; УК-2; ПК-                          

	
	Ответ. Цель – редукция психопатологической симптоматики и преодоление резистентности к психофармакологической терапии у пациентов, страдающих шизофренией, депрессивными и биполярными аффективными расстройствами, путём вызова генерализованной пароксизмальной активности головного мозга с развитием тонико-клонических судорог при помощи электрического стимула.
	

	582
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.4.Показания к ЭСТ.
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Согласно рекомендациям Министерства Здравоохранения РФ основные показания к назначению ЭСТ следующие:
          • Депрессивное расстройство (первичный эпизод или рекуррентное течение). Назначение электросудорожной терапии показано при отсутствии эффекта после трёх курсов интенсивной терапии антидепрессантами различных химических групп, противорезистентных фармакологических мероприятий (СИОЗС или ингибитор МАО + лития карбонат; ингибитор МАО + триптофан; ингибитор МАО + карбамазепин; миансерин + ТА, ингибитор МАО или СИОЗС), двух нелекарственных противорезистентных мероприятий (полная или частичная депривация сна, фототерапия, плазмаферез, нормобарическая гипоксия, рефлексотерапия, лазеротерапия, разгрузочно-диетическая терапия). Электросудорожная терапия — метод первого выбора при депрессивных состояниях с неоднократными попытками самоубийства или упорным отказом от еды и жидкости, когда терапия антидепрессантами может привести к недопустимой потере времени.

          •Биполярное аффективное расстройство — для обрыва циклического течения (более четырёх аффективных фаз в год) при отсутствии эффекта от нормотимиков.

          •Параноидная форма шизофрении (первичный эпизод или обострение заболевания). Электросудорожную терапию применяют при отсутствии эффекта от терапии пероральными или парентеральными психотропными средствами в течение 3–4 недель (трёхкратная смена нейролептика: «традиционный» нейролептик, нейролептик другой химической структуры, атипичный нейролептик), противорезистентных мероприятий (полная или частичная депривация сна, плазмаферез, нормобарическая гипоксия, рефлексотерапия, лазеротерапия, разгрузочно-диетическая терапия, одномоментная отмена психотропных средств).

          •Кататоническая шизофрения. Показания к электросудорожной терапии совпадают с таковыми при параноидной форме, за исключением ступора. При состояниях, угрожающих жизни больного, таких, как невозможность принятия пищи и жидкости, электросудорожная терапия служит терапией первого выбора.

          •Фебрильная шизофрения. Электросудорожная терапия — терапия первого выбора. Эффективность электросудорожной терапии при данной патологии коррелирует с длительностью фебрильного периода. Назначение электросудорожной терапии наиболее эффективно в первые 3–5 дней приступа до развития соматовегетативных расстройств. Сеансы электросудорожной терапии необходимо сочетать с комплексной интенсивной инфузионной терапией, которая направлена на коррекцию основных показателей гомеостаза.

          Вышеуказанные рекомендации обобщают отечественный опыт клинического применения электросудорожной терапии и не учитывают некоторые аспекты применения электросудорожной терапии в других странах. 
В частности, согласно рекомендациям Американской психиатрической ассоциации и Британского Королевского общества психиатров электросудорожная терапия показана при следующих состояниях.

          •Большой депрессивный эпизод или рекуррентное депрессивное расстройство тяжёлой степени со следующими симптомами:

          +попытка суицида;

          +тяжёлые суицидные мысли или намерения;

          +состояние, угрожающее жизни, — отказ от приёма пищи или жидкости;

          +ступор;

          +тяжёлая психомоторная заторможенность;

          +депрессивный бред, галлюцинации.

          В этих случаях электросудорожную терапию применяют в качестве неотложной терапии первой очереди, что обусловлено высокой эффективностью и скоростью наступления эффекта. Электросудорожную терапию также можно применять в случаях, когда нет ответа на антидепрессивную терапию, проводимую в течение 6 мес в эффективных дозах при смене двух антидепрессантов с различными механизмами действия, добавлении к терапии препаратов лития карбоната, дийодотиронина, ингибиторов МАО, препаратов, улучшающих когнитивную функцию, присоединении психотерапии. У пожилых пациентов длительность терапии антидепрессантами может превышать 6 мес.

          • Тяжёлая мания:
          +с физическим состоянием, угрожающим жизни больного;

          +с симптомами, резистентными к лечению стабилизаторами настроения в комбинации с антипсихотическими средствами.

          • Острая шизофрения. Электросудорожная терапия служит методом выбора 4-й очереди. Его применяют при неэффективности клозапина в терапевтических дозах.

          •Кататония. При неэффективности лечения производными бензодиазепина (лоразепамом) в терапевтических дозах: внутривенно (в/в) 2 мг каждые 2 ч в течение 4–8 ч.
	

	583
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4. Противопоказания к ЭСТ
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Противопоказания к электросудорожной терапии в российских и зарубежных рекомендациях различны. Согласно рекомендациям Министерства здравоохранения Российской Федерации («Методические рекомендации: применение электросудорожной терапии в психиатрической практике», 1989) все противопоказания к электросудорожной терапии следует подразделять на абсолютные, относительные и временные. 
К временным противопоказаниям относят лихорадочные инфекционные и гнойные воспалительные процессы (пневмонию, холецистит, пиелонефрит, цистит, гнойные воспаления зева и т.д.). При этих состояниях электросудорожную терапию временно откладывают, а начатое лечение прерывают. 
К абсолютным противопоказаниям относят неконтролируемую сердечную недостаточность, хирургические вмешательства на сердце в анамнезе, наличие у пациента искусственного водителя ритма, тромбозы глубоких вен, инфаркт миокарда, перенесённый в течение последних 3 мес, тяжёлые неконтролируемые аритмии, декомпенсированные пороки сердца, аневризму сердца или аорты, гипертоническую болезнь III стадии с неконтролируемыми подъёмами АД, открытую форму туберкулёза лёгких, экссудативные плевриты, обострение бронхиальной астмы, опухоли головного мозга, субдуральную гематому, глаукому, внутренние кровотечения. 
К относительным противопоказаниям относят гипертоническую болезнь I и II стадии, лёгкие формы коронарной недостаточности, выраженные расстройства сердечного ритма и проводимости, бронхоэктатическую болезнь, бронхиальную астму в стадии ремиссии, хронические заболевания печени и почек в стадию ремиссии, злокачественные новообразования, язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 
	

	584
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.10.4. Подготовка к проведению ЭСТ
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Перед проведением электросудорожной терапии необходимо собрать подробные анамнестические сведения о состоянии здоровья пациента с уточнением перенесённых соматических заболеваний. При наличии острой патологии или обострения хронических заболеваний необходимо проведение соответствующей терапии. Обязательно нужно провести лабораторные анализы крови и мочи, электрокардиографию (ЭКГ), рентгенографию лёгких и позвоночника, консультацию терапевта, офтальмолога и невропатолога, при необходимости – других специалистов. Пациент должен дать письменное согласие на проведение электросудорожной терапии.

          Электросудорожную терапию проводят натощак. Все препараты для постоянного приёма, кроме инсулина, необходимо принять за 2 ч до сеанса электроконвульсивной терапии. Обязательна оценка совместимости препаратов, которые пациент получает в качестве постоянной терапии, со средствами, используемыми при проведении электросудорожной терапии (средства для наркоза, миорелаксанты). Больной должен снять зубные протезы, ювелирные украшения, слуховой аппарат, контактные линзы, опорожнить мочевой пузырь. Необходимо измерить АД, пульс, температуру тела, массу тела, а у больных, страдающих сахарным диабетом, определить уровень глюкозы крови.
	

	585
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4.  Методика проведения ЭСТ
	УК-1; УК-2; ПК-                          

	
	Ответ. В проведении процедуры участвует специально обученный персонал: психиатр, анестезиолог и медицинская сестра. Для проведения ЭСТ требуется специальное помещение с электроконвульсатором, кушеткой, кислородным ингалятором, электроотсосом, глюкометромсекундомером, манометром для измерения АД, ЭКГ-аппаратом, оксиметром, капнографом, набором инструментов и медикаментов для оказания неотложной помощи в случае развития осложнений (ларингоскоп, набор интубационных трубок, роторасширители, языкодержатели, шпатели, строфантин-К, лобелин, атропин, кофеин, никетамид, магния сульфат, 0,9% раствор натрия хлорида, 40% раствор декстрозы, тиопентал натрия, суксаметония йодид). Все проведённые процедуры электросудорожной терапии фиксируют в специальном журнале. В настоящее время сеансы электросудорожной терапии рекомендуют проводить с применением наркоза и миорелаксантов. Однако существуют методики, не требующие общей анестезии. Перед проведением процедуры пациента укладывают на кушетку. Для предотвращения прикуса языка больной должен зажать зубами резиновый валик. В качестве средства для наркоза применяют 1% раствор тиопентала натрия из расчёта 8–10 мг/кг. После наступления наркотического сна внутривенно вводят раствор миорелаксанта (суксаметония йодид). Начальная доза 1% раствора суксаметония йодида составляет 1 мл. В процессе терапии возможно увеличение дозы миорелаксанта. Препарат вводят до фибриллярных подёргиваний в мышцах дистальных отделов конечностей. Миорелаксация наступает через 25–30 с. После этого накладывают электроды. Подбор судорожной дозы для развития припадка индивидуален. У большинства больных минимальная судорожная доза варьирует в пределах 100–150 В, экспозиция тока — 0,5–0,7 с. Доза зависит от возраста больного и наличия сопутствующей психотропной терапии, которая может уменьшать интенсивность припадка. Дозу тока и время его экспозиции постепенно увеличивают в случае отсутствия судорожного припадка при предыдущей дозе.
	

	586
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4. Клиническая картина электросудорожного припадка
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ.           Клиническая картина электросудорожного припадка характеризуется последовательным развитием тонических и клонических судорог. Амплитуда судорог различна, продолжительность — 20–30с. Во время припадка дыхание выключается. При задержке дыхания более чем на 20–30с необходимо надавить на нижнюю часть грудины, при неэффективности этого приёма — начать проведение искусственного дыхания. После припадка возможен кратковременный период психомоторного возбуждения, после которого наступает сон. После сна пациенты приходят в сознание, о припадке не помнят. При недостаточной силе тока развиваются абортивные припадки или абсансы. При абортивном припадке отсутствуют клонические судороги. Абортивные припадки малоэффективны, а абсансы не эффективны вовсе и чаще сопровождаются осложнениями. После сеанса пациент в течение 1 сут должен находиться под наблюдением персонала с целью предотвращения или купирования осложнений. Электросудорожную терапию следует проводить 2–3 раза в неделю. При тяжёлой психотической симптоматике рекомендовано применение электросудорожной терапии 3 раза в неделю. Количество сеансов электросудорожной терапии индивидуально и зависит от состояния пациента, обычно 5–12 процедур на курс лечения.
	

	587
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4. Эффективность лечения методом ЭСТ
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Эффективность ЭСТ при депрессивных синдромах стала объектом многочисленных исследований. Показано, что улучшение происходит у 80–90% пациентов без медикаментозной резистентности и у 50–60% терапевтически резистентных больных. Пациенты, получавшие ЭСТ, обычно имеют большую выраженность симптоматики и хронические или резистентные к терапии состояния, чем пациенты, получавшие другое антидепрессивное лечение. Однако большинство исследований доказывает лучшие клинические исходы при применении ЭСТ. Количество ремиссий после ЭСТ достигает 70–90% и превосходит эффект любых других видов антидепрессивной терапии.

          У больных с бредовыми симптомами эффективность ЭСТ выше и эффект наступает быстрее, чем у больных без бредовых симптомов, в особенности при комбинации с нейролептиками. Пожилые пациенты отвечают на ЭСТ лучше, чем молодые.

          ЭСТ эффективна и в отношении маниакальных состояний. Эффект лечения более выражен, чем при депрессивных синдромах. При острых маниях эффективность ЭСТ сравнима с терапией солями лития и равноценна таковой при применении нейролептиков. ЭСТ можно успешно проводить у пациентов со смешанными состояниями.

          Пациентам, страдающим биполярными аффективными расстройствами, необходимо меньшее количество сеансов ЭСТ, что связано с тенденцией к быстрому нарастанию порога судорог.
	

	588
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4. Как характер психического расстройства влияет на эффективность лечения методом ЭСТ?
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Наиболее исследована эффективность ЭСТ при эндогенных депрессиях. После проведения ЭСТ  у 80–90% пациентов без лекарственной резистентности и у 50–60% терапевтически резистентных пациентов наступает улучшение. Количество пациентов, соответствующих критериям ремиссии, после проведения ЭСТ значительно выше по сравнению не только с плацебо (71% и 39% соответственно), но и с ТА (52%). Применение ЭСТ сокращает длительность стационарного лечения больных. При проведении курса ЭСТ  наблюдают более быстрое улучшение у больных с тяжёлыми депрессиями, прежде всего у лиц с бредовыми переживаниями в структуре депрессивного синдрома. У 85–92% пациентов с бредовой депрессией после ЭСТ наблюдают отчётливое улучшение. Эти же показатели при применении монотерапии ТА или нейролептиками составляют 30–50%, а при комбинированной терапии — 45–80%.

          У больных шизофренией средством первого выбора служат нейролептики. Однако некоторые контролируемые исследования показывают, что пациенты с острой шизофренией с отчётливой кататонической или аффективной симптоматикой лучше отвечают на комбинированное лечение ЭСТ и нейролептиками, чем на монотерапию нейролептиками. Имеются данные о том, что ЭСТ и при других нозологических формах, таких, как психоорганический синдром, РЛ, болезнь Паркинсона, поздние дискинезии, экзогенные мании. 
	

	589
	Контрольный вопрос. Б1.Б.110.4. Побочные явления и осложнения ЭСТ
	УК-1; УК-2; ПК-6                          

	
	Ответ. Характер побочных эффектов и осложнений ЭСТ – один из решающих факторов при выборе данного метода лечения. Опасения тяжёлых необратимых побочных эффектов ЭСТ стали одной из причин резкого уменьшения количества проводимых курсов. Между тем побочные эффекты при применении ЭСТ развиваются редко (в 20–23% случаев), как правило, слабо выражены и кратковременны, особенно если принять во внимание тяжесть симптомов, делающих необходимым применение электросудорожной терапии. Лишь у 2% больных можно констатировать развитие серьёзных осложнений. Заболеваемость и смертность при применении ЭСТ ниже, чем при лечении антидепрессантами, в особенности у пожилых больных, имеющих множественную соматическую патологию. Смертность пациентов, получавших ЭСТ при тяжёлых депрессивных расстройствах, ниже, чем при лечении другими методами, что можно объяснить меньшим числом суицидов. Как и при других манипуляциях, требующих применения наркоза, риск возрастает при наличии соматических расстройств.

          Современные условия проведения ЭСТ (унилатеральное наложение электродов, применение миорелаксантов и кислорода, индивидуальная титрация судорожного порога) привели к значительному снижению частоты побочных эффектов. Вывихи и переломы, которые до применения миорелаксантов были нередким осложнением, в настоящее время практически не встречаются. Наиболее частые осложнения ЭСТ следующие.

          •Краткосрочная антероградная и ретроградная амнезия – наиболее частые побочные эффекты ЭСТ. Как правило, они кратковременны и длятся от нескольких часов до нескольких дней, почти всегда обратимы и касаются событий, которые происходили непосредственно до или после сеанса ЭСТ. В отдельных случаях могут возникать длительные локальные нарушения памяти на события, происходившие в отдалённый от времени проведения ЭСТ период. Применение соответствующих методов лечения (кислород, унилатеральная стимуляция, двухдневные интервалы между сеансами) может привести к редукции расстройств памяти.

          •Спонтанные судорожные припадки – редкое явление. Они возникают у пациентов с уже имевшимися органическими нарушениями. Спонтанные эпилептические припадки после ЭСТ встречаются у 0,2% пациентов – не чаще, чем в среднем в популяции. Чаще возникают изменения на ЭЭГ (изменение общей активности, дельта- и тета-волны), которые исчезают в течение 3 мес после окончания курса ЭСТ. Гистологические изменения, которые указывали бы на необратимые повреждения головного мозга, не обнаружены ни у экспериментальных животных, ни у пациентов.

          •Расстройства дыхательной и сердечно-сосудистой деятельности: длительное апноэ, аспирационная пневмония (при попадании слюны или содержимого желудка в дыхательные пути).

          •Преходящие нарушения ритма, артериальная гипотензия или гипертензия.

          •Повреждения костно-мышечной системы: растяжения связок, переломы позвонков, вывихи.

          •Органические психозы с расстройствами ориентировки и раздражительностью развиваются у 0,5% пациентов и носят кратковременный, обратимый характер. Риск их возникновения снижается при унилатеральном наложении электродов и применении кислорода.
	

	Б1.Б.1.10.5        Редко применяемые методы биологической терапии

психических заболеваний           УК-1; УК-2; ПК-6

	590
	Контрольный вопрос. Инсулинотерапия.
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Показания к инсулинотерапии включают: манифестация продуктивной и негативной симптоматики при параноидной шизофрении, простую шизофрению, опийную наркоманию.

Противопоказаниями являются: эндокринные и соматические расстройства, высокий уровень судорожной готовности, который м.б.связан с ЧМТ в анамнезе.

Эффект терапии связывают с: а) трансформацией метаболизма мозга под влияниемгипогликемической комы, б) при к инсулинотерапии возникает модель второго рождения, как и после любой комы.

На курс лечения применяется до 10-20 инсулиновых ком или сопоров, если достижение ком невозможно по соматическим причинам. Терапия применяется в нескольких модификациях:

- Классическая. Инсулин повышают ежедневно от 6-8 ЕД подкожном введении ед дополнительно по 4-6 ЕД. до достижения комы.Продолжительность пребывания в коме 5-15 мин. Купирование оглушения проводят сахарным сиропом, а сопора и комы в/венным вливанием 40% глюкозы.

- Малые дозы инсулина (6-8 ЕД) назначают также при лечении невроических расстройств, абстиненций и нервной анорексии.

- Форсированный метод. Инсулин вводится в дозах, которые повышают ежедневно на 10-20 ЕД, купирование проводится так же, как при классическом методе. Средние коматозные дозы до 140-160 ЕД.

- Сочетание инсулинотерапии и ЭСТ. На фоне 10-20 ЕД через час после введения проводится ЭСТ. Это позволяет значительно снизить дозу тока или число импульсов.

- Внутривенное капельное введение инсулина. Кому можно иногда получить сразу, но при значительно больших дозах, особенно при последующих комах (от160 до 220 ЕД инсулина), кроме того, особенностью комы является ее ремитирующий характер.

Осложнения инсулинотерапии связаны как с недостатками подготовки пациентов к процедуре, так и возникновением отсроченных или затяжных ком.
	

	591
	Контрольный вопрос. Пиротерапия и краниогипотермия
	УК-1; УК-2; ПК-6

	
	Ответ. Повышение и снижение температуры оказывает неспецифический эффект для повышения реактивности организма, а также применяется при абстиненциях и некоторых неврозах. Для пиротерапии применяется расвор серына персиковом масле, пирогенал. Краниогипотермия используется после черепно-мозговых травм, для купирования абстиненции. Снижение температуры мозга на 0,1 градуса достигается с помощью охлаждающего шлема при снижении температуры тела на 2 градуса на фоне транквилизаторов.
	

	 Б1. Б.1. 11.Немедикаментозная терапия и реабилитация пациентов 

с психическими расстройствами  УК-1; УК-2; ПК-8                          

	592
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.1  Трудотерапия
	УК-1; УК-2; 
ПК-8                          

	
	Ответ. Специфическая роль труда в социализации человека широко известна. «Труд создал человека» – Ф. Энгельс. В.Н. Мясищев  определяет лечение трудом как ««систему трудовых процессов», содействующих ликвидации болезненного состояния или возвращению к норме и устранению как соматических, так и психических симптомов болезни». Лечебное действие труда многомерно. Работа как телесная активность тренирует различные системы органов. Труд является мощным фактором коммуникации. В.А. Гиляровский (1941) говорил, что «труд благоприятно действует на все бытие психически больного, оживляет все здоровое, отодвигает на задний план все больное».

Трудовая терапия понимается как организация целенаправленной деятельности больного, которая строится в условиях производственных отношений, свойственных обществу, и в которой решение лечебных задач достигается в процессе создания общественно-полезного продукта.

Необходимыми элементами трудовой терапии являются:

1) Трудовой процесс, нацеленный на получение полезного результата.

2) Производственные отношения, складывающиеся в процессе труда.

3) Продукт труда.

4) Соответствующее количеству и качеству труда материальное вознаграждение.

Важные условия трудотерапии:

1) Труд должен быть регулярным.

2) Необходимо использование разнообразных работ, различающихся по степени физической и умственной трудности, необходимых для преодоления монотонности и стереотипизации труда и угасания трудовых стимулов.

3) Работа должна быть интересна, целесообразна и продуктивна.

4) Цель труда – служить интересам больных.

5) Выбор работы должен основываться на индивидуальном подходе к больному – учитывать склонность и опыт больного, физическое и психическое состояние.

Надо иметь в виду, что не всякий труд является терапией.

Вот признаки труда без терапии:

1) когда труд больных не оплачивается или оплата не соответствует его объему;

2) когда работа подчинена хозяйственным нуждам больницы, а не сформулированным задачам реабилитации больных;

3) когда работа недифференцирована и многие годы остается той же;

4) когда больные не ориентируются на их будущую трудовую цель.

Различные виды труда оказывают разное воздействие на разные синдромы.

Параноидный синдром – больные должны работать в небольших группах, где больные подобраны с учетом избирательного контакта; не рекомендуются конвейерные виды труда.

Синдром психомоторной заторможенности – рекомендуется несложный труд, допускается несложный конвейер, могут работать в группе.

Астенический синдром – щадящий режим: медленный темп, без конвейера, с дополнительным перерывом, с удлиненным обедом. Их нельзя стимулировать – м.б. истощение.

Гипомания – легко выполнимые работы, подвижные виды занятий.

Синдром навязчивостей – труд в коллективе, который отвлекает от переживаний, можно на конвейере, на воздухе.

Апато-абулический синдром – терапия занятостью, с постепенным усложнением, в конвейерном ритме. Должен длительно работать в реабилитационной бригаде, не торопиться с переводом на производство.

Органическое слабоумие – работа в контакте с другими больными, чтобы они смотрели, как работают другие больные. Занятия должны быть несложными, необходимо поощрять больных. Делать перерывы нецелесообразно, т.к. редуцируется установка на труд.
	

	593
	Контрольный вопрос. Б1. Б.1. 11 Диетическая терапия психических расстройств.
	УК-1; УК-2; 
ПК-8                          

	
	Ответ. Традиции диетической терапии психических расстройств восходят ко временам Гиппократа. При терапии эпилепсии описаны безводная диета (ограничение свободной жидкости до 250 мл в сутки), бессолевая диета, диета с использованием пивных дрожжей с витамином Е, кетогенная диета. Последняя диета предусматривает замену вех животных и частично растительных белков на жирную говядину или говяжий жир (кетоген). Дозировка кетогена зависит от возраста. Стимулирующее влияние острой и молочно-кислой пищи позволяет ее рекомендовать при астенических и ипохондрических состояниях, напротив, она противопоказана при состояниях тревоги. Значительное внимание диете и количеству выпитой жидкости уделяется при абстиненциях. При лечении деменций, особенно атрофических деменций, и стимуляциях интеллекта у детей применяют гипервитаминную диету. При этом вводят дозы витаминов (В6, В12, В1, С), превышающие средние дозы иногда в полтора раза.

Для лечения шизофрении, затяжных депрессий и неврозов использовалось лечебное голодание сроком до 3 недель. В период голодания пациенты получали щелочные минеральные воды, а при выходе из голодания – соки и витаминизированные растворы. При голодании пациент проходит стадии пищевого возбуждения, компенсации и стабилизации. Метод требует внимания, поскольку возможно угасание пищевого инстинкта через 2 недели после начала голодания.
	

	594
	Контрольный вопрос. Б1. Б.1. 11  Санаторно-курортная и экологическая терапия в психиатрии
	УК-1; УК-2; 
ПК-8                          

	
	Ответ. Представление о том, что психически больные должны избегать . санаторно-курортной терапии, ошибочно. Это касается лишь периодов острых психозов, т.е. около 5% всех пациентов, остальным санаторно-курортная терапия не противопоказана, но должна проводиться под контролем психиатра. Известно позитивное влияние минерализованных термальных вод при тревожных и тревожно-фобических расстройствах, аппликаций лечебных грязей на вегетативные сплетения при депрессиях. Пациентам также должны быть даны рекомендации о курортах, которые они могли бы посещать. Известно, перемещение пациентов, страдающих депрессиями, на юг сказывается для них благотворно, но оно обостряет мании. Перемещение на север влияет на урежение приступов при эпилепсии. Экспериментально установлено, что перемещение в стрессорные условия высокогорья и в область высокого давления кислорода (гипербарическая оксигенация) положительно сказывается при негативной шизофренической симптоматике. Ежедневное пребывание до 1 часа в воде показано при болезни Ретта, а прием ванн перед сном благотворно сказывается при всех невротических расстройствах.
	

	595
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.2  Арттерапия


	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. Арт-терапия - направление в психотерапии и психологической коррекции, основанное на применении для терапии искусства и творчества. В узком смысле слова, под арт-терапией обычно подразумевается  терапия изобразительным творчеством, имеющая целью воздействие на психоэмоциональное состояние пациента.

Главная цель арт-терапии состоит в гармонизации психического состояния через развитие способности самовыражения и самопознания. Ценность применения искусства в терапевтических целях состоит в том, что с его помощью можно на символическом уровне выразить и исследовать самые разные чувства и эмоции: любовь, ненависть, обиду, злость, страх, радость и т. д. Методика арт-терапии базируется на убеждении, что содержания внутреннего «Я» человека отражаются в зрительных образах всякий раз, когда он рисует, пишет картину или лепит скульптуру[2], в ходе чего происходит гармонизация состояния психики.

С точки зрения психоанализа, основным механизмом арт-терапии является сублимация.
Виды арт-терапии: арт-терапия в узком смысле слова — рисуночная терапия, основанная на изобразительном искусстве; библиотерапия (в том числе сказкотерапия) — литературное сочинение и творческое прочтение литературных произведений; музыкотерапия; драматерапия; танцевальная терапия; куклотерапия, песочная терапия; глинотерапия

Показания для проведения арт-терапии: трудности эмоционального развития, стресс, депрессия, сниженное настроение, эмоциональная неустойчивость, импульсивность эмоциональных реакций, переживание эмоционального отвержения другими людьми, чувство одиночества, межличностные конфликты, неудовлетворенность семейными отношениями, ревность, повышенная тревожность, страхи, фобии, негативная «Я-концепция», низкая самооценка[3].

Задачи арт-терапии: дать социально приемлемый выход агрессии и другим негативным чувствам; облегчить процесс лечения (психотерапии) в качестве вспомогательного метода; получить материал для психодиагностики; проработать подавленные мысли и чувства; установить контакт с клиентом;развить самоконтроль.; сконцентрировать внимание на ощущениях и чувствах; развить творческие способности и повысить самооценку.
	

	596
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.3 Методы депривации сна  
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. Методы депривации сна применяют для лечения депрессивных состояний. 
Предполагают, что имеется общность биохимических механизмов, участвующих в механизмах депрессии и нарушений сна (изменение метаболизма биогенных аминов). При лишении сна возникает состояние ацидоза, и этот ночной ацидоз задерживает экскрецию серотонина, обычно повышенную ночью, в результате чего концентрация серотонина остается всю ночь на высоком уровне. Также предполагают, что при возникновении депрессии происходит десинхронизация различных циркадных процессов, а лишение сна может привести к упорядочиванию 24-часового ритма. Не исключено, что некоторую роль играет и неспецифическое стрессорное воздействие, оказываемое лишением сна. Наилучшие результаты получены у больных с эндогенной депрессией в возрасте до 50 лет.

Курс лечения представляет 3-8 бессонных ночей, назначаемых с интервалами в 2-3 дня, а затем 1 раз в неделю. В настоящее время используют следующие методические варианты депривации сна:

· тотальное лишение, когда больных лишают сна на протяжении 36 часов;

· частичное лишение, применяемое в 2-х модификациях: а) больного будят через 1-1,5 часа после полуночи и не разрешают спать до наступления следующей ночи (показана больным с нарушением засыпания, так как полноценного сна все равно нет); б) больных будят при наступлении парадоксальной фазы сна (REM-депривация) – затруднение в том, что необходима постоянная регистрация ЭЭГ и окулограммы.

Больных собирают в отдельные помещения, там с ними проводят беседы, предлагают настольные игры, они слушают музыку. В зависимости от аппетита 1-2 раза за ночь предлагают бутерброды, молоко, компот. Напитки, содержащие кофеин (чай, кофе), не рекомендуются. В дневное время они находятся под специальным наблюдением в целях предотвращения засыпания, активно включаются в разные работы и мероприятия. Каждые 2 часа дежурные медсестры регистрируют самочувствие, измеряют АД и частоту пульса. В процессе бессонной ночи дважды, обычно в 1-2 часа и особенно в 4-6 часов, наступают критические периоды, когда появляется выраженная сонливость. После ее преодоления иногда возникает головная боль, слабость, некоторая расторможенность, болтливость. Улучшение состояния происходит незаметно, постепенно, чаще во вторую половину ночи, достигает максимума освобождения от депрессивной симптоматики на 9-12 часов утра. При курсовом лечении быстрее всего исчезают нарушения общения, затем - настроения и моторики, затем восстанавливается уровень интересов. В последнюю очередь редуцируются тревога и депрессивные нарушения мышления.

Однократная бессонная ночь не дает стойкого улучшения. Отдаленные результаты – более 1/3 больных спустя 3 месяца после окончания серии депривации сна дает выраженное улучшение или выздоровление. Наилучшие результаты при классической депрессии, хуже при депрессии с тревогой. Более хорошие результаты там, где выражены суточные колебания настроения. Плохой результат при депрессии с деперсонализацией и при монотонном аффекте.

Депривация сна может помочь при фармакорезистентных депрессиях и даже заменить ЭСТ (Р. Телле, 1999).
	

	597
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.4 Медикаментозный сон, электросон
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. Электросонтерапия - это метод лечебного воздействия на ЦНС человека импульсным током, низкой частоты (1-150 Гц), малой силы (до 10 мА) и напряжением до 80 В.

Механизм действия. Импульсные токи проникают в полость черепа через отверстия глазниц, они вызывают снижение восходящих активирующих влияний на кору головного мозга и усиливают внутреннее торможение. Также они активируют серотонинэргические нейроны дорсального шва. Серотонин приводит к снижению условнорефлекторной деятельности и эмоциональной активности. У пациента наступает состояние дремоты или сна.
Преимущества, в сравнении со сном, вызванным лекарственными средствами.

Улучшается кровообращение, повышается минутный объём дыхания. Электросон стимулирует окислительно-восстановительные процессы, снижает болевую чувствительность, не вызывает привыкания. Кроме того, не вызывает снижения памяти и интеллекта.

Лечебные эффекты: седативный, спазмолитический, трофический, секреторный

Есть и мнение, отрицающее лечебные эффекты электросна

Показания к применению: заболевания ЦНС (неврозы), заболевания сердечно-сосудистой системы (Артериальная гипертония), язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, бронхиальная астма, гормональные дисфункции, половая недостаточность, атопический дерматит,экзема, энурез, инсульт и микроинсульт

Противопоказания к применению : эпилепсия, пороки сердца, острые воспалительные заболевания, инфекционные болезни, инфаркт миокарда, стенокардия напряжения III ФК, вторая половина беременности, непереносимость электрического тока

Продолжительность процедуры составляет 20-40 минут. Курс состоит из 15-20 процедур, повтор курса через 2-3 месяца.
	

	598
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.5  Фототерапия
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. Фототерапия показана при сезонном аффективном расстройстве (осенне-зимние депрессии), особенно в северных широтах. Положительный эффект – 60%. При других депрессивных синдромах эффект недостоверен. Противопоказаний не существует, кроме заболеваний глаз, когда нужно соблюдать осторожность.

Рекомендуется комбинация с антидепрессивными препаратами. Антидепрессивный эффект при комбинации фототерапии с депривацией сна, по-видимому, не возрастает.

Механизм действия неясен. Вероятно, свет, попадая на фоторецепторы сетчатки глаза, воздействует на nucltus suprachiasmaticus и, возможно, влияет на обмен мелатонина.

Технические средства: прибор выглядит как трубчатая лампа, позади которой находится отражательная пластина, а перед лампой – пластиковый экран, рассеивающий ненужный блеск. Прибор ставится на стол на уровне глаз пациента на расстоянии 30-50 см. Яркость света, попадающего в глаза, составляет 2500-3000 люксов, приблизительно соответствует освещенности в яркий солнечный день и в 5 раз сильнее, чем обычное комнатное освещение. В этой методике, помимо яркого света, имеется «тусклый» свет яркостью в 50 люксов. Время лечения – от получаса до 2-х часов ежедневно (с 8-ми утра или, по разным авторам, в любое время дня), в течение хотя бы одной или нескольких недель.
	

	599
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.6  Ароматерапия  
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. Ароматерапия - разновидность альтернативной медицины, в которой используются полезные свойства растительных эфирных масел.
Компоненты эфирных масел могут образоваться в различных частях растений; в дальнейшем они могут распределяться в тканях растения; как правило, они в значительной степени накапливаются в определённых тканях, в растворённом или эмульгированном состоянии. 
Механизмы воздействия при ароматерапии
Различают три возможных механизма действия ароматерапии:

· Фармакологический: после применения эфирных масел в организме происходят химические изменения, вызванные взаимодействием компонентов эфирных масел с гормонами, ферментами, кислотами организма и др. факторами.
· Физиологический: эфирные масла оказывают стимулирующее или успокаивающее, восстанавливающее действие на органы или ткани организма, причем в этом процессе может быть задействована нервная система];

· Психологический: в результате вдыхания ароматов эфирных масел возникает индивидуальный (сознательный или подсознательный) ответ организма на запах. Эмоциональная реакция, в свою очередь, может вызвать психические или физиологические изменения в организме..
	

	600
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1. Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС)
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. ТМС – метод воздействия на мозг магнитными импульсами различной частоты. Магнитные импулься образуют в теанях мозга электрические токи индуктивности, которые вызывают деполяризацию нейронов. ТМС является первым после ЭСТметодом стимуляции мозга, активно развивающийся в последние десятилетия.
	

	601
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1. Механизмы действия ТМС
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ.

1) ТМС позволяет навязывать мозгу ритм, непосредственно изменяя функциональную активность нейрональных сетей.
2) ТМС оказывает активирующее или тормозное влияние на мозговой субстрат, оптимизируя нейротрофические, метаболические и микроциркуляторные процессы.
3) Выявленыповеденческие и нейрохимические эффекты, напоминающие действие антидепрессантов и ЭСТ подобные изменения в мозговых моноаминах.
	

	602
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1. Показания к ТМС
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. 1) депрессии (особенно у молодых и при отсутствии психотических симптомов). 2) ОКР, ПТСР, 3) табачная и кокаиновая зависимость, 4) хронический болевой синдром, 5) резистентный вербальный галлюциноз
	

	603
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1. Противопоказания к ТМС
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. 1) наличие эпилептических припадков в анамнезе, независимо от их сроков давности, 2) наличие металлических имплантов в области головы и шеи №) наличие кардиостимуляторов, вагостимуляторов и иных вживленных медицинских изделий и устройств.
	

	604
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.1.  Побочные явления и осложнения ТМС
	УК-1; УК-2; ПК-8                          

	
	Ответ. 1) наиболее опасно развитие судорожной активности, 2) остаточные болевые ощущения в области стимуляции, 3)вегетативные реакции, головокружения и тошнота
	

	
	
	

	Б1.Б.1.11.2     Концептуальные основы медицинской реабилитации в психиатрии    
 УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. 

1. Реабилитация  - это система государственных, социально-экономических, медицинских, профессиональных, педагогических, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности, на эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов (детей и взрослых) в общество и к общественно-полезному труду. Реабилитация представляет сложный процесс, в результате которого у пострадавшего создается активное отношение к нарушению его здоровья и восстанавливается у него положительное отношение к жизни, семье и обществу».
2. Это процесс, конечной целью которой является устойчивая интеграция больного в сообщество на доступном уровне с одновременным сдерживанием или предупреждением инвалидизации на основе восстановления ослабленных болезнью ресурсов личности, созданием необходимых внешних условий с применением комплекса психосоциальных воздействий
	

	605
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.11.2. Цель сберегающее-превентивной психосоциальной реабилитации
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Отодвинуть возможно дальше от начала заболевания существование больных в условиях социальной дезадаптации, ограниченного социального функционирования и неудовлетворительного качества жизни, уменьшить негативные характеристики на всем протяжении жизни.
	

	606
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.11.2. Основные принципы реабилитации психически больных
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Выделяют 4 принципа реабилитации больных и инвалидов.
1. Принцип партнерства 2. Принцип разносторонности усилий (воздействий, мероприятий) 3. Принцип единства психосоциальных и биологических методов воздействия  4. Принцип ступенчатости (переходности) прилагаемых усилий, проводимых воздействий и мероприятий
	

	607
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.2.1 Принцип партнерства в реабилитации
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Все построение реабилитационных мероприятий должно быть таким, чтобы вовлечь самого больного в лечебно-восстановительный процесс; во всех реабилитационных методах воздействия стержневым содержанием является апелляция к личности больного. Ресоциализировать больного без его активного участия невозможно. Необходимо создать атмосферу доверия и сотрудничества, систему положительных отношений между больным, врачом и другими медицинскими и немедицинскими работниками, родственниками и другим ближайшим окружением больного. Большую роль в правильном построении этих отношений играет медицинская этика и деонтология. Необходима деонтологическая ориентация и переориентация медперсонала – без этого не будет эффективной реабилитации. Этической сущностью реабилитационных мероприятий в психиатрической практике является поиск и поощрение, развитие сохранившихся «островков» автономии психически больного, расширение сферы его автономных выборов и действий, восстановление автономии личности в целом.
	

	608
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.2.1 Принцип разносторонности усилий (воздействий, мероприятий)  в реабилитации
	

	
	Ответ. Реабилитация понимается как сложный процесс, объединяющий усилия медперсонала и пациента, направленные на различные стороны психосоциального функционирования больного (психологическая, профессиональная, семейная, общественная сферы реабилитации, связанные с воспитанием (образованием) пациента и проведением его досуга и т.д.). Человек заболевает в обществе и может быть вылечен по-настоящему от своего заболевания и его последствий только в нем. Личность формируется в социальном общении, аспекты которого разнообразны и не могут быть сведены только к социально-трудовому при всей его огромной значимости. Отношения к себе, своим поступкам, своей болезни, семье, близким, своему и их престижу, полученному или получаемому образованию, досугу, культурным ценностям, ценностям вообще и их коррекция занимают очень большое место в процессе социализации и ресоциализации. В связи с разносторонностью усилий помимо психиатров в реабилитационной программе должны участвовать психологи, педагоги, социологи, специалисты по разным видам занятости, труду, развлечениям и др.
	

	609
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.2.1  Принцип единства психосоциальных и биологических методов воздействия в реабилитации
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Реабилитация представляет собой не только социальную, но и клиническую проблему, требующую для своего успешного разрешения учета как биологических, так и социальных факторов. Должно проводиться одновременно и лечение в узком смысле, и воздействие на психику, на личность и социальную сферу. Не противопоставлять лечение и реабилитацию, они представляют собой единый процесс.
	

	610
	Контрольный вопрос. Б1.Б.11.2.1 Принцип ступенчатости (переходности) прилагаемых усилий, проводимых воздействий и мероприятий
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Всякого рода лечебные воздействия, в том числе и психосоциальные (психотерапевтические, трудотерапевтические и др.) необходимо назначать в определенных дозах, с постепенным переходом от одного реабилитационного воздействия к другому, от одной формы организации помощи к другой. Дело не только в постепенных переходах от различных видов лечения занятостью и развлечениями к различным видам, в том числе и сложным, трудовой терапии и трудоустройству. Речь также идет о создании переходных режимов внутри психиатрических отделений больниц, учреждений типа дневных или ночных стационаров, не говоря уже о психоневрологических диспансерах. Дифференцированность, многоступенчатость, «переходность» везде: в терапии, лечебных режимах, быто- и трудоустройстве – вот что определяет содержание этого принципа.
	

	611
	Контрольный вопрос. Особенности при проведении реабилитации больных разными психическими расстройствами.
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Реабилитация больных разными психическими расстройствами имеет свои особенности. Соотношение биологических и психосоциальных воздействий на разных этапах может видоизменяться в зависимости от особенностей расстройства (главенствующего синдрома, типа течения, качества ремиссии и т.д.). 
Например, для больных олигофренией уже с первого этапа акцент делается на психосоциальных факторах, среди которых олигофренопедагогике и трудовым воздействиям отводится ведущая роль. 
При реабилитации больных старческого возраста имеется в виду другое содержание, чем при реабилитации молодых людей; здесь очень важно восстановление способности к самообслуживанию, нормализация отношений с окружающими, содействие правильной перестройке системы ценностей. 
Для больных неврозами реабилитационная программа составляется таким образом, чтобы в первую очередь снять или хотя бы уменьшить чувство неполноценности и переоценки болезни. 
Для больных алкоголизмом акцент в различных мероприятиях делается на реабилитации их в семье и обществе. 
Цели реабилитации в зависимости от многих обстоятельств могут быть различными: в одних случаях – добиться уменьшения необходимости ухода за больными в домашних или больничных условиях (при дефектных состояниях, явлениях слабоумия), в других цель может заключаться в возвращении на работу по прежней специальности или в продолжении учебы
	

	612
	Контрольный вопрос. Дифференцированные реабилитационные режимы: 1.Лечебные режимы. 2. Режимы наблюдения.
	УК-1 УК-2 ПК-8

	 
	 1. Лечебные режимы:

А) охранительный (включающий постельный): имеет крайне ограниченное применение, применяется в основном по соматическим показаниям.

Б) щадящий – при относительной остроте болезненных проявлений, у больных с явлениями астении, расстройствами депрессивно-дистимического круга и т.п. Щадящий режим освобождает больных от обязательного участия в коллективных мероприятиях, ограничивает их привлечение к групповым формам лечения, к трудовой терапии и предъявляет им относительную свободу выбора занятий в часы пребывания в отделении. Больным, находящимся на этом режиме, разрешается пребывание в палатах и в определенные часы отдыха в постели.

В) активирующий: предусматривает минимальную изоляцию больного от общества, сохранение и развитие его естественных социальных связей; применение принципов максимального нестеснения, отказ от излишних ограничений; обеспечение полезной занятости больных с применением системы активирующих мероприятий (гимнастика, соревнования, прогулки и экскурсии, вечера отдыха); поощрение социальной активности больных.

2. Режимы наблюдения:

А) Ограничительный режим В отличие от «строгого надзора» не допускается изоляция больного в пределах палаты, за редкими и кратковременными исключениями (состояние значительного возбуждения). Находящиеся на ограничительном режиме, если не нуждаются в постельном содержании, пользуются свободой передвижения внутри отделения; они могут участвовать в проводимых в отделении коллективных мероприятиях. Но медицинский персонал незаметно для больных осуществляет непрерывное наблюдение за ними, не теряя их из виду – «надзор по цепочке» («цепочка» расставленного в разных местах персонала).

Б) Режим дифференцированного наблюдения: предусматривает беспрепятственное передвижение по отделению, прогулки по больничному двору в сопровождении персонала, родственников и других пациентов отделения. Имеет единственное ограничение – запрещение свободного выхода из отделения.

В) Режим открытых дверей – для больных, находящихся на этом режиме, двери отделения беспрепятственно раскрываются в предусмотренные распорядком часы Больные, находящиеся на режиме открытых дверей, имеют возможность в специально отведенные часы, по согласованию с медперсоналом, покинуть отделение (для прогулки, поездки к родным и друзьям, в кино, театр и т.д.). Такой режим обычен перед выпиской из отделения.

Г) Режим частичной госпитализации (некруглосуточное пребывание в стационаре). Больные часть суток проводят в больнице, а часть суток дома (дневной стационар, ночной стационар, длительные отпуска). Продолжает лечение у того же врача, в том же коллективе больных и в то же время не порывает связей с семьей или производством. На ранних этапах лечения применение этого режима позволяет преодолеть негативное отношение к госпитализации. Такой режим создает чувство лечебной перспективы у других больных. Врач имеет возможность наблюдать больного не только в искусственных условиях больницы, но и в обычной для больного микросоциальной среде.
	

	613
	Контрольный вопрос.
Терапия средой 
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. В понятие терапевтической среды вкладывается разное содержание. Нередко в этом смысле подчеркивается роль продуманного интерьера лечебного учреждения, максимально возможного комфорта, разрешение больным носить собственную одежду, пользоваться телефоном, стирать свои вещи и т.д. Несомненно, это очень важно – «в больнице и стены лечат». Однако в современном понимании терапевтическая среда – это, прежде всего, система социальных отношений, складывающихся в стационаре и в ближайшем окружении больного. Должны культивироваться отношения сотрудничества между медперсоналом и больным, что практически выражается во взаимном принятии друг друга как личностей, способных к самостоятельному решению и сознающих ответственность. Но это не значит равной компетентности при решении вопросов. Пределы последней определяются профессиональной квалификацией. Тем самым признается существование сфер, в которых пациент компетентен и в которых врач и персонал избегают навязывать ему собственные суждения. Но равенства врача и больного не должно быть – это ведет к отрицанию реальности психической болезни и необходимого распределения ролей и функций. Поэтому подчеркивание ответственности пациентов не означает ненормальной терпимости в больнице, отказа от директивных или дисциплинарных мер. При пассивно-попустительской позиции медперсонала неизбежно возникает расслоение в коллективе больных, в котором командные высоты нередко с ущербом для других захватывают психопатические личности и лица с чертами социальной гиперкомпенсации.

Обстановка в отделении должна максимально приближаться к обычной жизни, нужно всячески стимулировать развитие и сохранение навыков и знаний больных. Обстановка в больнице должна играть роль «тренировочного поля жизни. 
	

	614
	Контрольный вопрос. Психотерапия
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Психотерапия является важнейшим методом реабилитационной программы. Психотерапия – это процесс лечебного воздействия на психику больного или группы больных. Проводятся разные виды психотерапии:

1) Индивидуальная психотерапия – помочь больному разобраться в себе и своих поступках, установить правильные взаимоотношения с окружающими, попытаться создать там, где это необходимо, новую систему ценностей. Индивидуальная психотерапия может быть рациональной или в виде внушения, реже – плацебо-эффект, еще реже аутогенная тренировка. По своей направленности различается седативная, активирующая и корригирующая психотерапия.

2) Групповая психотерапия . Надо активно привлекать к групповой психотерапии и больных и с апато-абулическим синдромом, и с депрессивной симптоматикой. Предпочтительнее, чтобы группы были открытые – вновь поступающие больные должны общаться с выздоравливающими. Расширять темы дискуссий, показывать лечебную перспективу, привлекать к участию выписанных больных с хорошей социальной адаптацией.


	

	615
	Контрольный вопрос. Семейная психотерапия
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ. Считается одним из видов групповой психотерапии, имеет важное самостоятельное значение. Семья больного должна включаться в процесс реабилитации, т.к. она оказывает значительное влияние на больного. В большинстве семей больных имеют место нарушения взаимоотношений, неправильные установки в отношении больного. Необходима коррекция. Семейная психотерапия проводится с супругом, детьми, родителями (в дни свиданий или по приглашению, отдельно или совместно с больным, в виде родительских собраний и т.д.).
	

	616
	Контрольный вопрос. Б1.Б1. 11.1.2 Арттерапия. Терапия занятостью. Лечебная физкультура
	УК-1 УК-2 ПК-8

	
	Ответ.
Арттерапия проводится в виде развлекательных и познавательных программ, вечеров художественной самодеятельности, чтение книг, прослушивание музыки, литературные беседы. Культтерапия может быть индивидуальной и групповой.

Терапия занятостью отличается от трудотерапии тем, что не ориентирована на выпуск продукции, а ориентирована на познавательный интерес, развлечение и отдых; основное значение имеет эстетическое содержание деятельности. Сюда входит музицирование, лепка, рисование, вышивание, занятия домоводством, кулинарией, фотоделом, экскурсии, посещение кино, театра и т.д. Терапия занятостью является составной частью лечебно-активирующего режима, начальным этапом трудовой терапии. Терапия занятостью стимулирует социальную активность, при этом повышается чувство собственной значимости, раскрываются и стимулируются сохранные навыки.

 Лечебная физкультура.Имеет большое значение, т.к. оживляет эмоциональность больного, будит его двигательную активность. Необходимо проводить физзарядку в отделении, привлекать специалистов по ЛФК.
	

	617
	Контрольный вопрос. Трудотерапия
	

	
	Трудовая терапия понимается как организация целенаправленной деятельности больного, которая строится в условиях производственных отношений, свойственных обществу, и в которой решение лечебных задач достигается в процессе создания общественно-полезного продукта.

Необходимыми элементами трудовой терапии являются:

· Трудовой процесс, нацеленный на получение полезного результата.

· Производственные отношения, складывающиеся в процессе труда.

· Продукт труда.

· Соответствующее количеству и качеству труда материальное вознаграждение.

Важные условия трудотерапии:

· Труд должен быть регулярным.

· Необходимо использование разнообразных работ, различающихся по степени физической и умственной трудности, необходимых для преодоления монотонности и стереотипизации труда и угасания трудовых стимулов.

· Работа должна быть интересна, целесообразна и продуктивна.

· Цель труда – служить интересам больных.

· Выбор работы должен основываться на индивидуальном подходе к больному – учитывать склонность и опыт больного, физическое и психическое состояние.
	

	618
	Контрольный вопрос. Дифференцированная трудотерапия в зависимости от ведущего синдрома
	

	
	Ответ. Различные виды труда оказывают разное воздействие на разные синдромы.

Параноидный синдром – больные должны работать в небольших группах, где больные подобраны с учетом избирательного контакта; не рекомендуются конвейерные виды труда.
Синдром психомоторной заторможенности – рекомендуется несложный труд, допускается несложный конвейер, могут работать в группе.

Астенический синдром – щадящий режим: медленный темп, без конвейера, с дополнительным перерывом, с удлиненным обедом. Их нельзя стимулировать – м.б. истощение.

Гипомания – легко выполнимые работы, подвижные виды занятий.

Синдром навязчивостей – труд в коллективе, который отвлекает от переживаний, можно на конвейере, на воздухе.

Апато-абулический синдром – терапия занятостью, с постепенным усложнением, в конвейерном ритме. Должен длительно работать в реабилитационной бригаде, не торопиться с переводом на производство.

Органическое слабоумие – работа в контакте с другими больными, чтобы они смотрели, как работают другие больные. Занятия должны быть несложными, необходимо поощрять больных. Делать перерывы нецелесообразно, т.к. редуцируется установка на труд.
	

	Б1.Б.1.12        Санитарное просвещение и вопросы профилактики                                                                     психических заболеваний УК-1, УК-2; УК-3, ПК-1, ПК-9

	619
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.1 Основные характеристики здорового образа жизни и методы его формирования
	УК-1; УК-2, ПК-1

	
	Ответ. Здоровый образ жизни, ЗОЖ - образ жизни человека, направленный на сохранение здоровья, профилактику болезней и укрепление человеческого организма в целом.

Представители философско-социологического направления рассматривают здоровый образ жизни как глобальную социальную проблему, составную часть жизни общества в целом, хотя само понятие «здорового образа жизни» однозначно пока ещё не определено. По оценкам ВОЗ, здоровье людей зависит:

· на 50-55 % именно от образа жизни,

· на 20 % — от окружающей среды,

· на 18-20 % — от генетической предрасположенности,

· и лишь на 8-10 % — от здравоохранения.

В психолого-педагогическом направлении здоровый образ жизни рассматривается с точки зрения сознания, психики человека, мотивации. Имеются и другие точки зрения (например, медико-биологическая), однако резкой грани между ними нет, так как они нацелены на решение одной проблемы — укрепление здоровья индивидуума.

Здоровый образ жизни является предпосылкой для развития разных сторон жизнедеятельности человека, достижения им активного долголетия и полноценного выполнения социальных функций, для активного участия в трудовой, общественной, семейно-бытовой, досуговой формах жизнедеятельности. Здоровый образ жизни предстаёт как специфическая форма целесообразной активности человека — деятельность, направленная на сохранение, укрепление и улучшение его здоровья.

Актуальность здорового образа жизни вызвана возрастанием и изменением характера нагрузок на организм человека в связи с усложнением общественной жизни, увеличением рисков техногенного, экологического, психологического, политического и военного характеров, провоцирующих негативные сдвиги в состоянии здоровья.
Элементы здорового образа жизни и методы его формирования
· Воспитание с раннего детства здоровых привычек и навыков.

· Окружающая среда: безопасная и благоприятная для обитания, знания о влиянии неблагоприятных факторов окружающей среды на здоровье.

· Отказ от кофеина, курения, наркотиков и употребления алкоголя.

· Здоровое питание: количественно умеренное, соответствующее физиологическим особенностям конкретного человека, информированность о качестве употребляемых продуктов, режим питания (употребление пищи в определённое, одно и то же время дня).

· Движение: физически активная жизнь, включая специальные физические упражнения (например, фитнес), с учётом возрастных и физиологических особенностей.

· Личная и общественная гигиена: совокупность гигиенических правил, соблюдение и выполнение которых способствует сохранению и укреплению здоровья, владение навыками первой помощи.

На физиологическое состояние человека большое влияние оказывает его психоэмоциональное состояние. Поэтому некоторые авторы также выделяют дополнительно следующие аспекты здорового образа жизни[7]:

· эмоциональное самочувствие: психогигиена, умение справляться с собственными эмоциями, проблемами;

· интеллектуальное самочувствие: способность человека узнавать и использовать новую информацию для оптимальных действий в новых обстоятельствах. Позитивное мышление.

· духовное самочувствие: способность устанавливать действительно значимые, конструктивные жизненные цели, стремиться к ним и достигать их. Оптимизм.

Некоторые исследователи выделяют также «социальное самочувствие» — способность взаимодействовать с другими людьми.
Формирование здорового образа жизни
Формирование образа жизни, способствующего укреплению здоровья человека, осуществляется на трёх уровнях:

· социальном: пропаганда, информационно-просветительская работа;

· инфраструктурном: конкретные условия в основных сферах жизнедеятельности человека (наличие свободного времени, материальных средств), профилактические учреждения, экологический контроль;

· личностном: система ценностных ориентиров человека,   стандартизация бытового уклада.

Под пропагандой здорового образа жизни понимают целый ряд мероприятий, направленных на его популяризацию, среди которых важнейшими являются просветительские и выездные программы, реклама в СМИ (радио, телевидение, Интернет).
	

	620
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.2  Формы и задачи санитарно-гигиенического просвещения
	УК-1, УК-2, ПК-1

	
	Ответ. Санитарно-гигиеническое  просвещение - раздел здравоохранения и медицинской науки, разрабатывающий вопросы теории и практики повышения уровня грамотности в вопросах здоровья. Санитарное просвещение как научная отрасль опирается на опыт не только медицинских дисциплин, но и социологии, психологии, педагогики.  Главная цель С-ГП  - профилактика развития заболеваний, формирование здорового образа жизни. В практике санитарного просвещения используются устное слово, печать, радио, кино, телевидение, народные университеты, «школы» здоровья
	 

	621
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.3 Задачи психиатра в санитарно-гигиеническом воспитании населения
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1

	
	Ответ. По этому вопросу находим ответ в «Кодексе профессиональной этики психиатра», принятого 19 апреля 1994 г. на Пленуме Правления Российского общества психиатров.декс профессиональной этики психиатра

Данный Кодекс основан на гуманистических традициях отечественной психиатрии, фундаментальных принципах защиты прав и свобод человека и гражданина и составлен с учетом этических стандартов, признанных международным профессиональным сообществом.

Главной целью профессиональной деятельности психиатра является оказание психиатрической помощи всякому, нуждающемуся в ней, а также содействие укреплению и защите психического здоровья населения.

Высшими ценностями для психиатра в его профессиональной деятельности являются здоровье и благо пациентов.

Психиатр должен заботиться об охране психического здоровья населения; активно участвовать в развитии и повышении качества психиатрической помощи; привлекать внимание общественности и средств массовой информации к ее нуждам, достижениям и недостаткам; прилагать усилия к улучшению осведомленности и образованности общества в вопросах психиатрии.
	

	622
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.4 Санитарно-гигиеническое просвещение в амбулаторно-поликлинических учреждениях
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1

	
	Ответ. Амбулаторно-поликлиническое обслуживание взрослого населения преду​сматривает осуществление санитарно-гигиенического просвещения как непосредственно в самой поли​клинике, амбулатории, так и на обслуживаемой территории (участке). Совершенствование амбулаторно-поликлинической помощи населению путем поэтапного внедрения общей врачебной (семей​ной) медицины, усиление профилактической деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений с последующим расширением масштабов профилактических осмотров и диспансерного наблюде​ния, постепенный переход к диспансеризации всего населения, «за​хлебнувшейся» в 90-е годы (сейчас вновь ставшей актуальной — вводится обязательная диспансеризация детей до 18-летнего воз​раста), оказывают влияние на организацию и формы проведения гигиенического воспитания. В современных условиях выделяют два основных его аспекта: работа по привлечению населения на медицинские профилак​тические осмотры; гигиеническое воспитание диспансеризуемых контингентов в условиях динамиче​ского наблюдения за ними. Для привлечения населения на медицинские профилактиче​ские осмотры применяют аккордное санитарно-просветительное воздействие, т.е. ударную, кратковременную, массированную ин​формацию о целях, задачах и практической значимости диспансе​ризации. Это обеспечивается: агитационно-информационным, санитарно-просветительским воздействием наглядными средствами (плакаты, лозунги и т.д.), экспонируемыми по месту жительства населения и не​посредственно в самой поликлинике или центре общей вра​чебной (семейной) практики; разъяснением и убеждением с помощью печатной информа​ции (листовки-приглашения, тематические памятки, гигие​нические рецепты, другие наглядные материалы), чтением лекций, бесед, разъясняющих сущность диспансерного ме​тода обслуживания населения; демонстрацией тематиче​ских санитарно-просветительских видеофильмов и специ​альных видеопрограмм. Проводится все это для того, чтобы выработать у населения об​служиваемой территории адекватное отношение к профилактиче​ским мероприятиям и готовность активно в них участвовать. Приме​нение методики аккордного санитарно-просветительного воздейст​вия в ряде поликлиник с целью привлечения населения на профилак​тические осмотры повышает на 40% участие в них населения. Дальнейшая санитарно-просветительная работа с населением проводится дифференцированно среди здоровых, лиц с повышенным риском возникновения заболеваний и больных острыми и хрониче​скими заболеваниями. Методика работы с этим контингентом населе​ния включает проведение медицинским работником индивидуальной беседы и выдачу тематической памятки «Здоровым советует врач», которая содержит ряд практических советов, направленных на сохра​нение и укрепление здоровья. В этой работе используются различные тематические брошюры, памятки о здоровье и здоровом образе жиз​ни, о факторах риска, вредных привычках и др. В современных условиях профилактической работы особую важ​ность приобретает гигиеническое воспитание групп людей, имеющих повышенный риск возникновения заболеваний. Среди преморбидных состояний наиболее прогностически опасны: тенденция к избыточно​му весу, предгипертония, гиперхолестеринемия, предиабет и т.д. В ос​нове многих из них лежат нарушения гигиенических норм поведения: гиподинамия, курение, злоупотребление алкоголем, нерациональное питание, неправильный режим труда и отдыха. Гигиеническое воспитание лиц, находящихся под угрозой бо​лезни, включает вопросы первичной профилактики заболевания, возможность развития или начальные признаки которого имеются, и направлены на коррекцию их образа жизни. Здесь приходится пе​ревоспитывать человека, воздействовать на уже сложившиеся при​вычки, поэтому формирование здорового образа жизни должно стро​иться таким образом, чтобы была возможность прямого повторного общения, в процессе которого человек мог бы взять на себя опреде​ленные обязательства по изменению сложившегося неправильного (нездорового) поведения, а медицинский работник – контролиро​вать выполнение этих обязательств. Методика санитарного просвещения с указанным контингентом включает индивидуальную беседу врача, подкрепленную вручением памятки (буклета), содержащей конкретные советы, направленные на устранение имеющихся неблагоприятных для здоровья факторов, а также проведение групповой беседы-дискуссии (группы подбира​ют из лиц, имеющих одни и те же нарушения или подверженных влиянию одинаковых факторов риска). К проведению групповых за​нятий, помимо терапевтов, желательно привлекать других специали​стов поликлиники: диетолога, врача (инструктора) ЛФК, психотера​певта и т.д. Участие психотерапевта в гигиеническом воспитании имеет особое значение, поскольку у этих групп населения требуется создать психологическую установку на необходимость коррекции образа жизни и мобилизацию волевых усилий. Гигиеническое просвещение больных имеет целью выработать у них навыки адекватного, правильного гигиенического поведения, способствующего скорейшему выздоровлению или облегчению те​чения заболевания. От этого в значительной степени зависят успех лечения и ускорение выздоровления. Методика гигиенического воспитания больных дифференцируется по двум направлениям: санитарное просвещение больных с острыми и хроническими заболеваниями. Многие хронические заболевания явля​ются следствием недолеченных острых, поэтому адекватное гигиениче​ское поведение больного с острым заболеванием является важным ус​ловием предупреждения развития хронических процессов. Программа гигиенической информации для него должна включать обязательный минимум сведений по лечению и рациональному режиму жизни в пе​риод болезни и реконвалесценции. На выполнение больными лечебно-профилактических мероприятий немалое влияние оказывают члены се​мьи. Санитарно-просветительная работа с родственниками больных и лицами, непосредственно ухаживающими за больными в домашней об​становке, имеет целью создать благоприятный психологический климат в семье, способствовать строгому выполнению назначений и предписа​ний врача по обеспечению грамотного ухода за больным. Методика ра​боты с этим контингентом предусматривает индивидуальную беседу врача (при необходимости) и выдачу тематической памятки с рекомен​дациями по уходу за больным. Кроме того, они знакомятся с гигиениче​скими предписаниями, сделанными в адрес больного. Гигиеническое просвещение людей, страдающих хронически​ми заболеваниями, осуществляется по принципу очно-заочного обучения. Этот курс включает: ü индивидуальную беседу, в процессе которой больной полу​чает необходимые гигиенические рекомендации; ü групповую беседу с участием врачей-специалистов, во вре​мя которой больной получает дополнительную медико-ги​гиеническую информацию, дающую возможность лучше понять советы врача, осознать необходимость следовать им. Групповую беседу лучше проводить в виде дискуссии, так как при этом повышается познавательная активность боль​ных, что способствует закреплению полученных знаний, выработке необходимых убеждений; ü выдачу «Книжки диспансеризуемого», которая является основ​ным элементом заочного обучения, где отмечают сроки явки на очередной профилактический прием. Больной получает ее вме​сте с соответствующей заболеванию памяткой-вкладышем. «Книжка диспансеризуемого» дает возможность: больному — регистрировать отдельные параметры своего гигиенического пове​дения и закреплять в сознании полученные гигиенические рекомен​дации, врачу – контролировать их выполнение. При проведении диспансеризации эта форма просветительской работы применяется также для лиц, имеющих риск возникновения заболеваний. 
Гигиеническое воспитание на участке. Участково – территориальный принцип здравоохранения и пере​ход на индивидуальные рекомендации осуществляются с учетом состояния здоровья больного, его интересов, уровня гигиенической культуры, семейных традиций и предусматривают углубление и расширение санитарно-гигиенического воспитания на объектах, об​служиваемых поликлиникой, центром общей врачебной (семейной) практики, в первую очередь, на врачебном участке. Эта работа складывается из гигиенического воспитания больных и их родственников при посещениях на дому, (формы и средства работы здесь аналогичны гигиеническо​му воспитанию больных с острыми заболеваниями); всего населения обслуживаемой территории (информация населения о профилактических и оздоровительных мероприятиях, проводимых поликлиникой, гигиеническое воспи​тание населения, направленное на привитие навыков здорово​го образа жизни, через радио, телевидение, прессу). Именно по месту жительства населения должна быть сконцентрирова​на значительная часть профилактической, в том числе и ги​гиенической, работы. Это традиционные формы массовой и групповой просветительной работы: лекции, профилактиче​ские приемы, вечера вопросов и ответов и т.д.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.5 Санитарно-гигиеническое просвещение в стационаре
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1

	
	Ответ. Цель санитарно-просветительской работы в стационаре - повысить эффективность лечебных и профилактических мероприятий привитием больному необходимых представлений о здоровом образе жизни.

Санитарное просвещение в стационаре - это информация о правильном гигиеническом поведении больного во время пребывания в больнице, особенно после выписки для предупреждения прогрессирования заболевания.

Санитарное просвещение служит для вторичной профилактики болезней, при этом важно учитывать потребность человека получить максимум информации о своей болезни в связи с тем, что у него отмечается повышенный интерес к медицинским вопросам, а в стационаре имеются все условия и время для получения необходимой информации.

В соответствии с информативными задачами санитарно-просветительская работа осуществляется на всех этапах пребывания больного в стационаре:

· в приемном отделении - индивидуальная беседа, с вручением памятки (буклета), содержащей сведения о внутрибольничном распорядке, о гигиенических требованиях к поведению больных;

· в палате - индивидуальная или групповая беседа;

· в холлах больничных отделений - групповая беседа с больными, дискуссия в соответствии с нозологической формой заболевания с использованием тематических наглядных пособий - лекций-презентаций, лекторских папок и др. С успехом используются учебные фильмы, демонстрирующие основные медицинские манипуляции и рекомендации больным;

· при выписке - индивидуальная беседа с вручением памятки/брошюры, содержащей рекомендации, выполнение которых строго необходимо для успешного восстановительного лечения в домашних условиях и в целях профилактики рецидивов болезни.

В программу формирования здорового образа жизни больных с хроническими заболеваниями (в стационаре и поликлинике) обязательно должны включаться вопросы оказания доврачебной самопомощи при обострении заболевания. Больной должен быть ориентирован в отношении начальных признаков рецидива болезни с тем, чтобы он мог вовремя прибегнуть к самопомощи и своевременно обратиться к врачу. Это прежде всего относится к больным, страдающим гипертонической болезнью, ишемической болезнью сердца, бронхиальной астмой и некоторыми другими болезнями.
Согласно литературным источникам, 50% случаев необоснованных обращений за скорой медицинской помощью составляют вызовы к больным хроническими заболеваниями, которые переоценивают тяжесть своего состояния, не умеют обеспечить самопомощь и нарушают предписанное врачом лечение (Брехман И.И., 1987).

Целенаправленная санитарно-просветительская работа больных хроническими заболеваниями способствует снижению числа необоснованных обращений за скорой медицинской помощью.

Санитарное просвещение родственников и близких больного включает:

· индивидуальную беседу в приемном отделении и выдачу листовки-памятки с основными требованиями и рекомендациями в адрес лиц, посещающих больного;

· индивидуальные беседы лечащего врача в холле для посетителей.

Санитарно-просветительское оформление поликлиники и стационара является дополнительным, но важным источником информации.

В санитарно-просветительском оформлении поликлиники целесообразно учитывать типовое размещение отделений и кабинетов поликлиники, которое содержит:

· справочно-информационные материалы;

· информацию общего характера - пропаганда здорового образа жизни, важность профилактических осмотров, сезонная информация (профилактика гриппа, острых желудочно-кишечных заболеваний и т. д.);

· целевую информацию - профилактика хронических заболеваний (располагается в соответствии с кабинетом специалистов)

Эта программа информации доводится до реципиентов с помощью отдельных форм и средств оформления. Для настенного оформления используют демонстрации учебных фильмов, экспозиции плакатов и тематических выставок, а для настольного оформления - альбомы, картотеки, настольные турникеты.

В стационаре должно предусматриваться санитарно-просветительное оформление приемного отделения, лечебных отделений и холлов для посетителей.

В приемном отделении и холлах для посетителей должен экспонироваться информационно-справочный материал, касающийся правил внутреннего распорядка для больных и посетителей. Кроме этого, в холлах необходимо иметь материалы, освещающие роль членов семьи больного в создании его адекватной психологической установки на стационарное лечение и последующее выполнение врачебных назначений в условиях дома.

При отборе форм и средств санитарно-просветительского оформления лечебных отделений важно учитывать то обстоятельство, что больные в них находятся длительный срок. Поэтому настенные экспозиции здесь практически неприемлемы, они могут даже вызывать отрицательный эффект. Целесообразно использовать настольное оформление: альбомы, картотеки, которые представляют собой тематическую подборку иллюстраций с текстом.
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	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.6 Санитарно-гигиеническое просвещение в организованных коллективах
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1

	
	Ответ. Организация и проведение санитарно-гигиенического воспитания в организованных коллективах: определение, цели и задачи, методы (беседы, лекции, семинары, «уроки здоровья», игры, викторины и др.), формы (индивидуальная, групповая, массовая), средства (памятки, плакаты, журналы, радио, телевидение, видеофильмы, выставки, стенды и др.).

Методы гигиенического воспитания населения
Методы гигиенического воспитания населения - это способы управления познавательной и практической деятельностью индивида, группы лиц, социальной общности, направленные на формирование гигиенической культуры, позитивных в отношении здоровья стилей жизни и реализуемые в условиях взаимосвязанной деятельности специалиста и лиц, на которых направлен процесс гигиенического воспитания. Эти методы предусматривают формирование различных компонентов гигиенической культуры: знаний, умений, навыков, убеждений, ценностных ориентации, связанных со здоровьем. Совокупность приемов, применяемых при реализации каждого метода, обусловлена его целями и содержанием.

Информационно-рецептивный метод - это метод гигиенического воспитания, заключающийся в сообщении специалистом готовой информации гигиенического характера обучаемым лицам, кото​рые усваивают ее на уровне осознанного восприятия и запоминания.

Целью данного метода является повышение уровня гигиенических знаний населения. Эта цель достигается в результате использования различных средств гигиенического воспитания, позволяющих осуществлять объяснение и иллюстрирование устным и письменным словом, действием, изображением, реальным предметом. Формы реализации данного метода могут иметь индивидуальный, групповой или массовый характер: консультации, инструктаж, лекции и т.д.

Репродуктивный метод - это метод гигиенического воспитания, заключающийся в организации специалистом воспроизведе​ния имеющихся знаний со стороны обучаемых лиц как на теоретическом, так и на практическом уровнях.

Целью репродуктивного метода является формирование способности применять имеющиеся гигиенические знания в легко опознаваемых вариативных ситуациях. Это способствует не только лучшему усвоению знаний, но и формированию практических уме​ний, необходимых для их применения. Реализации репродуктивного метода способствует использование в качестве средств реальных предметов и приспособлений, различных приборов, иллюстрирующих процессы и явления, связанные с гигиенической тематикой.

Репродуктивный метод предполагает использование таких форм, как репродуктивная беседа, практические занятия, письменные задания и др.

Метод проблемного изложения информации - метод гигиенического воспитания, заключающийся в постановке пропагандистом-воспитателем перед обучаемыми лицами научно-познавательных и практических задач, в раскрытии логики поиска их решений.

Применение данного метода способствует не только повышению уровня знаний, развитию практических умений и навыков, но и формированию творческого отношения к здоровью, соответствующих ценностных ориентации и установок.

Формирование нормативно-ценностной системы в отношении здоровья становится возможным благодаря тому, что данный метод позволяет обучаемым наблюдать за проявлением творческой мысли, логикой мышления специалиста, который разъясняет гипотезы, ставит мыслительный эксперимент, делает выводы из различных его вариантов и т.д. При применении метода проблемного изложе​ния живое слово специалиста может быть дополнено другими сред​ствами, например, кинофильмами, звукозаписями, слайдами и т.д. В качестве основных форм выступают индивидуальные и групповые занятия (решение задач, беседы, дискуссии и т.д.).

Эвристический метод - это метод гигиенического воспитания, заключающийся в постановке специалистом перед обучаемыми лицами научно-познавательных и практических задач, в раскрытии логики поиска, а также в организации самостоятельного решения этих задач обучаемыми.

Целью эвристического метода, как и метода проблемного изложения, является формирование ценностных ориентации и установок в отношении здоровья, умения творчески решать проблемы, связанные со здоровьем, что достигается не только наблюдением обучаемых за деятельностью специалиста, но и самостоятельным участием в поиске.

Основной формой эвристического метода является эвристическая беседа, в ходе которой специалист направляет поиск, последо​вательно ставит промежуточные задачи, формулирует противоре​чия и т.д.

Средства гигиенического воспитания
Средства гигиенического воспитания - это способы реализации методов гигиенического воспитания, основанные на речи, изображении, действии, а также реальные предметы и приспособления, имеющие отношение к гигиенической тематике.

Речевые средства.
Устные речевые средства - основаны на устной речи и позволяют реализовывать методы гигиенического воспитания вербальным (словесным) путем. К ним относят как «живое слово» специалиста при непосредственном общении его с аудиторией, так и возможные опосредованные способы передачи речевого процесса (речь или звукозапись, транслируемую по радио или по телевидению, передаваемую по телефону, звукозапись на CD).

Письменные речевые средства - основаны на письменной речи и позволяют реализовывать методы гигиенического воспитания путем отображения с помощью системы графических знаков и представляют собой печатные издания, рукописные или машинописные текстовые материалы.

Гигиеническая информация может быть заложена в специальные электронные или автоматические устройства.

Листовка - издание в виде листка агитационно-информационного характера, содержащего гигиенические сведения.

В листовке могут быть даны лаконичные советы и рекомендации. Текст листовки часто сопровождается мотивированным при​зывом к участию в тех или иных профилактических оздоровитель​ных мероприятиях.

Буклет - это иллюстрированное издание в виде определенным образом сложенного листка бумаги, содержащее краткую информа​цию по отдельным вопросам укрепления и охраны здоровья.

Памятка представляет собой издание в виде книжки небольшого формата, содержащей перечень конкретных советов, правил, сведений гигиенического характера. Памятка предназначается для отдельных целевых групп населения. Особенно широко используется в работе лечебно-профилактических учреждений.

Книга представляет собой научно-популярное издание, в котором комплексно излагаются вопросы охраны и укрепления здоровья. Текст книги должен быть понятным, доступным, иллюстрирован примерами.

Лозунг представляет собой призыв, в краткой форме выражающий требование или рекомендацию гигиенического характера; мо​жет быть печатным или рукописным.

Лозунги используются при проведении массовых кампаний по охране и укреплению здоровья, в периоды возникновения опасности эпидемических вспышек заболеваний.

Журнал - научно-популярное периодическое иллюстрированное издание, которое содержит материал по различным аспектам здоровья и профилактики заболеваний.

Газета - периодическое издание, освещающее текущую информацию гигиенического характера, в основном по различным во​просам здоровья и профилактики заболеваний.

Существуют так называемые стенные газеты, которые выпускаются силами работников лечебно-профилактических учреждений.

Рецепт представляет собой бланк, содержащий совет индивидуального характера в отношении здоровья. Может быть печатным и рукописным.

Совет дается в виде рекомендации, касающейся двигательного режима, характера питания, режима труда, отдыха и т.д.

Рецепт как средство гигиенического воспитания особенно распространен в лечебно-профилактических учреждениях (поликлиниках, ам​булаториях и т.д.); вручается пациенту во время врачебного приема.

Автоматический справочный информатор - специальное устройство, которое дает возможность получить необходимую ин​формацию по вопросам охраны здоровья и профилактики заболева​ний, напечатанную на специальных пластинках, путем нажатия кнопки с определенным индексом, зафиксированным на пластинке ссоответствующей информацией.

Автоматический справочный информатор позволяет быстро получить точные сведения, в которых заинтересовано то или иное лицо. Он является весьма эффективным средством гигиенического воспитания, так как за короткий промежуток времени обслуживает значительное количество людей.

Электронный информатор «Бегущая строка» - это специ​альное устройство, позволяющее получить с помощью точечного светящегося изображения гигиеническую информацию, предвари​тельно заложенную в программу ЭВМ, которая дает сигнал на пе​реключение контактов светящихся элементов.

Информатор «Бегущая строка» дает возможность сообщать в краткой форме одновременно большому количеству людей кон​кретную гигиеническую информацию, в том числе наиболее акту​альные сведения, касающиеся охраны и укрепления здоровья.

Изобразительные средства
Изобразительные средства - это образное воспроизведение предметов, процессов и явлений, связанных со здоровьем.

Показ некоторых изобразительных средств подразумевает со стороны специалиста возможные практические действия с ними, ко​торые могут воспроизводиться впоследствии обучаемыми лицами.

Плакат - рисунок, который может сопровождаться кратким текстом, с изображением предмета, процесса или явления, связан​ного с тематикой здоровья, профилактикой заболеваний. Плакат может быть издан в виде микроплаката с текстом на обороте и слу​жит для агитационно-информационных целей. Призван привлекать внимание, поддерживать интерес населения к трактуемой пробле​ме, побуждать к осуществлению гигиенических рекомендаций и советов. Рисунок и текст на плакате взаимно дополняют друг друга и составляют единое целое.

Плакат позволяет быстро донести заложенную в нем идею до сознания лица, на которое направлен воспитательный процесс. Сте​пень воздействия плаката во многом зависит от удачного образного решения, способов его экспонирования и т.д.

Фотографический снимок - изображение предмета, процесса или явления, связанных с тематикой здоровья, профилактики забо​леваний.

Картотека - это тематический набор рисунков, наклеенных на картонные листы небольшого формата, каждый из которых сопрово​ждается пояснениями, рекомендациями гигиенического характера.

Диапозитив (слайд) - представляет собой фотографический снимок на прозрачном материале, тематика которого отражает во​просы охраны здоровья, профилактики заболеваний.

Наиболее часто диапозитив используется в качестве иллюстри​рованного материала для бесед и лекций. Крупногабаритные диа​позитивы применяются для оформления лечебно-профилактиче​ских учреждений, выставок и пр.

Диафильм - представляет собой фильм составленный из диа​позитивов, тематика которого отражает вопросы охраны и укрепле​ния здоровья и профилактики заболеваний.

Диафильмы используются в целях динамической сюжетной иллюстрации материала бесед и лекций.

Аппликация - представляет собой рисунок или набранный текстом шрифт, отражающие тематику охраны и укрепления здоро​вья, которые прикрепляются к специальному устройству, предна​значенному для их показа.

Картинки для раскрашивания - рисунки с изображениями предметов, процессов и явлений, связанных с вопросами здоровья, которые предназначены для разрисовки разными красками.

Символ - специально созданный условный знак, вызывающий ассоциацию с определенными понятиями охраны и укрепления здоровья, используется при проведении массовых гигиенических мероприятий и кампаний, например, Всемирных дней здоровья, Международного года ребенка и т.д.

Малоформатные изобразительные средства - рисунки с изображениями предметов, процессов и явлений, относящихся к гигиенической тематике, на листах бумаги (или другого материала) небольшого формата. Это наклейки на спичечных коробках, почто​вые марки, календари, закладки, салфетки и др.

Искусственный предмет - копия натурального предмета, ко​торая используется при освещении вопросов гигиенической тема​тики (муляж, модель, макет и другие копии натуральных предметов или органов человеческого тела). Копия может быть увеличенной, уменьшенной или в натуральную величину, может быть упрощен​ной. Искусственные предметы используются как иллюстративный материал по вопросам охраны здоровья в качестве экспонатов в му​зеях, на выставках и т.д.

Изобразительно-речевые средства - это способ передачи ин​формации о здоровье, профилактике заболеваний с изображением предметов, процессов и явлений, иллюстрирующих эту информа​цию (телевидение, кино, театр, видео).

Применение этих средств в гигиеническом воспитании предпо​лагает их использование и на местном уровне. Так, например, мест​ное телевидение позволяет освещать проблемы охраны и укрепле​ния здоровья, специфичные для данного промышленного предпри​ятия, городского или сельского района и т.д.

Действие как средство гигиенического воспитания актуализируется в виде физкультурных упражнений, практических прие​мов аутотренинга, приемов ухода за больными, оказания первой медицинской помощи, самоконтроля физического и психического состояния, самообследования. Действие получает свое проявление в приемах рациональной обработки, приготовления и хранения пи​щи, выполнении гигиенических процедур, использовании предме​тов индивидуальной защиты и т.д.

Предметные средства - это средства гигиенического воспи​тания, представляющие собой реальные («натуральные») предме​ты, имеющие отношение к здоровью. В качестве предметных средств гигиенического воспитания могут выступать практически любые предметы, используемые в процессе жизнедеятельности че​ловека и имеющие отношение к его здоровью: посуда для приго​товления и хранения пищи; предметы индивидуальной защиты по​верхности кожи, глаз, органов дыхания на промышленных и сель​скохозяйственных предприятиях; средства ухода за кожей, волоса​ми, зубами, одеждой; средства, используемые для обеспечения чис​тоты жилых и рабочих помещений; спортивные снаряды; лекарст​ва; предметы для оказания первой медицинской помощи, ухода за больными, за детьми грудного возраста и т.д.

К предметным средствам гигиенического воспитания относятся также кукольные персонажи, используемые в целях формирования у детей позитивного с точки зрения проведения (Айболит и др.)

Технические средства обучения используются в ГВ как для обучения, так и самообучения населения, а также для контроля усвоения знаний.

Круг технических средств обучения, это:

· технические средства информации (звуковые, записывающие, воспроизводящие, переговорные устройства);

· технические средства контроля (программированный тестовый машинный контроль);

· технические средства программированного обучения (обучающие и мультимедийные программы);

· слайды по разным темам;

· наглядные средства соответственно содержанию и теме обучения (таблицы);

· муляжи, тренажеры;

· видеофильмы;

· использование сети Интернет;

· компьютерно-видео-аудио-конференции, лекции и другие телемедицинские и телепросветительские информационные технологии.

Необходимо отметить, что большое количество составляющих понятия «здоровый образ жизни» не позволяет создать «единый учебник», изобрести одну универсальную форму тематической пропаганды ЗОЖ, поэтому она всегда будет видоизменяться, вбирать в себя различные средства и методы. Поэтому предложить однозначных рекомендаций по пропаганде ЗОЖ в целом нельзя. Можно говорить о системе пропаганды ЗОЖ и отработанных методиках пропаганды отдельных составляющих понятия «здоровый образ жизни». Основные направления пропаганды ЗОЖ с учетом мест проведения, форм проведения, специфики субъектов и объектов пропаганды на протяжении многих лет разрабатывались сотрудниками Центрального НИИ санитарного просвещения Минздрава СССР. Научно-обоснованные частные методики прошли апробацию на практике. Они оказались действенными и легли в осно​ву многих методических рекомендаций, которыми можно пользо​ваться и в настоящее время, т.к. охватывают весь круг вопросов пропаганды здорового образа жизни и нуждаются только в адаптации к региональным условиям.

Формы гигиенического воспитания
Формы гигиенического воспитания - это способы применения отдельного средства или совокупности средств в определенной по​следовательности для осуществления процесса гигиенического воспитания. Если средства ГВ позволяют говорить о том, с помощью чего (чем?) методы гигиенического воспитания получают реальное воплощение, то формы показывают, как, каким образом осуществ​ляется это воплощение.

Индивидуальные формы гигиенического воспитания
Индивидуальные формы гигиенического воспитания позволяют максимально учитывать особенности личности как физиологического (половые, возрастные особенности, состояние здоровья), так и социально-психологического характера (уровень знаний об оптимальных для здоровья стилях жизни, отношение к своему здоровью и здоровью окружающих, ценностные установки и т.д.).

Этим объясняются доказанные экспериментально преимущества индивидуальных форм перед групповыми и массовыми формами гигиенического воспитания.

Основным средством реализации индивидуальных форм гигиенического воспитания является устная речь. Эффективность индивидуальных форм повышается при использовании наряду с устной речью письменной речи в виде различных изданий (памяток, буклетов и др.), изобразительных средств (плакатов, диапозитивов и др.).

В настоящее время все более широкое применение получают индивидуальные формы гигиенического воспитания, основанные на использовании компьютеров. Эффективность их применения доказана экспериментально. Разрабатываются компьютерные программы для гигиенического обучения, самообучения, интервьюирования, контроля знаний.

Медицинскую информацию можно получить с помощью телефонной связи: ответы на поставленные по телефону вопросы даются на терминале домашнего компьютера или компьютера учреждения. Заслуживают внимания индивидуальные оздоровительные программы, основанные на предварительном диагностировании с помощью ЭВМ параметров индивида (выяснении его физиологиче​ских, психологических особенностей, условий труда и быта, факторов риска, стиля жизни в отношении здоровья и т.д.).

Компьютеры могут быть использованы в школах, культурно-просветительных и лечебно-профилактических учреждениях, про​мышленных предприятиях и т.д.

Индивидуальная беседа основана на непосредственном обще​нии между специалистом и лицом, на которое направлен воспита​тельный процесс; предусматривает сообщение специалистом гигие​нической информации, предоставление рекомендаций в отношении стиля жизни, профилактики заболеваний, а также обмен мнениями между собеседниками.

В процессе индивидуальной беседы могут быть использованы изобразительные средства, печатные издания.

Индивидуальное консультирование основано на непосредст​венном общении между специалистом и лицом, на которое направ​лен воспитательный процесс; предусматривает сообщение специали​стом советов в отношении стиля жизни, профилактики заболеваний.

Советы могут носить характер категорических рекомендаций в случае очевидной опасности для здоровья обращающегося за кон​сультацией лица или его окружения. Кроме того, советы могут да​ваться таким образом, чтобы предоставить пациенту возможность

выбора.

В настоящее время находит все большее распространение кон​сультирование контингентов практически здоровых лиц в различных лечебно-профилактических учреждениях. Консультации осуществ​ляет как один специалист, так и группа специалистов: геронтолог, врач по рациональному питанию, психотерапевт, сексолог, гигие​нист-эколог и др. Практикуются выезды этих специалистов на места (в сельскую местность, на промышленные предприятия и т.д.).

Предварительное определение состояния индивида (степени стресса, АД, других физиологических параметров), выяснение уров​ня его гигиенической культуры повышает эффект консультацией.

В процессе индивидуального консультирования речь специа​листа может дополняться изобразительными средствами, печатны​ми изданиями.

Создаются специальные консультативно-оздоровительные центры или подразделения учреждений и предприятий (например, Центров здоровья, врачебно-физкультурных диспансеров промыш​ленных предприятий), где пациенты получают не только индивиду​альную информацию по оптимальным для здоровья стилям жизни, но проходят оздоровительный курс, включающий занятия на трена​жерах, плавание, аутотренинг, массаж, электросон, профилактиче​ское иглоукалывание и т.д. Возможна организация таких центров на кооперативной и хозрасчетной основе.

Индивидуальный инструктаж: предусматривает сообщение специалистом гигиенической информации инструктивного характе​ра, используется для нормализации гигиенического поведения в оп​ределенных условиях труда и быта. Цель и содержание инструкта​жа определяются спецификой этих условий.

Индивидуальное телефонное консультирование - сообщение специалистом советов по оптимальным для здоровья стилям жизни, профилактике заболеваний по телефону.

Ответ на поставленные абонентом вопросы может быть полу​чен на терминале компьютера (компьютера учреждения, домашне​го компьютера). Для проведения телефонных консультаций работа​ют специально организованные телефонные службы медицинской информации и доверия.

Личная корреспонденция предусматривает ответы специали​ста на заданные вопросы, касающиеся стиля жизни и профилактики заболеваний, посредством обмена письмами.

Групповые формы гигиенического воспитания

Групповые формы гигиенического воспитания - это формы ги​гиенического воспитания, основанные на непосредственном или опосредованном общении специалиста с группой лиц; предусмат​ривают сообщение специалистом информации по гигиенической тематике, обмен мнениями по рассматриваемой проблеме.

Эффективность групповых форм гигиенического воспитания определяется однородностью возрастного профессионального со​става группы, наличием обратной связи и т.д.

Наиболее оптимальный количественный состав группы - 15-20 человек.

В процессе группового общения устная речь специалиста мо​жет быть дополнена изобразительными средствами, печатными из​даниями, использованием современной компьютерной техники.

Групповая беседа предусматривает как сообщение специали​стом информации гигиенического характера, так и обмен мнения​ми между собеседниками.

Характер групповой беседы зависит от цели, которую ставит пе​ред собой специалист. Как и индивидуальная беседа, групповая бесе​да сочетает в себе информативную и репродуктивную направлен​ность, которая предполагает наличие у данной группы лиц опреде​ленного уровня адекватных гигиенических знаний и воспроизведе​ние их. С целью стимулирования поисковой активности обучаемой группы лиц специалист может строить беседу эвристического харак​тера. Эвристическая беседа, в отличие от репродуктивной, требует не только воспроизведения знаний, но и осуществления частичного самостоятельного поиска решения проблемы, о которой идет речь.

Таким образом, беседа способствует повышению уровня зна​ний гигиенического характера, укреплению имеющихся знаний, а также формированию творческого подхода к решению вопросов охраны и укрепления здоровья.

Беседа за круглым столом - это групповая форма гигиениче​ского воспитания, основанная на обсуждении группой специалистов конкретных вопросов, связанных с укреплением и охраной здоровья в присутствии слушателей: предусматривает участие слушателей в обмене мнениями по охране и укреплению здоровья. Беседа за круг​лым столом проводится под руководством ведущего (модератора).

Дискуссия - предусматривает совместное обсуждение группой под руководством специалиста вопросов, касающихся стиля жизни, профилактики заболеваний, которое позволяет выявить различия в их понимании и толковании. Дискуссия позволяет стимулировать познавательный интерес к проблемам здоровья, способствует фор​мированию позитивных установок, содействует коррекции поведе​ния в отношении здоровья.

Клубы здоровья - групповая форма гигиенического воспита​ния, предполагающая объединение людей для совместной деятель​ности по сохранению, укреплению и восстановлению здоровья.

Среди клубов здоровья можно назвать: спортивные клубы, клубы трезвости, клубы диабетиков, клубы, объединяющие лиц, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями, клубы моло​дых матерей, вдов, близнецов и др.

Занятия в клубах осуществляются под руководством одного или нескольких специалистов.

В функции специалистов, кроме гигиенического воспитания (лекции, просмотры фильмов, видеозаписей, ознакомление с литературой и т.д.), входит организация оздоровительных процедур, спортивных упражнений и т.д. Для каждого из посетителей преду​сматривается повседневная оздоровительная программа. Осуществ​лению оздоровительных функций клуба способствует наличие бас​сейнов, бань, помещений для аэробики, массажных залов, кок​тейль-баров, площадок для спортивных игр, оснащенность трена​жерами, теннисными кортами и т.д.

Эффективность работы клуба повышается, если он обеспечи​вает посещаемость в течение всего дня. В этих условиях создается возможность не только для непосредственного оздоровления, но и общения.

Демонстрация видеозаписи по вопросам здоровья - это пре​доставление группам лиц информации по вопросам здоровья по​средством видеозаписи.

Сочетание в видеозаписи устной речи с изображением, музы​кальное оформление делает ее показ весьма эффективной формой гигиенического воспитания, которая постепенно находит примене​ние в лечебно-профилактических и учебных заведениях. Демонст​рация видеозаписи осуществляется по внутреннему телевидению.

Применение видеозаписи может рассматриваться также в каче​стве массовой и индивидуальной форм гигиенического воспитания. Игра - групповая форма гигиенического воспитания, представ​ляющая собой развлекательное занятие с совокупностью определенных правил, приемов, тематика которого отражает различные аспекты пове​дения человека в отношении своего здоровья и здоровья окружающих.

В практике гигиенического воспитания распространены такие разновидности игры, как настольные, ролевые, спортивные, дело​вые игры, викторины и др. Популярностью у детей пользуются иг​ровые аттракционы.

Эмоциональное восприятие информации во время игры спо​собствует лучшему ее усвоению и запоминанию.

Игра может носить характер соревнования, что стимулирует познавательный интерес участников.

Практическое занятие проводится путем организации вы​полнения группой обучаемых упражнений, предусматривающих практическое применение полученных теоретических знаний.

В качестве примеров практических занятий можно назвать вы​полнение упражнений на тренажере, занятия аутотренингом, занятия по оказанию первой медицинской помощи, обучение уходу за боль​ными, занятия по приемам самоконтроля и самообследования и т.д.

Занятия по решению задач - групповая форма гигиеническо​го воспитания, основанная на непосредственном общении специа​листа с группой лиц, на которую направлен воспитательный про​цесс, путем постановки вопросов, требующих поиска решения по определенным данным с соблюдением известных условий.

Задачи могут иметь проблемный характер. При этом в услови​ях содержатся какие-либо установочные параметры, но поиск ре​шения осуществляется обучаемыми самостоятельно. Решение задач способствует формированию творческой потенции, умению само​стоятельно применять полученные гигиенические знания.

Урок по охране и укреплению здоровья. Для проведения груп​повых занятий могут быть использованы уроки естественных дисци​плин (анатомии, биологии, химии), а также часы дополнительной ра​боты классного руководителя, самостоятельные уроки здоровья.

Форма урока предусматривает возможность комплексного применения различных средств гигиенического воспитания, пояс​няющих и иллюстрирующих живое слово учителя.

Курсовое гигиеническое обучение - групповая форма гигиени​ческого воспитания, предусматривающая проведение одним или несколькими специалистами цикла занятий с группами лиц (объе​диненных по возрастному, профессиональному и др. признакам) по специальной учебной программе с целью систематического изло​жения знаний по определенной тематике, связанной со здоровьем, и формирования соответствующих практических умений.

Курсовое гигиеническое обучение проводится преимущественно среди беременных, родителей, молодежи, работников промышленных предприятий, общественного питания, сельского хозяйства и т.д.

Курсовое обучение предусматривает сочетание различных форм гигиенического воспитания. Так, лекции сочетаются с прак​тическими занятиями, с использованием печатных изданий различ​ного характера, демонстрацией кинофильмов, видеозаписей и т.д.

Организация курсового обучения может осуществляться путем создания народных университетов, факультетов, школ здоровья, школ матерей, курсов отцов и т.д. Тематические циклы занятий проводятся также непосредственно на промышленных, сельскохо​зяйственных и др. объектах.

Массовые формы гигиенического воспитания

Массовые формы - это формы гигиенического воспитания, предусматривающие сообщение специалистом сведений по вопро​сам оптимальных для здоровья стилей жизни и профилактики забо​леваний одновременно большому числу лиц.

Используется как непосредственное общение специалиста с массовой аудиторией, так и опосредованное - через каналы массо​вой коммуникации, использование которых способствует оператив​ному распространению информации, ее жанровому разнообразию.

Лекция по-прежнему занимает одно из ведущих мест в пропа​ганде ЗОЖ. Последнюю можно проводить в виде эпизодических лекций (самостоятельные выступления лектора с законченным из​ложением темы или одного из ее вопросов) или в виде цикла, когда тема освещается суммарно, последовательно и развернуто. Лекция может проходить как при непосредственном контакте с аудитори​ей, так и опосредованно, например, по радио. Лекция, основанная на прямом контакте лектора и слушателей, позволяет ему учиты​вать реакцию аудитории. Живое слово лектора часто сопровожда​ется показом диафильмов, видеозаписей, видеофильмов и т.д., ил​люстрирующих содержание изложенного материала. Вопросы ЗОЖ могут найти отражение в лекциях на любые медико-гигиенические темы. Например, «Профилактика сердечно-сосудистых заболева​ний», «Как предупредить диабет», «Предупреждайте неврозы» и т.д. Лекции о здоровом образе жизни, как правило, пользуются большим успехом. Но интерес к ним во многом зависит от темати​ки лекций и квалификации лекторов. Поэтому в работе лектория важно все: от анонсирования программы до тщательного подбора лекторов. В программе лектория не должны фигурировать названия болезней, так как образ жизни предполагает различные формы жиз​недеятельности, а не их результат. Лекции о здоровом образе жиз​ни должны быть строго дифференцированы в зависимости от ауди​тории, и они могут выполнить свое назначение только в том слу​чае, если выйдут за рамки чистого просветительства и станут дей​ственным средством формирования мировоззрения людей, вовле​кая их в активный двусторонний процесс соразмышления. Для это​го тема выступления должна быть субъективно значима для слуша​телей, а значит, должна преподноситься с учетом:

а) уровня подготовки, развития слушателей;

б) демографических особенностей аудитории (возраст, место жительства, национальность);

в) социального состава аудитории (рабочие, сельхозработни- ки, интеллигенция и др.);

г) профессионально-психологических признаков слушателей (профессия, потребности, интересы, ценностные ориен​ тиры, традиции, настроения).

Желательно, чтобы лектор хорошо владел местным материа​лом и излагаемые им положения и советы были обоснованы прак​тическими данными или научными исследованиями.

Устная пропаганда ЗОЖ должна быть в центре внимания сек​ций по пропаганде биологических и медицинских знаний общества «Знание», Центров медицинской профилактики, санэпиднадзора, общей врачебной (семейной) практики, которые должны изучать: интерес аудитории к вопросам ЗОЖ, познавательную активность населения по проблеме, проводить подбор лекторов, апробацию и рецензирование тематических лекций, издавать материалы «В по​мощь лектору», проводить конкурсы лекций по пропаганде ЗОЖ.

Форум - это непосредственное общение с большой по числен​ности аудиторией одного или нескольких специалистов, которые отвечают на вопросы по тематике стиля жизни в отношении здоро​вья и профилактики заболеваний.

Ответы на вопросы могут сопровождаться просмотром кино​фильмов, видеозаписей, диапозитивов и т.д.

Радиопередача по вопросам здоровья - сообщение населению посредством радио информации по проблемам здоровья и профи​лактики заболеваний.

Радиопередача может быть представлена в форме радиолекции, радиобеседы, ответов на вопросы радиослушателей, радиожурнала и др. Она может быть включена в различные рубрики и циклы.

По своей тематике радиопередачи часто бывают адресованы определенным целевым группам населения с учетом их специфиче​ских потребностей в гигиенической информации.

Телепередача по вопросам здоровья - сообщение населению посредством телевидения информации по проблемам здоровья и профилактики заболеваний.

Телепередача характеризуется жанровым разнообразием и мо​жет быть представлена в виде тележурнала, телефильма, телеинтер вью, телерепортажа, ответов на вопросы телезрителей. Она может быть представлена различными рубриками и циклами.

Специальный цикл телепередач, посвященных различным ас​пектам поведения в отношении здоровья, позволяет в значительной мере систематизировать полученные знания. Намечается тенденция к дифференциации тематики телепередач в зависимости от состава зрителей (телепередачи для детей, для родителей и т.д.).

Перспективна организация специальных телевизионных «кана​лов здравоохранения». Передачи по этим каналам, например, в больницах, могут вестись в дневное время в течение всей недели.

Демонстрация фильма по вопросам здоровья предполагает как демонстрацию кинофильмов по гигиенической тематике, так и кинофестивали, тематические декадники. Кинофестивали, как пра​вило, охватывают более широкий круг проблем, чем тематические декадники. Показ кинофильма целесообразно сочетать с лекцией по соответствующим аспектам укрепления и сохранения здоровья.

Использование печатных изданий - это предоставление насе​лению информации об оптимальных стилях жизни, профилактике заболеваний посредством текстовых материалов, выпускаемых в виде различных печатных изданий.

В процессе массового предъявления информации по гигиени​ческой тематике используются такие печатные издания, как книги, брошюры, листовки, памятки и др. Предоставление текстовых ма​териалов населению может быть самым разнообразным: непосред​ственное вручение, например, на врачебном приеме; ознакомление с памятками и буклетами, разложенными на столах в холле поли​клиники; чтение детям литературы на гигиенические темы; достав​ка печатных изданий в каждую семью через почтовые ящики и т.д. Положительным моментом использования печатных изданий явля​ется возможность выбора читателем наиболее интересной для него информации, ознакомления с информацией в любое удобное время, возвращения к прочитанному. Публикации, сопровождаемые ри​сунками, фотографиями и другими иллюстративными материала​ми, способствуют лучшему усвоению информации.

Демонстрация наглядных пособий предусматривает предос​тавление населению информации об оптимальных для здоровья стилях жизни, профилактике заболеваний посредством показа кон​кретных предметов, процессов и явлений, а также их изображений.

Демонстрация наглядных пособий сочетается с формами, ос​нованными на устном или письменном слове, которые выполняют пояснительную, комментирующую функцию.

Демонстрация наглядных пособий часто выступает как допол​нительная форма для иллюстрирования различных положений ги​гиенического характера.

Театрализованное представление - массовая форма гигиени​ческого воспитания посредством сценической постановки и показа конкретных предметов, процессов и явлений, а также их изображений.

Театрализованное представление имеет разнообразные жанры: сценки, «судебные разбирательства», кукольные представления, «театр теней», клоунады. Кукольные представления наиболее целе​сообразны для детей.

Успехом у молодежи пользуются шоу, подготовленные спе​циалистами-медиками совместно с рок-группами.

В спектаклях по гигиенической тематике могут принимать участие сами зрители.

Телефонное консультирование с помощью автоответчика -автоматическое предоставление абонентам по определенному но​меру телефона гигиенических сведений справочного характера.

Информация, получаемая с помощью автоответчика, носит обобщенный характер и не учитывает индивидуальных особенно​стей абонента.

Прослушивание тематической звукозаписи по вопросам здоровья - это ознакомление населения с информацией по опти​мальным для здоровья стилям жизни, профилактике заболеваний посредством записи речи специалиста на магнитофонную ленту или пластинку; информация имеет тематическую направленность.

Экспонирование - показ для обозрения на выставке, в музее совокупности различных изданий, наглядных пособий, предметов повседневного обихода, ухода за больными и других экспонатов, имеющих отношение к гигиенической тематике, а также техниче​ской аппаратуры, в том числе компьютеров, видео- и радиоаппара​туры, автоматических устройств, используемых в процессе гигие​нического воспитания.

Экспонирование по проблемам гигиенического воспитания мо​жет быть организовано в лечебно-профилактических и культурно-просветительных учреждениях, музеях гигиенической ориентации, например в Музее гигиены, истории медицины и здравоохранения в Санкт-Петербурге.

В ныне организуемых специализированных центрах по отдель​ным проблемам, связанным с поведением человека в отношении здоровья, в частности, в Центрах по планированию семьи и др., на​ряду с экспонированием различных материалов проводится инди​видуальное консультирование, предоставляется литература по во​просам охраны здоровья матери и плода, осуществляется показ ки​нофильмов, видеофильмов по соответствующей тематике, прово​дятся экскурсии по музею центра.

Массовая оздоровительная кампания предполагает осуществ​ление в определенный период различных видов деятельности с целью пропаганды оптимальных для здоровья стилей жизни, обеспечения участия значительного числа лиц в оздоровительных мероприятиях.

Широкое распространение имеют так называемые праздники, дни, декадники, недели, месячники здоровья. Они проводятся с предварительной рекламой, тщательной подготовкой, отработкой сцена​рия, привлечением общественности. При этом используют практиче​ски все разнообразие форм гигиенического воспитания. Например, в день здоровья предоставляется возможность получить консультацию по коррекции стиля жизни, ознакомиться с санитарно-просветительной литературой, принять участие в играх, викторинах гигиенической тематики, конкурсе детского рисунка, ознакомиться с выставками, по​смотреть театрализованные представления, послушать информацион​ные выступления и т.д. Обычно наряду со специфическими формами гигиенического воспитания в период массовых кампаний проводятся спортивно-оздоровительные мероприятия.

Кампании часто имеют тематическую направленность, напри​мер, антиалкогольные, антитабачные кампании, кампании по борь​бе со СПИДом и др. Разновидностью массовых кампаний является форма, которая характеризуется одновременным и повсеместным (в пределах данного города, района, страны и т.д.) применением практически всех форм гигиенического воспитания.

6.ФОРМЫ КОНТРОЛЯ И САМОКОНТРОЛЯ

Тесты и контрольные вопросы заключительного уровня:
1.Цель гигиенического воспитания - восполнить:

1. отсутствующие умения и навыки здорового безопасного образа жизни

2. социальную политику по увеличению потенциала здоровья

Цель гигиенического воспитания:

1. сохранение и укрепление здоровья

2. обеспечение высокого уровня трудоспособности

3. достижение активного долголетия

4. религиозно-культовые отправления

5. сопротивление лечению

2.Профилактика заболеваний и укрепление здоровья — цель гигиенического воспитания:

1. ближайшая

2. долгосрочная

Задачи гигиенического воспитания населения:

1. реабилитация

2. формирование здорового образа жизни

3. изменение отношений людей к здоровью

4. изменение поведения в решении проблем со здоровьем

5. информация и пропаганда здорового образа жизни

3.Гигиеническое воспитание населения преимущественно осуществляется:

1. через средства массовой информации

2. групповыми занятиями

3. через книгоиздательскую деятельность

4. индивидуальными методами и средствами

4.Метод индивидуального воздействия:

1. личная беседа

2. индивидуальный инструктаж

3. телефонная служба

4. лекция


	

	625
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.7 Санитарно-гигиеническое просвещение среди родственников больного
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. Семья больного должна включаться в процесс реабилитации, т.к. она оказывает значительное влияние на больного. В большинстве семей больных имеют место нарушения взаимоотношений, неправильные установки в отношении больного. Необходима коррекция. Семейная психотерапия проводится с супругом, детьми, родителями (в дни свиданий или по приглашению, отдельно или совместно с больным, в виде родительских собраний и т.д.).
Цель санитарно-гигиенического просвещения среди родственников больного: 1) создание благоприятной атмосферы для проживания и  труда больного вне стен психиатрического учреждения, 2) укрепление социальных связей, 3) научение родных правилам общения и навыкам ухода за больным, 4) научение родственников умению диагностировать признаки обострения или рецидива хронического психического заболевания для своевременного обращения к врачу-психиатру, 5) овладеть  знаниями об  особенностях действия психотропных препаратов, умению распознавать побочные явления и осложнения и своевременно купировать их. 


	

	626
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.8 Просвещение населения в области  профилактики психических расстройств
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. Профилактика базируется на 6 отправных взаимосвязанных положениях:

1) понимание этиологии психических заболеваний как результата взаимодействия биологических, психологических и социальных факторов

2) признании важности укрепления психического здоровья как превентивного мероприятия

3) признании существенной роли социальной психиатрии в профилактике психических нарушений

4) важности определения факторов и групп высокого риска заболеваний и работы с ними

5)  значении первичной, вторичной и третичной профилактики, понимаемой как последовательная цель превентивных воздействий, направленных на единый динамический психический процесс от начала развития до его завершения

6) Связи профилактики с идеями социального изменения общества.

Эти 6 отправных положений являются попыткой создания фундаментальных элементов концепции профилактики, хотя на практике они зачастую искажаются и не достигают своей цели.
	

	627
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.8 Первичная, вторичная и третичная профилактика в укреплении психического здоровья
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. 

1. На первичном уровне должны проводиться мероприятия, направленные на снижение частоты случаев нарушений психического здоровья среди населения путем уменьшения факторов риска и раннего активного лечения заболеваний при их выявлении
2. На вторичном должны проводиться мероприятия, направленные на снижение распространенности нарушений психического здоровья среди населения путем проведения активных лечебных мероприятий
3. На третичном уровне – это задача восстановления полного здоровья после перенесенного заболевания или периода нетрудоспособности и снижение уровня инвалидизации вследствие психических заболеваний
	

	628
	Контрольный вопрос. Санитарное просвещение
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. Санитарное просвещение - раздел здравоохранения и медицинской науки, разрабатывающий вопросы теории и практики повышения уровня грамотности в вопросах здоровья. Санитарное просвещение как научная отрасль опирается на опыт не только медицинских дисциплин, но и социологии, психологии, педагогики. В практике санитарного просвещения используются устное слово, печать, радио, кино, телевидение, народные университеты, «школы» здоровья.

Медико-гигиеническоеобучение населения и формирование здорового образа жизни (ЗОЖ) -  цели, задачи, принципы.

Основополагающим принципом здравоохранения является его профилактическая направленность. Важнейшим разделом профилактической работы является формирование здорового образа жизни.

Медико-гигиеническоевоспитание – часть государственной системы здравоохранения, включающая распространение медицинских и гигиенических знаний, формирование ЗОЖ и привитие населению гигиенических навыков с целью сохранения и укрепления здоровья, повышения работоспособности и активного долголетия.

Основной целью медико-гигиеническоговоспитания населения является формирование знаний и умений самостоятельно принимать решения по вопросам сохранения и укрепления здоровья.

В настоящее время имеется разрыв между гигиеническими знаниями
И поведением людей. Поэтому назрела необходимость превращать знания в навыки. Определяя направление этой работы, надо говорить не о санитарном просвещении, а о гигиеническом обучении и воспитании.
Важнейшие задачи учреждений здравоохранения по гигиеническому обучению и воспитанию населения:

1.Формирование ЗОЖ у населения.
2.Пропаганда гигиенических и мед. знаний
3.Популяризация достижений мед. науки
4.Воспитание сознательного отношения населения к охране и укрепления здоровья.
Работа по гигиеническому обучению и воспитанию и ФЗОЖ обязательна в каждом ЛПУ. Это составная часть профессиональных обязанностей всех медицинских работников независимо от специальности и занимаемой должности.

В основе работы по гигиеническому обучению и воспитанию лежат сле-дующиепринципы:

1.Государственный характер – государство финансирует деятельностьучре-жденийпо гигиеническому обучению и воспитанию населения, обеспечивает развитие материально-технической базы, подготовку кадров, правовую основу деятельности учреждений службы.

2.Научность – соответствие медицинских и гигиенических знанийсовремен-номусостоянию науки и практики.

3.Массовость – участие всех мед. работников, вовлечение специалистовдру-гих ведомств и общественных организаций.

4.Доступность – при изложении материала нужно избегать непонятных медицинских терминов, речь должна быть доступна для понимания.

5.Целенаправленность – работу следует проводить по выбранному направлению дифференцированно с учетом различных групп населения.

6.Оптимистичность – для достижения эффекта важно подчеркивать возмож-ностьуспешной борьбы с заболеваниями.

7.Актуальность – выбор направления работы должен быть актуальным в данный момент времени.
	

	628
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.9 Пропаганда знаний о развитии психических расстройств и расстройств поведения среди населения, основные способы устранения нервно-психического напряжения.
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ.
	

	629
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1.12.10 Проблемы стигмы в психиатрии, педагогическая и просветительская деятельность врача.
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. «Стигма» - этим словом в Древней Греции называли «клеймо» на теле раба или же преступника. Далее, это слово приобрело переносное значение и стало обозначать «позорное клеймо», «метку», если же говорить в медицинском плане – как признак болезни человека. Стигматизация в психиатрии может выражаться в различного рода дискриминирующем отношении общества к больным, членам их семей и родственникам, а также к врачам-психиатрам и психиатрическим учреждениям. Надо отметить тот факт, что есть большое количество больных с легкими психическими нарушениями, испытывающих влияние стигматизации больше, чем собственно от болезни. Западная психиатрия прошла через «дестигматизирующее» антипсихиатрическое движение в 60–70-х годах прошлого века, в то время как в нашем обществе продолжается «вялотекущая антипсихиатрия». Стигматизация психически больных как предубежденное отношение по факту наличия психиатрического диагноза является причиной дополнительных страданий этих людей, препятствует включению их в общественную жизнь, ухудшает социальную адаптацию, что негативно сказывается на качестве их жизни]. Борьба со стигматизацией оказывается одной из главных задач общественного здоровья, ибо стигматизация и дискриминация больных способствуют их изоляции и социальному исключению, создает серьезные препятствия самому лечению, а также воздействию соответствующих профилактических программ. Исследования, отражающие проблему стигматизации лиц с психическими расстройствами, в основном проводятся по трем направлениям: стигматизация больных со стороны общества, самостигматизация и преодоление последствий стигмы . 
В стигматизации лиц с психическими расстройствами и суицидальным поведением играют роль следующие моменты: историческая традиция, религиозные убеждения, психологический защитный механизм, интроекция (у наблюдающего за лицом, совершившим суицидальный акт, возникает страх самому совершить суицид), который приводит к своеобразному дистанцированию и стигматизации..Иимеют значение невысокий уровень культуры и несовершенство организации психиатрической и суицидологической помощи. Выявлен высокий уровень стигматизации суицидентов в различных социальных сферах. В личной сфере значительная часть респондентов будет отрицательно относиться к суициденту, малознакомому человеку, в интимной сфере более половины опрошенных прекратили бы отношения с суицидентом. Если рассматривать административно-правовую сферу, то было выявлено, что большинство не доверили бы суициденту руководящую работу, около четверти – лишили бы гражданских прав, 15% привлекали бы к уголовной ответственности за суицидальное поведение. В общественно-политической сфере суициденты лишены доверия со стороны населения, а в духовной – их считают эгоистичными, аморальными, не достойными снисхождения.. Установлено, что социальная стигматизация суицидентов с непсихотическими психическими расстройствами преобладает в микросоциальном окружении – почти в 40% случаев в семейном окружении это проявлялось недоверием, осуждением, усилением контроля и пренебрежением.. Выявлен высокий уровень самостигматизации суицидентов в производственной сфере, проявляющейся в запрете на профессии в области педагогики, медицины и судебно-следственных органов в диапазоне от 40% до 58%. В исследовании A.Reynders и соавт. было выявлено, что лица, имеющие в анамнезе суицидальную попытку, в меньшей степени ищут профессиональную и неформальную помощь, более подвержены стигматизации, испытывают больше самостигматизацию (мужчины) и стыд (женщины), когда обращаются за помощью и имеют высокую вероятность совершения повторной суицидальной попытки. Как видно, проблема стигматизации в суицидологии во многом выходит за рамки исключительно суицидологии и затрагивает вопросы стигматизации лиц с психическими расстройствами вообще. Согласно данным N.Oexle и соавт., имеются определенные данные, которые указывают на связь между стигматизацией и суицидальным поведением. Было установлено, что среди лиц, страдающих психическим расстройством, стигматизация является фактором, способствующим развитию суицидальных мыслей. «Общественное клеймо», связанное с психическим расстройством негативно сказывается на индивиде и в значительной степени зависит от того, был ли человек назван в обществе «психически больным»]. Отдельную группу представляют исследования отношения к суицидентам медицинского персонала. В исследовании Е.В.Любова было установлено, что уровень осведомленности респондентов о причинах, мотивах, риске суицидального поведения снижает результативность работы и может свидетельствовать о риске эмоционального выгорания. Также показано, что нет существенных различий в суждениях профессионалов психиатрических и непсихиатрических ЛПУ и выдвигается предположение, что респонденты более опираются на обыденный житейский опыт, но не на профессиональный багаж, выверенный научно доказательными данными. В опросе медицинских сестер психиатрического стационара выявлено, что имеется высокая частота стигматизации суицидентов во всех социальных сферах в аспекте повышенного контроля, недоверия и отвержения.  В исследованиях медицинских сестер психиатрических больниц было установлено, что уровень осведомленности медицинских сестер недостаточный, большинство считает суицидентов психически больными, что играет определенную роль в формировании стигматизирующего отношения. При этом более лояльное отношение к суицидентам характерно для медицинских сестер психиатрических больниц. Выявлена значительная социальная дистанция между медицинскими сестрами и суицидентами в производственной и семейной сферах. С целью дестигматизации суицидентов по итогам исследования предлагается повышение уровня образования медицинских сестер психиатрических и психоневрологических лечебных учреждений в области суицидологии – проведение семинаров, введение соответствующих лекционных курсов в рамках изучения дисциплины «Психиатрия», развитие суицидологической службы. Целесообразность включения в программу подготовки медицинских работников, участвующих в оказании психиатрической и суицидологической помощи, изучение суицидологии и психологии кризисных состояний отмечают целый ряд других авторов.. В отношения младшего медицинского персонала, который участвует в оказании психиатрической помощи суицидентам, было выявлено, что большинство персонала имеет слабое представление о суицидальном поведении. Более половины участвующих в исследовании считают суицидальное поведение проявлением психического расстройства. В интимной, производственной, административной, духовной сферах имеется стигматизирующее отношение к лицам, продемонстрировавшим суицидальное поведение. В исследованиях авторы указывают на то, что более стигматизирующее отношение младшего медицинского персонала в некоторых больницах может быть связано с возрастом персонала (более старший возраст и директивное отношение к пациентам психических учреждений) и меньшей информированностью в области суицидального поведения. Было выявлено, что определенные личностные особенности медицинских работников влияют на их отношение к суицидентам в аспекте повышенного контроля, недоверия (большинство опрошенных не позволяют суициденту иметь ответственную работу) и отвержения (отношение как к «слабакам» и психическим больным) [28]. Автор выдвигает предложение о генерализации стигмы суицидента и ее культуральной обусловленности. Стигматизации способствуют социальная фрустрированность и низкий уровень самоуважения. При этом врачи-психиатры более лояльно относятся к суицидентам, чем средний и младший медицинский персонал.Учреждения, оказывающие психиатрическую помощь, имеют стигматизирующее влияние; это приводит к тому, что в кризисных ситуациях население не хочет обращаться за помощью, что в свою очередь препятствует эффективной профилактике суицидального поведения. Нельзя не отметить тот факт, что стигматизации подвергаются не только сами суициденты, но и их родственники. Большинство родственников испытывало психологическое воздействие стигмы, и это имело психотравмирующий характер. Учитывая вышеизложенное, актуальным представляется рассмотреть направления снижения стигматизации.
 Борьба со стигматизацией является одной из основных задач в развитии систем профилактики суицидального поведения. Дестигматизация представляет собой длительный и сложный процесс, предполагающий использование различных средств .. Для дестигматизации людей, которые испытывают психологические проблемы, и суицидентов предлагаются следующие меры:  
- Содействовать внедрению или тщательному анализу законодательства в отношении прав людей с инвалидностью, с тем, чтобы оно охватывало вопросы психического здоровья, обеспечивая соблюдение принципов равенства и справедливости. 
- Разработать согласованную программу политических и законодательных мер для борьбы со стигматизацией и дискриминацией с учётом международных и региональных норм в отношении прав человека. 
- Установить конструктивный диалог со средствами массовой информации и предоставлять им информацию на систематической основе. 
- Способствовать созданию и развитию местных и национальных неправительственных организаций и организаций, управляемых самими потребителями услуг, которыми являются люди с психическими проблемами.
 - Содействовать социальной интеграции детей и молодых людей с проблемами 
психического здоровья и инвалидностью в рамках существующей системы образования и профессиональной подготовки. 
- Стимулировать участие населения в местных программах охраны психического здоровья за счёт поддержания соответствующих инициатив неправительственных организаций. 

 По мнению М.М.Есиковой, если есть желание искоренить суициды, то не нужно ни общественной благотворительности, ни принудительного заключения, которые снижают интерес к жизни. Необходимо, чтобы индивид ощущал поддержку общества, умел стремиться к определенной цели, не являясь ее «рабом», чтобы умел «умещаться в рамки общего», не теряя индивидуальности. Двойное равновесие – психологическое и социальное, снимает проблему суицидов. Обучение пониманию основных психологических механизмов развития суицидального поведения в школах, на рабочих местах и среди соответствующих возрастных групп положительно влияет на восприятие суицидального поведения индивидуумов и помогает быть адаптированными к восприятию суицидального поведения. По мнению N.Sartorius, психиатрам наравне с другими общественными организациями необходимо брать на себя ответственность за дестигматизацию психических расстройств. Врачи и специалисты, работающие с суицидентами, а также общественность должны быть осведомлены о сохраняющейся стигме, которую испытывают самоубийцы, оставшиеся в живых. Стигма связана с понятием «позора», она может изолировать выживших после суицидальной попытки или незавершенного суицида в своей социальной сети. Сотрудники в медицинских учреждениях, которые работают с суицидентами, должны чутко обсуждать вопросы вины, а также обеспечивать непредвзятое пространство, в котором выжившие могут обсуждать индивидуальный смысл своих поступков и имеющийся суицидальный опыт. Врачам-психиатрам психиатрических лечебных учреждений необходимо включать суицидологическую тематику в санитарно-просветительскую работу среди населения с привлечением средств массовой информации Средства массовой информации могут способствовать эффективной профилактике суицидального поведения. При правильном подходе СМИ способствуют дестигматизации и демифологизации психических расстройств как ведущей причины суицидального поведения и его лечения. Дестигматизация лиц с психическими расстройствами, совершивших суицидальные попытки, должна проводиться, учитывая уровень нарушений психики и включать в себя психофармакотерапию основного заболевания и комплекс психотерапевтических вмешательств. Психотерапевтический комплекс должен быть направлен на устранение непсихотической симптоматики (тревога, депрессия, чувство вины и стыда), коррекцию вызванных стигматизацией деструктивных социальных установок (агрессивность, враждебность, социальная фрустрированность), формирование толерантности пациента к восприятию социальной стигматизации и повышение его самооценки для снижения уровня самостигматизации, гармонизацию семейных отношений, мотивирование родственников на принятие и социальную поддержку пациента. Положительным будет использование в работе с суицидальными пациентами антисуицидальных факторов. В качестве мероприятий по дестигматизации предлагается в первую очередь проводить семейную психотерапию, направленную на снижение недоверия и осуждения со стороны родных и близких, а также выработку толерантности пациентов к недо- верию, осуждению, пренебрежению и насмешкам со стороны приятелей и знакомых. Таким образом, ряд аспектов проблемы стигматизации суицидентов требует дальнейшей проработки и проведения более глубоких исследований. В целом отношение к лицам, совершившим суицидальную попытку, в обществе продолжает носить «негативный» оттенок, особенно к людям, не являющимися близкими или родственниками. Отношение врачей к суицидентам более лояльно, чем у среднего и младшего медицинского персонала. В национальные программы суицидологической помощи и превенции необходимо включать меры и действия по снижению стигматизации лиц, оставшихся в живых после суицидальной попытки и их родственников, включая образовательные программы для медицинских работников и психопрофилактические мероприятия среди различных групп населения.
	

	630
	Контрольный вопрос. Б1.Б.1. 12.11 Привлечение СМИ к деятельности по охране психического здоровья
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1

	
	Ответ. Выделяют следующие исторические типы учреждений службы формирования ЗОЖ:

1.Дома санитарного просвещения.
2.Центры здоровья.
3.Центры гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья.
Служба ФЗОЖ осуществляет свою работу через:

1.Систему учреждений здравоохранения
2.Систему образования
3.Молодежные организации
4.Каналы коммуникации (ТВ, радио, печать)
5.Факультативные формы обучения (школы здоровья, школы молодой матери и пожилого человека и т.д.)
6.Массовые формы пропаганды ЗОЖ (киновидеолектории, ярмарки, праздники, марафоны здоровья и т.д.)
7. Проведении Единых Дней здоровья: 1 марта – международный день борьбы с наркоманией, 31 мая – Всемирный день без табака.
	


2.2. Оценочные тестовые задания  по психиатрии для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации
	№
	Содержание тестового задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Б1.Б.1.1 Основы социальной гигиены и организации психиатрической помощи в Российской Федерации УК-1,2,3   ПК-1,2,4,2,4,10,11                                                                                                                                                                         

	1
	Тестовое задание. Какой принцип оказания помощи не относится к трем основным принципам, лежащим в основе организации психиатрической помощи в РФ: 

а) дифференцированность (специализация) помощи различным контингентам больных,
б) ступенчатость помощи
в) преемственность помощи в системе психиатрических учреждений
г) соблюдение принципа добровольности в 100% случаев
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	2
	Тестовое задание. . Кто из специалистов имеет право установливать диагноз психической болезни и принимать решение об оказании психиатрической помощи в недобровольном порядке: 
а) врач-невропатолог

б) главный врач районной поликлиники

в) участковый полицейский

г) врач-психиатр 
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	3
	Тестовое задание.  Какими разделами представлена специализированная психиатрическая служба в РФ?

а) диспансерный раздел

б) внедиспансерный раздел

в) стационарный раздел

г) кризисно-социальный раздел

д) все вместе взятые
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ: д
	

	4
	Тестовое задание. Какое количество коек считается оптимальным в стационарном психиатрическом отделении (при обслуживании врачами из расчета 1 ставка заведующего отделением и 2 ставки врачей-ординаторов?

а) 30 коек

б) 40 коек

в) 50 коек

г) 60 коек
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. в
	

	5
	Тестовое задание. На сколько учетных групп разбивается когорта пациентов, стоящих на диспансерном психиатрическом учетеи?

а) 2

б) 3

в) 4

г)  6
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	6
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты с частыми и выраженными обострениями симптоматики, которые обычно сопровождаются госпитализациями с частотой от 1 до 4-5 и более раз в год (часто болеющие)?
а) 1

б) 2

в) 3

г) 4
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. а
	

	7
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты с декомпенсациями и обострениями психических расстройств, которые можно купировать в амбулаторных условиях?

а) 1

б) 2

в) 3

г) 4
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. б
	

	8
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты со стабилизированными состояниями, в том числе с терапевтическими и спонтанными ремиссиями?
а) 1

б) 2

в) 3

г) 4
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. в
	

	9
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты, нуждающиеся в решении неотложных задач социальной реабилитации (пациенты, намеченные для направления в лечебно-трудовые мастерские, для перевода из второй в третью группу инвалидности с целью трудоустройства; пациенты, нуждающиеся в улучшении жилищных условий, в решении семейных проблем и др.)?
а) 1

б) 2

в) 3

г) 4
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	10
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты в состоянии ремиссии с хорошей социально-трудовой адаптацией (в отношении каждого пациента данной группы ежегодно врачебной комиссией рассматривается вопрос о продолжении либо прекращении диспансерного наблюдения в связи с выздоровлением или значительным и стойким улучшением состояния и устойчивой социальной адаптацией)?.

а) 3

б) 4

в) 5

г) 6
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. в
	

	11
	Тестовое задание. В какой группе диспансерного наблюдения должны находиться пациенты с социально опасными тенденциями, а также лица, направленные судом на амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра (периодичность наблюдения в данной группе (группе активного диспансерного наблюдения - АДН) составляет не менее 1 раза в месяц)?

а) 3

б) 4

в) 5

г) 6
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	12
	Тестовое задание.  Какое учреждение структурно не принадлежит к подразделениям диспансера?
а) дневной (ночной) стационар

б) лечебно-трудовые мастерские, 

в) различные формы жилья с поддержкой для психически больных, утративших социальные связи
г) бюро медико-социальной экпертизы
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	13
	Тестовое задание: Какое условие препятствует направлению больного на лечение в дневном стационаре?
а) подострое течение психоза

б) упорядоченное поведение больного

в) социально позитивные установки 

г)  наличие расстройств с опасностью для себя или окружающих
	УК-1,2,3

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. г
	УК-1,2,3

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	14
	Тестовое задание. Кто из указанных психиатров является лауреатом Нобелевской премии?

а)  М. Закель.

б)  В. фон Яурегг 

в). З. Фрейд 

г)  Е. Блейлер
	

	
	Ответ. б
	

	
	Тестовое задание. Кто первым предложил систему "нестеснения" душевнобольных, запретив использование смирительных рубашек, 

фиксирование больных к постели?

а) Пинель

б) Конноли 

в) Тьюк

г) Саблер
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. б
	

	16
	Тестовое задание. Кто является создателем системы "открытых дверей" в  психиатрии?
а) Пинель

б) Конноли 

в) Тьюк

г) Саблер
	УК-1,2,3   

ПК-1,2,4,2,4,10,11

	
	Ответ. в
	

	                                              Б1.Б.1.2 Общие вопросы психиатрии                           УК-1, УК-2, ПК- 5

	17
	Тестовое задание: синдром Шарля Бонне относится к:

а) неврозоподобным синдромам

б) психопатоподобным синдромам

в) галлюцинаторным синдромам

г) синдромам слабоумия
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ: в
	

	18
	Тестовое задание: К какому синдрому относятся явления обнубиляции сознания?

а) делирия

б) оглушения

в) онейроида

г) сумеречного помрачения
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ: б
	

	19
	Тестовое задание. Фантастический бред величия, громадности переживаний характерен для:
а) паранояльного синдрома

б) параноидного синдрома

в) синдрома Кандинского-Клерамбо 

г) парафренного синдрома
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ: г
	

	20
	Тестовое задание. Сенестопатии и вегетативные дисфункции чаще всего встречаются при:

а) синдроме навязчивостей

б) синдроме маскированной депрессии

в) синдроме оглушения

г)  кататоническом ступоре
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	21
	Тестовое задание. Что такое «ангедония»? 
а) чувство  печали  
б) повышенная слабость, утомляемость  
в) чувство  удовольствия от жизни  
г) чувство безрадостности, отсутствия удовольствия от жизни.
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. г
	

	22
	Тестовое задание. «Инверсия аффекта» при депрессии означает, что больной: а) чувствует себя лучше утром и хуже вечером  
б) чувствуют  себя хуже утром, а к вечеру лучше 
в) состояние пациента не изменяется в течение суток
д) чувствует себя плохо ночью
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	23
	Тестовое задание. Психомоторное возбуждение в структуре депрессии чаще встречается у пациентов: 
а) детского возраста 
б) подросткового возраста 
в) среднего возраста 
г) инволюционного и пожилого возраста
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. г
	

	24
	Тестовое задание. Депрессивная псевдодеменция особенно выражена у лиц: а) молодого возраста 
б) зрелого возраста 
в) инволюционного возраста 
г) пожилого возраста
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. г
	

	25
	Тестовое задание. Что такое «алекситимия»? 
а) неумение читать 
б) неумение писать 
в) неумение считать 
г) неумение вербализовать свои эмоциональные переживания  
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. г
	

	26
	Тестовое задание. В случаях, когда переживание депрессивным пациентом чувства вины принимает фантастически-бредовый характер,  и он принимает на себя ответственность за грехи, ему не принадлежащие, иногда мирового масштаба, то это называется: 
а) бред Экбома 
б) бред Фреголи-Райкина 
в) бред Котара 
г) бред Капгра
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	27
	Тестовое задание. Бред, конгруентный депрессии – это: 
а) бред виновности, греховности, самоуничижения, обнищания, ущерба, наличия смертельных соматических заболеваний   
 б) бред преследования  
 в) бред воздействия 
 г) бред величия
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	28
	Тестовое задание. Депрессивные больные после засыпания входят в фазу сновидений: 
а) позже, чем здоровые люди 
б) примерно в то же время, что и здоровые люди 
в) раньше, чем здоровые люди
г) под утро
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	29
	Тестовое задание. Повышение порога болевой чувствительности характерно для: 
а) легкой депрессии 
б) умеренной депрессии 
в) тяжелой депрессии без психотических симптомов

г) тяжелой депрессии с психотическими симптомами
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	30
	Тестовое задание. Какой синдром расстроенного сознания развивается и прекращается внезапно?

а) онейроид 



б)  делирий 



в)  сумерки  

г)  аменция
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	31
	Тестовое задание.  Главный симптом при Корсаковском синдроме:

а) ретроградная амнезия. 

 

б) антероградная амнезия.   

в)  фиксационная амнезия.  

г) конградная амнезия
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	32
	Тестовое задание. Какое  психотическое состояние развивается чаще других в остром периоде черепно-мозговой травмы ?

а)  сумеречное.          

б)  делириозное.  



в)  онейроидное.

г) аменция
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	33
	Тестовое задание. Какое расстройство встречается чаще других в периоде отдаленных последствий черепно-мозговой травмы?
а) травматическая астения.  



б) психопатизация личности.

в) аффективные психозы.




г) галлюцинаторно-бредовые расстройства.
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	34
	Тестовое задание. Какой синдром является наиболее простым и наиболее часто встречающимся в психиатрической и общесоматической практике?

а) астенический  
б) депрессивный  
в) психопатоподобный

г) обсессивно-фобический
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	35
	Тестовое задание. Какой вид бреда возникает на фоне аффективного расстройства?
а). голотимный
б) первичный

в) галлюцинаторный

г) психогенный 
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	36
	Тестовое задание В какое время суток кататонический ступор может уменьшаться и даже исчезать ?

а) утром

б) днем

в) вечером

г) ночью
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. г
	

	37
	Тестовое задание. Определите  синдром помраченного сознания по содержанию воспоминаний о периоде расстроенного сознания: зрительные
зоологические и демономанические галлюцинации, алкогольная тематика, видения ниток, веревок, проводов.

 а) делирий      

б) онейроид

в) сумерки

г) аменция
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	38
	Тестовое задание. Развитию  какого  синдрома помраченного сознания предшествует острый чувственный бред, возникающий на фоне мании  или депрессии ?

а) делирий      

б) онейроид

в) сумерки

г) аменция
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	39
	Тестовое задание. Определите синдром помраченного сознания по  содержанию воспоминаний о периоде расстроенного сознания:  фантастические,  сказочные, космические, легендарные события; больной помнит себя  участником этих событий.

 а) делирий      

б) онейроид

в) сумерки

г) аменция
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	40
	Тестовое задание. Эпилептический пароксизм, где доминируют метаморфопсии, нарушения схемы тела, явления дереализации и деперсонализации, обозначается как: 

а) психосенсорный

б) психомоторный

в) соматосенсорный

г) соматомоторный
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	41
	Тестовое задание. При развитии генерализованного тонико-клонического припадка, что у больного возникает раньше всего?

а) потеря сознания

б) аура

в) тоническая фаза

г) клоническая фаза
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	42
	Тестовое задание.  Какой вид бреда обусловлен существованием сенестопатий?

а) голотимный 
б) катестезический
в) первичный систематизированный

г) резидуальный
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	43
	Тестовое задание. В каком синдроме наибольшим образом представлена негативныя психопатологическая симптоматика? 

а) маниакальном.  



б) депрессивном 



в)  деменции

г) сумеречном
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	44
	Тестовое задание. Адверсивные припадки относят к:

а) генерализованным судорожным  

б) фокальным моторным
в) фокальным сенсорным 

г) фокальным психопатологическим
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	45
	Тестовое задание. При  каком  синдроме  расстроенного  сознания  поведение больного может быть внешне упорядоченным?

а) онейроид   

б) делирий.  

в) сумерки.  

г)  аменция.   
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	46
	Тестовое задание. При каком синдроме больной наиболее формален, насторожен и малодоступен?

а) паранояльный синдром.  

б) параноидный синдром.  

в) парафренный синдром.

г) маниакальный
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	47
	Тестовое задание. Как называется бред, характерный для тяжелого депрессивного расстройства с психотическими симптомами?

а) бред Капгра      

б) бред Котара       

в) бред Фреголи-Райкина      

г) бред Экбома
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	48
	Тестовое задание. Гебоидный синдром возникает:

а) в пубертатном периоде.  

б) в периоде зрелости.  

в) в инволюционном периоде.

г) в пожилом возрасте.
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	49
	Тестовое задание. Какой синдром является основным, сквозным у больных в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы ?

а) церебрастенический синдром.  

б) синдром психопатизации. 

в) синдром слабоумия.   

г)  эпилептический синдром.
	УК-1, УК-2, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	Б1.Б.1.3 Методы обследования пациентов с психическими расстройствами              УК-1, ПК-5

	50
	Тестовое задание. Клинико-психопатологический метод обследования 

не включает в себя:

а) сбор анамнеза

б) наблюдение за больным

в) изучение творческой продукции больного

г) магнитно-резонансную томографию головного мозга
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ: г, д
	

	51
	Тестовое задание: Каким методом обследования лучше всего распознается кататонический ступор?
а) магнитно-резонансной томографией головного мозга

б) экспериментально-психологическим методом

в) электроэнцефалографией

г) клинико-психопатологическим методом (наблюдение за больным)
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ: г
	

	52
	Тестовое задание: Для уточнения диагноза «Эпилепсия» какие методы обследования наиболее информативны?
а) биохимический анализ крови

б) экспериментально-психологический

в) электроэнцефалография

г) общий анализ крови и мочи
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ: в
	

	53
	Тестовое задание. Эпилептические  изменения личности наиболее выражены при локализации эпилептического очага:

а) в лобной доле.      


б) в височной доле.



в) затылочной доле. 


г)  теменной доле.
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	54
	Тестовое задание. Какова вероятность рождения ребенка, страдающего эпилепсией, у здоровых родителей?           

а)   0,5%

б)  2-3%   

в) 5%

г) 8%  
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	55
	Тестовое задание. Какие локальные симптомы характерны для черепно-мозговой травмы с поражением передней и задней центральных мозговых извилин?

а) параличи, парезы, припадки Джексоновского типа, нарушение чувствительности

б) нарушение слуха

в) зрительные галлюцинации, нарушения зрения

г) приступы головокружения
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	56
	Тестовое задание. При исследовании преморбидного склада личности надо учитывать, что окончательное становление характера происходит  к: 

а) 15-16 годам

б) 18-20 годам

в) 25 годам

г) 30 годам
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	57
	Тестовое задание. Какова вероятность рождения ребенка, страдающего эпилепсией, если один родитель здоров, а другой болен эпилепсией?

а)   0,5%

б)  2-3%   

в) 5%

г) 8%  
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	58
	Тестовое задание. Чему равен интеллектуальный коэффициент при легкой умственной отсталости (дебильности)?

а) IQ = до 20

б) IQ = 50-70         

в) IQ =21-35

г) IQ =35-50
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	59
	Тестовое задание. При каком синдроме расстроенного сознания эффективнее всего проявляют  себя приемы исследования Липмана, Рейхардта, Ашаффенбурга?

а) онейроид 


б)  делирий  


в) сумерки
г) аменция   
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	60
	Тестовое задание. Слуховые  пароксизмы возникают при локализации эпилептического очага:
 а) в лобной доле;     



б) в височной доле;



в) в  затылочной доле; 


г) в теменной доле.
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. б
	

	61
	Тестовое задание. Джексоновский  моторный припадок возникает при локализации эпилептического очага:

а)  в передней центральной извилине лобной доли;

б)  в задней центральной извилине теменной доли; 

в) в височной области. 
г) в затылочной области
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. а
	

	                                                             Б1.Б.1.4  Шизофрения                                   УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6



	62
	Тестовое задание. Какую диагностическую категорию не включает в себя современная классификация шизофрении (по МКБ-10)?

а) параноидную шизофрению
б) гебефреническую шизофрению

в) кататоническую шизофрению

г) вялотекущую шизофрению
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	63
	Тестовое задание. Шизофренией наиболее часто заболевают в возрасте:

а) подростково-юношеском
б) зрелом

в) старческом

г) во всех возрастных группах одинаково, в среднем 1%
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. А
	

	64
	Тестовое задание.  Для шизофрении характерно все перечисленное ниже, кроме:

а) неврозоподобных расстройств

б) бредовых расстройств

в) галлюцинаторно-бредовых

г) судорожного синдрома
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	65
	Тестовое задание. Патогномоничными для шизофрении являются:

а) синдром Кандинского-Клерамбо

б) псевдогаллюцинации

в) интерпретативный бред

г) ничего из перечисленного
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	66
	Тестовое задание. Характерными негативными расстройствами при шизофрении является все, кроме:

А) снижение энергетического потенциала

Б) эмоциональное обеднение

В) аутизм

Г) тугоподвижность, замедленность всех психических процессов
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	67
	Тестовое задание. Для мышления больных шизофренией наиболее характерно:

а) замедление ассоциативного процесса

б) соскальзывание и закупорка мышления
в) обстоятельность

г) ускорение ассоциативного процесса
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	68
	Тестовое задание. Для внешнего вида больных шизофренией более свойственно:

а) неадекватная мимика
б) депрессивныя мимика
в) «стальной» блеск глаз

г) замедленность или ускоренность пантомимики
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	69
	Тестовое задание. Злокачественная «люцидная» кататония характеризуется:

а) отсутствием помрачения сознания

б) сочетанием кататонических и параноидных расстройств

в) низкой систематизацией бредовых идей, сопутствующих кататоническим расстройствам. 

г) всем перечисленным
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	70
	Тестовое задание. Простая форма шизофрении характеризуется:

а) гебефреническим синдромом

б) кататоническим синдромом

в) симплекс-синдромом
г) параноидным синдромом
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	71
	Тестовое задание. При бредовом варианте параноидной шизофрении наиболее типична следующая последовательность синдромов

а) парафренный-параноидный-паранояльный
б) параноидный-паранояльный-парафренный
в) паранойяльный –парафренный-параноидный

г) паранояльный-параноидный-парафренный
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	72
	Тестовое задание. Для синдрома Кандинского-Клерамбо характерна следующая последовательность развития психических автоматизмов:

а) сенсорные-моторные- идеаторные
б) моторные-сенсорные-идеаторные
в) идеаторные—моторные-сенсорные

г) идеаторные-сенсорные-моторные
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	73
	Тестовое задание. Какой клинической формы не существует при шизофрении?

а) кататоническая
б) простая

в) пароксизмальная

г) параноидная
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	74
	Тестовое задание. Простая форма шизофрении характеризуется:

а) паранойяльным бредом

б) преобладанием кататонической симптоматики

в) истинными зрительными галлюцинациями

г) эмоциональным уплощением, парабулией, паралогичностью мышления
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	75
	Тестовое задание. Укажите симптомы, нехарактерные для шизофрении:

а) абулия

б) соскальзывания в мышлении
в) эмоциональная уплощенность
г) парезы
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	76
	Тестовое задание. Для кататонической шизофрении нехарактерны:

а) мутизм

б) импульсивность

в) диссоциативные припадки

г) ступор
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	77
	Тестовое задание. Ведущим в клинической картине параноидной шизофрении являются симптомы:

а) кататонии
б) гебефрении
в) синдрома психического автоматизма
г) каталепсии
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	78
	Тестовое задание. . Ведущим фактором в развитии шизофрении является:

а наследственная предрасположенность

б) испуг

в) травмы черепа

г) инфекционное поражение мозга
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	79
	Тестовое задание. Какую психическую сферу менее всего повреждает  шизофренический процесс?
а) памяти

б) мышления
в) эмоций
г) воли
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	80
	Тестовое задание. Основным методом лечения шизофрении является:

а) физиотерапия

б) гипноз

в) психофармакотерапия
г) аутогенная тренировка, медитация
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	81
	Тестовое задание: Какая форма шизофрении встречается наиболее часто?
а) параноидная

б) гебефреническая 

в) кататоническая 

г) простая
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: а
	

	82
	Контрольный вопрос.  Какой симптом не считается проявлением негативной симптоматики при шизофрении?
а) аутизм

б) редукция энергетического потенциала

в) псевдогаллюцинации

г) безволие

д) эмоциональная дефицитарность
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	83
	Тестовое задание. Преимущественно в юношеском возрасте на фоне неадекватного аффекта появляются манерность, дурашливость, гримасничанье. Мышление дезорганизовано, речь разорвана, поведение бесцельное и непредсказуемое. Возможны эпизоды бреда и галлюцинаций,кататонических расстройств. Быстро нарастают негативные симптомы, особенно эмоциональное уплощение и утрата побуждений. Ваш диагноз?
а) простая шизофрения

б) параноидная шизофрения

в) гебефренная шизофрения  
г) кататоническая шизофрения 
	УК-1, ПК- 5

	
	Ответ. в
	

	Б1.Б.1.5 Аффективные заболевания                                                     УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6



	84
	Тестовое задание. Какова в настоящее время заболеваемость (в процентах) депрессивными расстройствами лиц пожилого возраста? 
а) 10-15%    
б) 16-25%  
в) 26-35%  
г) 36-50%  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	85
	Тестовое задание. Какова вероятность появления (в процентах) второго депрессивного эпизода у больного, который перенес первый в своей жизни депрессивный эпизод?  
а) 15%  
б) 30%  
в) 50% 
 г) 70%  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	86
	Тестовое задание.  Какое количество больных (в процентах), страдающих депрессивными расстройствами, заканчивают свою жизнь суицидом? 
а) 5% 
 б) 15% 
 в) 30%  
г) 40%  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	87
	Тестовое задание. Какой, согласно рекомендациям ВОЗ, должна быть минимальная временная продолжительность антидепрессивной стабилизирующей терапии после установления состояния терапевтической ремиссии?
а) 1 месяц 
б) 2 месяца 
в) 4 месяца  
г) 6 месяцев  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	88
	Тестовое задание. Какой симптом депрессивного эпизода, согласно стандартизованным диагностическим критериям по МКБ-10, не относится к основным (т.е. не относятся к списку А)? 
 а) ангедония 
б) снижение либидо  

в) анергия 
г) гипотимия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	89
	Тестовое задание. Какая диагностическая категория (по МКБ-10) относится к хроническим расстройствам настроения? 
а) биполярное аффективное расстройство 
б) циклотимия 
в) рекуррентное депрессивное расстройство
г) депрессивный эпизод
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	90
	Тестовое задание. Сколько времени должно существовать хроническое расстройство настроения в виде его снижения, чтобы можно было поставить диагноз «Дистимия»?
а) 3 месяца

б) 6 месяцев

в) 1 год

г) 2 года 
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	91
	Тестовое задание: Как называется эмоциональное расстройство, в клинической картине которого одновременно присутствуют симптомы и мании, и депрессии?
а) паранояльный синдром

в) эйфория

в) дистимия

г) смешанный аффективный эпизод
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	92
	Тестовое задание. Какой временной критерий существует для установления диагноза «Депрессивное расстройство»?
а) 3 дня

б) 7 дней

в) 10 дней

г) 14 дней
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: г
	

	93
	Тестовое задание: При каком аффективном расстройстве у пациента отмечается в анамнезе наличие как маниакальных, так и депрессивных и смешанных эпизодов?

а) рекуррентное депрессивное

б) биполярное аффективное

в) дистимия

г) маскированная депрессия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: б
	

	94
	Тестовое задание: Для сезонного  аффективного расстройства нехарактерно:

а) появление в осенне-зимний период

б) сонливость

в) повышенный аппетит и нарастание веса

г) бессонница
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: г


	

	95
	Тестовое задание. Какой вид аффективного расстройства протекает с увеличением массы тела?

а)  маниакальный эпизод   


б). тяжелая депрессия с психотическими симптомами. 

в) сезонное аффективное расстройство      

г)  дистимия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	96
	Тестовое задание. Сколько времени должна продолжаться затяжная депрессия, чтобы ее определили как хроническую болезнь, 

сопоставимую с другими хроническими заболеваниями (как, например, бронхиальная астма или диабет)?

а) 6 месяцев        
б) 1 год

в) 2 года

г) 3 года
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	97
	Тестовое задание. Для  маниакального  возбуждения  характерна :

а) разорванная речь. 


б) вербигерация. 



в) эхолалия.




г)  громкая речь и осиплость голоса
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	98
	Тестовое задание. Когда  повышается необходимость усиленно следить за больным с аффективным расстройством, чтобы не произошло суицида?

а) при гипомании  



б) при классической депрессии.

в) при тревожно-ажитированной депрессии
г) смешанном аффективном эпизоде
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	Б1.Б.1.5 Реактивные психозы (Острая реакция на стресс, посттравматическое стрессовое расстройство, расстройство адаптации)                    УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6



	99
	Тестовое задание. При наличии какого психотравмирующего обстоятельства нужно ставить диагноз «Острая реакция на стресс»?

а) увольнение с работы

б) развод

в) землетрясение 8 баллов по шкале Рихтера

г) заболел диабетом
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	100
	Тестовое задание. Посттравматическое стрессовое расстройство связано с переживанием: 

а) черепно-мозговой травмы  
б) пожара в доме 

в) увольнения с работы 

г) свершившегося развода с любимым человеком
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	101
	Тестовое задание. Какая неблагоприятная жизненная ситуция считается чрезвычайной? 
а) измена мужа    
б) переезд в другую страну

в) попадание в плен, в заложники

г) остался в классе на второй год
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	102
	Тестовое задание. Каков процент людей в любых, даже самых тяжелых, чрезвычайных ситуациях сохраняют самообладание, правильно оценивают обстановку, четко и решительно действуют в соответствии с ситуацией?  
а) 3-5%     
б) 12-25%       
в) 30-40%
г) 50%
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	103
	Тестовое задание. Какие состояния измененного сознания наиболее часто возникают при развитии острой реакции на стресс?  
а) оглушение      
б) делирий     
в) онейроид     

г) аменция
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	104
	Тестовое задание. Отметьте, какое из нижеуказанных названий не является синонимом диагноза «Острая реакция на стресс»?

а) аффективно-шоковая реакция

б) реакция экстремальных ситуаций

в) генерализованное тревожное расстройство
г) реакция двигательной бури
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	105
	Тестовое задание. «Шведский, или стокгольмский» синдром возникает при следующей чрезвычайной ситуации: 
а) при землетрясении   
б) при наводнении   
в) первом участии в боевых действиях  
г) при попадании в заложники
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	106
	Тестовое задание. После пережитой чрезвычайной ситуации у женщин детородного возраста что отмечается чаще: 
а) преждевременные менструации   
б) задержка менструаций 
в) наступление раннего климакса  
г) бесплодие
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	107
	Тестовое задание. Возможно ли развитие посттравматического стрессового расстройства после пережитой чрезвычайной ситуации спустя: 

 а) 3 дня

 б) 1 неделю

в) спустя 2 недели

г) спустя 1 месяц    
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	108
	Тестовое задание. По каким вариантам чаще других происходит стойкое изменение личности после переживания чрезвычайной ситуации при пребывании в боевых действиях?  
а) по шизоидному и  диссоциальному 
б) параноидному     
г) истерическому  
д) обсессивно-компульсивному 
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	109
	Тестовое задание. Для какого расстройства характерно возникновение массовых психозов? 
а) генерализованное тревожное расстройство 
б) острая реакция на стресс  
в) паническое расстройство
 г) посттравматическое стрессовое расстройство
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	110
	Тестовое задание. Посттравматическое стрессовое расстройство (МКБ-10):

а) возникает как острая реакция на исключительный физический и психологический стресс.

б) возникает  как  отставленная  и/или затяжная реакция на стрессовое событие исключительно угрожающего характера
в)  состояние   субъективного  дистресса  и  эмоционального расстройства, возникающие в период  адаптации  к  значительному изменению в  жизни и обычно препятствующие социальному функционированию.

г) состояние тревоги генерализованного и стойкого характера, не связанное с какими-либо средовыми обстоятельствами.
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	111
	Тестовое задание. Какое из приведенных заболеваний можно отнести к «Расстройствам, связанным со стрессом» (МКБ-10):

а) тревожное расстройство.

б) расстройство адаптации

в) неврастения

г) шизофрения

д) депрессивный эпизод
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	112
	Тестовое задание. Что является стержневым синдромом ПТСР (посттравматического стрессового расстройства):

а) алкогольная зависимость

б) астения

в) повторное многократное переживание травмы и ее  обстоятельств в виде навязчивых воспоминаний, снов, кошмаров
г) депрессия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	113
	Тестовое задание. В течение какого времени после перенесенного стрессового события возникает «острая реакция на стресс»:

а) через несколько суток

б) через несколько месяцев

в) через несколько минут
г) через несколько часов
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ.в
	

	114
	Тестовое задание. Какова продолжительность латентного периода развития ПТСР:

а) несколько часов

б) 6 месяцев
в) год и более

г) несколько минут
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде тревожно-фобических  расстройств УК- 1, УК-2,                                                                                                                                                                                                       ПК-5, ПК- 6



	115
	Тестовое задание. При каком тревожно-фобическом расстройстве у пациента наблюдаются навязчивые явления и ритуалы?
а) паническом расстройстве

б) генерализованном тревожном расстройстве

в) обсессивно-компульсивном расстройстве

г) специфических фобиях
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	116
	Тестовое задание. Какое расстройство часто ошибочно квалифицируется невропатологами как «нейроциркуляторная дистония»? 
а) генерализованное тревожное расстройство   

б) паническое расстройство   
 в) обсессивно-компульсивное расстройство    
д) социальная фобия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	117
	Тестовое задание. Для какого расстройства характерным является страх загрязнения с навязчивым мытьем рук?

а) генерализованное тревожное расстройство   
б) паническое расстройство   
в) обсессивно-компульсивное расстройство 
г) специфическая фобия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	118
	Тестовое задание. Для какого расстройства характерна навязчивая медлительность, когда пациент очень долго выполняет повседневные дела (одевание, прием пищи, бритье)?

а) генерализованное тревожное расстройство  
б) паническое расстройство    
в) обсессивно-компульсивное расстройство   
г) социальная фобия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	119
	Тестовое задание. Для какого расстройства характерным является «умственная жвачка» и исполнение ритуалов? 

а) генерализованное тревожное расстройство   
б) паническое расстройство    
в) обсессивно-компульсивное расстройство   
 г) социальная фобия     
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	120
	Тестовое задание.  При каком расстройстве наиболее показана поведенческая терапия в сочетании с антидепрессантами и бензодиазепинами?

а) депрессивный эпизод   
б) агорафобия   
в) социофобия   
г) дистимия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	121
	Тестовое задание. Для какого расстройства типичными проявлениями являются покраснение лица, дрожание рук, тошнота, позывы на мочеиспускание в ситуациях, когда на пациента обращают внимание другие люди?

а) агорафобия  

б) социальная фобия 
в) обсессивно-компульсивное расстройство 

г) дистимия  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	122
	Тестовое задание. При каком расстройстве из группы тревожно-фобических расстройств наиболее высок процент наследственной отягощенности по данному заболеванию?

а) паническое расстройство   
б) генерализованное тревожное расстройство 
в) обсессивно-компульсивное расстройство  
 г) социальная фобия     
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	123
	Тестовое задание. Какое расстройство обычно сочетается с заниженной самооценкой и страхом критики?  
а) паническое расстройство   
б) специфическая фобия  
в) обсессивно-компульсивное расстройство   
г) социальная фобия     
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	124
	Тестовое задание. Страх лечения зубов является проявлением:
 а) панического расстройства  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивного расстройства   
г) социальной фобии  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	125
	Тестовое задание. Страх вида крови и получения травмы является проявлением: 
а) панического расстройства  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивного расстройства  
г) агорафобии
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	126
	Тестовое задание. Страх животных является проявлением: 
а) панического расстройства  

б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивного расстройства   
г) социальной фобии  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	127
	Тестовое задание. Страх высоты, грома, темноты является проявлением:
а) панического расстройства  

б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивного расстройства  
 г) социальной фобии  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	128
	Тестовое задание. Для какого расстройства характерна «свободно плавающая тревога»? 
а) панического расстройства  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивного расстройства  
г) генерализованного тревожного расстройства
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. д
	

	129
	Тестовое задание. При каком расстройстве навязчивости нередко имеют элементы агрессивного, сексуального или вызывающего отвращение содержания, что воспринимается больным как нечто совершенно чуждое его личности? 
а) паническом расстройстве  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивном расстройстве   
г) генерализованном тревожном расстройстве
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	130
	Тестовое задание. При каком расстройстве пациенты накапливают много ненужных вещей, не выбрасываемых из опасения, что они когда либо могут понадобиться? 
а) паническом расстройстве  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивном расстройстве   
г) социальной фобии  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	131
	Тестовое задание. При каком расстройстве пациенты более других злоупотребляют алкоголем, наркотиками, кофеином и табаком? 
а) посттравматическом стрессовом расстройстве  
б) специфической фобии  
в) обсессивно-компульсивном расстройстве   
г) социальной фобии 
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	132
	Тестовое задание. В групповой психотерапии более других нуждаются пациенты, страдающие:

а) паническим расстройством   
б) специфической фобией   

в) социофобией  
г) обсессивно-компульсивным расстройством
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	133
	Тестовое задание. С каким вариантом личности чаще всего сочетается генерализованная форма социофобии?    
а) шизоидный   
б) параноидный   

в) тревожный   
г) диссоциальный   
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	134
	Тестовое задание. Какое расстройство имеет лучший прогноз и приводит к наименьшей социальной дезадаптации? 
а) паническое  
б) социофобия  
в) специфическая фобия  
г) генерализованное тревожное
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	135
	Тестовое задание. 
С каким расстройством наиболее часто имеют дело психиатры и врачи общей практики?   

а) паническое 
б) социофобия  
в) специфическая фобия  
г) генерализованное тревожное
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	88
	Тестовое задание. Пациента больше всего мучает тревога и страх получить негативную оценку себя со стороны окружающих людей. Каков будет диагноз? 
а) генерализованное тревожное расстройство  
б) паническое расстройство   

 в) социофобия  
д) специфическая фобия
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	136
	Тестовое задание. Какой из указанных страхов не относится к специфическим фобиям?

а) хищных и домашних животных   

б) насекомых   
в) общения с людьми 
 г) полетов на самолете
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	137
	Страх посещения стоматолога является симптомом:  

а) панического расстройства          

б) специфической фобии          

в)  обсессивно-компульсивного расстройства    

г)  социальной фобии        
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде диссоциативных расстройств         УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6

	138
	Тестовое задание: При каком диссоциативном расстройстве пациент совершает неожиданный, внезапный уход-убегание из дома, часто на далекое расстояние с последующей неспособностью вспомнить основные сведения о своей прежней жизни и осознать самого себя, вспомнить, кем он был до этого (имя, семья, род занятий, адрес). Пациент при этом может считать себя совершенно другим лицом и заниматься совсем другим делом, идентифицирует себя с новой личностью.
а) диссоциативная амнезия

б) диссоциативная фуга

в) диссоциативный транс и состояние одержимости

г) диссоциативный ступор
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	139
	Тестовое задание. Какой вид амнезии может пройти под влиянием гипноза или барбамил-кофеинового растормаживания?

а) ретроградная   

б) диссоциативная  
в) алкогольные палимпсесты  

г) фиксационная
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде соматоформных расстройств    УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6

	140
	Тестовое задание. При каком соматоформном расстройстве на первый план выходят жалобы на упорную, мучительную боль, которую нельзя полностью объяснить каким-либо физиологическим процессом или соматическим расстройством. Продолжительность болей не менее 6 месяцев.

а) соматизированное расстройство

б) ипохондрическое расстройство

в) хроническое соматоформное болевое расстройство;

г) соматоформная вегетативная дисфункция
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	141
	Тестовое задание.  Назвать ведущий диагностический критерий по МКБ-10 при соматизированном расстройстве: 
а) наличие множественных соматических симптомов без наличия объективной соматической патологии
б) наличие психопатологической симптоматики на фоне реально существующего соматического заболевания

в) наличие   психопатологической    симптоматики, возникшей вследствие реально существующего соматического заболевания

г) ложное убеждение  в  наличии  неизлечимой, приводящей  к смерти или унизительной болезни (рак, СПИД и др.)
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	142
	Тестовое задание. Укажите, в каких случаях обнаруживают патоморфологические изменения в органах: 

а) при соматизированном расстройстве  

б) хроническом соматоформном болевом расстройстве
в) при ипохондрическом расстройстве

г) соматогенных психических расстройствах
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б, г
	

	143
	Тестовое задание. Укажите, в каких случаях  находят реальные патоморфологические изменения в органах: 

а) при соматизированном расстройстве 

б) хроническом соматоформном болевом расстройстве
в) при ипохондрическом расстройстве  

г) соматогенных психических расстройствах
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	144
	Тестовое задание. Какой анальгетик наиболее целесообразно назначать при хроническом соматоформном болевом расстройстве?

а) анальгин    
б) цитрамон

в) морфин

г) никакой
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	145
	Тестовое задание. При каком расстройстве больные чаще других подвергаются ненужным хирургическим вмешательствам:
 а) ипохондрическом  
б) соматизированном   
в) хроническом соматоформном болевом  
г) соматоформной вегетативной дисфункции
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	146
	Тестовое задание. Какой процент составляют пациенты с соматоформными расстройствами среди пациентов врачей общесоматической практики?

а) 5-10%    
б) 25%   
 в) 40%
г) 70%
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	147
	Тестовое задание. Для диагностики соматизированного расстройства стойкие жалобы на множественные соматические симптомы в отсутствие каких-либо соматических заболеваний, которые могли бы эти симптомы объяснить, должны продолжаться не менее: 

а) 1-ого месяца 
б) 3-х месяцев 
в) 1 года

г) 2лет
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. г
	

	148
	Тестовое задание. Для диагностики недифференцированного соматизированного расстройства стойкие жалобы на множественные соматические симптомы в отсутствие каких-либо соматических заболеваний, которые могли бы эти симптомы объяснить, должны продолжаться не менее: а) 1-ого месяца    

б) 3-х месяцев   

в) 6 месяцев   

 г) 2-х лет
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	Б1.Б.1.6  Расстройства личности  УК- 1, УК-2, ПК-5, ПК- 6

	149
	Тестовое задание: Для какого расстройства личности характерны отсутствие эмпатии, равнодушие к чувствам других, отсутствие осознания своей вины и неспособность извлекать уроки из негативного жизненного опыта, в особенности от наказания?

а) тревожное (избегающее)

б) шизоидное

в) истерическое

г) диссоциальное
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: г
	

	150
	Тестовое задание: Для какого расстройства личности характерны эгоцентризм, демонстративность и театральность поведения?

а) тревожное (избегающее)

б) шизоидное

в) истерическое

г) диссоциальное
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	151
	Тестовое задание: Для какого расстройства личности характерны интравертированность, замкнутость, наклонность к абстрактному мышлению, плохое понимание других людей?

а) тревожное (избегающее)

б) шизоидное

в) истерическое

г) диссоциальное
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	152
	Тестовое задание: Для какого расстройства личности характерны заниженная самооценка, боязнь общаться, частое побледнение или покраснение при разговорах с другими людьми?

а) тревожное (избегающее)

б) шизоидное

в) истерическое

г) диссоциальное
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	153
	Тестовое задание. Какое расстройство личности характеризуется постоянным избеганием неудач, склонностью к тревожным опасениям, нежеланием вступать в отношения без гарантии понравиться, страхом неодобрения и отвержения?   

а) обсессивно-компульсивное

б)  тревожное

 в) зависимое

г) эмоционально-неустойчивое, пограничный подтип
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	Б1.Б.1.7      Неотложная психиатрия     УК-1, УК-2, ПК-1, ПК-5, ПК-6

	154
	Тестовое задание: При злокачественном нейролептическом синдроме чего не нужно делать:
а) сразу отменить прием нейролептиков 

б) назначить инфузионную терапию

в) назначить электросудорожную терапию

г) назначать лечение аминазином 
	УК- 1, УК-2, 

ПК-1, ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: г
	

	155
	Тестовое задание: Явления кататонического ступора является показанием к неотложной недобровольной госпитализации?

а) является

б) не является

в) можно обойтись  амбулаторным лечением
г) можено обойтись лечением в дневном сиационаре
	УК- 1, УК-2,

ПК-1, ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: а
	

	Б1.Б.1.8           Экспертиза в психиатрии               УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	156
	Тестовое задание. К основным принципам экспертизы не относится:

a. а)  научность

b. б)  независимость

c. в)  обоснованность и проверяемость

d. г)  субъективность
	УК-1,2; 
ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: г
	

	157
	Тестовое задание: Какие критерии включает в себя формула невменяемости?

а)  психологический и правовой

б)  медицинский и юридический 

в) .медицинский и социальный

г)  юридический и психологический
	УК-1,2; 
ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: б
	

	158
	Тестовое задание: Какие медицинские работники не имеют права выдавать листок нетрудоспособности?

а)  фельдшеры

б)  лечащие врачи

в)  работники станций переливания крови*
г)  зубные врачи
	УК-1,2; 
ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: в
	

	159
	Тестовое задание: Сколько принято различать степеней стойких нарушений функций организма?

а)  2

б)  3

в)  4

г)  7
	УК-1,2; 
ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: в
	

	160
	Тестовое задание: Эпилепсия с пароксизмальными расстройствами не является противопоказанием для работы:

a. а)  оператором котельной

b. б)  водителем автобуса

c. в)  учителем

d. г)  дворником
	УК-1,2;
 ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: г
	

	161
	Тестовое задание. Какие  эпилептические пароксизмы  могут  привести  к  социально опасным действиям больного?

а) джексоновские;    


б) диэнцефальные;            

в) вестибулярные;    


г) сумеречные.
	УК-1,2;
 ПК-2,4,10,11

	
	Ответ. г
	

	162
	Тестовое задание. При каком синдроме расстроенного сознания поступки больных бывают наиболее социально опасными?

а) онейроид 


б)  делирий  


в) сумерки
г) аменция   
	УК-1,2;
 ПК-2,4,10,11

	
	Ответ. в
	

	Б1.Б.1.9 Гериатрическая психиатрия  УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6, ПК-8

	163
	 Сохранность индивидуальных особенностей ядра личности нехарактерна для:

   а) лакунарной деменции

   б) тотальной  деменции

   в) невротических расстройств
    г) аффективных расстройств в состоянии ремиссии
	УК-1, УК-2, 
ПК-5, ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: а
	

	164
	Чем характеризуется фиксационная амнезия?

   а) развивается по закону Рибо

   б) часто возникает в результате интоксикаций

   в) часто возникает при эпилепсии

   г) приводит к дезориентации в месте и времени и конфабуляциям
	УК-1,  УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: г
	

	165
	 Какие расстройства не свойственны больным с лакунарным

   слабоумием?

 а) грубое нарушение норм этики и морали

 б) сосудистое поражение головного мозга
 в) сохранность ядра личности

 г) частичная критика к своему состоянию
	УК-1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: а
	

	   166
	Все следующие тесты позволяют оценить степень снижения

   интеллекта у больного с деменцией, КРОМЕ:

а) задания на классификацию предметов

б) толкование смысла пословиц и поговорок

в) вычитание из 100 по 7 или по 9

г) просьба назвать свое имя, фамилию, профессию
	УК-1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: г
	

	167
	Тестовое задание. В каком возрасте чаще всего возникает синдром Котара?

   а) подростковом

   б) юношеском

   в) зрелом

   г) инволюционном   
	УК-1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: г
	

	168
	Тестовое задание. Какие антидепрессанты используют в лечении инволюционной депрессии?
а) трициклические
б) тетрациклические 

в) СИОЗС
г) ингибиторы МАО 

д) все вышеперечисленные 
	УК 1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: д
	

	169
	Тестовое задание: Какой психопатологический синдром в начальной стадии сосудистых заболеваний головного мозга является наиболее частым, «стержневым»?
а) астенический (неврозоподобный)
б) истерический психопатоподобный

в) депрессивно-ипохондрический
г) обсессивно-фобический синдром
	 УК-1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: а
	

	170
	Тестовое задание: Какие препараты не рекомендуется назначать мужчинам пожилого возраста при аденоме простаты?
а) ТЦА
б) СИОЗС
в) атипичные нейролептики 

г) ноотропы 
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: а
	

	171
	Тестовое задание:  Какая форма сенильной деменции характеризуется эмоциональной живостью, речевой активностью, в сочетании с распадом памяти?

а) простая
б) параноическая
в) пресбиофренная
г) сенильная деменция с альцгеймеризацией 
	УК-1; УК-2; ПК-5

	
	Ответ: в
	

	172
	Тестовое задание: На какой стадии болезни Альцгеймера с ранним началом начинают проявлятся расстройства высших корковых функции?
а) сомнительная деменция
б) легкая деменция
в) умеренная деменция
г) тяжелая деменция
	УК-1, УК-2, ПК-5 ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: в
	

	173
	Тестовое задание: Какие группы психофармакологических средств нецелесообразно назначать при деменции альцгеймеровского типа?
а) церебролизин
б) ингибиторы ацетилхолинэстеразы
 в) модуляторы ГАМК
г) ноотропы
д) вазоактивные препараты 
	УК-1; УК-2; ПК-5, ПК-6, ПК--8

	
	Ответ: г
	

	174
	Тестовое задание: Чем болезнь Пика гистологически отличается от других

   пресенильных деменций?

а) грануловакуолярной дегенерацией гиппокампа
б) нейрофибриллярными "мотками"
в) круглыми кортикальными нейронами
г) отсутствием глиоза
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: в
	

	175
	Тестовое задание: Какой тип нарушения в  генетическом аппарате выявлен при хорее Гентингтона?

а) хромосомная аберрация
б) аутосомный рецессивный ген
в) аутосомный доминантный ген
г) рецессивный ген, сцепленный с полом
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: в
	

	176
	Тестовое задание Акатинол Мемантин используется:

а)  для лечения мягкой и умеренной деменции альцгеймеровского типа

б)  улучшения моторных функций

в) улучшения поведенческих функций

г) верны все показания
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ. г
	

	177
	Тестовое задание. Какой синдром помрачения  сознания чаще других возникает при церебрально-атеросклеротических психических расстройствах?

а) делирий      

б) онейроид

в) сумерки

г) аменция
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ. а
	

	178
	Тестовое задание. Какая болезнь начинается с утраты чувства дистанции, такта, нравственных установок, с расторможенности влечений?      

а) б. Альцгеймера 

б) б. Пика
в) хорея Гентингтона

г) дистимия
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ. б
	

	179
	Тестовое задание. Какова наиболее частая причина деменции у пожилых людей?

а) церебральный атеросклероз

б) болезнь Пика

в) болезнь Альцгеймера

г) эпилептическое слабоумие
	УК-1; УК-2; ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ. в
	

	Б1.Б.1.10 Медикаментозная терапия психических заболеваний  УК-1, УК-2, УК-6

	180
	Тестовое задание. Что такое «комплаентность пациента»? 
а) терапевтический альянс между врачом и пациентом  
б) сопротивление пациента процессу терапии из-за условной выгоды от болезни  
в) попытка самостоятельно снижать или увеличивать дозы антидепрессантов  г) потеря пациентом веры в эффективность антидепрессивной терапии
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. а
	

	181
	Тестовое задание. При назначении какого препарата у пациентов во время курса лечения эпилепсии часто отмечается обратимое выпадение волос? 

а)  карбамазепин


б)  вальпроат)


в) фенобарбитал
г) прегабалин
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. б
	

	182
	Тестовое задание. Без каких препаратов можно временно обойтись на первом этапе оказания психиатрической помощи в очаге чрезвычайной ситуации? 

а) антидепрессанты       

б) транквилизаторы

в) нейролептики

г) снотворные
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. а
	

	183
	Тестовое задание. Применение какого транквилизатора для лечения тревожно-фобических расстройств несет меньший риск развития зависимости?

а) алпрозалам    


б) клоназепам      

в) реланиум      


г) феназепам
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. г
	

	184
	Тестовое задание. Какой метод лечения психических заболеваний был удостоин Нобелевской премии?

а)  инсулиношоковая терапия  

б)  ЭСТ  

в) маляриотерапия 

г)  лечение антипсихотиками  
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. в
	

	185
	Тестовое задание. Какой препарат является препаратом выбора при эпилептических генерализованных пароксизмах?

а) карбамазепин    



б) вальпроат



в) прегабалин

г) леветирацетам  
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. б
	

	Б1.Б.1.10 .1.1 Тестовые вопросы по антипсихотикам УК-1, УК-2,  ПК-6

	187
	Тестовое задание. Когда появился первый психотропный препарат – хлорпромазин?

а) в 1940-х гг. 

б) в 1950- х гг.
в) в 1960-х гг.
г) в 1970-х гг. 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	188
	Тестовое задание. Связано ли антипсихотическое и экстрапирамидное действие нейролептиков в единое целое?
а) да
б) нет
в) антипсихотическое и экстрапирамидное действие являются взаимоисключающими
г) иногда
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	189
	Тестовое задание. Какой период времени чаще всего требуется для развития полного терапевтического эффекта при приеме антипсихотических препаратов?

а) терапевтическое действие развивается непосредственно после приема препарата
б) для развития терапевтического действия требуется несколько дней

в) для развития терапевтического действия требуется несколько недель

г) для развития терапевтического действия требуется несколько месяцев
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	190
	Тестовое задание. Каким преимуществом обладают атипичные антипсихотические препараты над типичными?

а) преимуществ нет
б) не вызывают выраженных экстрапирамидных расстройств, уменьшают негативные расстройства и нейрокогнитивный дефицит
в) не вызывают экстрапирамидных расстройств
г) не вызывают агранулоцитоза
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	191
	Тестовое задание. В каких тканях организма концентрация антипсихотических препаратов наиболее высока?

а) одинакова во всех тканях организма
б) наиболее высока в плазме крови.

в) наиболее высока в головном мозге

г) наиболее высока в печени
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	192
	Тестовое задание. Какой эффект применения как типичных, так и атипичных нейролептиков проявляется быстрее других?

а) антипсихотический
б) седативный
в) антидепрессивный 

г) поздняя акинезия
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	193
	Тестовое задание.  К чему чаще всего приводит значительное повышение дозы нейролептика в остром периоде психоза?

а) к быстрому купированию психотической симптоматики
б) повышается риск возникновения побочных эффектов и токсических осложнений
в) к усилению седативного эффекта

г) к лучшему результату лечения
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	194
	Тестовое задание. По современным международным стандартам, каков минимальный срок для оценки эффективности препарата?

а) 2 недели 

б) 4 недели.

в) 6 недель

г) 2 месяца
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	195
	Тестовое задание. По современным международным стандартам, какова должна быть терапевтическая тактика при психомоторном возбуждении в начальном периоде лечения атипичными антипсихотиками?

а) рекомендуется добавить в схему лечения бензодиазепиновые транквилизаторы
б) рекомендуется перевести больного на классические нейролептики.

в) рекомендуется к атипичному нейролептику добавить типичный нейролептик с седативным действием 

г) рекомендуется увеличить дозу атипичного нейролептика
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	196
	Тестовое задание. Какова тактика ведения пациента при необходимости длительной терапии антипсихотическими препаратами?
а) для улучшения качества ремиссии необходимо стараться как можно дольше вести пациента на максимальных дозах нейролептиков
б) подбор минимальной эффективной дозы препарата, увеличение дозы при ухудшении симптоматики или опасности обострения
в) использовать комбинацию нейролептиков различных химических групп в средних или небольших дозах

г) сочетать антипсихотики с транквилизаторами
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	197
	Тестовое задание. При комбинации нескольких нейролептиков:
а) увеличивается терапевтический антипсихотический эффект
б) улучшается качество терапевтической ремиссии.

в) возрастает риск побочных явлений

г) лучше проходит психосоциальная реабилитация больного
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	198
	Тестовое задание. Корректоры экстрапирамидных нарушений при применении нейролептиков назначают:

а) сразу при назначении нейролептика

б) только при приеме высоких доз антипсихотического препарата
в) при наличии терапевтических показаний

г) при наличии когнитивного дефицита
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	199
	Тестовое задание. Чем объясняется отсутствие или слабая выраженность экстрапирамидных расстройств у атипичных антипсихотиков?

а) преимущественное связывание с Д2-рецепторами
б) слабое связывание с Д2-рецепторами и высокое с серотониновыми рецепторами
в) преимущественное связывание с Д4-рецепторами

г) преимущественное связывание с Д5-рецепторами
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	200
	Тестовое задание. Первым по времени появления среди атипичных нейролептиком является:

а) зипрасидон
б) клозапин (азалептин, лепонекс)
в) рисперидон (рисполепт)

г) арипипразол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	201
	Тестовое задание. Что является ограничением к широкому применению клозапина (азалептина, лепонекса) при лечении шизофрении?

а) риск развития агранулоцитоза
б) риск развития токсического гепатита
в) риск развития интерстициального нефрита

г) риск развития хронической бессонницы
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	202
	Тестовое задание. Какой атипичный антипсихотик имеет пролонгированную форму?

а). рисперидон (рисполепт)
б) амисульприд (солиан).

в) кветиапин (сероквель).

г) клозапин (азалептин). 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	203
	Тестовое задание.  Какое время следует продолжать прием перорального рисперидона после инъекции его пролонгированной формы?

а) нельзя продолжать пероральный прием
б) прием перорального рисперидона после инъекции его пролонгированной формы следует продолжать еще в течение 3-х недель

в) прием перорального рисперидона после инъекции его пролонгированной формы следует продолжать еще в течение 3-хмесяцев

г) следует постоянно сочетать пероральный прием с внутримышечным введением
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	204
	Тестовое задание. Назовите экстрапирамидные нарушения, которые не могут быстро появиться после начала лечения нейролептиками.

а) острая дистония
б) острая дистония, паркинсонический синдром, акатизия, злокачественный нейролептический синдром
в) поздняя дискинезия и периоральный тремор

г) сидром Куленкампфа-Тарнова
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	205
	Тестовое задание. В течение какого времени после начала лечения нейролептиками возможно развитие острой дистонии?

а) развитие острой дистонии возможно сразу после начала лечения нейролептиками
б) развитие острой дистонии возможно в течение первой недели после начала лечения нейролептиками
в) развитие острой дистонии возможно в течение 1 месяца после начала лечения нейролептиками

г) развитие острой дистонии возможно в течение 3-х месяцев после начала лечения нейролептиками
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	206
	Тестовое задание. Как называется интенсивное неприятное ощущение неусидчивости, необходимости постоянно двигаться, особенно выраженное в нижних конечностях, которое развивается на фоне приема нейролептиков?

а) акатизия
б) дистония
в) лекарственный паркинсонизм

г) сидром Куленкампфа-Тарнова
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	207
	Тестовое задание. Отметить крайне тяжелую реакцию на прием нейролептиков:

а) акатизия
б) дистония
в) злокачественный нейролептический синдром

г) сидром Куленкампфа-Тарнова
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	208
	Тестовое задание. Каковы факторы, способствующие развитию злокачественного нейролептического синдрома?

а) церебрально-органические вредности, физическое истощение, дегидратация, высокая температура окружающей среды и влажный климат
б) церебрально-органические вредности в анамнезе
в) сопутствующее соматическое заболевание

г) аллергия на нейролептик
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	209
	Тестовое задание. Какова тактика ведения пациента при злокачественном нейролептическом синдроме?

а) немедленная отмена нейролептиков и назначение интенсивной инфузионной терапии, направленной на коррекцию основных параметров гомеостаза
б) продолжение нейролептической терапии в полном объеме с назначением противопаркинсонических корректоров.

в) продолжение проводимой терапии нейролептиками на низких дозахи коррекция соматического состояния пациента
г) поменять один нейролептик на другой
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	210
	Тестовое задание. Может ли пациент после перенесенного злокачественного нейролептического синдрома снова получать типичные нейролептики?

а) да, может

б) целесообразно воздерживаться от назначения типичных нейролептиков пациентам, перенесшим ЗНС, если только не имеется абсолютных показаний для продолжения такого лечения и не существует альтернативы

в) нет, назначать типичные нейролептики после перенесенного ЗНС нельзя
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	211
	Тестовое задание. У пациента, длительно принимавшего нейролептики, развилась поздняя дискинезия. Какой будет ваша терапевтическая тактика?

а) отменить нейролептик, вызвавший позднюю дискинезию

б) отменить нейролептик, вызвавший позднюю дискинезию и увеличить дозу противопаркинсонического корректора

в) постепенно снизить дозу нейролептика и заменить его на атипичный нейролептик

г) назначить курсовое лечение витаминами группы В, Е
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	212
	Тестовое задание. Какой антипсихотик из указанных - самый сильный по седативному эффекту?

а) алимемазин (Тералиджен)

б) тиоридазин (Сонапакс)

в) перициазин (Неулептил)

г) хлорпромазин (Аминазин)

д) левомепромазин (Тизерцин)
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. д
	

	213
	Тестовое задание.  Какие из указанных антипсихотиков по силе глобального антипсихотического эффекта являются высокопотентными (хлорпромазиновый эквивалент > 10,0)?

а) галоперидол
б) тиоридазин

в) арипипразол

г) хлорпромазин (Аминазин)
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	214
	Тестовое задание. Какой из указанных антипсихотиков по силе глобального антипсихотического эффекта является среднепотентным (хлорпромазиновый эквивалент = 1 - 10)?

а) галоперидол

б) рисперидон

в) тиоридазин

г) арипипразол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	215
	Тестовое задание. Какие из указанных антипсихотиков по силе глобального антипсихотического эффекта являются низкокопотентным (хлорпромазиновый эквивалент = 1)?

а) галоперидол

б) рисперидон

в) тиоридазин
г) арипипразол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	216
	Тестовое задание. Какова летальность от злокачественного нейролептического синдрома?

а) 10%

б) 30%
в) 50%

г) 70%
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	217
	Тестовое задание.  Какой атипичный антипсихотик проявляет наибольшую седативную активность?

а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	218
	Тестовое задание. Какой атипичный антипсихотик проявляет наибольшую пролактогенную активность? 

а) клозапин

б) оланзапин

в) амисульпирид
г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	219
	Тестовое задание. Какой атипичный антипсихотик проявляет наименьшую пролактогенную активность? 

а) клозапин

б) арипипразол
в) кветиапин

г) рисперидон
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	220
	Тестовое задание. Какой атипичный антипсихотик проявляет наименьшую седативную активность?

а) клозапин

б) амисульпирид
в) сертиндол

г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	221
	Тестовое задание. Какой атипичный антипсихотик вызывает наибольшую прибавку веса? 

а) арипипразол
б) оланзапин

в) амисульпирид
г) рисперидон
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	222
	Тестовое задание. Кто из указанных антипсихотиков чаще других вызывает акатизию и паркинсонизм?

а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) галоперидол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	223
	Тестовое задание. Кто из указанных антипсихотиков чаще других может вызвать удлинение интервала QT?
а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	224
	Тестовое задание. Кто из указанных антипсихотиков реже других может вызвать удлинение интервала QT?
а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) арипипразол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	225
	Тестовое задание. Какой антипсихотик является наиболее часто назначаемым в США?
а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	226
	Тестовое задание. Какой антипсихотик может вызвать побочное явление - гиперсекрецию желтой вязкой слюны? 

а) клозапин

б) оланзапин

в) сертиндол

г) кветиапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	Б1.Б.1.10 .1.2 Тестовые вопросы по антидепрессантам УК-1, УК-2,  ПК-6

	227
	Тестовое задание. Какой клинический эффект антидепрессантов развивается позже всех?
 а) седативный  
б)  психостимулирующий  
в) тимоаналептический
г) противорецидивный  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	228
	Тестовое задание. Пиразидол относится к: 
а) антидепрессантам группы ТЦА 
б) антидепрессантам группы СИОЗС 

в) антидепрессантам группы СИЗСиН

г) антидепрессантам группы ОИМАО
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	229
	Тестовое задание. Флуоксетин относится к: 
а) антидепрессантам-седатикам 
б) антидепрессантам-стимуляторам 
в) антидепрессантам сбалансированного спектра действия
г) антидепрессантам мелатонинергического действия
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	230
	Тестовое задание. Моклобемид относится к: 
а) антидепрессантам-седатикам 
б) антидепрессантам-стимуляторам 
в) антидепрессантам сбалансированного спектра действия
г) антидепрессантам группы ТЦА 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	231
	Тестовое задание. Амитриптилин относится к: 
а) антидепрессантам-седатикам 
б) антидепрессантам-стимуляторам 
в) антидепрессантам сбалансированного спектра действия
г) антидепрессантам группы СИОЗС
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	232
	Тестовое задание. Кломипрамин относится к: 
а) антидепрессантам-седатикам 
б) антидепрессантам-стимуляторам 
в) антидепрессантам сбалансированного спектра действия
г) антидепрессантам группы СИОЗС
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	233
	Тестовое задание. При каком преморбидном складе личности пациента при развитии у него депрессивного расстройства наиболее вероятно появление симптомов из круга позитивной аффективности: 
а) истерическом 
б) гипертимном и циклоидном 
в) тревожном 
г) зависимом  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	234
	Тестовое задание. Симптомы психической анестезии, депрессивной деперсонализации и дереализации относятся к проявлениям: 
а) позитивной аффективности 
б) негативной аффективности
в) нарушениям памяти

г) нарушениям воли
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	235
	Тестовое задание. Укажите антидепрессанты, которые не относятся к группе СИОЗС:

а) флуоксетин

б) пароксетин

в) амитриптилин

г)  флувоксамин
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в 
	

	236
	Тестовое задание. Вальдоксан (агомелатин) по механизму своего действия является: 
а) селективным ингибитором обратного захвата серотонина  
б) неселективным ингибитором обратного захвата серотонина и норадреналина  
в) мелатонинергическим антидепрессантом 
г) обратимым ингибитором моноаминооксидазы  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	237
	Тестовое задание. Моклобемид и пирлиндол по механизму своего действия являются: 
а) селективными ингибиторами обратного захвата серотонина  
б) неселективными ингибиторами обратного захвата серотонина и норадреналина  
в) мелатонинергическими антидепрессантами 
г) обратимыми ингибиторами моноаминооксидазы  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	238
	Тестовое задание. Укажите препарат, являющийся антидепрессантом растительного происхождения: 
а) амитриптилин 
б) мапротилин
в) адеметионин 
г) гелариум гиперикум 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	239
	Тестовое задание. Какие вазотонические препараты рекомендуется применять при снижении артериального давления, вызванного приемом трициклических антидепрессантов? 
а) кофеин, кордиамин 
б) мезатон 
в) адреналин

 г) норадреналин.
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	240
	Тестовое задание. Каким образам ТЦА влияют на гипогликемический эффект инсулина? 
а) усиливают 
б) ослабляют  
в) не влияют 

г) извращают
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. а
	

	241
	Тестовое задание. С какими группами соматотропных препаратов неблагоприятно сочетание трициклических антидепрессантов? 
а) антиангинальные средства 
б) антиаритмические средства  
в) сердечные гликозиды  
г) со всеми перечисленными
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	242
	Тестовое задание. Какой препарат является в настоящее время наиболее сильным антидепрессантом из всех  тимоаналептических средств?  
а) амитриптилин  
б) кломипрамин 

в) пароксетин 
г) пиразидол
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	243
	Тестовое задание. Какой препарат из группы трициклических антидепрессантов может широко назначаться в амбулаторных условиях работающим пациентам? 
а) амитриптилин 
б) мелипрамин  
в) кломипрамин 
г) азафен  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	244
	Тестовое задание. Какой препарат из группы трициклических антидепрессантов при назначении его больному параноидной шизофренией может чаще других вызывать обострение бреда и галлюцинаций)? 
а) амитриптилин  
б) имизин  
в) кломипрамин  
г) азафен  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	245
	Тестовое задание. Какой из указанных препаратов не является селективным ингибитором обратного захвата серотонина?
а) флуоксетин 
б) флувоксамин 
в) сертралин 

г) пиразидол 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	246
	Тестовое задание. Какой из перечисленных препаратов обладает доказанным эффектом нейропластичности? 
а) флуоксетин 
б) амитриптилин 
в) тианептин 
г) сертралин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	247
	Тестовое задание. Какой антидепрессант может способствовать восстановлению либидо и потенции как у депрессивных больных, так и у лиц, не страдающих депрессией? 
а) амитриптилин 
б) тразодон  
в) кломипрамин  
г) пароксетин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	248
	Тестовое задание. У какого антидепрессанта в спектре побочных явлений и осложнений имеет место «приапизм»? 
а) амитриптилин  
б) тразодон  
в) кломипрамин 
 г) агомелатин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	249
	Тестовое задание.  Какой антидепрессант из перечисленных чаще других может вызывать в качестве осложнения эпилептические припадки? 
а) амитриптилин  
б) тразодон  
в) мапротилин  
г) агомелатин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. в
	

	250
	Тестовое задание. Укажите, какой препарат из группы СИОЗС является самым сильным по антидепрессивному эффекту: 
а) флуоксетин  
б) флувоксамин 
в) сертралин  
г) пароксетин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	251
	Тестовое задание. Считается, что симптомы позитивной аффективности определяются, главным образом, дефицитом:
а) серотонина  
б) норадреналина 
в) дофамина 

г) ацетилхолина
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  а
	

	252
	Тестовое задание. Какой из указанных антидепрессантов является наиболее кардиотоксичным? 
а) пароксетин  
б) пиразидол 
в) амитриптилин 
г) адеметионин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	253
	Тестовое задание. Какие антидепрессанты противопоказаны при тяжелых заболеваниях печени? 
а) пароксетин 
б) тианептин 
в) миртазапин 
г) венлафаксин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  г
	

	254
	Тестовое задание. Какой антидепрессант разрешается применять в обычных дозах при тяжелых заболеваниях печени? 
а) пароксетин 

б) адеметионин 

в) миртазапин
г) венлафаксин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	255
	Тестовое задание. Какой из указанных антидепрессантов оказывает негативное влияние на сексуальную функцию?
а) тианептин  
б) пиразидол 

в) тразодон 

г) сертралин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  г
	

	256
	Тестовое задание. Какой антидепрессант оказывает лечебный эффект при энурезе?  
а) вальдоксан  
б) миртазапин  
в) мелипрамин 

г) гептрал
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	257
	Тестовое задание. Какой из указанных антидепрессантов может отчетливо повышать у пациента аппетит и массу тела? 
а) флуоксетин  
б) сертралин  
в) миртазапин 
г) вальдоксан
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	258
	Тестовое задание. Какие из указанных препаратов обладают наибольшей способностью снижать аппетит и массу тела у принимающих их пациентов? а) флуоксетин  
б) амитриптилин 
в) миртазапин 

г) вальдоксан
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  а
	

	259
	Тестовое задание. Укажите, какой препарат из группы СИОЗС обладает наименьшим спектром побочных явлений и, соответственно, наилучшей переносимостью: 
а) флуоксетин  
б) флувоксамин в) сертралин  
в) пароксетин 

г) эсциталопрам
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. г
	

	260
	Тестовое задание. Укажите наиболее частые побочные эффекты при приеме СИОЗС? 
а) кардиотоксическое действие 
б) желудочно-кишечные расстройства, сексуальная дисфункция 
в) аллергические реакции   
г) повышение аппетита и прибавка веса
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	261
	Тестовое задание. Укажите, какой препарат из группы СИОЗС обладает наибольшей степенью активирующего эффекта: 
а) флуоксетин  
б) флувоксамин
в) сертралин  
г) пароксетин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  а
	

	262
	Тестовое задание. Укажите, какие препараты из группы СИОЗС разрешено использовать для лечения обсессивно-компульсивного расстройства у детей и подростков: 
а) флуоксетин
б) флувоксамин, сертралин  
в) пароксетин

г) циталопрам, эсциталопрам
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	263
	Тестовое задание. Какой препарат из группы СИОЗС можно отменять одномоментно, так как он не вызывает синдрома отмены из-за длительного периода полувыведения: 
а) флуоксетин  
б) флувоксамин 
в) сертралин  
г) пароксетин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  а
	

	264
	Тестовое задание. Какой антидепрессант из группы СИОЗС обладает седативным действием и рекомендуется принимать на ночь? 
а) флуоксетин      
б) флувоксамин    
в) сертралин   
г) пароксетин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	265
	Тестовое задание. Какой антидепрессант из группы СИОЗС в несколько разувоксамин, в отличие от других СИОЗС, заметно повышает концентрацию в плазме крови клозапина ()ловиях.вижущимися механизмами и  повышает концентрацию клозапина и увеличивает содержание оланзапина в плазме крови? а) флуоксетин      б) флувоксамин    в) сертралин   г) пароксетин д) циталопрам  е) эсциталопрам 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	266
	Тестовое задание. Какой препарат из группы СИОЗС считается наиболее эффективным для лечения обсессивно-компульсивного расстройства? 
а) флуоксетин 
б) флувоксамин 
 в) сертралин 
г) пароксетин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ. б
	

	267
	Тестовое задание. Какой препарат из группы СИОЗС дает наиболее выраженные реакции отмены и обратимые половые нарушения и в то же время наименее выраженные гастроинтестинальные нарушения?  
а) флуоксетин  
б) флувоксамин 
в) сертралин  
г) пароксетин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  г
	

	268
	Тестовое задание. Какой препарат из группы СИОЗС дает наименьшее число случаев сексуальной дисфункции? 
а) флуоксетин      
б) флувоксамин    
в) сертралин  
 г) пароксетин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  б
	

	269
	Тестовое задание. Какой препарат из группы СИОЗС, в отличие от других, может повышать аппетит и вызывать прибавку веса? 
а) флуоксетин  
б) флувоксамин  
в) сертралин  

г) циталопрам  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  г
	

	270
	Тестовое задание.  Двойное действие венлафаксина (блокада обратного захвата серотонина и норадреналина) проявляется:
а) в низких дозах (75-150мг/сут)  
б) в средних дозах (150- 225мг/сут) 
в) в более высоких дозах (от 225мг/сут до 375мг/сут)
г) свыше 400 мг/сут
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	271
	Тестовое задание. Какой антидепрессант из группы антидепрессантов двойного действия обладает наиболее выраженным самостоятельным (т.е. не зависящим от антидепрессивного действия) центральным противоболевым действием? 
а) венлафаксин  
б) милнаципран  
в) дулоксетин 

г) миртазапин
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	272
	Тестовое задание. Какой антидепрессант обладает гепатопротекторным действием? 
а) миртазапин  
б) венлафаксин 
 в) адеметионин 
 г) дулоксетин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	273
	Тестовое задание.  Какой антидепрессант можно назначать при остеоартритах для уменьшения болевого синдрома и частичной регенерации хрящевой ткани? 
а) миртазапин  
б) венлафаксин  
в) адеметионин  
г) дулоксетин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	274
	Тестовое задание.  Какой антидепрессант способен вызывать фотодерматиты (особенно у светлокожих пациентов)? 
а) миртазапин  
б) венлафаксин  
в) гелариум гиперикум  
г) дулоксетин  
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	275
	Тестовое задание. Какой антидепрессант вызывает нормализацию цикла сон-бодрствование и обеспечивает быструю коррекцию расстройств сна за счет стимуляции мелатонинергических рецепторов? 
а) миртазапин  
б) венлафаксин  
в) дулоксетин  
д) вальдоксан
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  д
	

	276
	Тестовое задание. У какого препарата из группы СИОЗС наиболее выражены гастроинтестинальные побочные эффекты? 
а) флуоксетин      
б) флувоксамин   
 в) сертралин  
 г) пароксетин 
	УК-1, УК-2,  ПК-6

	
	Ответ.  в
	

	277
	Тестовое задание. Укажите препарат со снотворным действием, который не относится к бензодиазепиновым производным?
а) нитразепам

б) феназепам

в) алпразолам

г) зопиклон
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ.  г
	

	278
	Тестовое задание: Укажите препарат, который не относится к группе ноотропных?
а) пирацетам

б) пиридитол

в) пантогам

г) кветиапин
	УК-1, УК-2, ПК-6

	279
	Ответ:  г
	

	
	Тестовое задание. Назовите ноотропный препарат растительного происхождения:
а) пирацетам

б) пикамилон

в) танакан

г) фенибут
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	280
	Тестовое задание. К какому регистру нарушений психической деятельности более всего направлено действие ноотропных препаратов?
а) невротические и психопатические расстройства

б) аффективные расстройства

в) психозы

г) острая и резидуальная церебрально-органическая недостаточность
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. г
	

	281
	Тестовое задание. Какой ноотропный препарат из указанных не обладает седативными свойствами? 
а) фенибут

б) пикамилон

в)  пантогам
г) пирацетам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. г
	

	282
	Тестовое задание. Какой ноотропный препарат из указанных не обладает стимулирующими свойствами? 
а) пиритинол

б) пирацетам

в) фенибут

г) аминалон
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	283
	Тестовое задание. Какой из указанных комбинированных препаратов не содержит в себе пирацетам?
а) Фезам

б) Пиритинол

в) Ороцетам

г) Диапирам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	284
	Тестовое задание. Какой ноотропный препарат использовал космонавт Л.А.Леонов перед выходом в открытый космос?
а) пирацетам 

б) фенибут

в) пикамилон

г) пантогам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	285
	Тестовое задание. Какие дозы пирацетама в сутки нужно вводить больным алкоголизмом с тяжелым похмельным синдромом?
а)  4мг/сут

б) 6 мг/сут

в) 12 мг сут

г) 30 мг/сут
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	286
	Тестовое задание. Какой ноотропный препарат по своей структуре представляет удвоенную молекулу пиридоксина, но В6-витаминными свойствами не обладает?

а) пирацетам

б) пантогам

в) пиридитол

г) танакан
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	287
	Тестовое задание.
В мозге каких животных, из которых приготавливают церебролизин, могут присутствовать прионные инфекции?

а) свиней 

б) лошадей 

в) коров 

г)куриц
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. в
	

	288
	Тестовое задание. Среди нескольких указанных показаний к  применению церебролизина отметьте 1 противопоказание:

а) болезнь Альцгеймера

б) дисциркуляторная энцефалопатия

в) умственная отсталость

г) эпилепсия
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. г
	

	289
	Тестовое задание. Среди еще несколькихуказанных показаний к применению церебролизина отметьте 1 противопоказание:
а) остаточные явления черепно-мозговой травмы

б) синдром двигательной расторможенности с дефицитом внимания

в) посттравматическое стрессовое расстройство

г) почечная недостаточность
	УК-1, УК-2, УК-6

	
	Ответ. г
	

	Б1.Б.1.11 Немедикаментозная терапия и реабилитация пациентов с психическими расстройствами

	290
	Тестовое задание: Укажите противопоказания к проведению фототерапии при депрессивных расстройствах:

а) болезни печени

б) болезни глаз, сахарный диабет

в) болезни почек

г) язвенная болезнь желудка
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. б
	

	291
	Тестовое задание.  Какие антидепрессанты не рекомендуется применять одновременно с лечением методом фототерапии из-за повышенной фотосенситивности?

а) флуоксети

б) пароксетин

в) венлафаксин

г) препараты зверобоя продырявленного
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. г
	

	292
	Тестовое задание.  Укажите вариант депрессии, который может быть предиктором неудовлетворительного результата лечения методом депривации сна:
а) классическая депрессия

б) депрессия с выраженным суточным ритмом (утром хуже, к вечеру лучше)

в) эндогенная депрессия в возрасте до 50 лет

г) депрессия с деперсонализацией и монотонным аффектом
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. г
	

	Б1.Б.1.12 Санитарное просвещение и

вопросы профилактики психических заболеваний УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	293
	Тестовое задание. На сколько процентов, по мнению экспертов ВОЗ, здоровье людей зависит от ихобраза жизни?

а) на 50-55 %

б) на 20 %

в) на 18-20 % 

г) на 8-10 % 
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. а
	

	294
	Тестовое задание. На сколько процентов, по экспертным оценкам ВОЗ, здоровье людей зависит от окружающей среды?
а) на 50-55 %

б) на 20 %

в) на 18-20 % 

г) на 8-10 % 
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. б
	

	295
	Тестовое задание. На сколько процентов, по экспертным оценкам ВОЗ, здоровье людей зависит от генетической предрасположенности?
а) на 50-55 %

б) на 20 %

в) на 18-20 % 

г) на 8-10 % 
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. в
	

	296
	Тестовое задание. На сколько процентов, по экспертным оценкам ВОЗ, здоровье людей зависит от здравоохранения?
а) на 50-55 %

б) на 20 %

в) на 18-20 % 

г) на 8-10 % 
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. г
	

	297
	Тестовое задание. Каковы важнейшие задачи учреждений здравоохранения по гигиеническому обучению и воспитанию населения?
а) формирование ЗОЖ у населения.
б) пропаганда гигиенических и мед. знаний
в) популяризация достижений мед. науки
г) воспитание сознательного отношения населения к охране и укрепления здоровья
д) все вместе взятые
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	298
	Ответ. д
	

	
	Тестовое задание. Укажите мероприятия, которые относятся к первичной профилактике в укреплении психического здоровья:

а) мероприятия, направленные на снижение частоты случаев нарушений психического здоровья среди населения путем уменьшения факторов риска и раннего активного лечения заболеваний при их выявлении
б) мероприятия, направленные на снижение распространенности нарушений психического здоровья среди населения путем проведения активных лечебных мероприятий

в) мероприятия по восстановлению полного здоровья после перенесенного заболевания или периода нетрудоспособности и снижение уровня инвалидизации вследствие психических заболеваний

г) все вместе взятые
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. а
	

	299
	Тестовое задание. Укажите мероприятия, которые относятся к вторичной профилактике в укреплении психического здоровья:

а) мероприятия, направленные на снижение частоты случаев нарушений психического здоровья среди населения путем уменьшения факторов риска и раннего активного лечения заболеваний при их выявлении
б) мероприятия, направленные на снижение распространенности нарушений психического здоровья среди населения путем проведения активных лечебных мероприятий

в) мероприятия по восстановлению полного здоровья после перенесенного заболевания или периода нетрудоспособности и снижение уровня инвалидизации вследствие психических заболеваний

г) все вместе взятые
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. б
	

	300
	Тестовое задание. Укажите мероприятия, которые относятся к третичной профилактике в укреплении психического здоровья:

а) мероприятия, направленные на снижение частоты случаев нарушений психического здоровья среди населения путем уменьшения факторов риска и раннего активного лечения заболеваний при их выявлении
б) мероприятия, направленные на снижение распространенности нарушений психического здоровья среди населения путем проведения активных лечебных мероприятий

в) мероприятия по восстановлению полного здоровья после перенесенного заболевания или периода нетрудоспособности и снижение уровня инвалидизации вследствие психических заболеваний
г) всевместе взятые
	УК-1, УК-2, УК-3, ПК-1, ПК-9

	
	Ответ. в
	


2.3 Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора (для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации)
	№
	Содержание задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Б1.Б.1.1  Основы социальной гигиены и 
организации психиатрической помощи в Российской Федерации

	1.
	Контрольное задание: Укажите, какой статьей «Закона о психиатрической помощи и соблюдении прав граждан при ее оказании» должен руководствоваться психиатр при госпитализации пациента с тяжелым депрессивным расстройством и суицидальными намерениями?
	УК- 1,2,3 
ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-10, ПК-11

	
	Ответ: Статья 29, пункт а): непосредственная опасность больного для себя или окружающих
	

	2
	Контрольное задание: Укажите, какой статьей «Закона о психиатрической помощи и соблюдении прав граждан при ее оказании» должен руководствоваться психиатр при госпитализации пациента, находящегося в кататоническом ступоре?
	УК- 1,2,3 
ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-10, ПК-11

	
	Ответ. Статья 29, пункт б): беспомощность больного с неспособностью удовлетворять основные жизненные потребности
	

	Б1.Б.1.2 Общие вопросы психиатрии

	3
	Контрольное задание. Согласны ли Вы с тем, что истинные галлюцинации более характерны для экзогенных заболеваний, а псевдогаллюцинации – для эндогенных (шиззофрении)?
	УК-1, УК-2, ПК- 5


	
	Ответ: в основном, да
	

	4
	Контрольное задание. Какие показания существуют для направления больного в недобровольном порядке в психиатрический стационар?
	УК-1, УК-2, ПК- 5


	
	Ответ. Статья 29 Закона гласит: Лицо, страдающее психическим расстройством, может быть госпитализировано в психиатрический стационар без его согласия или без согласия его законного представителя до постановления судьи, если его обследование или лечение возможны только в стационарных условиях, а психическое расстройство является тяжелым и обусловливает:
а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или
б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, или
в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи.
	

	Б1.Б.1.3 Методы обследования пациентов с психическими расстройствами

	5
	Контрольное задание. Какое значение для психиатрической практики имеет подсчет лейкоцитарной формулы  (Норма лейкоциты   4,0 х (10)9 – 8,8 х (10)9 /л)       
	УК 1; ПК 5

	
	Ответ: Подсчёт лейкоцитарной формулы имеет большое значение для определения тяжести заболевания и эффективности проводимой терапии. В психиатрической практике лейкопению и агранулоцитоз наблюдают при приёме некоторых психотропных препаратов (карбамазепин, клозапин). Лейкоцитоз может быть обусловлен воздействием лития карбоната или связан с наличием злокачественного нейролептического синдрома (ЗНС).

	

	6
	Контрольное задание. Какое значение для психиатрической практики имеет лабораторное определение уровня пролактина?
	УК 1; ПК 5

	
	Ответ. Антипсихотические средства посредством блокады D2-рецепторов стимулируют секрецию пролактина, способствуя развитию синдрома гиперпролактинемии (сочетание гиперпролактинемии с бесплодием, нарушениями менструального цикла у женщин, снижением либидо, потенции, бесплодием у мужчин). При эпилепсии в сыворотке крови наблюдают повышение уровня пролактина в сочетании с повышением кортизола. Нормальные значения уровня пролактина:

 для детей до 10 лет - 91–526 мМЕ/л 
для женщин – 61-512 мМЕ/л 
для мужчин – 58-475 мМЕ/л           
	

	Б1.Б.1.4  Шизофрения

	7.
	Контрольное задание: Характерно ли для параноидной шизофрении наличие бреда преследования, бреда воздействия и психических автоматизмов?
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: Да
	

	8
	Контрольное задание. Какой временной срок должны иметь место основные симптомы шизофрении, чтобы было возможно поставить больному этот диагноз?
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Не менее 1 месяца.
	

	Б1.Б.1.5 Аффективные заболевания

	9
	Контрольное задание. Сколько времени должно длиться снижение настроения, ангедония и снижение энергии, чтобы можно поставить клинический диагноз депрессивного расстройства?
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: Не менее 2-х недель (14 дней)
	

	10
	Контрольное задание. Какие антидепрессанты чаще других при биполярном аффективном расстройстве вызывают инверсию аффекта с переходом депрессии в манию? а) трициклические   б) обратимые ингибиторы МАО  в) селективные ингибиторы обратного захвата серотонина  г) антидепрессанты двойного действия  д) мелатонинергические  
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	11
	Контрольное задание. Укажите, какие клинико-анамнестические факторы указывают на более благоприятный прогноз профилактической терапии нормотимиками при биполярном аффективном расстройстве: а) синтонные черты личности  б) сохранение преморбидного уровня социальной адаптации в) «быстрые циклы» г) однообразная психопатологическая структура аффективных эпизодов по типу «клише» д) смешанный аффект на высоте приступа
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а, б, г
	

	12
	Контрольное задание. Укажите, какие клинико-анамнестические факторы могут быть предикторами неблагоприятного прогноза профилактической терапии нормотимиками при биполярном аффективном расстройстве: а) континуальное течение б) синтонные черты личности  в) резистентность к профилактической терапии  г) отсутствие у больного заинтересованности в профилактической терапии  д) сохранение преморбидного уровня социальной адаптации
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а, в, г
	

	13
	Контрольное задание. Можно ли совмещать лечение солями лития и электросудорожную терапию? а) да   б) не рекомендуется   в) иногда можно
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	14
	Контрольное задание. Назначение препаратов лития с целью профилактики рецидивов биполярного аффективного расстройства не показано пациентам: а) с повышенной функцией щитовидной железы  б) с пониженной функцией щитовидной железы  в) с сахарным диабетом
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	15
	Контрольное задание. Соли лития наиболее эффективны для профилактики: а) рекуррентного депрессивного расстройства  б) биполярного аффективного расстройства    в) сезонного аффективного расстройства
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	16
	Контрольное задание. Рационально назначать препараты  лития с целью лечения маниакальной фазы, развившейся в структуре биполярного аффективного расстройства?  а) да       б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	17
	Контрольное задание. Рационально назначать соли лития с целью лечения депрессивной фазы, развившейся в структуре биполярного аффективного расстройства?  а) да       б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	18
	Контрольное задание. Рационально одновременное применение препаратов лития и диуретиков? а) да   б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	19
	Контрольное задание. Рационально одновременное применение солей лития и метронидазола?  а) да   б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	20
	Контрольное задание. Рационально применение солей лития при наличии у пациента нарушений водно-солевого баланса (бессолевая диета, дефицит натрия, диарея, рвоте)? а) да     б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	21
	Контрольное задание. Какая концентрация солей лития должна определяться в плазме крови, чтобы произошло купирование маниакального состояния? а) ниже 0,4ммоль/л  б) 0,6-1,0ммоль/л  в) свыше 1,5 ммоль/л
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	22
	Контрольное задание. Какая концентрация солей лития должна определяться в плазме крови при их профилактическом применении при биполярном аффективном расстройстве? а) ниже 0,4 ммоль/л  б) 0,4-0,6 ммоль/л  в) 0,6-1,0 ммоль/л  г) свыше 1,5 ммоль/л
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	23
	Контрольное задание. Какой из указанных нормотимиков обладает наилучшим терапевтическим эффектом при гневливой мании и при смешанных аффективных состояниях?  а) вальпроат  б) соли лития  в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	24
	Контрольное задание. У какого нормотимика определяется наиболее выраженное антидепрессивное действие? а) вальпроат  б) соли лития  в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	25
	Контрольное задание. Какой нормотимик является препаратом первого выбора для профилактической тактики при наличии у пациента рекуррентного депрессивного расстройства? а) вальпроат  б) соли лития  в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	26
	Контрольное задание. Какой нормотимик является препаратом первого выбора при течении биполярного аффективного расстройства в форме быстрых циклов (т.е. рецидивировании аффективных фаз более 4-х раз в год)? а) вальпроат  б) соли лития  в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	27
	Контрольное задание. Какой нормотимик оказывает недостаточный профилактический эффект при биполярном аффективном расстройстве в случаях наличия у пациента органически неполноценной почвы? а) вальпроат  б) препарат лития  в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	28
	Контрольное задание. К какому неблагоприятному результату приводит комбинация клозапина и карбамазепина? а) 1) угнетению дыхания   б) гипертоническому кризу   в) развитию агранулоцитоза
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. в
	

	29
	Контрольное задание. Прием какого нормотимика может вызывать обратимое выпадение волос? а)  соли лития      б) вальпроат     в) карбамазепин
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	30
	Контрольное задание. . У какого препарата значительно менее выражены побочные эффекты? а) карбамазепин  б) окскарбазепин 
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. б
	

	31
	Контрольное задание. Возможно ли применение препаратов лития при беременности и лактации?   а) да   б) нет
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. а
	

	Б1.Б.1.5 Реактивные психозы (Острая реакция на стресс)

	32
	Контрольное задание. С какого времени после воздействия на пациента стрессора чрезвычайной силы, вызвавшего у него расстройство «Острая реакция на стресс», если у него продолжается симптоматика, ему можно сменить диагноз на «Посттравматическое стрессовое расстройство»?
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Спустя 1 месяц.
	

	33
	Контрольное задание. При постановке пациенту диагноза «Расстройство адаптации»  какой период времени должна иметь место временная связь возникновения его расстройства с воздействием бытового стрессора?
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ.Не более 3месяцев
	

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде тревожно-фобических  расстройств

	34
	Контрольное задание. Какой временной операциональный критерий существует для постановки диагноза «Генерализованное тревожное расстройство»
	УК- 1, УК-2, 

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ.  Не менее 6 месяцев.
	

	35
	Контрольное задание. При каком расстройстве более выражена тяжесть сомато-вегетативных расстройств:
а) при паническом расстройстве

б) при генерализованном тревожном расстройстве (ГТР)
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ.  При паническом расстройства сомато-вегетативные расстройства имеют максимальную выраженность и длятся короткий промежуток времени (10-20 минут), а при ГТР сомато-вегетативные расстройства средней степени выраженности и длятся длительное время
	

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде диссоциативных  расстройств

	36
	Контрольное задание. Чем отличается фуга, возникшая на органически неполноценной почве (например, при посттравматической эпилепсии) от диссоциативной фуги?
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Фуга на фоне органических мозговых нарушений  - обычно есть органическая и/или  эпилептическая симптоматика, нет предшествующего эмоционального стресса, нет столь хорошей социальной адаптации; обычно (при эпилептической фуге) сохраняется ориентировка в собственной личности, имеются указания на пароксизмы в анамнезе; у органиков фуги значительно короче по времени (от 10-30 минут до нескольких часов) 
	

	37
	Контрольное задание. Возможно ли, чтобы при диссоциативном расстройстве личности «двум попеременно предъявляемым пациентом  «личностям» нужны были разные рецепты на очки, что у них при исследовании обнаруживабы разный интеллектуальный коэффициент?
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Да, возможно. 
	

	Б1.Б.1.5 Невротические состояния в виде соматоформных расстройств

	38
	Контрольное задание: Эффективно ли лечение соматоформного болевого расстройства с помощью анальгетиков и блокады нервов?
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Лечение этого расстройства с помощью анальгетиков неэффективно и бесперспективно. Из-за опасности формирования зависимости следует также избегать бензодиазепинов и алкоголя. Блокада нервов малоэффективна. В качестве средства для облегчения болей могут быть назначены антидепрессанты, которые помимо антидепрессивного действия оказывают и обезболивающее – амитриптилин, кломипрамин, мелипрамин, СИОЗС (флуоксетин, сертралин и др.), в дозах, используемых для лечения депрессий. Может помочь карбамазепин.
	

	39
	Контрольное задание. Сколько времени должен страдать, жаловаться и обследоваться пациент с соматизированным расстройством, прежде чем ему выставят этот диагноз?
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Не менее 2-х лет (недифференцированное соматоформное расстройство - не менее 6 месяцев)
	

	Б1.Б.1.6  Расстройства личности

	40
	Контрольное задание. При каком расстройстве личности пациенты испытывают дискомфорт при пребывании в одиночестве из-за выраженного страха неспособности к самостоятельной жизни; часто озабочены страхом быть покинутыми другими людьми и остаться предоставленным самому себе; мало способны принимать повседневные решения без многочисленных советов и одобрения окружающими.
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Зависимое расстройство личности
	

	41
	Контрольное задание. При каком личностном расстройстве характерными чертами являются театральность, демонстративность, повышенная эмоциональность и переменчивость настроений, стремление привлечь к себе внимание, выделиться из толпы, повышенная внушаемостьи самовнушщаемость. Интересны в общении на первых порах, могут произвести впечатление, показать себя значительнее, чем они есть на самом деле, эмоции проявляются ярко и бурн хотя поверхностны и переменчивы. У людец этого типа повышена склонность к возникновению диссоциативных и соматоформных расстройств.
	УК- 1, УК-2,

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Истерическое расстройство личности
	

	Б1.Б.1.7 Неотложная психиатрия

	42
	Контрольное задание. Лечение психофармакологического делирия
	УК- 1, УК-2, ПК-1

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ. Лечение психофармакологического делирия заключается в полной отмене антидепрессантов, нейролептиков и антипаркинсонических корректоров. Снижение дозы препаратов оказывается неэффективным. Внутривенно капельно назначаются 5-10% раствор глюкозы 400-800 мл, физиологический раствор, реамберин 400 мл. В схему терапии включаются ноотропы (пирацетам 2,5-8 г в/в капельно), витамины; 5% раствор аскорбиновой кислоты 5-10 мл в/в, 1% раствор никотиновой кислоты по 2 мл 2 раза в сутки в/в или в/м, 6% раствор тиамина по 5-6 мл в/м 3-4 раза в сутки, 5% раствор пиридоксина по 4-5 мл в/м 2 раза в сутки, 0,02% раствор цианокобаламина по 1-2 мл в/м. При патологии печени в схему лечения включают гепатопротекторы: адеметионин 800 мг в/в, фосфолипиды 5,0 мл (250 мг) в/в, метадоксил 300-900 мг в/м, в/в.
	

	43
	Контрольный вопрос. Какие препараты используют для купирования психомоторного возбуждения?
	УК- 1, УК-2, ПК-1

ПК-5, ПК- 6

	
	Ответ: Для купирования психомоторного возбуждения используются следующие препараты:
1. Антипсихотики:
– хлорпромазин (аминазин) в дозе 25–50 мг (1–2 мл раствора);
– галоперидол — 1–2 мл 0,5%-ного раствора;
– зуклопентиксол ацетат (Акуфаз) — 50 мг в 1 мл;
– левомепромазин (тизерцин) — 25–75 мг (1–3 мл раствора);
– дроперидол — 5 мг;
– оланзапин — 10 мг;
– рисперидон (в комбинации) — 2 мл в растворе для перорального
применения.
2. Бензодиазепины:
– диазепам (сибазон, реланиум) — 2–4 мл 0,5%-ного раствора в/м;
– лоразепам — 1–4 мг.
Пути введения. Внутривенное (в/в) введение, как правило, позволяет достичь более быстрого эффекта, чем внутримышечное (в/м), которое, в
свою очередь, быстрее перорального пути введения. Однако в/в введение
препаратов более опасно, поэтому, в основном, используется в/м способ.
В/м абсорбция выше у активных пациентов. Бензодиазепины, как правило,
безопасны при парентеральном введении, а антипсихотики могут быть
смертельными в средних дозах для пациентов, ранее их не получавших.
Дозы. Необходимость в высоких дозах антипсихотиков отсутствует,
если пациент реагирует на стандартные дозы. Более высокие дозы могут
оказаться менее эффективными. Использование в качестве дополнения
бензодиазепинов более безопасно и эффективно, чем применение высоких
доз антипсихотиков.
	

	Б1.Б.1.8 Экспертиза в психиатрии

	44
	Контрольное задание: Каким нормативным документом руководствуются врачи МСЭ при проведении медико-социальной экспертизы?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11


	
	Ответ: Классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы (Приказ Мин. Труда и соцзащиты РФ от 29.09.2014 № 664н)
	

	45
	Контрольное задание: Какие состояния относятся к клинико-психопатологическим факторам риска совершения общественно-опасных действий?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Депрессивные состояния с бредом самообвинения; психопатоподобные синдромы с повышенной поведенческой активностью и патологией влечений; периодические и пароксизмальные острые психотические состояния, сопровождающиеся агрессивностью и имеющие тенденцию к частому возникновению; бредовые идеи определенного содержания, особенно направленные против конкретных лиц и организаций и сопровождающиеся аффективной заряженностью; маниакальные и гипоманиакальные состояния с общей расторможенностью и псевдопредприимчивостью.
	

	46
	Контрольное задание: На какое количество дней может продляться листок нетрудоспособности лечащим врачом единолично?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Не более 15 дней, в дальнейшем только по решению врачебной комиссии.
	

	47
	Контрольное задание: Перечислите категории работающих (занятых) лиц, которым не выдается листок нетрудоспособности, и что в этих случаях может быть основанием для освобождения от работы (учебы, практики)?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Лицам, обратившимся за медицинской помощью в медицинскую организацию, если у них не выявлено признаков временной нетрудоспособности;

проходящим медицинское обследование или лечение по направлению военных комиссариатов (им справку выдает военкомат);

находящимся под стражей или административным арестом; проходящим периодические медицинские осмотры (обследования), в том числе в центрах профпатологии;

с хроническими заболеваниями вне обострения (ухудшения), проходящим обследование, принимающим различные процедуры и манипуляции в амбулаторно-поликлинических условиях;

учащимся образовательных учреждений начального профессионального, среднего профессионального и высшего профессионального образования и учреждений послевузовского профессионального образования. Им для освобождения от учебы выдается справка формы 095/у. Но если заболевание наступило в период проведения оплачиваемых работ при прохождении производственной практики или при выполнении работ по трудовому договору, листок нетрудоспособности выдается обычным порядком.
	

	48
	Контрольное задание: Что включает в себя клинико-экспертный анамнез?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: в клинико-экспертном анамнезе отражается место работы и должность пациента (в случае, если гражданин состоит на учете в службе занятости населения, указывается номер справки из ЦЗН), с какого времени работает, если занят у нескольких работодателей, указать эти сведения для всех мест работы. Брал ли листки нетрудоспособности в течение года (у каких специалистов, с какой патологией, сроки лечения), предоставлял ли работодателю л/н по данному случаю заболевания, имеет ли группу инвалидности, когда переосвидетельствование, другие сведения, имеющие отношение к ЭВН. Если работает без трудового договора, указать: «В листке нетрудоспособности не нуждается». Отказ от листка нетрудоспособности заверяется письменно. Указывается дата открытия листка нетрудоспособности и дата его предполагаемого продления в случае необходимости.
	

	49
	Контрольное задание: Перечислите основные дезадаптирующие синдромы при эпилепсии.
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Основными дезадаптирующими синдромами в клинике эпилепсии являются: пароксизмальный, психоорганический, психопатоподобный, а также личностные изменения по эпилептическому типу.
	

	50
	Контрольное задание: Как подразделяются эпилептические припадки и их эквиваленты по степени тяжести?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Эпилептические припадки и их эквиваленты принято разделять по степени тяжести:

Легкие (абсансы, простые парциальные и миоклонические припадки);

Тяжелые (генерализованные судорожные, джексоновские, астатические, амбулаторные автоматизмы);

Особо тяжёлые состояния (сумеречные расстройства сознания, затяжные дисфории, серийные припадки, эпилептические статусы).
	

	51
	Контрольное задание: При наличии у лица при постановке на воинский учет эндогенного психического расстройства, какое заключение о его годности к военной службе следует дать?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Согласно статье 15 графы 1 Постановления Правительства РФ №565 от 04.07.2013, категория Д – не годен к военной службе.
	

	52
	Контрольное задание: При наличии у лица при постановке на воинский учет умеренной умственной отсталости, какое заключение о его годности к военной службе следует дать?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: 

Согласно статье 20 «а» графы 1 Постановления Правительства РФ №565 от 04.07.2013, категория Д – не годен к военной службе.


	

	53
	Контрольное задание: Гражданин может быть временно по результатам обязательного психиатрического освидетельствования признан непригодным вследствие психического расстройства к выполнению отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности. На какой срок, в соответствии с Законом РФ «О психиатрической помощи и гарантии прав граждан при ее оказании», может распространяться в этом случае решение врачебной комиссии?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: На срок не более 5 лет с правом последующего переосвидетельствования.
	

	Б1.Б.1.9 Гериатрическая психиатрия

	54
	Контрольное задание:  Как проявляется симптом Клейста при инволюционной меланхолии?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: больной длительно причитает, просит помощи; если же врач пытается беседовать с ним, сразу умолкает, отказывается от разговора, стоит врачу отойти - снова начинает причитать.
	

	55
	Контрольное задание: Какой лечебной тактики следует придерживаться при лечении синдромально сложных депрессивных состояний (тревожно- ажитированные депрессии, тревожно-бредовые депрессии и т. п.) при инволюционной депрессии?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: используют комбинации различных средств. Наиболее часто применяют нейролептики в сочетании антидепрессантами. 
В случаях затяжных, резистентных к фармакотерапии депрессий возможно применение ЭСТ (при отсутствии соматических противопоказаний).
	

	56
	Контрольное задание: У пациента с сосудистым поражением головного мозга на фоне удовлетворительного состояния внезапно возникло состояние спутанности. Какое патологическое состояние следует исключить в первую очередь?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: Острое нарушение мозгового кровообращения. Она наблюдается в 33-50% случаев ишемического инсульта, в 53-88 % случаев геморрагического инсульта и в 29 % случаев преходящих НМК.

Это своеобразные состояния помрачения сознания с сочетанием отдельных элементов различных синдромов (делириозного, аментивного, онирического) и значительным удельным весом остро возникающих мнестических расстройств.

Термин включает почти все состояния с дезориентировкой и нелепым поведением у подобных больных, т.е. отражает лишь характер поведения, не говоря о причине. При состояниях спутанности наряду с легкой оглушенностью (обнубиляцией) отмечается выраженная истощаемость и неустойчивость внимания, фрагментарность мышления, дезориентировка во времени и месте, ложная ориентировка.Спутанность может протекать на вялоапатическом или благодушно -эйфорическом эмоциональном фоне, так и сопровождаться страхом, тревогой с выраженным двигательным беспокойством.
	

	57
	Контрольное задание: При сохранении симптомов сосудистой спутанности, несмотря на проводимую адекватную медикаментозную терапию, что необходимо заподозрить в первую очередь?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: исключить соматические заболевания (пневмонию, инфаркт миокарда, декомпенсацию сердечной деятельности и др.), кишечную непроходимость, ОНМК
	

	58
	Контрольное задание: Являются ли галлюцинациями состояния, когда пациенты своих детей считают братьями и сестрами, а братьев и сестер –родителями при феномене «сдвиг ситуации в прошлое»?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: нет. Это связано с нарушением памяти и восприятия за счет дефекта зрения и слуха, патологическим оживлением воспоминания о далеком прошлом, ложными узнаванием окружающих
	

	59
	Контрольное задание: Всегда ли появление психотических эпизодов говорит и присоединении соматической патологии?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: нет. При БА с ранним началом чаще это свидетельствует о об усилении прогредиентности заболевания
	

	60
	Контрольное задание: Какая наиболее эффективная схема применения церебролизина при БА?
	УК-1, УК-2, 

ПК-5,ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: Наиболее эффективно его действие при в/в введении 20-30 мл капельно в 100-150 мл физ. раствора 5 дней в неделю (с перерывом в 2 дня) на протяжении 4 недель.
	

	61
	Контрольное задание:  Какие данные КТ/МРТ головного мозга могут свидетельствовать о болезни Пика?
Ответ: На КТ и МРТ выявляются признаки атрофии вещества головного мозга преимущественно в лобных или передневисочных областях.
	УК 1, ПК 5

	Б1.Б.1.10  Медикаментозная терапия психических заболеваний УК-1, УК-2, ПК-6

	62
	Контрольное задание: Перечислить препараты, которые относятся к антипсихотикам второго поколения (атипичным)
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Клозапин, оланзапин, рисперидон, кветиапин, сертиндол, зелдокс, арипипразол
	

	63
	Контрольное задание: Укажите препараты из группы транквилизаторов, которые обладают  свойствами «дневных транквилизаторов», т.е. не вызывают седации в дневное время
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. Тофизопам (грандаксин), медазепам (мезапам, рудотель)
	

	Медикаментозная терапия невротических

(тревожно-фобических и соматоформных) расстройств

	64
	Контрольное задание. Применение препаратов каких групп является ведущим способом лечения фобий? 
а) транквилизаторы    б) антидепрессанты    в) нейролептики   
г) бета-адреноблокаторы
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. а, б
	

	65
	Контрольное задание. Применение какого транквилизатора для лечения фобий несет наименьший риск развития зависимости?

а) алпрозалам     б) клоназепам      в) диазепам      г) феназепам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. г
	

	66
	Контрольное задание. Какую группу указанных препаратов можно применять для лечения депрессий и фобий в детском возрасте (до 15 лет)?

а) амитриптилин, мелипрамин, кломипрамин, сертралин, флувоксамин

б) моклобемид, пароксетин, флуоксетин, циталопрам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. а
	

	67
	Контрольное задание. Какой из указанных трициклических антидепрессантов наиболее эффективен для лечения фобий?  
а) амитриптилин      б) мелипрамин    в) кломипрамин
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	68
	Контрольное задание. Суточные дозы трициклических антидепрессантов (ТЦА), используемые для лечения фобий, должны быть:  
а) малыми  б) средними  в) приближаться к дозам, применяемых при тяжелых депрессиях
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	69
	Контрольное задание. Какой срок должно проводиться лечение фобических расстройств?  
а) не менее 2-х месяцев    б) не менее 4-х месяцев     в) не менее 6-12 месяцев
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	70
	Контрольное задание. При совместном применении транквилизаторов и антидепрессантов в начале лечения  фобических расстройств через какое время должны быть отменены транквилизаторы (с заменой, при необходимости, на нейролептики)?

а) через 2 недели     б) через 1 месяц    в) через 3 месяца
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	71
	Контрольное задание. Какие лекарства в наше время являются препаратами первого выбора при генерализованном тревожном расстройстве?  
а) антидепрессанты    б) транквилизаторы    в) нейролептики  
г) прегабалин
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. г
	

	72
	Контрольное задание. Какой антидепрессант из группы СИОЗС не рекомендуется при лечении тревожных расстройств?  а) флуоксетин  б) флувоксамин  в) сертралин   д) пароксетин    5) циталопрам
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. а
	

	73
	Контрольное задание. Какой препарат в мировой психиатрии является «золотым стандартом» для лечения обсессивно-компульсивного расстройства?  а) амитриптилин    б) кломипрамин    в) мелипрамин    
д) флуоксетин 
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	74
	Контрольное задание. Поддерживающую терапию обсессивно-компульсивного расстройства более целесообразно проводить:

а) кломипрамином   б) препаратами группы СИОЗС  
в) транквилизаторами
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	75
	Контрольное задание. Помогают ли антидепрессанты с серотонинэргической активностью при следующем спектре нарушений: дисморфофобия, нервная анорексия,  тики, трихотилломания,  клептомания, онихофагия, гемблинг, пиромания, детский аутизм?    
 а) да      б) нет
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. а
	

	76
	Контрольное задание. Помогают ли трициклические антидепрессанты при лечении социофобии?  а) да           б) нет
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	77
	Контрольное задание. Какой препарат наиболее показан для лечения социальной фобии? 
а) мелипрамин       б) амитриптилин     в) моклобемид      г) реланиум
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. в
	

	78
	Контрольное задание. Требует ли соблюдения строгой диеты с отказом от тираминосодержащих продуктов (сыра, копченостей, пива и др.) назначение при социофобии моклобемида (аурорикса), относящегося к обратимым ингибиторам моноаминооксидазы?   а) требует     б) не требует
	УК-1, УК-2, ПК-6

	
	Ответ. б
	

	Б1.Б.1.11  Немедикаментозная терапия психических заболеваний
и реабилитация пациентов с психическими расстройствами

	79
	Контрольное задание. Перечислить признаки труда, который не является трудотерапией.
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. Когда труд больных не оплачивается или оплата не соответствует его объему; когда работа подчинена хозяйственным нуждам больницы, а не сформулированным задачам реабилитации больных; когда работа недифференцирована и многие годы остается той же; когда больные не ориентируются на их будущую трудовую цель.
	

	80
	Контрольное задание. В чем заключается «принцип партнерства» при реабилитации психически больных?
	УК-1, УК-2, ПК-8

	
	Ответ. Принцип партнерства – все построение реабилитационных мероприятий должно быть таким, чтобы вовлечь самого больного в лечебно-восстановительный процесс; во всех реабилитационных методах воздействия стержневым содержанием является апелляция к личности больного. Ресоциализировать больного без его активного участия невозможно. Необходимо создать атмосферу доверия и сотрудничества, систему положительных отношений между больным, врачом и другими медицинскими и немедицинскими работниками, родственниками и другим ближайшим окружением больного. Большую роль в правильном построении этих отношений играет медицинская этика и деонтология. Необходима деонтологическая ориентация и переориентация медперсонала – без этого не будет эффективной реабилитации. Этической сущностью реабилитационных мероприятий в психиатрической практике является поиск и поощрение, развитие сохранившихся «островков» автономии психически больного, расширение сферы его автономных выборов и действий, восстановление автономии личности в целом.
	

	Б1.Б.1.21  Санитарное прсвещение и вопросы профилактики психических заболеваний

	81
	Тестовое задание: Какие цели ставят перед собой групповые психосоциальные программы для пацентов с использованием психообразовательной методики?
	УК-1 УК-2 УК-3
ПК-1  ПК-9

	
	Ответ. а) формирование у больных правильного отношения к болезни; б) понимание важности сохранения комплайенса; в) обучение распознавания у себя начальных проявлений приступа или обострения. Это важно для своевременного обращения к врачу при возникновении рецидивов.
	

	82
	Тестовое задание: Какие цели ставят перед собой групповые психосоциальные программы для родственников пациентов с использованием психообразовательной методики?
	УК-1 УК-2 УК-3

ПК-1  ПК-9

	
	Ответ: Необходима постоянная индивидуальная или групповая работа с родственниками (семьями) больных для выработки у них правильного представления о болезни, системе ухода и наблюдения, обучение взаимодействию с больным, участию в обеспечении терапевтического процесса, коррекции конфликтных оношений в семье.
	


3. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ

3.1 Контрольные вопросы, выявляющие теоретическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание вопроса
	Индексы проверяемых компетенций

	Экспертиза в психиатрии

	3
	Контрольный вопрос (или контрольное задание):  Перечислите статьи расписания болезней, по которым проводится освидетельствование лиц при постановке их на воинский учет.
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: Статья 14 – органические психические расстройства;

статья 15 – эндогенные психозы;

статья 16 - симптоматические и другие психические расстройства экзогенной этиологии;

статья 17 - невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства;

статья 18 – расстройства личности;

статья 19 - психические расстройства и расстройства поведения, вызванные употреблением психоактивных веществ;

статья 20 – умственная отсталость.
	

	4
	Контрольный вопрос (или контрольное задание): По какой статье расписания болезней должно освидетельствоваться лицо с расстройством аутистического спектра?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ:

По статье 18 расписания болезней Постановления Правительства РФ №565 от 04.07.2013, включающей и нарушения психологического развития.
	

	5
	Контрольный вопрос (или контрольное задание): Какое обследование является обязательным при освидетельствовании гражданина с подозрением на наличие у него умственной отсталости?
	УК-1,2; ПК-2,4,10,11

	
	Ответ: тест Векслера.
	

	Гериатрическая психиатрия

	6
	Контрольное задание:  Какие данные КТ/МРТ головного мозга могут свидетельствовать о болезни Пика?


	УК-1, УК-2, ПК-5
ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: На КТ и МРТ выявляются признаки атрофии вещества головного мозга преимущественно в лобных или передневисочных областях.
	

	7
	Контрольный вопрос (или контрольное задание):  Какие основные показания для стационарного лечения в случае инволюционной депрессии?
	УК-1, УК-2, ПК-5

ПК-6, ПК-8

	
	Ответ:

- выраженный двигательный компонент тревоги (тревожная  ажитация)

- суицидальные мысли и намерения, акты самоповреждения

- бред Котара, отказ от еды
	

	8
	Контрольный вопрос (или контрольное задание):  В каком возрасте развиваются психические расстройства при сосудистых заболеваниях головного мозга?
	УК-1, УК-2, ПК-5

ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: Сосудистые поражения головного мозга и обусловленные ими психические расстройства могут быть в любом возрасте, но чаще во 2-й половине жизни, достигая пика к старости:

У лиц старше 60 лет психические расстройства составляют 28 - 30 % сосудистого генеза, свыше 74 лет - 40%.
	

	9
	Контрольный вопрос (или контрольное задание): Клиника деменции в терминальной стадии (психофизический маразм)
	УК-1, УК-2, ПК-5

ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: распад высших корковых функций достигает тотальной степени. На этом этапе болезни появляются такие неврологические расстройства, как вынужденная «эмбриональная» поза, контрактуры, насильственные гримасы смеха или плача, эпилептические припадки. Одновременно развиваются и выраженные общесоматические изменения: похудение до кахексии, крайнее одряхление, булимия, эндокринные расстройства (мускулинизация у женщин –борода, усы). В особо тяжелых случаях развивается картина насильственного говорения или пения, состоящих из вербигераций, монотонных повторений, осколков слов. Могут наблюдаться оральные и хватательные автоматизмы.
	

	10
	Контрольный вопрос (или контрольное задание): Перечислите основные патогенетические направления  в терапии деменций альцгемеровского типа
	УК-1, УК-2, ПК-5

ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: 

1) компенсаторная (заместительная терапия), направленная на преодоление нейротрансмиттерного дефицита.

2)  протективная терапия - применение нейропротекторов и нейротрофических факторов; коррекция нарушений свободнорадикальных факторов, обмена кальция, вазоактивная терапия. 

3) психофармакотерапия продуктивных психопатологических расстройств.

4) антиамилоидные стратегии (в перспективе)

5) психологическая коррекция (когнитивный тренинг).
	

	   19
	Контрольный вопрос (или контрольное задание): Какие особенности клиники на  начальном этапе  болезни Пика отличают эту патологию от других первично-дегенеративных заболеваний головного мозга?
	УК-1, УК-2, ПК-5

ПК-6, ПК-8

	
	Ответ: начало с изменения личности, которые зависят от преимущественной локализации атрофического процесса, в то время, как «инструментальные» функции интеллекта (запоминание, репродукция, внимание, счет, ориентировка и т.п.) нарушаются относительно меньше. 

При изолированном поражении лобных долей постепенно нарастают бездеятельность, аспонтанность, снижение эмоций, обеднение речевой и двигательной активности. При преобладании начальной атрофии в орбитальной (базальной) коре развивается псевдопаралитический синдром: утрата чувства дистанции, такта, стыда. Нарушаются нравственные установки, появляются расторможенность низших влечений, эйфория, экспансивность, импульсивность. Рано страдает понятийное мышление (обобщение, понимание пословиц), а расстройства памяти или ориентировки не обнаруживается. При атрофии височных долей или комбинированной лобно-височной атрофии рано возникают стереотипии речи, поступков и движений.
	


3.2 Тестовые задания

	№
	Содержание тестового задания 
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Шизофрения

	1.
	Тестовое задание. Злокачественная «люцидная» кататония характеризуется:

а) отсутствием помрачения сознания

б) сочетанием кататонических и параноидных расстройств

в) низкой систематизацией бредовых идей, сопутствующих кататоническим расстройствам. 

г) всем перечисленным
	УК-1, УК-2

ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. г
	

	2.
	Тестовое задание. Простая форма шизофрении характеризуется:

а) гебефреническим синдромом

б) кататоническим синдромом

в) симплекс-синдромом
г) параноидным синдромом
	УК-1, УК-2

ПК-5, ПК-6

	
	Ответ. в
	


3.3 Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора:

	№
	Содержание задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Психические расстройства при сосудистых заболеваниях головного мозга

	1.
	Контрольное задание: У пациента с сосудистым поражением головного мозга на фоне удовлетворительного состояния внезапно возникло состояние спутанности. Какое патологическое состояние следует исключить в первую очередь?
	Ук-1, УК-2, ПК-5

	
	Ответ: Острое нарушение мозгового кровообращения. Она наблюдается в 33-50% случаев ишемического инсульта, в 53-88 % случаев геморрагического инсульта и в 29 % случаев преходящих НМК.

Это своеобразные состояния помрачения сознания с сочетанием отдельных элементов различных синдромов (делириозного, аментивного, онирического) и значительным удельным весом остро возникающих мнестических расстройств.

Термин включает почти все состояния с дезориентировкой и нелепым поведением у подобных больных, т.е. отражает лишь характер поведения, не говоря о причине. При состояниях спутанности наряду с легкой оглушенностью (обнубиляцией) отмечается выраженная истощаемость и неустойчивость внимания, фрагментарность мышления, дезориентировка во времени и месте, ложная ориентировка.Спутанность может протекать на вялоапатическом или благодушно -эйфорическом эмоциональном фоне, так и сопровождаться страхом, тревогой с выраженным двигательным беспокойством.
	

	2.
	Контрольное задание: При сохранении симптомов сосудистой спутанности, несмотря на проводимую адекватную медикаментозную терапию, что необходимо заподозрить в первую очередь?
	УК 1, УК-2, ПК 5

	
	Ответ: исключить соматические заболевания (пневмонию, инфаркт миокарда, декомпенсацию сердечной деятельности и др.), кишечную непроходимость, ОНМК
	

	3
	Контрольное задание. Медикаментозное купирование психомоторного возбуждения
	УК 1, УК-2,

 ПК 5, ПК-6

	
	Ответ. Для купирования психомоторного возбуждения используются следующие препараты:
1. Антипсихотики:
– хлорпромазин (аминазин) в дозе 25–50 мг (1–2 мл раствора);
– галоперидол — 1–2 мл 0,5%-ного раствора;
– зуклопентиксол ацетат (Акуфаз) — 50 мг в 1 мл;
– левомепромазин (тизерцин) — 25–75 мг (1–3 мл раствора);
– дроперидол — 5 мг;
– оланзапин — 10 мг;
– рисперидон (в комбинации) — 2 мл в растворе для перорального
применения.
2. Бензодиазепины:
– диазепам (сибазон, реланиум) — 2–4 мл 0,5%-ного раствора в/м;
– лоразепам — 1–4 мг.
Пути введения. Внутривенное  введение, как правило, позволяет достичь более быстрого эффекта, чем внутримышечное, которое, в свою очередь, быстрее перорального пути введения. Однако в/в введение препаратов более опасно, поэтому, в основном, используется в/м способ.
В/м абсорбция выше у активных пациентов. Бензодиазепины, как правило,
безопасны при парентеральном введении, а антипсихотики могут быть
смертельными в средних дозах для пациентов, ранее их не получавших.
Дозы. Необходимость в высоких дозах антипсихотиков отсутствует,
если пациент реагирует на стандартные дозы. Более высокие дозы могут
оказаться менее эффективными. Использование в качестве дополнения
бензодиазепинов более безопасно и эффективно, чем применение высоких
доз антипсихотиков.
	

	4
	Контрольный вопрос. Меры предосторожности при беседе с возбужденным агрессивным пациентом
	УК 1, УК-2,

 ПК 5, ПК-6

	
	Ответ: В беседе с пациентами следует соблюдать определенные меры предосторожности:
– если возбужденный больной потенциально опасен, беседу проводить при открытых дверях и в присутствии персонала. Необходимо, чтобы
ближе к двери сидел врач, а не больной;
– при экстремальных ситуациях фиксировать пациента;
– устранить из комнаты предметы, которыми можно нанести увечье
врачу;
– всеми возможными методами избегать ответной агрессивности.
Пренебрежительный, озадачивающий, обвиняющий, угрожающий или
осуждающий тон разговора может усилить агрессию больного. Голос врача должен быть спокойным и нейтральным;
– производить впечатление, что врач может оказаться на месте
больного с расстройствами личности («я понимаю, что вы очень нервничаете…»);
– не находиться к больному слишком близко. Он может воспринять
это как угрозу;
– не подвергать себя ненужному риску. Часто помогает численное
превосходство персонала над больным;
– при возможности снимать очки, галстук и украшения;
– тщательно продумывать, как защитить свое лицо, шею и голову.
Способы самозащиты заключаются в следующем:
1. Если больной схватил запястья врача, обычно их можно освободить, производя вращательные движения кнаружи.
2. Если больной схватил со спины, хватку можно ослабить, если
упереться подбородком в грудную клетку и быстро повернуться вокруг.
3. Если больной пытается укусить, следует втолкнуть свою руку как
можно глубже ему в рот, а другой рукой удерживать больного за затылок.
	


3.4 Ситуационные задачи для текущего контроля, промежуточной и итоговой аттестации
	№
	Содержание задачи
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Общие вопрос психиатрии

	
	Ситуационная задача 1. Больной в течение нескольких лет после наложения на него взыскания на производстве борется «за восстановление своего авторитета». После того, как его не поддержали на своем производстве, он начал писать жалобы и разоблачения в городские, областные и федеральные инстанции. Был уволен 5 месяцев назад, т.к. начал устраивать ссоры, совершал прогулы, тратя время на разоблачительную деятельность. С тех пор не работает, добивается восстановления на работе и оплаты "вынужденных прогулов". Дома создал целый архив по переписке, мало спал, стал раздражительным, вспыльчивым, постоянно говорил о происках врагов. Госпитализирован по инициативе родственников.

В отделении ведет себя с достоинством, общается выборочно с теми больными, которые не противоречат ему. С медперсоналом высокомерен, требователен, недоволен режимом. Держится без достаточного чувства дистанции, требует  полной поддержки его претензий к заводу, порой переходит на поучительный тон. Говорит громким, уверенным голосом, сопровождает речь резкими жестами, суждения категоричны. В беседах  обстоятельно перечисляет все подробности конфликтов с цеховой и  заводской администрацией, обвиняет их в злонамеренности, называет "шайкой мошенников", заявляет, что он все равно добьется правды и восстановления справедливости. С трудом удается переключать больного на другую тему.  Галлюцинаторных переживаний не определяется.

Себя считает здоровым, госпитализацию объясняет "кознями" своих врагов, требует от врача признания его психически здоровым, собирается писать жалобы из-за "ущемления гражданских прав".

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза, лечения. 
	УК1; УК-2; ПК 5

	
	Ответ: Сутяжно-паранояльный синдром. 
Может встречаться в клинике: при паранояльном расстройстве личности,  при шизотипическом расстройстве, при паранойдной шизофрении (паранояльный этап), при эпилептических психозах, при психопатоподобных синдромах органических заболеваний головного мозга. Лечение: атипичные нейролептики: кветиапин, зипрасидон, сертиндол
	

	
	Ситуационная задача 2. Больной медлителен в движениях, мимика скудная, однообразная, выглядит сонливым. Предоставленный сам себе, он подолгу сидит в одной позе, почти не реагирует на происходящие вокруг него события, легко может заснуть. Отвечает с  промедлением, односложно, только на простые вопросы, заданные громким голосом. Начав отвечать, быстро угасает, замолкает, теряет смысл ответа. Для продолжения беседы требуется вновь энергичная стимуляция со стороны врача. Удается выяснить, что больной ориентируется в своей личности, приблизительно - во времени и ситуации. Так, он знает, что он в больнице, но не может ответить, когда и с какой целью госпитализирован.

Выполняет простые инструкции, если они представляют из себя автоматизированные действия, но только при неоднократном повторении просьбы. Спонтанная целенаправленная деятельность почти отсутствует.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза.
	УК1; УК-2; ПК 5

	
	 Ответ: Синдром оглушения в степени сомноленции.
Может встречаться при вследствие гипоксии, отека и набухания мозговой ткани при удушении, утоплении, экзогенной интоксикации (алкоголь, угарный газ), медикаментозных отравлениях (нейролептики, транквилизаторы, антидепрессанты и др.), гипо- и гипергликемии, эндогенной интоксикации (уремия, печеночная недостаточность), черепно-мозговых травм (нокаут, нокдаун), сосудистых нарушений (инсульт, тромбоз, эмболия сосудов мозга), опухолей, соматических заболеваний, острых стадий энцефалитов, при тяжелых радиационных поражениях, при применении инсулинокоматозной и электросудорожной терапии и др. Лечение основного заболевания, дезинтоксикация, ноотропные препараты, витамины, сердечно-сосудистые препараты
	

	
	Ситуационная задача 3. Больной держится горделиво, с достоинством, но в то же время весело улыбается, шутит. В беседу вступает охотно. Рассказывая о своей жизни, придумывает разные невероятные события, а затем со смехом заявляет, что пошутил. Сам чувствует, что мысли в голове стремительно сменяют друг друга: "Не успеваю за ними. Очень много планов появляется, все хочу сделать, а времени не хватает". В отделении все время в движении, поет, пляшет, собирает вокруг себя больных. В первый же день со всеми перезнакомился, перешел на "ты", в курсе всех событий в отделении. В предпраздничные дни организовал концерт художественной самодеятельности больных, выпустил стенную газету, куда сам написал много стихов патриотического содержания, но примитивных по художественной форме. Часто заходит в кабинет врачей, вручает множество рацпредложений «по улучшению режима в отделении», «по теории медицины».

Больной госпитализирован в психиатрическую больницу в связи с тем, что в течение месяца стал чрезмерно оживленным, часто выпивал, поздно возвращался домой, приводил с собой незнакомых мужчин и женщин, устраивал дома кутежи. Спал не более 3-4-х часов в сутки, вошел в большие долги, купил мотоцикл. На работе во все вмешивался, затевал ссоры, брал машину у директора и ездил по городу, "отстаивал интересы рабочих". Больным себя не считает, госпитализацию объясняет происками врагов: "Я хотел их воронье гнездо разворошить, я их махинации хорошо знаю". Требует немедленной выписки, возбуждается, стучит кулаком по столу, но тут же успокаивается и добродушно улыбается: "Вы сами меня до этого довели".

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза.лечения.
	УК1; УК-2; ПК 5

	
	Ответ. Маниакальный синдром. Может встречаться в клинике биполярного аффетивного и шизоаффективного расстройств, при шизофрении, клинике алкоголизма, наркоманий, интоксикационных и инфекционных психозов, черепно-мозговой травмы, эпилепсии, органических заболеваний головного мозга. Лечение: если есть экзогенная причина, то этиопатогенетическое лечение, нейролептики, снотворные, транквилизаторы.
	

	
	Ситуационная задача 4. Больной возбужден, не может усидеть на одном месте, залезает под кровать, ползает по полу, заглядывает под столы, стулья, что-то ищет. Временами его охватывает ужас, он начинает от чего-то отстраняться и кричит: "Вот он, страшный какой, подбегает! Чур меня, чур!" Через некоторое время успокаивается, садится, говорит что-то сам с собой. Удается привлечь внимание больного и вступить с ним в беседу. Он сообщает о себе правильные сведения, но не в состоянии назвать текущую дату, месяц, хотя и год и время года называет правильно. Неуверенно говорит, что находится в больнице, но в какой - сказать не может. Провоцирующими вопросами у него можно вызвать галлюцинации. Так, в ответ на вопрос, что это ползает у него на одежде, он начинает ловить на себе насекомых и пересыпать их по просьбе врача ему в ладонь. На предложение прочитать, что написано, он читает на чистом листе бумаги мнимый текст. Видит в окне человеческие тени, слышал голоса бандитов, угрожающих убийством. Под кроватью видел летающих человечков, бросал в них тапками. Состояние тревоги, страха и двигательного возбуждения временами сменяется благодушной веселостью с гневливостью.

Состояние беспокойства усиливается к вечеру и ночи, а  днем поведение становится более упорядоченным.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза, лечения.
Ответ. Делириозное помрачение сознания. Наблюдается при хроническом алкоголизме, наркоманиях, токсикоманиях, интоксикационных расстройствах (промышленных и бытовых), инфекционных, соматогенных заболеваниях, протекающих с интоксикацией (распадающиеся опухоли, инфаркты, гематомы и др.), травматических психозах, органических заболеваниях головного мозга (сосудистые, нейроинфекции). М.б. лекарственный делирий.
	УК-1, УК-2, ПК-1, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 5. Больной не может запомнить своей койки, ложится на другие кровати, из-за чего бывают конфликты с больными; иногда бывает неопрятным мочой в постели. На вопросы отвечает охотно, добродушен. Говорит, что поступил в отделение вчера (хотя находится в стационаре уже 4 недели), объясняет причину госпитализации необходимостью "перекладывать здесь печи". Называет себя "всемирно известным печником-каменщиком",  рассказывает, как он выкладывал Кремлевскую стену, как он общался с членами правительства, как ему присвоили звание "героя труда". При этом не может запомнить своего лечащего врача, не удерживает в памяти время суток, текущие события в отделении. Может рассказать, что к нему сегодня приходили родственники, и о чем он с ними беседовал и какую родственники принесли передачу, а на замечание, что сегодня не было свидания, не смущается, может продолжать утверждать это, либо не рассказать другую версию. Больной "по секрету" сообщает, что вчера вечером его отпускали из отделения, что он был на работе, выпивал с начальником цеха на производстве, а затем его обратно привезли на машине. Анамнестические же сведения о более раннем периоде своей жизни сообщает правильно и с большой последовательностью. Иногда ночами плохо спит, что-то ищет в палате. Себя больным не считает, просит выписать сегодня на работу.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза.

Ответ. Корсаковский амнестический синдром. Наблюдается в клинике хронических алкогольных психозов, инфекционных, интоксикационных (н-р, угарный газ), соматогенных психозов, органическиъх заболеваний головного мозга различной этиологии (опухоль мозга, сосудистое заболевание), при черепно-мозговой травме, после состояний утопления, удушения. Лечение: этиопатогенетическое лечение, большие дозы ноотропов, витаминов группы В, С, сосудистая терапия, лечение алкоголизма.
	УК-1, УК-2, ПК-1, ПК-5, ПК-6

	Б1.Б.1.4 Шизофрения 

	
	Ситуационная задача 6. Пациент Н., 33 года. В преморбиде без особенностей. После окончания школы и службы в армии поступил и успешно окончил юридический институт, работал следователем. Отличался служебным рвением и высоко оценивал внимание начальства. Женат и имеет ребенка. В период активной работы по расследованию банального бытового правонарушения заметил, что за ним следят в туалете и ванной. Когда он купается, «пускают специальные газы», от которых он засыпал, и под этим предлогом крадут служебную документацию. Пытаясь связать события, понял, что это выгодно одному из начальников для того, чтобы скрыть свои «делишки». Сам стал за ним следить, но «оказалось, что он ничего не может противопоставить высокому покровительству». В результате, в его квартире, в том числе в телевизоре, были установлены «жучки», которые контролировали его мысли, включали желания. Благодаря такой «оперативной работе» каждое его действие и мысль стали достоянием Главного управления. Написал доклад «наверх», но не был понят, «так как все связаны между собой». В свою очередь, попытался поставить подслушивающую аппаратуру в кабинете начальника, но был задержан в этот момент и подвергнут специальному расследованию. В психомоторном возбуждении был доставлен в психиатрическую клинику. При госпитализации молчал, а в дальнейшем рассказал, что говорить не мог в связи с постоянным контролем его речи аппаратурой начальника. После выхода из психоза, через 10 дней, был комиссован и устроился на работу юрисконсультом, однако по-прежнему ощущал слежку и  контроль мыслей. Стал безразличен к близким, дома обыкновенно ничем не занимался, часами конструируя аппаратуру против слежки. Выходил в специальном берете, в который встраивал микросхемы для «экранирования мыслей». Слышал голос преследователя, который иногда специальными методами продолжает подвергать радиационному воздействию его и его семью.

Задание. Определите клиническую форму шизофрении, стереотип ее развития, ведущий синдром. Назначьте лечебно-реабилитационные мероприятия.
Ответ. Параноидная шизофрения, непрерывно текущая форма.  Галлюцинаторно-параноидный синдром - наличие бреда преследования, бреда отравления, бреда воздействия, психические автоматизмы – идеаторные, сенсорные; вербальные псевдогаллюцинации, страх, тревога, эмоциональное снижение, гипобулия, парабулия, отсутствие критики). Необходимо постоянное поддерживающее лечение в виде приема атипичного нейролептика, например, рисперидона в дозе 4- мг/сут, диспансерное наблюдение. 
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 7. Пациент 20 лет. В подростковом периоде отличался несносным поведением. Внезапно и без видимых причин вступал в конфликты с друзьями и родителями, ночевал в подвалах, употреблял гашиш и спиртное, стал воровать. С трудом окончил 9 классов, перешел в училище, которое не мог окончить, поскольку попал под суд за хулиганство. После возвращения домой решил образумиться, поступил на работу. Но его внимание привлекла некая девушка, которой стал оказывать странные знаки внимания. Она работала в супермаркете, и он стал захаживать к ней по вечерам. Встречая ее, он громко говорил, употребляя нецензурные выражения, плевался и тем самым ее компрометировал, но когда она ему на это указала – разбил витрину и разбросал товары. К тому же он стал неряшливым, не мылся, говорил много, но без всякого смысла и без центральной идеи, речь перемежал тирадами модных выражений, которые черпал у «новых русских». Обратился к милиционеру с просьбой сопровождать его в ресторан для охраны, а когда тот отказался – вступил в драку. Работу забросил и жил на свалке недалеко от магазина возлюбленной. Но это его совершенно не смущало, поскольку он пребывал в постоянной эйфории. За это время он совершил несколько краж, и был пойман, когда украл у ребенка пакет с леденцами. При госпитализации дурашливо смеялся, гримасничал, в речи – тематическое соскальзывание.

Задание. Определите клиническую форму шизофрении. Назначить лечебно-реабилитационные мероприятия.
Ответ. Гебефреническая шизофрения. Диагноз установлен на основания наличия: а) двигательно-волевых нарушений в виде дурашливости, регресса инстинктов, бесцельности и нецеленаправленности поведения; б) эмоциональной неадекватности, в) немотивированной эйфории; г) паралогических расстройств мышления, резонерства, разорванности, д) неразвернутого бреда и галлюцинаций, которые не выступают на первый план и носят характер включений.

Течение ГШ чаще непрерывное или эпизодическое с нарастающим дефектом. В структуре дефекта формирование диссоциальных и шизоидных черт личности. 

Лечение включает применение больших нейролептиков (аминазин, галоперидол, оланзапин, рисперидон в дозе 4 мг/сут). Поддерживающая терапия осуществляется комбинациями нейролептиков-пролонгов и карбоната лития, которые позволяют контролировать импульсы, в частности, агрессии.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 8. Пациент Н., 28 лет. В преморбиде активный и живой. После окончания сельскохозяйственного института  был распределен в распоряжение лесного хозяйства, женился. На протяжении года супруга заметила изменения в поведении: стал замкнутым, односложно отвечал на вопросы. Однажды вовремя не вернулся с работы, супруга пошла искать и обнаружила его сидящим на скамейке – он бессмысленно смотрел в пространство и не отвечал на вопросы. В психиатрическом отделении, будучи представленным сам себе, отстраненно смотрит в пространство, сопротивляется изменению позы. Каталепсия отсутствует. Мутизм и негативизм остаются стойкими и единственными симптомами на протяжении последующих 2-х недель. После назначения небольших доз нейролептиков (рисперидона и галоперидола) вышел из ступора. Свое состояние объяснить не мог, «я не знал, как говорить», «мне не хотелось отвечать на вопросы». В течение 2-х лет никаких психопатологических расстройств не было, продолжал работать. Затем вновь заболел остро и без видимых причин. Появилась ускоренная и разорванная речь, психомоторное возбуждение, которое сменилось ступором. Однако в клинике ступора, наряду с негативизмом и мутизмом, отмечалась каталепсия. На вокзале стоял молча в центре зала на протяжении нескольких часов, столь необычное поведение было замечено милицией, был доставлен в клинику. Выход из ступора был более продолжительным. 

Задание. Определите клиническую форму шизофрении. Назначьте лечебно-реабилитационные мероприятия.
Ответ. Кататоническая форма шизофрении.  Диагноз основан на выявлении наличия следующих симтпомов, присутствующие более 2 недель: 1) ступора и мутизма; 2) хаотического, нецеленаправленного возбуждения, не вызванного внешними стимулами; 3) каталепсии (восковая гибкость, застывание тела и конечностей в заданной извне позе);4) негативизма (немотивированное сопротивление указаниям со стороны, выполнение противоположного требуемому); 5) ригидности (сохранение позы, несмотря на внешние попытки изменить ее); 6) стереотипий (добровольное принятие и удержание бессмысленных и вычурных поз, выполнение стереотипных движений).

В терапии помнить, что средние и большие дозы нейролептических препаратов могут привести к фиксации симптомов и их переводу в хроническое течение. Поэтому при ступоре терапию следует назначать с внутривенного введения транквилизаторов в возрастающих дозах, оксибутирата натрия, дроперидола, ноотропов, при тщательном наблюдении за соматическим состоянием пациента. Хороший эффект дают 5-6 сеансов ЭСТ при билатеральном наложении электродов. Возникновение фебрильного состояния при отсутствии противопоказаний вынуждает к проведению ЭСТ или переводу в реанимационное отделение. Кататоническое возбуждение купируется аминазином, галоперидолом, тизерцином.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 9. Пациентка Н., 30 лет. не работает, занимается домашним хозяйством. Из анамнеза и по данным истории болезни известно, что 2 года тому назад находилась в клинике со следующим состоянием. Испытывала страхи, считала, что вокруг устраивают заговоры и снимают о ней фильм с целью компрометации, подстраивают странные ситуации, подслушивают разговоры, «крадут мысли», управляют голосом, который переправляют на другой голос. Изготовили двойника, который всегда ведет себя наоборот. Находилась в клинике на протяжении 2 месяцев. Был поставлен диагноз «Острое транзиторное психотическое расстройство с симптомами шизофрении», и в качестве поддерживающей терапии назначен модитен-депо. Однако от терапии отказалась и вернулась после выписки домой без психотических расстройств. Тем не менее с трудом справлялась с домашней работой, целыми днями могла находиться в постели, не обращая внимания на детей. Периодически ощущала переливание в животе, которое объясняла тем, что «лекарства продолжают действовать». Иногда состояние улучшалось к вечеру, но чаще оно изменялось днем, становилась суетливой и тревожной. Бреда и галлюцинаций не выявлено. Муж отмечает, что все домашние дела вынужден делать он. Если она начинает стирку, то обычно не заканчивает, иногда целый день отказывается от еды, и он вынужден ее кормить почти «с рук».  Вновь была госпитализирована. Свое состояние объясняет «отсутствием энергии», но совершенно им не тяготится. Мимика депрессивная, поза подчинения.

Задание. Определите клиническую форму психического расстройства. Назначьте лечебно-реабилитационные мероприятия.
Ответ. Постшизофреническая депрессия. Диагноз основан на том, что: 1) перед последним годом наблюдения перенесла явный очерченный шизофренический психоз; 2) один из симптомов шизофрении остается – сенестопатии в сфере интерорецепции; 3) имеются признаки депрессивного синдрома, который достаточно выражен и соответствует по критериям не менее, чем легкому депрессивному эпизоду.

Терапия включает комбинацию нейролептиков и антидепрессантов, а также проведение ЭСТ с наложением электродов на недоминантное полушарие.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	1
	Ситуационная задача 10. Пациентка 23-х лет повторно обращалась к пластическим хирургам с жалобами на «некрасивый» нос, который «портит всю форму лица» и который «мешает нормально жить» т.к. окружающие на улице и коллеги на работе постоянно замечают этот дефект. 

При осмотре нос правильной формы, отмечаются гармоничные черты лица. Объективно данных за косметический дефект нет. После нескольких отказов один из хирургов соглашается прооперировать пациентку по ее настоянию. Через две недели после операции пациентка обращается к хирургу с жалобой на то, что «нос стал еще более уродливым», требует повторной операции, обвиняет врача в умышленном причинении вреда, постоянно является в клинику и устраивает скандалы, поджидает врача после работы. По настоянию матери пациентка согласилась проконсультироваться у психиатра. В ходе беседы врач отметил особенности мышления больной в виде выраженной нелогичности умозаключений, наклонности к бессмысленному рассуждательству и символизму. В отношении переживаний разубеждению не поддается. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больной

Ответ. Диагноз. Паранояльно-дисморфоманический синдром, возможен в рамках  паранояльного этапа параноидной шизофрении или шизотипического расстройства (бред внешнего уродства, бред плохого отношения, бред преследования, отсутствие критики, символизм, резонерство, паралогичность,). Хирургическое лечение противопоказано. Лечение атипичными антипсихотиками, антидепрессантами.
	

	Б1.Б.1.5                   Аффективные расстройства            УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 11. Родственники  больной А., 53-х лет, стали слышать  от нее жалобы на резкое снижение настроения, особенно в утренние часы. Пациентка жаловалась на гнетущую тоску, чувство безысходности, нежелание жить. Причиной возникновения подобного чувства считает то, что она «напрасно прожила свою жизнь, ничего стоящего не сделала», «всем всегда была  в тягость». Считает себя никчемным, недостойным жизни человеком. Также отмечает, что все вокруг перестало радовать, пища стала безвкусной, краски тусклыми, «все как будто подернуто пеленой». Жаловалась на чувство тяжести за грудиной, «как будто на сердце положили камень». Во время беседы с врачом речь замедлена, отвечает после длительных пауз. Выражение лица скорбное. Движения также замедлены, дома большую часть времени проводила в постели. Призналась врачу, что восприняла бы смерть с облегчением. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: тоска, суточная динамика депрессивного аффекта, депрессивная оценка прошлого, идеи самообвинения и самоуничижения, депрессивная дереализация, предсердечная тоска, замедление речи, депрессивная гипомимия, психомоторное замедление, суицидальная настроенность. 

Диагноз. Депрессивный эпизод тяжелый с депрессивным бредом самообвинения и самоуничижения.

Тактика лечения. Госпитализация в стационар. Антидепрессанты  (трициклические или двойного действия). Психотерапия.


	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 12. Больной 44-х лет, перенес инфаркт миокарда. До инфаркта хорошо переносил физические нагрузки, считал себя практически здоровым. После выписки в связи с развитием умеренных явлений сердечной недостаточности решением МСЭК ему определена 2-ая группа инвалидности. Направлен на консультацию к психиатру в связи с суицидными высказываниями. При осмотре: ориентировка сохранена. Фон настроения снижен. При разговоре о болезни на глазах появляются слезы. Считает себя тяжело больным, в ходе беседы быстро утомляется, жалуется на небольшое ухудшение памяти, трудность концентрации внимания, пессимистически оценивает свои жизненные перспективы, не верит в возможность возвращения к нормальному образу жизни. Заявляет, что "стыдно быть иждивенцем в семье". Моторной и идеаторной заторможенности не определяется, бреда и галлюцинаций нет. Суицидные намерения отрицает ("сказал об этом по глупости"). Ищет сочувствия, сопереживания. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: снижение настроения, астения, тревожно-депрессивная оценка будущего, идеи самоуничижения, преходящая суицидальная настроенность.

 Диагноз. Соматогенная депрессия в связи с перенесенным инфарктом миокарда умеренной степени тяжести. Расстройство адаптации в связи с болезнью.

Тактика лечения. Амбулаторное лечение. Антидепрессанты  из группы СИОЗС (флувоксамин, сертралин, пароксетин, циталопрам, эсциталопрам),  либо пиразидол, агомелатин. Психотерапия.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 13. Пациент 32 года, по специальности стоматолог. Первый эпизод изменения настроения отмечался весной 4 года назад. Перестал ходить на работу, испытывал чувство тоски, возникали идеи самообвинения и суицидальные мысли, отказывался от еды. Взял отпуск за свой счет и через 2 недели вышел из состояния депрессии. На следующий год весной заметил противоположное состояние: много и продуктивно работал, мало спал, повысилась энергии, и возникло множество планов, которые успешно реализовывал. На высоте этого состояния требовал у заведующего поликлиникой разрешить ему «ночную работу» для проведения специальных исследований, ссорился с сослуживцами, уже утром приходил на работу в нетрезвом состоянии. При амбулаторном посещении психиатра отказался от лечения и госпитализации. Маниакальный эпизод продолжался 2 недели и повторился ровно через 1 год. На этот раз пациента уговорили принимать препараты лития, и его состояние стабилизировалось на протяжении года. Последний (депрессивный) эпизод вновь происходит весной и приобретает затяжной характер. Увольняется с работы, бездеятелен. Тяжело страдает от своей неполноценности. Считает, что все кончено. Жалуется на чувство «камня на груди», нехватку воздуха при вдохе, есть не хочется, «еда падает в пустоту». На этом фоне начинает употреблять алкоголь, но он только усугубляет состояние тоски. Просит у приятеля дать ему ружье, чтобы «поохотиться», пытается совершить суицидальную попытку. При осмотре: согбенная поза, складка Верагута, печально вздыхает, держась за грудь. Считает, что лечить его не нужно, лучше дать спокойно умереть. Рассказывает о своих снах, в которых «видит в подземных коридорах мертвецов». Отмечает, что когда смотрит на окружающих, создается впечатление, что они уже умерли. Время течет медленно.. К вечеру состояние несколько улучшается.

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: Чередование депрессивных и маниакальных эпизодов, последний эпизод депрессивный с витальной тоской, депрессивной оценкой будущего, трудовой декомпенсацией, симптоматический алкоголизм, суицидальные попытки, депрессивное содержание сновидений, депрессивная дереализация, брадихрония, суточная динамика настроения с улучшением к вечеру.

Диагноз. Биполярная депрессия тяжелой степени с суицидальными попытками в рамках биполярного аффективного расстройства.  

Тактика лечения. Лечение в стационаре. Препараты выбора – нормотимики (вальпроаты, соли лития), возможно назначение атипичных антипсихотиков (кветиапин-сероквель), Необходимо длительное профилактическое лечение вальпроатами или солями лития. Не назначать антидепрессанты, особенно трициклические, т.к. возможен переход из депрессии в манию и утяжеление течения (быстроциклическое течение). Рациональная психотерапия. Комплайентные отношения с врачом.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 14. Пациентка 50 лет, по специальности врач-терапевт, работает в поликлинике. Живет с дочерью 25 лет и матерью. Начало заболевания совпадает с менопаузой. На протяжении месяца отмечается отгороженность и снижение настроения. Повышается аппетит, возникает тревога и периоды ажитации, когда начинает громко стонать «от душевной боли». Лечится в дневном стационаре. Часто на улице стонет так громко, что прохожие оборачиваются. При рассказе о своих проблемах стоны даже мешают говорить. Ночью не спит, но, чтобы не мешать близким, постоянно ходит по ночному городу, возвращаясь только к утру. Уверяет, что у нее, скорее всего, СПИД, которым заразилась от одного пациента, что у нее «внутри все сгнило», «сосуды запустели», «в голове каша». Считает также, что могли заразить и ее дочь, которая теперь не сможет выйти замуж. Подтверждением этой идеи является бледность и слабость дочери. Смысла жизни не видит, до госпитализации пыталась покончить с собой: выпила множество таблеток клофелина, предварительно переодевшись в самое красивое платье.

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больной.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: снижение настроения с чувством душевной боли, тревога, агрипния, атипичный признак депрессии – повышение аппетита,  суицидальная настроенность

Диагноз. Депрессивный эпизод тяжелый с психотическими симптомами (бред нигилистически-ипохондрический) и суицидальными попытками в климактерическом периоде

Тактика лечения. Лечение в стационаре. Антидепрессанты (трициклические (амитриптилин, кломипрамин) или антидепрессанты двойного действия (венлафаксин, милнаципран); или тразодон, агомелатин, бринтелликс, атипичные нейролептики (кветиапин), транквилизаторы (алпразолам). Психотерапия
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 15. Пациент, 32 года, по специальности художник. Заболевание началось после психической травмы. На открытие его персональной выставки явилось только несколько близких друзей, «остальных я совершенно не интересую», переживает личный кризис. Думал всю ночь о своем будущем, пессимистично оценил свое прошлое творчество, уничтожил большую часть работ. Полагает, что завершением этой акции должно быть его самоубийство. Однако утром его состояние изменяется, в полусне видит свои будущие работы и начинает лихорадочно работать, создавая несколько вещей в совершенно ином стиле. Оживлен, рассказывает всем о своих планах, весел и беззаботен. К вечеру состояние опять становится мрачным, уничтожает все, что создал днем – «это все не то». Не понимает истоков прежнего оптимизма. На утро опять поднимается настроение. В результате смены настроения полностью десинхронизируется суточный ритм сон-бодрствование, спит по 1 часу с перерывами до 3-4 часов бодрствования, забывает есть. Пытается лечиться алкоголем, но в результате в один из дней фазы пониженного и повышенного настроения стали следовать уже днем, каждая в течение 5-6 часов.
Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: симптомы мании и депрессии чередуются в течение дня, депрессивная интерпретация прошлой жизни, суицидальные тенденции, инверсия аффекта в течение суток, при подъеме настроения отмечается повышение настроения с психомоторным возбуждением, нарушения сна, аппетита, симптоматическая алкоголизация

Диагноз. Биполярное аффективное расстройство. Смешанный аффективный эпизод с суицидальными тенденциями. Течение в виде ультра-ультрабыстрых циклов.  

Тактика лечения. Основное лечение: нормотимические препараты (вальпроаты), атипичные нейролептики – кветиапин. Психотерапия. Психообразование.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	..
	Ситуационная задача 16. Пациентка 45 лет. На приеме у участкового  терапевта жалуется на постоянные головные боли, ноющие боли в животе, запоры, сердцебиение, чувство слабости, усталости   и разбитости. Так же пациентка  сообщила врачу, что у нее в течение нескольких недель нарушился сон (плохо спит, рано просыпается и не может больше заснуть), заметно снизился аппетит (похудела на несколько килограммов). Подобное состояние наблюдает у себя впервые. Проведенное обследование не выявило выраженных отклонений от нормы. На очередном приеме, когда врач сообщил ей о хороших результатах обследования и отсутствии повода для беспокойства, внезапно начала плакать. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: симптоматика соматизированной (ларвированной) депрессии, агрипния с терминальной инсомнией, депрессивное снижение массы тела. Считает себя соматически, а не психически больной (анозогнозия).

Диагноз.  Депрессивный эпизод средней степени тяжести с соматическими симптомами. 

Тактика лечения. Антидепрессанты (СИОЗС, СИОЗСиН, ОИМАО). Психотерапия.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 17. В поликлинику  обратилась больная с жалобами на общее плохое состояние, похудание, отсутствие аппетита, запоры, сердцебиение. Отмечает стойкое снижение настроения, которое несколько смягчается к вечеру, кратковременный сон с ранними пробуждениями, мысли о своей бесперспективности, чувство тоски и тяжести в области груди. Периодически приходят мысли о нежелании жить. Ранее уже дважды переносила подобные состояния (весной), за помощью тогда не обращалась, состояние улучшалось спонтанно. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: соматические симптомы депрессии, снижение настроения с суточной динамикой, нарушение сна с терминальной инсомнией, витальная предсердечная тоска, депрессивная оценка будущего, преходящие суицидальные мысли, повторный сезонный характер депрессии. 

Диагноз. Рекуррентное депрессивное расстройство, третий депрессивный эпизод средне-тяжелой степени с соматическими симптомами. 

Тактика лечения. Кроме купирующей и стабилизирующей терапии антидепрессантами (СИОЗС, СИОЗСиН, ОИМАО, ТЦА), необходимо проведение длительной противорецидивной  терапии. Психотерапия, Комплайентные отношения с врачом.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 18. Больной С., 45-ти лет, водитель, перенес ампутацию правой нижней конечности (культя на уровне верхней трети бедра) по поводу облитерирующего эндартериита. Через день после операции перестал принимать пищу (от еды не отказывается, но порция остается нетронутой), замкнулся в себе, с другими больными не общается, газет не читает, целыми днями смотрит в потолок. Выражение лица скорбное, речь и моторика замедлены. На вопросы отвечает после длительных пауз. В ответ на уговоры медсестры “хоть немного покушать”, заявил, что у него совсем нет аппетита, и вообще “теперь жизнь потеряла смысл”. 

Задание. Перечислите психопатологические симптомы и синдромы. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.

Ответ.
Психопатологические симптомы и синдромы: Отсутствие аппетита, тоска, психомоторная заторможенность, депрессивная оценка будущего, ангедония, анергия.

Диагноз. Соматогенная депрессивная реакция тяжелой степени вследствие ампутации верхней конечности.

Тактика лечения. Антидепрессанты седативного действия (амитриптилин, феварин, тразодон). Психотерапия. Библиотерапия («Повесть о настоящем человеке» и др.). Логотерапия по Франклу (лечение поиском смысла жизни).
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	Б1.Б.1.5 Невротические (тревожно-фобические, диссоциативные, и соматоформные расстройства) 

	
	 Ситуационная задача 19. 40-летний школьный учитель обратился с жалобами на головокружение, сухость во рту, небольшой тремор рук, постоянное чувство тревоги, раздражительность и снижение концентрации внимания. Он также испытывает трудности с засыпанием, а утром у него нет ощущения бодрости. Данное состояние длится более полугода и не связано с какими-либо определенными внешними факторами.  Из-за плохого самочувствия ему становится трудно работать, и он старается ограничить общение с родными и друзьями. В то же время снижение настроения он отрицает.    
 Ранее он никогда к врачам не обращался и не принимал препаратов. У отца в настоящее время диагностирована болезнь Альцгеймера, а мать, насколько он себя помнит, всегда была тревожным и мнительным человеком.  Состоит  в браке  около 15 лет и живет вместе с женой и двумя  сыновьями, 8 и 10 лет. 

 В среднем выкуривает 20 сигарет в день и в компании иногда употребляет алкоголь. Наркотические препараты  никогда не принимал.  

Психический статус. В глаза врачу старается не смотреть. Хорошо одет, гладко выбрит. В начале беседы испытывает заметное волнение и нервозность. Речь нормального тембра. О своих проблемах говорит неохотно, подчеркивает, что обратился к врачу только по  просьбе жены. В то же время соглашается, что симптомы негативно влияют на его жизнь и работу. Суицидальных мыслей не высказывает. Психотических симптомов  не выявлено. 
Соматический статус. Артериальное давление – 140/90 мм рт. ст. Пульс – регулярный, 110 ударов в минуту.   Соматическое состояние – без патологии. 

Задание. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.
Ответ. Диагноз: Генерализованное тревожное расстройство.
Обоснование диагноза.

Основные симптомы – постоянное чувство тревоги, беспокойства и неуверенность. Симптомы вегетативной дизрегуляции (тремор, сухость во рту).Симптомы не связаны с конкретными ситуациями (общением, высотой, навязчивостью, стрессом) и не ограничены во времени (длятся более полугода).
Дифференциальный диагноз
Депрессия (тревожные симптомы часто встречаются при депрессии, 
и, с другой стороны, депрессия часто коморбидна ГТР. Те симптомы, которые появляются первыми, они и  являются более тяжелыми, определяют первичный диагноз)

Паническое расстройство – нет приступов тревоги большой интенсивности, ограниченных во времени

 Другие тревожные расстройства (могут иметь те же симптомы,
 что и ГТР, но случаются в строго определенных ситуациях - ОКР, ПТСР)

 Химические аддикции (симптомы отмены алкоголя или ПАВ могут симулировать ГТР)

 Соматические заболевания (различные состояния могут симулировать ГТР: эндокринные (гипертиреоидизм, феохромоцитома), неврологические (мигрень), кардиологические (аритмия, ПМК), метаболические (гипогликемия, порфирия).

Лечение. Прегабалин, транквилизаторы, антидепрессанты группы СИОЗС, психотерапия.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	
	Ситуационная задача 20. 35-летняя женщина обратилась с жалобами на приступы сердцебиения, которые, по ее мнению, связаны с тревогой. Однако ее мать считает, что у дочери проблемы с сердцем. Первый приступ у нее случился летом около двух лет назад, когда она ехала в переполненном автобусе: у нее внезапно возникло чувство нехватки воздуха и ощущение, что она «находится в ловушке». Несмотря на то, что она сразу же нажала кнопку экстренного выхода, водитель не остановился, и ей пришлось ждать еще некоторое время. В один момент ей тогда даже показалось, что она теряет сознание.  Спустя несколько недель у нее вновь возникла паника, когда она подбегала к остановке, а автобус отъехал, не дождавшись ее. В последующие дни приступы паники, которые проявлялись в виде сердцебиений, потливости, тремора и чувства нехватки воздуха, стали возникать регулярно, обычно в то время, когда она выходила из дома. В итоге она могла выходить из дома, только если у нее в кармане лежал транквилизатор клоназепам, хотя она редко им пользовалась. Иногда эти приступы бывали и дома.

Психическое состояние.  Большую часть времени больная смотрит в глаза собеседнику и рассказывает о своих проблемах ясно и последовательно. Внешний вид и поведение пациентки ничего необычного не обнаруживают, хотя заметно, что она немного нервничает. Речь в обычном темпе. Субъективно и объективно  настроение в пределах нормы. Психотических симптомов не обнаруживает.
Соматическое состояние. Артериальное давление 125/70 мм рт. ст. Пульс – регулярный, 86 ударов в минуту.  
Задание. Установите диагноз заболевания. Определите тактику лечения больного.
 Диагноз. Паническое расстройство. 
Дифференциальный диагноз.  Для того чтобы исключить кардиологические и эндокринологические проблемы, следует провести медицинское обследование, включая исследование функции щитовидной железы и ЭКГ, а также подробно расспросить о принимаемых препаратах. Наиболее вероятный диагноз – паническое расстройство, которое включает физические симптомы (сердцебиения, чрезмерная потливость, тремор, частое дыхание), выраженные субъективные эмоции (тревога) и может приводить к избеганию ситуаций,  которые эти приступы провоцируют. 
Лечение
 Когнитивно-бихевиоральная терапия (КБТ) основана на том, что ощущения, мысли, поведение и эмоции постоянно взаимодействуют  как друг с другом, так и со средой.  
 Психообразовательная работа состоит в объяснении того, каким образом вегетативная   нервная система, реагируя на мысли и эмоции, может стать причиной возникновения симптомов. В частности, высвобождение симпатической нервной системой адреналина запускает порочный круг, где неправильная интерпретация вегетативных симптомов способствует усугублению неправильных мыслей и эмоций. В результате поведение может включать избегание ситуаций, которые провоцируют тревогу. Человек старается это предотвратить, нося с собой транквилизаторы-бензодиазепины (диазепам, клоназепам, феназепам).  
 Целесообразно использовать техники десенсибилизации и вести дневник, где фиксировать мысли и чувства, возникающие в ситуациях обострения симптомов. Любое неверное истолкование симптомов, например, страх, что сердце может «разорваться», необходимо подробно обсуждать. В тоже время необходимо поощрять позитивные  изменения в поведении и  адекватные варианты реагирования на ситуации, которые вселяют в них уверенность. 
 В случае присоединения агорафобии или недостаточной эффективности психотерапии следует назначить лекарственные средства,  в первую очередь – СИОЗС (пароксетин, сертралин, флувоксамин) и анксиолитики (алпразолам, клоназепам).
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	1. 
	  Ситуационная задача 21. Больная на протяжении многих лет страдает страхом открытых площадей. Она боится самостоятельно переходить широкие городские площади, покрытые асфальтом. Неприятно ей переходить и широкие залы, и вестибюли с гладким полом. Боится перейти и широкую улицу, если невдалеке движется транспорт. Боится перейти даже узкую канавку - "тут меня охватывает страх провалиться, и я шагаю как в пропасть". При попытке перейти площадь испытывает сильный страх, мышцы напрягаются, все тело деревенеет, и она не может двинуться с места. Однако она может свободно перейти площадь, если кто-то ее держит под руку или хотя бы прикасается к ее плечу. Не боится ходить там, где нет гладкой поверхности: по пляжу, полю, лесу, площади с булыжным покрытием или покрытой снегом. Боится ездить в автобусе - "вдруг автобус остановится и пассажиров попросят выйти из машины".

Больная ходит на работу пешком, выбирая улицы поуже, обходя площади. Иногда при усилении страхов вообще не выходит на улицу по несколько дней – «от одной мысли, что придется переходить улицу, охватывает ужас».

Больная работает юристом, обладает высокоразвитым интеллектом и ясным критическим умом. Она прекрасно понимает всю нелепость и  необоснованность своего страха, но не может его преодолеть. Свое заболевание скрывает от знакомых и сослуживцев.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза. Терапевтическая тактика.

Ответ. Диагноз. Агорафобия.

Лечение. Когнитивно-бихевиоральная терапия, транквилизаторы (алпразолам, диазепам, феназепам, клоназепам), антидепрессанты с седативным эффектом (флувоксамин, амитриптилин, тразодон,пароксетин, сертралин).
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	2. 
	Ситуационная задача 22. Больная 35 лет. Более 2 лет обследовалась в терапевтической, туберкулезной, онкологической клиниках с подозрением на специфическую пневмонию, при лабораторном и инструментальном обследованиях патологии не ыявлено. Выписана без окончательного диагноза. Неоднократно обращалась к народным целителям, знахарям, «бабкам», но облегчения не получала. Направлена к психиатру с жалобами на постоянные неприятные ощущения в спине между лопатками - "как нарыв". Временами испытывает, как-будто от этого места по позвоночнику вниз и вверх "бьют молнии". В такие моменты не может ни о чем думать, ни  чем-либо заниматься, становится очень тягостно, "замирает сердце". Часто ощущает, как от области плеч к кончикам пальцев проходит неприятная волна, "бегут мурашки". Замечает, что вены "запали", кровь с трудом по ним проходит, чувствует это прохождение. Постоянно выше подложечной области ощущает давление, "как будто что-то лежит и давит", иногда замечает там «булькание», что-то разливается вниз по животу, при этом "кишки натягиваются, вот-вот разорвутся". Больная не может определенно локализовать свои ощущения, четко описать их, прибегает к сравнениям, образным описаниям. Отмечается постоянная фиксация внимания больной на этих ощущениях, некоторая подавленность настроения. Формальных нарушений мышления, памяти, интеллекта не определяется. Она предполагает у себя какое-то тяжелое соматическое заболевание, которое не могут определить врачи.

Задание. Ваша квалификация статуса и возможные суждения по диагнозу и лечению.
Диагноз. Соматизированное расстройство.
Лечение. Психообразование, назначение антидепрессантов и анксиолитиков, мягких нейролептиков
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	3. 
	Ситуационная задача 23. Девочка, начиная с возраста 12 лет, очень быстро (в течение 2 лет) выросла и оформилась, обогнав всех одноклассников. По характеру стала дерзкой, грубой, непослушной, упрямой. Ее успеваемость в школе постоянно снижалась. Познакомившись с мифами Древней Греции, стала много думать о красоте древних греков, о "греческом профиле с  прямой линией носа". Рассматривая себя в зеркало, впервые заметила у себя неправильный "утиный нос", совсем не похожий на античные носы". Была огорчена, мечтала о "прямом" носе.  В возрасте 15 лет стала замкнутой, малоразговорчивой, избегала быть на людях, перестала встречаться с подругами. Хотела стать актрисой, исполнять роль Кармен, Аиды, Тоски и т.д., и ее все более беспокоили мысли о "неправильной форме носа", который помешает ей стать актрисой. Настроение все чаще становилось грустным, подавленным. Чтобы "недостаток" был менее заметен, закрывала нос рукой, садилась боком к собеседнику, принимала необычные позы. В возрасте 16-17 лет мысль об "уродливом " носе стала особенно тягостной. Поняла, что "нос мешает буквально во всех областях жизни". Не выходила на улицу, плакала, жаловалась на тоскливое настроение. От матери требовала направления на косметическую операцию. Разубеждению не поддавалась, высказывала суицидальные мысли. В 17 лет госпитализирована в психобольницу, где демонстрировала врачу "недостаток", требовала косметической операции. По утрам отмечалась тоскливость, т.к. "после сна ее нос распухал и становился еще более некрасивым". Выписалась с улучшением. В дальнейшем психическое состояние  стабилизировалось. Окончила техникум. Вышла замуж, появилась критика к прошлым переживаниям.

Задание. Ваша квалификация статуса и возможные суждения по диагнозу и лечению.
Ответ. 

Диагноз. Ипохондрическое расстройство (дисморфрфобия).
Лечениие. Антидепрессанты, транквилизаторы, мягкие нейролептики, психотерапия.
	

	Б1.Б.1.5 Расстройства личности УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	4. 
	Ситуационная задача 24. Больной 47 лет. С детства легко раздражителен, "чувствителен", гневлив, часто давал "приступы ярости". В последние годы его постоянно раздражал шум играющих под окнами детей. Вернувшись с работы, он был утомлен, несколько раздражен-раздасадован служебными неприятностями. Под окнами, как обычно, играли дети. Раздражительность "захлестнула через край". Не сдержался, выскочил на улицу. Все окружающее воспринимал "как в тумане", оно было "смутным, неотчетливым, сероватым, неопределенным". Увидел девочку, играющую в мяч, подбежал к ней, «не помня себя, с одной идеей - задушить!» Мгновенно поняв ужас возможного поступка, остановился. Вернулся затем в квартиру, сел на диван, расплакался, дрожали колени, покрылся потом, возникли колющие боли в области сердца.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза и лечения.

Ответ. Диагноз. Эмоционально-неустойчивое расстройство личности, импульсивный подтип.
Диагноз подтверждается наличием (помимо общих расстройств личности) не менее 3-х из нижеследующих качеств или поведенческих стереотипов, среди которых обязательно должен быть 2-ой:

1) отчетливая тенденция к неожиданным поступкам без учета их последствий;

2) отчетливая тенденция к ссорам и конфликтам с другими, особенно при порицании больных или препятствовании их импульсивным действиям;

3) склонность к вспышкам ярости и насилия с неспособностью контролировать эксплозивное поведение;

4) трудности в сохранении линии поведения, которое не подкрепляется непосредственным удовлетворением;

5) лабильное и непредсказуемое настроение.

Лечение: Тимостабилизаторы для контроля импульсов - карбамазепин, соли лития; групповая, семейная психотерапия, гештальттерапия 
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	5. 
	Ситуационная задача 25. Пациент 40 лет. В детстве отличался лживостью, неровными успехами в учебе, являясь единственным ребенком, быд постоянно опекаем, но постоянно ускользал от родительского контроля. Первые уходы из школы и дома были зафиксированы уже в возрасте 10 лет. На наказания никак не реагировал. Стал воровать деньги у родителей и на них покупать алкоголь.  С криминальными компаниями познакомился в 12 лет. Благодаря социальному положению родителей окончил среднюю школу и был определен в школу милиции. Однако ее не окончил в связи с тем, что приходил на занятия в нетрезвом состоянии.Упреки родителей и воспитательные меры ни к чему не приводили. Дважды был судим за кражи, но по возвращении из заключения никаких выводов не делал. Для тго, чтобы получить деньги, которые проигрывал в казино, распускал слухи о смерти отца и собирал деньги на его похороны  под гарантии его имени занимал значительные суммы. Последние годы не имеет постоянного места жительства и занимается воровством цветных металлов. При беседе безмятежно уверяет, что такой образ жизни ему нравится, и обвиняет родителей в том, что они не помогают ему материально.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза и лечения.

Ответ. Диагноз. Диссоциальное расстройство личности.

Диагноз подтверждается наличием не менее 3-х из следующих качеств или поведенческих стереотипов:

1) бессердечное равнодушие к чувствам других, неспособность к эмпатии;

2) отчетливая и стойкая безответственность и пренебрежение социальными нормами,  правилами, обязанностями;

3) неспособность к подержанию устойчивых отношений при отсутствии затруднений в их установлении;

4) крайне низкая фрустрационная толерантность и низкий порог появления агрессивного, в т.ч. насильственного поведения;

5) отсутствие осознания своей вины или неспособность извлекать уроки из негативного жизненного опыта, в особенности наказания;

6) выраженная склонность обвинять окружающих или предлагать благовидное объяснение поведению, приводящему к конфликту с обществом;

7) постоянная раздражительность (холодный блеск глаз, сарказм).

Лечение. Поведенческая терапия типа «жетонной экономики», в структуре которой система поощрений и наказаний. Медикаментозные средства контроля над импульсами (соли литя, карбамазепин).


	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	6. 
	Ситуационная задача 26. Пациент 32 лет. С детства отличался замкнутым характером. Друзей никогда не было.В школе успехи неровные, имел отличные успехи по физике и математике, и удовлетворительные по литературе, не мог ыучить ни одного стихотворения, поскольку не понимал их смысл. Был источником всеобщих насмешек, т.к. ходил в одном пальто много лет и давно из него вырос. Воспитывался требовательной матерью, для которой был единственной отрадой. После окончания педагогического университета стал работать учителем физики. Женился в возрасте 30 лет, однако считал, что половая жизнь необходима только для рождения детей. Намерен «завести ребенка» лет через 10. Дома поселился в отдельной комнате, которую завалил сломанными компьютерами. По уверениям жены «не способен забить гвоздь». На работе характеризуется как блеклый, но надежный работник. В период болезни жены и ее пребывания в больнице даже не посещал ее, т.к. считал, что ничем не может ей помочь. Требования жены к проведению ремонта привели его в уныние и стали мешать его работе, поскольку никак не мог собраться. В результате конфликта ушел к матери, которая представила ему полную свободу действий. Однако, поскольку она жила далеко от работы, вынужден был ее бросить, т.к. постоянно опаздывал. Мышление витиеватое, резонерское, аутистическое.Имеет свои представления обо всем, совершенно не интересуется реальной действительностью

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза и лечения.

Ответ. Диагноз. Шизоидное расстройство личности.

По МКБ-10, шизоидное расстройство личности отличают: 

— эмоциональная холодность, неспособность испытывать удовольствие, любить, проявлять теплые чувства; 

— нечувствительность к оценкам окружающих и социальной регламентации поведения; 

— повышенная склонность к интроспекции, фантазиям, умозрительным построениям; 

— отчуждение от людей, общества, склонность к уединенной деятельности; 

— отсутствие близких людей, дружеских и доверительных связей (или существование лишь одной такой связи), а также нежелание иметь такие связи. 
Лечение. Групповая терапия с акцентом на принятие самого себя и применение особенностей своей личности с максимальной пользой для себя и окружающих. Возможно применение малых доз атипичных нейролептиков, в частности, рисперидона.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	7. 
	Ситуационная задача 27. Пациентка Т.,23 лет, наблюдается на протяжении 9 лет. В возрасте 4 лет отличалась живым непоседливым характером, воспитывалась мамой и бабушкой, которые имели нереализованные претензии на поэтическое творчество. Бабушка во время сна читала ей стихи, и Т. начала днем говорить только стихами. Она росла требователь-ной и утраивала истерики по всякому поводу. В момент требований она падала на пол,закатывала глаза, выгибалась дугой. Ее интерес к поэзии поддерживался матерью и бабушкой, которые прочили ей небывалое будущее. В возрасте 6 лет она действительно завоевывает первое место на международном поэтическом конкурсе. Ее знакомство со значительными поэтами подчеркивает укрепляющуюся значимость таланта. Читая стихи, она ходит, поднимает руки вверх, закатывает глаза и вытягивает шею. Однако уже в этом возрасте она иногда жаловалась на ощущение комка в горле, предъявляла неадекватные требования. Например, будучи недовольной цветом заката, устраивала истерику матери; настаивала на посещении морга, «чтобы увидеть лики смерти». Из-за поэзии обучение в школе носило формальный характер, бабушка и мать играли роль служанок, которые должны исполнять ее желания. В 14 лет начала употреблять алкоголь и вести беспорядочную половую жизнь. В 16 лет вышла замуж за 72-летнего писателя из США, однако, оказавшись за границей, почувствовала себя никому не нужной, а жизнь бессмысленной. Продолжала употреблять спиртное и марихуану, через два года развелась и вернулась домой. Стихи более не пишет, но собирает большие компании, ведет жизнь «путаны». Одежда отличается экстравагантной яркостью, говорит грубым и низким голосом, постоянно курит.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза и лечения.

Ответ. Диагноз. Истерическое расстройство личности.

Согласно МКБ-10, истерическое расстройство личности характеризуют: 

— аффектация, преувеличение и наигранное выражение чувств; 

— повышенная внушаемость и самовнушаемость, негативизм, упрямство; 

— стремление обольщать окружающих и повышенное внимание к своей внешности; 

— повышенная активность, имеющая целью быть в центре внимания окружающих; 

— поверхностность и неустойчивость эмоциональности; 

— манипулятивное поведение в разнообразных ролях («больных», «несчастных», «беспомощных», «соблазнителей» и т. п.). 

Дифференциальный диагноз. Следует отличать от органических  диссоциативных расстройств, характерных для некоторых эндокринных заболеваний (тиреотоксикоза) и органических расстройств в результате черепно-мозговых травм. Эти  расстройства характеризуются, кроме истерических характеристик, дисмнестическими, дисфорическими и астеническими состояниями, а также типичными данными дополнительных методов исследования (неврология, ЭЭГ, КТ).

Лечение. Психоаналитическая терапия, ориентированная на выяснение внутренних ощущений пациента, фармакотерапия (карбамазепин, перфеназин).
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	8. 
	Ситуационная задача 28. Пациент В., 30 лет Воспитывался стеничной матерью. Аккуратен и всегда стремился к осуществлению своих целей. С детства интересовался математикой, всегда были высокие оценки по математике и физике, по остальным предметам часто не успевал. Особое внимание уделял внешнему виду, подолгу мылся и причесывался. Стремясь решить задачу, часто не ложился спать, переживал неудачи очень болезненно. Решил поступать на математический факультет университета, но добился этого только через 3 года. В период обучения все время посвящал занятиям, но все же был постоянно не удовлетворен. При сниженной оценке на экзаменен всегда стремился его пересдать. На последнем курсе пришел к выводу, что должен разрешить одну из неразрешимых в математике задач типа: «Существует ли алгоритм полиномальнойвременной сложности для решения NP-сложных задач». Полностью погрузившись в решение данной проблемы, не приступил к работе по распределению, в связи с тем, что она будет отвлекать от решения задачи. Боялся публиковать промежуточные результаты, не будучи уверенным в их значимости. О своих проблемах говорит серьезно, хотя и без аффективной напряженности Считает, что прежде всего самому себе должен доказать правильность избранного пути. Тщательно подбирает слова, сомневается в правильности собственных высказываний. Нерешителен в обычных действиях, например, много раз переспрашивает мать по поводу покупок, когда идет в магазин.

Задание. Ваша трактовка психического статуса и возможные суждения в отношении диагноза и лечения.

Ответ. Ананкастное (обсессивно-компульсивное расстройство личности).

Диагноз подтверждается наличием не менее 4-х из нижеперечисленных качеств или поведенческих стереотипов:

1) постоянные сомнения и чрезмерная предосторожность;

2) постоянная озабоченность деталями, правилами, порядком, организацией, планами;

3) перфекционизм (стремление к совершенству) и связанные с этим многочисленные перепроверки, что нередко препятствует завершению работы;

4) чрезмерная добросовестность и скрупулезность;

5) неадекватная озабоченность работой, продуктивностью в ущерб получения удовольствия и межличностным отношениям вплоть до отказа от этого;

6) чрезмерная педантичность и следование социальным условностям;

7) ригидность и упрямство;

8) необоснованное настаивание на точном подчинении других собственным привычкам или столь же необоснованное желание позволить им самим что-либо делать.

 Лечение. Короткие курсы транквилизаторов (диазепам, клоназепам, феназепам, алпрозалам) и антидепрессанты (ТЦА, СИОЗС, ССОЗС, тимолептики двойного действия), логотерапия В. Франкла.
	УК-1, УК-2, ПК-5, ПК-6

	9. 
	
	


3.5 Оценочные листы (чек-листы) – этап контроля и оценки сформированных умений и навыков
Оценочный лист (чек-лист) №______

контроля сформированности профессиональных умений и навыков ординатора в соответствии с паспортом компетенций
	Название умения или навыка в соответствии с паспортом компетенций
	Этапы выполнения умения или навыка
	Элементы умения или навыка
	Время, необходимое для выполнения умения или навыка
	Оценка


	Примечание

	Ведение медицинской документации, в том числе в форме электронного документа
	Ведение медицинской документации в стационаре
	Заполнение формы 001/у Журнал учета приема больных и отказа от госпитализации
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 003/у Медицинская карта стационарного больного
	30 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 027/у «Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного»
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 004/у Температурный лист
	3 мин

	1
	

	
	
	Заполнение формы 005/у Лист регистрации переливания трансфузионных средств
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 009/у Журнал регистрации переливания трансфузионных средств
	5 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 007/у-2 Листок ежедневного учета больных и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение «Медицинского заключения о состоянии здоровья гражданина».  Приложение №11 к приказу Министерства обороны РФ от 14 октября 2015 г № 615 (с изменениями от 12 сентября 2018 г.)
	30 мин
	1
	Для военкомата (при первичной постановке на воинский учет и подлежащих призыву на военную службу)

	
	
	Заполнение формы 100/у «Заключение судебно-психиатрической экспертизы»
	30 мин
	1
	При принудительном лечении

	
	
	Заполнение формы 104/у «Заключение комиссии врачей-психиатров о продлении (изменении, прекращении) принудительных мер медицинского характера»
	30 мин
	1
	При принудительном лечении

	
	
	Заполнение формы 105/у «Журнал регистрации стационарной и амбулаторной судебно-психиатрической экспертизы»
	10 мин
	1
	При принудительном лечении

	
	
	Мотивированное заключение комиссии врачей-психиатров о необходимости госпитализации лица без его согласия в медицинскую организацию, оказывающую психиатрическую помощь в стационарных условиях
	30 мин
	1
	При недобровольной госпитализации

	
	
	Мотивированное заключение комиссии врачей-психиатров о возможности

участия лица в судебном заседании по вопросу его госпитализации в недобровольном порядке в медицинскую организацию, оказывающую психиатрическую помощь в стационарных условиях
	30 мин
	1
	При недобровольной госпитализации

	
	
	Заполнение «Журнала регистрации операций, связанных с оборотом наркотических и психотропных веществ». Приложение №1 к «Правилам ведения и хранения специальных журналов регистрации операций, связанных с оборотом наркотических средств и психотропных веществ»
	10 мин
	1
	Учет наркотических и психотропных средств

	
	
	Заполнение формы 452/у «Направление на химико-токсикологическое исследование»
	15 мин
	1
	При совместном приеме пациентом алкоголя совместно с другими психотрпными и токсическими веществами 



	
	
	Заполнение формы 453/у-06 «Журнал регистрации результатов химико-токсикологического исследования»
	5 мин
	1
	При совместном приеме пациентом алкоголя совместно с другими психотрпными и токсическими веществами 



	
	Ведение медицинской документации в поликлинике
	Заполнение формы 025/у Медицинская карта больного, получающего помощь в амбулаторных условиях
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 030-1/у
Контрольная карта диспансерного наблюдения за психически  больным 
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 088/у-06 Направление на медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь
	15 мин
	1
	Для решения вопроса о трудоспособности или  инвалидности

	
	
	Заполнение формы 025-1/у Талон пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях
	5 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 086/у Медицинская справка (врачебное профессионально-консультативное заключение)
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 086-2/у Журнал регистрации выдачи медицинских справок
	3 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 450/у «Рабочий журнал кабинета экспертизы опьянения»
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 057/у-04 Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 148-1/у-88, 107-1/у, 148-1/у-04, 148-1/у-06 Рецептурный бланк
	10 мин
	1
	


Максимальное количество баллов: ___25_________

Набранное количество баллов: ________________

3.6 Ситуационные задачи (кейс-задачи) – этап контроля сформированных компетенций:

	Индекс компетенции
	Период
	Ситуационные задачи (кейс-задачи)
	Ответ

	ПК-5, ПК-6
	Первый год обучения 
	Девочка, 12 лет, поступила в стационар впервые в связи с неадекватным поведением (хохочет, крестится, подбегает ко всем на улице). Проживает с бабушкой, отец неизвестен, мать вспыльчивая, «нервная», бросила девочку в 4-месячном возрасте. Раннее развитие девочки без особенностей, в первых классах школы училась хорошо. В 9 лет (в 3-м классе) в течение года испытывала страх перед учительницей (со слов бабушки, «вся отдергивалась» от нее».

С 11 лет стала вести себя в школе «странно»: во время урока пыталась всех рассмешить, кривлялась; резко снизилась успеваемость. Дома была неуправляема, рассказывала бабушке «непристойные» анекдоты. Все время громко хохотала, передергивала плечами, крестилась, строила гримасы, грызла ногти на руках и ногах. На улице подбегала к незнакомым людям, смеялась им в лицо. Была прожорлива, крайне неопрятна в еде, к бабушке относилась холодно, других людей избегала.

В отделении: дурачится, сочиняет и всем рассказывает «шутки», связанные с физиологическими отправлениями, громко смеется. Декламирует примитивные стихи: «Ешь блевотину, сопли и понос – будешь дедушка Мороз». Сама заявляет: «Это гадко, но так смешно, что я не могу удержаться».В течение дня ничем не занята; с детьми не общается. Неоднократно пыталась мочиться на пол («это так смешно»). Отвечает не в плане поставленного вопроса, эмоционально монотонна.

При лечении аминазином (100 мг/сут) и рисперидоном (4 мг/сут) стала более упорядочена в поведении, меньше «шутила», перестала грызть ногти на ногах, назойливость и дурашливость сохраняются. Дома часто подшучивает над бабушкой, ломает и портит вещи, перед зеркалом «корчит рожи», при этом громко смеется. Не смогла вернуться в школу. Оформлена инвалидность.

Вопросы и задания:

 1. Предположительный диагноз, его обоснование. 

2. Дифференциальная диагностика. 

3. Оценить течение процесса.

4. Назначить лечение.

5. Сделать прогноз заболевания 
	Диагноз. Шизофрения, гебефреническая форма 

Диагноз установлен на основании наличия: а) двигательно-волевых нарушений в виде дурашливости, регресса инстинктов, «туалетного юмора»,  нецеленаправленности поведения, нелепой манерной мимики; б) эмоциональной неаде-кватности, холодности к близким, безразлично-благодушного настроения; г) паралогических расстройств мышления, резонерства, миморечи, разорванности, д) непонятного поведения, когда не слушают просьб и советов, сквернословят, раздражают своей назойливостью, невозможностью урезонить, д) интеллектуальной недостаточности (из-за раннего начала болезни и злокачественности процесса, которая может приближаться к органическому поражению ЦНС.

Диф. диагноз. ГШ следует дифференцировать с опухолями (нижне-лобных отделов и деменциями при б. Пика и Гентингтона. При опухолях можно выявить общемозговую симптоматику, изменения на глазном дне, помогает ЭЭГ и КТ.  Болезнь Пика проявляется в позднем возрасте, а при б. Гентингтона специфичным является гиперкинез мышления, мимики, жеста, позы. Течение ГШ чаще непрерывное с нарастающим дефектом, в структуре которого формируются диссоциальные и шизоидные черты личности. 

Лечение - применение нейролептиков (аминазин, галоперидол, оланзапин, рисперидон в дозе 4 мг/сут). Поддерживающая терапия осуществляется комбинациями нейролептиков-пролонгов и карбоната литии (для контроля импульсов агрессии).

Прогноз неблагоприятный, часто назначается 1 группа инвалидности.

	ПК-5, ПК-6
	Второй год обучения
	Больной, 56 лет, был задержан полицейским в Центральном районе города N, где вечером находился среди прохожих, наблюдавших салют в честь Дня Победы. Когда зрители разошлись, больной сел в такси, но не мог объяснить, куда ему надо ехать, затем попросил отвести его в областной центр. В полицейском участке у него в кармане была обнаружена запска с телефоном невестки.

Со слов невестки: свекор всегда был физически крепок и здоров, лишь в молодости лечился по поводу язвенной болезни. Служил в армии, позже учился в педагогическом институте. Женился на своей однокурснице, всегда был у ней «под каблуком» Работали всегда в одной школе учителями. В свзя с перестройкой свекор не смог продолжать работать, по требованию жены в 52 года ушел из школы, стал заниматься огородом и разведением кроликов.

Примерно 3 года назад все стали отмечать его забывчивость, он стал реже выходить из дома, в магазине не мог сообразить, сколько нужно платить, давал намного меньше или больше, чем нужно.Перестал читать газеты, объяснял, что стал плохо видеть. Стал нечетко говорить, временами как бы «заплетался язык». Серьезные трудности возникли, когда дома сломался замок, и сын установил новый, который вращался в другую сторону. Не смог научиться пользоваться новым замком. 2 года назад внезапно скончался его младший сын, известие о его смерти больной встретил с растерянностью, но без тяжелых переживаний, не поехал на похороны, остался следить за кроликами. Со временем становился все более беспомощным, в конце концов кроликов продали, поскольку он больше не мог за ними ухаживать.

В мае текущего года вместе с женой поехал в областной центр на могилу сына. Дома у невестки был неусидчив, не находил себе места, предлагал сходить в магазин, действительно сделал несколько покупок в ближайшем магазине.  Вечером вышел из дома погулять и пропал.

В полиции радостно встретил невестку и жену, назвал невестку именем жены старшего сына. Не мог объяснить, где был все это время и как попал в этот город.

Вопросы и задания:

 1. Предположительный диагноз, его обоснование. 
2.Какое  дообследование необходимо  провести?

3.Назначьте лечение.
	Предварительный диагноз: Болезнь Альцгеймера средней степени тяжести с ранним началом (до 65 лет).

 В пользу данного диагноза свидетельствует наличие общих признаков деменции: снижение памяти, нарушения мышления, особенно абстрактного, нарушение восприятия, внимания; снижение контроля за своим поведением, снижение эмоционального реагирования на значимые события; Наличие признаков деменции более 6 месяцев при отсутствии в анамнезе признаков оглушения или делирия.

К частным признакам деменции, указывающие на б.Альцгеймера, являются симптомы афазии, агнозии, апраксии. 

Чтобы исключить другие причины деменции (опухоль мозга, гипотиреоз, дефицит витамина В12, субдуральная гематома и др.), нужно дообследование.

Дообследование включает:

1) развернутый клинический и биохимический анализы крови (включая уровень электролитов, креатинина, глюкозы, печеночных ферментов);

2) определение концентрации гормонов щитовидной железы;

3) определение концентрации вит. В12 и фолатов в сыворотке крови;

4) серологические реакции на сифилис;

5) КТ или МРТ головного мозга

Лечение.

Восполнение недостаточности нейротрансмиттеров: 

а) холинергическая терапия (ипидакрин, ривастигмин, галантамин, донепезил)

б) глутаматергическая терапия
(мемантин)

в) нейропротективная терапия
(сермион, церебролизин)

г) когнитивный тренинг
д) семейная терапия

	ПК-5, ПК-6
	Первый год обучения
	Больная, 52 лет, в прошлом телефонистка, длительное время злоупотребляет алкоголем, последние полтора года жалуется на боли и онемение в ногах; обращалась к неврологу, однако лечение было малоэффективным. Алкоголь употребляет регулярно, в последнее время предпочитает не водку, а крепленые вина и пиво. Около 1 месяца назад перенесла кротковременный делириозный эпизод, в течение одной ночи не спала, видела в своей квартире «чеченцев», просила родных вызвать полицию. После этого эпизода стала беспомощной, не могла работать; несмотря на прекращение пьянства, расстройства памяти стойко сохраняются. В отделении была растеряна, заходила в другие палаты, искала там свои вещи.
В беседе утверждает, что в настоящее время «начало октября, скоро получка». Удивляется, когда ей сообщают, что уже прошли ноябрьские праздники. Не узнает своего лечащего врача, считает, что это старшая медсестра. Предполагает, что находится в хирургическом отделении по поводу больных ног. Не может запомнить имени собеседника, каждый раз, когда ее спрашивают, смущается и замечает, что «не имела счастья познакомиться». Потом «узнала» в собеседнике своего соседа по даче, утверждала, что тот каждый день проходит мимо ее окон. Вдруг засуетилась, сказала, что ей пора домой, поскольку к ней должен заехать сын, чтобы чинить телевизор. Не понимает, как попала в больницу, заявляет, что ее сюда устроила соседка, которая якобы тоже работает в больнице.
После 3-недельного лечения расстройства запоминания сохранялись, однако начала без посторонней помощи ориентироваться в отделении, всегда находила туалет и свою постель.

Вопросы и задания:

1. Предположительный диагноз

 2. Обоснование диагноза
 3. Лечение и реабилитация
	Диагноз. Корсаковский (полиневритический) психоз у больной зависимостью от алкоголя 2-3 стадии в форме постоянного пьянства с перенесенным алкогольным длирием в анамнезе.
Обоснование диагноза. 

Имеется корсаковская триада симптомов: 1) фиксационная амнезия, 2) амнестическая дезориентировка во времени и в окружающей обстановке, 
3) конфабуляции. Характерны явления полиневропатии. Есть длительный стаж потребления алкоголя с падением толерантности. Часто Корсаковский психоз возникает после перенесенного делирия, что имело место в данном случае.

Лечение и реабилитация.
Осуществляется с помощью витаминов (В1 – 400-1000 мг/сут; В6 – 500-1000 мг/сут; Вит С – до 1000 мг/сут, РР – 300-500 мг/сут и ноотропил до 10-12 г/сут.  Церебролизин – в/м по 5-10 мл в течение 20-30 дней, пантогам -  по 0,5-1 г 3-4 раза в день, курс лечения от 1 до 4-6 месяцев, мемантин по 15 мг е/д до 6 мес. После 3-6 месячного перерыва возможно проведение повторного курса лечения. Важно назначение средств, улучшающих метаболизм и состояние сосудов головного мозга: пентоксифилли – по 0,2-0,4 г 2-3 раза в день на 2-3 недели, актовегин – по 1-2 драже 3 раза в день - 1 месяц, циннаризин– по 25 мг 3 раза в день курсами от нескольких недель до нескольких месяцев; винпоцетин– по 5-10 мг 3 раза в день – 2-3 месяца, инстенон по 1-2 драже 3 раза в день - 2-3 месяца.. Во всех случаях желательно провести противоалкогольную терапию для профилактики повторных острых алкогольных психозов и предупреждения обострения при затяжных и хронических алкогольных психозах.


4  КРИТЕРИИ И ПОКАЗАТЕЛИ ОЦЕНКИ, ШКАЛА ОЦЕНИВАНИЯ СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ

4.1. Критерии оценки ответа обучающихся при тестировании

	Оценка
	Критерии оценки 

(% от max количества баллов)

	Отлично
	90-100%

	Хорошо
	80-89%

	Удовлетворительно
	70-79%

	Неудовлетворительно
	69% и менее


4.2. Показатели критериев и оценка при контроле теоретической и практической подготовки обучающегося (собеседовании)

	Показатели критериев
	Оценка

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, проявляющаяся в свободном оперировании понятиями, умении выделить существенные и несущественные его признаки, причинно-следственные связи. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, демонстрирует авторскую позицию обучающегося.

Демонстрируется способность выявлять проблему, формулировать гипотезу, обосновывать свою точку зрения, предсказывать последствия, отличать факты от мнений (суждений), гипотез, выводы от положений, анализировать информацию, находить ошибку, высказывать суждения о соответствии выводов и фактов, о точности (измерений), о качестве (точности, эффективности, экономичности) проделанной работы, выбранном способе решения или используемых методах, строить модель, составить план эксперимента, решения, изменить план.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание программы освоено полностью, все предусмотренные программой учебные задания выполнены, качество их выполнения оценено числом баллов, близким к максимальному. 

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных и профессиональных задач. 
	Отлично (зачтено)

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, доказательно раскрыты основные положения темы; в ответе прослеживается четкая структура, логическая последовательность, отражающая сущность раскрываемых понятий, теорий, явлений. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, но проявляется затруднение в демонстрации авторской позиции обучающегося.

Могут быть допущены недочеты в определении понятий, исправленные обучающимся самостоятельно в процессе ответа или с помощью преподавателя.

Демонстрируется способность объяснять, соотносить, характеризовать (приводить характеристики), сравнивать, устанавливать (различие, зависимость, причины), выделять существенные признаки, определять по алгоритму, составлять по готовой схеме, выполнить в соответствии с правилами.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание программы освоено полностью, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество выполнения большинства из них оценено числом баллов, близким к максимальному.

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных, но затрудняется в решении сложных задач, обосновании трудовых действий.
	Хорошо (зачтено)

	Дан недостаточно полный и недостаточно развернутый ответ. Логика и последовательность изложения имеют нарушения. Допущены ошибки в раскрытии понятий, употреблении терминов. Обучающийся не способен самостоятельно выделить существенные и несущественные признаки и причинно-следственные связи. Обучающийся может конкретизировать обобщенные знания, доказав на примерах их основные положения только с помощью преподавателя. Речевое оформление требует поправок, коррекции.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий выполнено, некоторые из выполненных заданий, возможно, содержат ошибки.

Демонстрируются большие затруднения в способности решать учебно-профессиональные задачи. 
	Удовлетворительно (зачтено)

	Дан неполный ответ, представляющий собой разрозненные знания по теме вопроса с существенными ошибками в определениях. Присутствуют фрагментарность, нелогичность изложения. Обучающийся не осознает связь данного понятия, теории, явления с другими объектами дисциплины. Отсутствуют выводы, конкретизация и доказательность изложения. Речь неграмотная. Дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции ответа обучающегося не только на поставленный вопрос, но и на другие вопросы дисциплины.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены частично, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий не сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий не выполнено, либо качество их выполнения оценено числом баллов близким к минимальному. При дополнительной самостоятельной работе над материалом курса, при консультировании преподавателя возможно повышение качества выполнения учебных заданий.
	Неудовлетворительно

(не зачтено)


4.3. Шкала оценивания уровня сформированности компетенции

	Уровень
	Характеристика сформированности компетенции

	Высокий
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с опорой на знания современных достижений медико-биологических и медицинских наук, демонстрируется понимание перспективности выполняемых действий во взаимосвязи с другими компетенциями.

	Достаточный
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с использованием знаний не только специальных дисциплин, но и междисциплинарных научных областей. Затрудняется в прогнозировании своих действий при решении   нетипичной профессиональной задачи.

	Недостаточный
	Деятельность осуществляется по правилу или алгоритму (типичная профессиональная задача) без способности выпускника аргументировать его выбор и обосновывать научные основы выполняемого действия.



