
 
МИНЗДРАВ РОССИИ 

Федеральное государственное бюджетное 

 образовательное учреждение высшего образования 

 «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России) 

 

 

 

 

 

 

 
МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ  

ДЛЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ 

 
 

по дисциплине «Психиатрия и наркология» 

  Уровень высшего образования Специалитет  

Специальность 31.05.03 Стоматология  

Форма обучения: очная 

Разработчик  Г.В. Мамин 

Методические указания рассмотрены и утверждены на заседании кафедры  

протокол №_________ от ___________20___ г. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заведующий кафедрой               Е.В.Малинина 



2 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ ЗАНЯТИЯ 

 

Тема №1: «Расстройства ощущений и восприятия. Расстройства мышления». 

Цели занятия: изучить основные виды расстройств ощущений и восприятий, 

мышления.  

Базисные знания: химия; биология; психология и педагогика; внутренние болезни, 

клиническая фармакология; фармакология. 

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1.Знакомство с отражением окружающей действительности убеждает в том, что 

мир познаваем, что наши органы чувств достоверно отражают объективную 

действительность. Познание—это процесс отражения и воспроизведения в 

человеческом мышлении действительности. Выделяют две ступени познания: первая—

живое или чувственное созерцание, вторая — абстрактное познание  (рациональное 

мышление — понятие, суждение, умозаключение). На этом занятии мы рассмотрим 

только первую ступень процесса познания, а именно, чувственное познание. Под ним 

понимается информация об окружающем, которую человек получает с помощью органов 

чувств (анализаторов). 

Процесс чувственного познания можно разделить на три этапа: ощущение, 

восприятие, представление. 

2. Ощущение — самая простая форма отражения непосредственного воздействия 

окружающего мира на наши органы чувств. Иначе говоря, ощущение - это отражение 

отдельных свойств предметов и явлений объективного мира. 

Существуют многообразные виды ощущений, т. е. сколько органов чувств, 

столько и видов ощущений: осязательные зрительные, слуховые, обонятельные, 

вкусовые, болевые, вибрационные, температурные, ощущения равновесия, мышечно-

суставные и др. 

Всякое ощущение имеет силу и длительность. Сила (интенсивность) ощущений 

определяется той или иной степенью выраженности данного ощущения. Длительность 

ощущения — это то время, течение которого у человека сохраняется впечатление 

данного конкретного ощущения. 

Анатомическим субстратом ощущения является орган чувств (глаз, ухо и др.), 

который содержит рецепторы и в котором раздражение от предмета или явления 

трансформируется в нервный импульс, а затем он по проводящим путям достигает 

коркового анализатора. В процессе развития, путем выработки условнорефлекторных 

связей, ощущения становятся дифференцированными, разнообразными, богатыми 

оттенками. 

Органы чувств имеет, в относительно готовом виде, каждый новорожденный. 

Тонкость и точность ощущений у младенца связаны с дифференциацией движений. 

Благодаря действиям создается опыт, столь важный для познания. После упражнений 

фиксации предмета взором, к концу третьей недели ребенок в состоянии следить за 

предметом. Через 4 недели ребенок прослеживает предмет глазами справа налево и 

обратно, а во всех направлениях — к концу второго месяца. Различение красного 

света становится возможным в 3 месяца, а в 6 месяцев — еще желтого, синего, 

зеленого. Довольно сложные зрительно-двитательные связи формируются в 4 месяца, 

когда младенец начинает хватать руками предметы возле себя. Эти первичные связи 

являются основой ориентировки в пространстве, к которой ребенок становится 
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способным — в самой простой форме к концу первого года жизни. 

Слуховые ощущения проявляются у ребенка на первой неделе жизни. Резкие и 

сильные слуховые раздражители в это время вызывают вздрагивание век, рук, 

непроизвольные движения лицевых мышц и туловища. К 10—12 дню появляется 

реакция на человеческий голос. Связь между слуховым и двигательным анализатором, 

также, как и зрительно-двигательным, образуется на четвертом месяце, когда ребенок 

начинает поворачивать голову в сторону громкого звука. После 5 месяцев ребенок 

различает звуки, например, голоса близких людей, а с 6—7 месяцев — их интонацию. 

Отдельные слоги речи ребенка дифференцируются к концу 1 года (па-па, ба-ба да-да). 

Первые обонятельные ощущения появляются к концу первого месяца жизни, 

на третьем месяце — дифференциация дурных и приятных запахов, разные реакции 

на контрастный вкус (горький, сладкий) и на температурные раздражители. 

Тактильные ощущения являются самыми ранними, сразу же после рождения, так, 

даже небольшая складка на пеленке вызывает плач. 

По мере развития физических и умственных способностей обогащаются и 

усложняются ощущения. С освоением ходьбы и овладением речью способность 

действовать предметами развивается еще быстрее, осваиваются пространственные 

ощущения. Это расширяет опыт ребенка и содействует установлению связей между 

речевым анализаторам (по мере общения со взрослым) и зрительно-моторной 

координацией. Название предметов и их свойств помогает вычленению того или 

иного качества среди многих других, содействует узнаванию их. 

Слова помогают находить качество в других, незнакомых сочетаниях, 

группировать предметы по одному признаку (цвету, форме, величине). Наконец, 

манипуляции с предметами, повторные встречи с ними развивают наблюдательность, 

внимание, интерес. 

Быстрому развитию ощущений особенно содействует игра. Она повышает 

интерес, требует осмысления ситуации. 

3. Вместе с ощущением, как отправным пунктом процесса познания, выступает 

и восприятие. Восприятие — это отражение предметов или явлений объективной 

действительности, непосредственно воздействующих на органы чувств. 

Процесс восприятия характеризуется такими качествами, как: 1) обнаружение 

объекта в воспринимаемой действительности; 2) различение отдельных признаков в 

предмете; 3) выделение в объекте определенного содержания и т. д. Восприятие 

обеспечивает отражение той или иной реальности. Адекватность образа восприятия 

достигается благодаря тому, что ребенок ощупывает предмет, прослеживает глазами 

его, воспроизводит услышанный звук и т. д. 

Для развития восприятия необходима зрелость не только анализаторов, но и 

готовность всей мозговой коры, к адекватной деятельности. Ребенок должен уметь 

выделить предмет из множества других по совокупности характерных для него 

свойств. Хотя ребенок к шести месяцам узнаёт игрушки, лица окружающих, но 

восприятия его в этом периоде не дифференцированы, слитны (он не узнает мать, если 

она одета необычно и т. д.). Установлено, что в восприятии ребенком предмета 

решающая роль принадлежит форме  (контуру), а не цвету. 

В развитии восприятия детей за первые 3 года происходят большие сдвиги: они 

уже могут воспринимать рисунки, бесцветные изображения, находить предмет по 

словесному приказу, обобщать игрушки в одну группу. 

У детей младшего дошкольного возраста слиты форма и содержание 

(треугольник — «крыша», прямоугольник — «окно»). Отделение содержания от 

формы происходив только в старшем дошкольном возрасте: круг — «похож на 

колесo», кубик — «как кусок мыла». 

Ребенку в 5 лет для восприятия объекта не нужно длительного развернутого 

действий (ощупывания, пристального осматривания и т. д.). Предмет воспринимается 
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им уже на расстоянии. Ребенок использует при этом выработанные знания для 

опознания предметов. 

Познавательная деятельность наиболее отчетлива при восприятии ребенком 

содержания картинок. До 5 лет дети не понимают их смысла и только перечисляют 

изображенные предметы. В 6 лет они сообщают о том, что и кто из изображенных на 

картинке людей делает, как расположены предметы и только в 9 лет они начинают 

понимать смысл сюжета, содержание. 

Восприятие времени ребенком формируется еще позднее. Считается, что 

специального анализатора для отражения времени нет. У детей с первых месяцев 

жизни вырабатывается условный рефлекс возобновления сна, кормления. В возрасте 

4—5 лет дети знают, что есть утро, вечер, день, ночь, но долго не могут пользоваться 

часами. Только в школьном возрасте ребенок начинает распоряжаться своим 

временем. 

Образы, запечатленные в сознании ребенка в результате их восприятия, с 

большей или меньшей точностью могут быть оживлены в его сознании. 

Воспроизведение зафиксированного в сознании образа ранее воспринятого предмета 

есть представление. В отличие от восприятия, представления носят более 

обобщенный расплывчатый характер и имеют недостаточную яркость. Представления 

отличаются от восприятий еще и тем, что принадлежат только конкретному человеку 

и фиксируются в его голове. Если восприятие относится только к настоящему, тo 

представление одинаково относится и к настоящему и к прошлому. 

В некоторых случаях представления бывают особенно яркими и, несмотря на 

большой срок, истекший со времени контакта с объектом, они до мельчайших 

подробностей сохраняются в памяти человека. Такая способность зеркально точного 

отражения в представлениях ранее бывшего восприятия называется эйдетизмом. 

Различают эйдетизм зрительный, слуховой, тактильный и др. Эйдетики встречаются 

очень редко и чаще в детском возрасте. С развитием ребенка постепенно 

увеличивается объем представлений; как и восприятия, они все более 

дифференцируются, осмысляются, приобретая все более обобщенный характер, 

становятся связанными и системными; могут объединяться в группы, картины с 

определенным сюжетом, делаются более подвижными. Ребенок становится 

способным произвольно вызывать, комбинировать представления — рождается 

воображение. 

4. Диагностика. Для врача важно установить характер болезненных 

ощущений, в этом основное значение имеет беседа с больным, анализ жалоб и 

анамнеза, подробный расспрос о его ощущениях, восприятиях, представлениях. 

Необходимо наблюдать за поведением больного, мимикой, поступками во время 

обследования. 

Исследование восприятий проводят несколькими способами. Для определения 

сохранности зрительных восприятий можно проверить, как испытуемый узнает и 

называет окружающие предметы или изображения, раскрашенные или контурные. 

Исследования слуховых восприятий производятся с помощью воспроизведения 

ребенком услышанных слов, звуков и т. д. 

В зависимости от характера заболеваний следует знать, в частности, наличие 

таких расстройств, как изменение остроты зрения, двоение в глазах, изменение поля 

зрения. Большое значение в практике врача имеет выявление нарушения 

цветоощущения. У некоторых людей, например, имеется врожденная слепота на 

красный цвет или на зеленый цвет. Эти нарушения называются дальтонизмом — по 

имени описавшего впервые эту аномалию в 1794 году английского ученого Дальтона. 

Нарушения цветоощущений исследуются по специальному атласу. В атласе имеется 

большое количество геометрических фигур, предметов, цифр, букв и т. п. Кроме 

вышеперечисленных, существует большое количество инструментальных и тестовых 
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исследований состояния и других анализаторов, которые позволяют выявить 

различные нарушения и болезненные проявления в них. 

5. Ощущение 
Ощущение – это психическая функция, в результате которой человек получает 

сведения об отдельных свойствах и качествах предметов или явлений. 

Различные виды ощущений характеризуются общими для них свойствами. К 

таким свойствам относятся качество, интенсивность и продолжительность.  

Качество - это главная особенность данного ощущения, отличающая его от 

других видов ощущений и варьирующая в пределах данного вида ощущений (одной 

модальности). Например, слуховые ощущения отличаются по высоте, тембру, 

громкости, а зрительные – по насыщенности, цветовому тону. 

Интенсивность ощущения является его количественной характеристикой и 

определяется как силой раздражителя, так и функциональным состоянием рецептора. 

Длительность ощущения также определяется интенсивностью воздействия на 

рецептор, его функциональным состоянием, но главным образом – временем действия на 

рецептор. 

Нарушение восприятий и ощущений встречаются при многих заболеваниях – 

инфекционных, соматогенных, психогенных, психоорганических и целом ряде психозов, 

в том числе при шизофрении и эпилепсии. 

6. Расстройства ощущений 

Анестезия – чувство бесчувствия. Действие того или иного раздражителя на 

анализатор не воспринимается этим анализатором. 

Гиперестезия – резкое усиление воспринимаемости действия внешнего 

раздражителя (например, при ряде невротических расстройств). Обычный дневной свет 

ослепляет, окраска предметов воспринимается очень яркой и т.д. 

Гипостезия – резкое снижение воспринимаемости внешнего раздражителя. В 

психиатрической практике, например, при депрессиях. Все окружающее воспринимается 

неотчетливо, неясно, как сквозь туман. 

Парестезии (ложные ощущения) – выражаются чувством покалывания, онемения, 

ползания по телу мурашек, чувством дуновения ветерка и т.д. Встречаются при 

неврастении и иных проявлениях невротических расстройств. 

Сенестопатии – малодифференцированные, без определенной локализации 

тягостные ощущения в виде давления, жжения, сжимания, скручивания, пульсации и т.д. 

Наблюдается внутри головы или тела. Встречаются при органическом поражении мозга, 

черепно-мозговой травме, шизофрении. 

Синестезии – одновременное сосуществование двух и более ощущений. 

Раздражитель действует на один анализатор, а включается в действие и другой (другие), 

т.е. получение информации осуществляется двумя и более анализаторами. Например, 

восприятие музыки и ее цветности. Синестезии далеко не всегда являются 

патологическими феноменами, они могут встречаться и в норме – у одаренных 

музыкантов, поэтов, художников. Могут возникать как временная патология при 

действии психотомиметических средств. 

7. Восприятие 

Восприятие – психическая функция, в результате которой человек получает 

сведения о предметах и явлениях окружающего мира в целом. 

Основными свойствами восприятия являются: предметность и целостность, 

константность, избирательность, осмысленность и апперцепция восприятия. 

Предметность и целостность - главные свойства восприятия, когда человек 

правильно воспринимаемые отдельные детали предмета или его изображения может 

связать их в единую структуру. 

Константность – свойство восприятия, которое обеспечивает относительное 

постоянство (по форме, цвету, величине и другим параметрам) воспринимаемых нами 
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предметов. 

Избирательность восприятия наглядно выявляется в феномене «фигура из фона». 

То, что находится на переднем плане и воспринимается как конкретное, четко 

очерченное и замкнутое целое, называется фигурой восприятия, а все остальное – фоном. 

Осмысленность восприятия – указывает на связь восприятия с мышлением, с 

пониманием сущности предмета. 

Апперцепция восприятия – указывает на связь восприятия с личностью, всем 

прошлым опытом человека, с его «Я». Благодаря этому то, что человека интересует и 

лично с ним связано, становится в восприятии ярче и интенсивнее.   

8. Расстройства восприятий 

Агнозии – нарушение узнавания предметов. Выделяют следующие виды агнозий: 

Оптическая агнозия – больной видит, но не узнает объект восприятия и 

определяет его только тогда, когда берет в руки. 

Слуховая агнозия – человек слышит звук, пение, шум и т.д., но не может 

конкретно отнести его к причине возникновения. 

Тактильные агнозии (астереогноз) – больной дотрагивается до того или иного 

известного ему ранее предмета или берет тот или иной предмет в руку, но не узнает его. 

Агнозии наблюдаются чаще при поражении теменно-затылочной и теменной 

долей головного мозга (опухолевый или воспалительный процесс, последствия черепно-

мозговой травмы). 

Иллюзии представляют искаженное восприятие реально существующих внешних 

раздражителей. Например, висящее в углу комнаты пальто в условиях затемненной 

обстановки воспринимается как силуэт притаившегося недоброжелателя. Для появления 

иллюзий необходимо наличие минимум двух факторов: психическое патологическое 

состояние и нечеткость восприятия внешних раздражителей. Выделяют 

физиологические иллюзии и иллюзии на болезненной психической основе. 

К иллюзиям, связанным с нарушением психической деятельности относят 

аффектогенные (аффективные), вербальные и парэйдолические иллюзии. 

Аффектогенные (аффективные) иллюзии – иллюзии, возникающие на фоне 

сильного страха, тревоги, внутреннего напряжения, ожидания. Больной воспринимает в 

темноте деревья, какие-то вещи, мебель и т.д. как притаившихся убийц, 

недоброжелателей. Встречаются при реактивных или алкогольных параноидах и других 

состояниях. 

Вербальные иллюзии – сложная интерпретация услышанного разговора. Больные 

вместо нейтрального разговора слышат угрозы, ругательства, обвинения, реплики якобы 

в свой адрес. Встречаются при шизофрении, реактивном психозе, алкогольных 

галлюцинозах.  

Парейдолии – узоры на стенах, шторах, трещины на потолке и т. д. 

воспринимаются больным образно и фантастично. Они видят в них чудовищ, 

необыкновенные растения. При парейдолиях определенное значение имеет усиленное 

воображение. Наиболее часто встречаются при органических поражениях ЦНС 

различного генеза, на фоне высокой температуры тела.  

Галлюцинации – психопатологический феномен, характеризующийся появлением 

чувственных восприятий без реальных предметов или явлений. Это мнимое восприятие. 

Галлюцинации оцениваются больными как явления реальные и настолько убедительные, 

что доказать им отсутствие реального раздражителя практически невозможно.  

Различают элементарные, простые и сложные галлюцинации. 

Элементарные галлюцинации: 

акоазмы: мнимое восприятие шума, стука, звука; 

фотопсии: мнимое восприятие света, тумана, освещенности и т. д. 

Воспринимаемое малодифференцированно. 

Простые галлюцинации – это галлюцинации одного анализатора (слуховые, 
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зрительные и т.д.); 

Сложные галлюцинации – это галлюцинации нескольких анализаторов (например, 

слуховые и зрительные). 

Галлюцинации делятся по органам чувств: 

зрительные,  

слуховые; 

тактильные; 

обонятельные; 

вкусовые; 

висцеральные – ощущение присутствия в собственном теле каких-то конкретных 

предметов, животных, червей и т. д. 

Выделяют галлюцинации истинные и псевдогаллюцинации (ложные). Для 

истинных галлюцинаций основным является: проекция во внешней обстановке и 

субъективная достоверность. Для псевдогаллюцинаций (ложных) основными факторами 

являются: момент проекции (проекция в голове или за пределами чувственного 

горизонта – из соседнего города, государства); они носят характер «сделанности» и 

свойства объективной ирреальности.  

 

Таблица 19  Отличия истинных и ложных галлюцинаций (по Ц. П. Короленко) 

Критерии Истинные галлюцинации Ложные галлюцинации 

1. Проекция Внешняя, в объективном 

пространстве 

Внутренняя, за пределами 

чувственного горизонта 

2. Критерий объективной 

реальности 

Есть Нет 

3. Критерий социальной 

уверенности 

Есть Нет 

4. Ощущение «сделанности» Нет Есть 

5. Направленность на 

физическое или психическое 

«Я» 

Направленность на 

физическое развитие. 

Направленность на психическое 

«Я» 

6. Зависимость от времени 

суток 

Усиливаются в вечернее 

и ночное время. 

Независимо от времени суток 

7. Критическое отношение Нет Критически-некритическое 

отношение 

9. Актуальность поведения Есть Нет 

 

Слуховые галлюцинации делятся на комментирующие (повторяющие действия и 

поступки больного), императивные (носят повелительный, приказывающий характер), 

контрастные (одни голоса говорят одно, другие противоположное). Кроме того, 

выделяют голоса типа «монолога», «диалога», «оклики». Зрительные галлюцинации 

подразделяются на аутоскопические (видение собственного двойника – при опухолях в 

ЦНС, при атеросклерозе, при гипоксии мозга), экстракампинные (восприятие 

галлюцинаторных образов вне поля возможного восприятия – больной видит позади 

себя, голубя над крышей, находясь на первом этаже), лилипутные (видит множественные 

галлюцинаторные образы в уменьшенном виде, типа гномиков), Гулливер-

галлюцинации (видит галлюцинаторные образы в увеличенном виде, типа Гулливеров). 

Кроме того, выделяют следующие галлюцинации: 

стереотипные галлюцинации, т.е. повторяющиеся, однообразные галлюцинации; 

внушенные галлюцинации (например, при погружении в гипнотический сон). 

Наблюдается при различных интоксикациях. Выделяют симптом Липмана 

(провоцирование зрительных галлюцинаций при легком надавливании на глазные 
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яблоки больного), симптом Рейхардта (больной «видит» на чистом листе бумаги текст и 

читает его), симптом Ашаффенбурга (больной говорит по отключенному телефону). Эти 

три симптома чаще встречаются при «белой горячке» (алкогольный делирий); 

гипнагогические галлюцинации – появление устрашающих образов, животных 

при засыпании, при закрытых глазах (при абстинентном синдроме, белой горячке); 

гипнопомпические галлюцинации (просоночные)– появление устрашающих 

образов, животных при пробуждении, при закрытых глазах (при абстинентном синдроме, 

белой горячке); 

лермитовские галлюцинации (педункулярные) – в вечернее время при рассеянном 

свете на стене появляются различные сценоподобные, связанные единым сюжетом 

зрительные галлюцинации. Этот вид патологии восприятия наблюдается при объемном 

процессе в головном мозге, атеросклерозе и т. д.; 

галлюцинации «перевоплощения» – галлюцинации телесного характера, когда 

больной воспринимает себя животным или другим человеком. Встречаются 

сравнительно редко и в основном при истерической психопатии, на фоне невысокого 

интеллекта у больных; 

«сценоподобные» галлюцинации – больной «видит», как на сцене, постоянно 

меняющиеся сюжеты, события, действующие лица; 

функциональные галлюцинации – появляются только при существовании 

реального внешнего раздражителя и, не сливаясь, сосуществуют с ним до прекращения 

его действия. 

Представление 

Представление - это отражение в головном мозге следов прошлого опыта или 

наших знаний. 

 

Таблица 20. Различие восприятий и представлений 

Восприятия Представления 

1. Яркие Тусклые 

2. Проекция во внешнем мире Внутри головы 

3. Отчуждение объекта восприятия Принадлежит собственному «Я». 

4. Произвольно не меняется. Произвольно изменяется. 

 

Изучая патологию восприятия представления, следует знать и такое понятие, как 

эйдетизм, не являющийся порой грубым патологическим феноменом. Эйдетизм – это 

способность к вызыванию ярких представлений, к сохранению и воспроизведению очень 

живых и детальных образов ранее воспринятых предметов  и сцен. По яркости и живости 

эти представления соответствуют восприятиям у детей дошкольного возраста. 

Наблюдаются при истерии, истерической психопатии, органическом поражении ЦНС. 

Следует знать и такое понятие, как «мираж». Мираж – оптическое явление, 

состоящее в появлении у горизонта ложных предметов, строений и т. п. Возникает чаще 

в пустыне или пустынном месте. Интересно, что мираж видят все присутствующие. 

Предметы при мираже находятся как бы в призрачном колебании воздуха, они 

воспринимаются неотчетливо. Удерживается непродолжительное время и не является 

патологическим феноменом. 

Галлюцинозы 

Синдром галлюциноза – однотипные, более или менее стойкие галлюцинации, 

возникающие на фоне ясного сознания. Различают три варианта галлюцинозов: 

вербальный, зрительный и тактильный.  

Вербальный галлюциноз. Больные слышат различные голоса.  

Зрительный галлюциноз. Встречается у слепых людей, чаще в позднем возрасте 

(зрительный галлюциноз Шарля Бонне).  
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Тактильный галлюциноз. Больные заявляют, что у них под кожей ползают мелкие 

насекомые; места расчесов, царапин объяснят, как место внедрения или выхода 

насекомых. Тактильный галлюциноз еще называют бредом кожных паразитов 

(дерматозойный бред Экбома). 

9. Психосенсорные расстройства 

Психосенсорные расстройства – это нарушение восприятия пространственных 

отношений, форм предметов и собственного тела. При психосенсорных нарушениях 

обычно сохранено критическое отношение к ним. Выделяют деперсонализационные и 

дереализационные нарушения восприятия. 

Деперсонализации – болезненное переживание человеком собственной 

измененности, утраты самоидентичности, потери собственного «Я». 

 Выделяют аутопсихические, соматопсихические и аллопсихические 

деперсонализации. 

аутопсихические деперсонализации ( собственно деперсонализация) – чувство 

измененности собственного «Я» и своих психических процессов. Проявляется чувством 

измененности собственного «Я» («во мне что-то изменилось»); чувством утраты 

собственного «Я» («кажется, что я потерял свою личность»); чувством растворения «Я» 

в окружающем мире («мир поглотил меня»); чувством всеобъемлющего «Я» («мое «Я» 

столь большое, что дух захватывает»); чувством утраты единства «Я» («одно «Я» 

действует, другое наблюдает за ним»). Аутопсихические деперсонализации нередко 

наблюдаются при шизофрении; 

соматопсихические деперсонализации – чувство чуждости, необычности при 

восприятии своего тела, его частей, физиологических процессов. Это нарушение «схемы 

тела» (аутометаморфопсии). Характеризуются ощущением смещения или распада 

собственных частей тела (головы, конечностей и т. д). Если части тела воспринимаются 

увеличенными, то говорят о «макропсиях». Если части тела воспринимаются 

уменьшенными, то говорят о «микропсиях». Иногда части тела воспринимаются 

смещенными, бесформенными. Может искажаться восприятие позы тела, положение его 

частей в пространстве. Наблюдаются в просоночных состояниях, при органических 

поражениях ЦНС различного генеза; 

аллопсихические деперсонализации – нарушение восприятия (в виде отчуждения) 

некоторых физиологических актов (дефекации, сна и т. д.), собственного 

пространственного расположения, ощущение изменения собственного веса и т. д. 

Дереализации – расстройство восприятия при котором возникает ощущение, что 

окружающий мир изменился, стал «нереальным», «чуждым», «искусственным». 

Дереализация проявляется следующим: 

метаморфопсии – окружающие предметы кажутся неестественно уменьшенными 

(микропсия); увеличенными до гигантских размеров (макропсия); перекрученными 

вокруг своей оси (дисмегалопсия); удлиненными (порропсия); 

галеропсии – изменение восприятия освещенности предметов; 

полиопсии – один предмет воспринимается как два и более; 

нарушение восприятия пространственных взаимоотношений («все куда-то 

отодвинулось и стало каким-то плоским, как бы нарисованным») и измененное 

восприятие времени («время течет слишком медленно», «как бы остановилось» или, 

наоборот, «слишком быстро»). 

10. Мышление – высшая ступень познавательной (когнитивной) деятельности; 

это отражение действительности в ее внутренних связях и отношениях. 

Мышление специфично для человека. Оно возникло в результате трудовой 

деятельности индивида, при общении с себе подобными при выполнении этой 

деятельности.   

Мышление позволяет получать знание о таких объектах, свойствах и отношениях 

реального мира, которые не могут быть непосредственно восприняты на чувственной 
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ступени познания. Формы и законы мышления изучаются логикой, механизмы его 

протекания психологией и нейрофизиологией.  

11. Расстройства мышления 

Непродуктивные расстройства мышления 
Расстройства мышления по темпу ассоциативного процесса:  

ускорение или возбужденность мышления (тахифрения) – быстрая смена 

ассоциаций. Наблюдается на фоне повышенного настроения, эйфории или маниакальных 

состояний. Характерзуется увеличением количества ассоциаций, образующихся в 

каждый данный отрезок времени. Непрерывно возникающие мысли, суждения, 

умозаключения становятся более поверхностными, обусловленными случайными 

связями. Мышление приобретает крайнюю отвлекаемость с преобладанием образных 

представлений над абстрактными идеями. Ускорение мышления может дойти до вихря 

ассоциаций («скачки идей»); 

скачки идей – крайняя степень возбужденности мышления (вихрь идей, речевой 

напор); язык не успевает за мыслями; 

замедление (брадифрения) – замедление и обеднение количества ассоциаций. 

характеризуется уменьшением количества идей, угнетением глубины, чёткости и 

скорости мыслительных процессов и сопровождается субъективным чувством 

затруднения мышления, ощущением своей интеллектуальной несостоятельности, 

замедлением и обеднением речи (брадилалией). Наблюдается обычно при депрессивных, 

апатических, астенических состояниях, а так же при олигофрении и деменции; 

обстоятельность (лабиринтное мышление) – пространные рассуждения с 

многоречивостью и застреванием на несущественных деталях; неумение выделить 

главное и второстепенное, выйти из одного круга мыслей; конкретизация понятий, 

затруднения в подборе нужных слов (олигофазия), обилие уменьшительных слов 

(слащавая речь) или увеличительных (например «винище», «табачище»); 

обстоятельность (вязкость мышления); 

шперрунг («закупорка» - нем.) – феномен насильственного мышления; 

прерывистость ассоциаций, перерыв в мыслях («мысли выключаются», «теряются»); это 

обрыв мыслей, потеря нити разговора; 

Нарушение целенаправленности ассоциативного процесса: 

бессвязность или разорванность – расстройство мышления; при этом речь, 

сохраняя внешнюю форму, перестает быть средством общения; слова и предложения 

теряют направленность на содержание; разрываются связи между понятиями; 

высказывания непонятны, причудливы; больные говорят, не обращая внимания на 

собеседника (симптом монолога); 

соскальзывание мыслей – внезапный переход к высказываниям, не имеющим 

отношения к основному содержанию речи; 

резонерство (пустое рассуждательство) – стремление к уточнению, желание 

исчерпать все многообразие тем; 

миморечь, мимоговорение – ответы мимо вопросов, что может осуществляться 

путем замены слов (акатофазия); сопровождается мимодействиями; ответы не имеют 

отношения к задаваемому вопросу; 

разноплановость – рассуждения в разных плоскостях; незавершенная и 

неразвернутая бессвязность мышления; не выдерживается единая линия размышления; 

продуктивность мыслительных операций снижена, не достигается их конечная цель; 

аморфное, расплывчатое мышление – это «разрыхление ассоциаций»; 

грамматически правильная речь приобретает расплывчатый характер; невозможность 

четко сформулировать свои мысли; 

амбивалентное мышление – высказываются одновременно противоположные, 

исключающие друг друга мысли; 

аутистическое (дереистическое) мышление- оторванность от реальной 
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действительности; замкнутость на узком круге идей, отражающих внутренний мир 

больного; возникает и развивается без фактического обоснования; 

метафизическая интоксикация (аутистическое мышление наизнанку) – 

одностороннее, оттесняющее все другие интересы увлечение абстрактными проблемами 

(философией, религией, парапсихологией, парамедициной, оккультизмом); увлечения не 

способствуют личностному росту; лишены целенаправленности и практического выхода; 

паралогическое мышление («с выкрутасами», «кривая логика») – внешне 

рассуждения вроде бы правильные, но приводят к абсурдным выводам. 

Продуктивные (по содержанию) расстройства мышления 

Навязчивые состояния 

Навязчивости - это состояния, при которых помимо воли человека возникают 

ненужные, иррациональные мысли; они чужды личности, назойливы, неприятны, 

мучительны. 

Выделяют три вида навязчивых состояний: 

обсессии (навязчивые мысли) – навязчивости преимущественно в сфере 

мышления; 

компульсии (навязчивые движения) – навязчивые состояния, преимущественно в 

двигательно-волевой сфере; 

фобии (навязчивые страхи) – навязчивые состояние преимущественно в сфере 

эмоций. 

Обсессии 

Варианты обсессий (интеллектуально-идеаторные навязчивости) по содержанию 

(Шейдер Р., 1998): 

мораль и религия; 

агрессия; 

загрязнение или заражение; 

здоровье и болезнь; 

аккуратность или стремление к симметрии; 

половая сфера (постыдные, порочащие действия). 

Виды навязчивостей: 

бесплодное мудрствование (умственная жвачка) – навязчивые рассуждения 

вокруг банальных вопросов («почему у человека две ноги?»); 

навязчивые мысли контрастного содержания - невольно возникающие мысли 

непристойной тематики (богохульные мысли у верующих); 

навязчивые воспоминания – назойливые воспоминания о событиях, чаще 

неприятного содержания; при этом могут возникать навязчивые представления; 

навязчивые припоминания (репродукция) – непреодолимое, не связанное с 

практической необходимостью, стремление вспоминать (имена, даты, термины и т.п.); 

навязчивые сомнения (болезнь сомнений) – навязчиво, вопреки логике и разуму, 

возникающие сомнения в правильности выбора или действия. 

Компульсии 

Компульсии (навязчивые действия) – докучливое стремление совершать какие-

либо нецеленаправленные действия или движения. 

Компульсивные ритуалы – иррациональные действия, совершающиеся в 

определенном порядке с целью предотвращения неприятностей. 

4 типа компульсивных ритуалов: 

проверочные ритуалы (связаны с безопасностью – газ, вода, свет); 

ритуальные чистки (мытье рук, уборка дома и т.п.); 

счетные ритуалы; 

ритуальные одевания (раздевания). 

Фобии 

Фобии – навязчивые страхи, т.е. необоснованная боязнь предметов, явлений, 
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ситуаций. 

Любое явление повседневной жизни может стать объектом фобии. 

Выделяют три группы фобий: 

агорафобия – страх открытых пространств; 

простые (изолированные, специфические) фобии - страхи, тесно связанные с 

воспитанием (страх высоты, огня, загрязнения и т.п.); 

социофобии - страх стать объектом внимания других людей. 

Существуют активные и пассивные методы борьбы с навязчивостями. 

Активные методы – сопровождаются волевым усилием. 

Пассивные методы: 

-избегание ситуаций; 

-проверка и перепроверка; 

-переключение. 

Сверхценные идеи – доминирующие идеи, возникающие под влиянием 

действительных обстоятельств; формально логически обоснованны, аффективно 

насыщены; занимают несоответствующее их значению преобладающее положение; 

обусловливают дизадаптацию личности; критика теряется. 

Выделяют три группы сверхценных идей: 

 переоценка биологических свойств собственной личности; 

 переоценка психологических свойств собственной личности или ее творчества; 

 переоценка социальных факторов. 

Переоценка биологических свойств собственной личности. 

Дисморфофобические сверхценные идеи – преувеличение имеющихся 

незначительных косметических дефектов или физиологических недостатков.  

Сверхценные идеи сексуальной неполноценности - возникают после 

незначительных сексуальных неудач. 

Сверхценные идеи самоусовершенствования – используются различные методы 

формирования личности, ее физического совершенствования; все занятия сверхценно 

переоцениваются.  

Сверхценные идеи, связанные с переоценкой психологических свойств личности 

или ее творчества. 

Сверхценные идеи изобретательства – преувеличение значимости сделанного 

изобретения; непризнание расценивается как недоброжелательность. 

Сверхценные идеи талантливости – личность считает себя талантливой в какой-

либо сфере творчества; непризнание расценивается как зависть. 

Сверхценные идеи реформаторства – формируются при предвзятом отношении к 

социальной сфере; концепция реформы – становится целью всей жизни и не 

корригируется. 

Сверхценные идеи, связанные с переоценкой социальных факторов. 

Сверхценные идеи виновности – особое значение придается негативным 

поступкам прошлого, на которые ранее личность  не обращала внимания.  

Сверхценные идеи ревности – основываются на реальных, но ничтожных фактах; 

появляются идеи сексуальной неверности; бескомпромиссность. 

Сверхценные идеи сутяжничества (кверулянтство) – убежденность в 

необходимости борьбы с общеизвестными или малозначительными недостатками; 

появляется патологическая активность. 

Длительно существующие сверхценные идеи приводят к формированию 

сверхценного мировоззрения. 

Признаки сверхценных идей: 

домирующая, психологически понятная, не чуждая личности установка, 

возникающая из комплекса переживаний конкретной личности; 

тесная связь с жизненно значимой для личности ситуацией; 
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аффективная напряженность, отсутствие критики; возможны лишь проблески 

реалистической оценки. 

Возможно сверхценное поведение. 

Возможен последовательный переход от сверхценной идеи в бредовую. Имеет 

место переходное состояние - сверхценный бред (бредоподобное состояние). 

Принадлежность сверхценных идей: 

 самостоятельное психопатологическое расстройство; 

 реакция при расстройстве личности или в рамках акцентуации; 

 появляются на начальных этапах формирования бредовых синдромов. 

Бредоподобные фантазии. 

Бредоподобные фантазии (идеи) близки к бреду воображения. 

Принадлежность и сочетание бредоподобных фантазий: 

истерическое (диссоциативное) расстройство (истерический синдром 

бредоподобных фантазий); 

ганзеровский синдром; 

псевдодеменция,  

пуэрилизм; 

при малопрогредиентном течении эндогенных расстройств (на начальных 

стадиях); 

синдромы патологического фантазирования у детей. 

Бредовые идеи 

Бредовые идеи – это ошибочные, не корригируемые умозаключения, 

формирующиеся на патологической почве и определяющие мировоззрение больного.  

Признаки бреда: 

ложность содержания, несоответствие реальности, болезненная обусловленность 

суждений. 

Бредовые идеи абсурдны; степень абсурдности зависти от формы патологии; ее 

этапа, уровня интеллекта, возраста больного, социального статуса, ментальности, 

культуры. 

Не поддается коррекции. 

Бредовые идеи значимы для личности; обусловливают ее поведение. 

Бред 

Бред – всегда болезнь. Бред имеет место только при психозах, т.е. психических 

заболеваниях, достигающих психотического уровня. 

Отличие бреда от ошибочного суждения 

Ошибочное суждение может быть обусловлено следующим: 

недостаточное знание; 

неполнота информации; 

преднамеренная (непреднамеренная) искаженность; 

национальная культура; 

субкультура; 

религиозные и политические взгляды. 

Ошибочное суждение корригируется. 

Виды бреда по степени систематизации: 

систематизированный бред; 

несистематизированный бред. 

Систематизированный бред (первичный, интерпретативный, толкования, 

интеллектуальный). Характеризуется следующим: он может быть экзогенной и 

эндогенной природы.  

Возникает в структуре психозов. 

Систематизированный бред или интерпретативный, так как в его основе лежат 

неверно истолкованные факты; бредовые построения взаимосвязаны; бред имеет пусть и 
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«кривую», но логику; имеется целая система доказательств. 

В качестве доказательств используется внешние признаки: взгляд, улыбка, жесты 

окружающих (экзогенная интерпретация), внутренние ощущения (эндогенная 

интерпретация). 

В развитии систематизированного бреда выделяют три периода:  

инкубации; 

манифестации и систематизации; 

терминальный период. 

Период инкубации – имеют место лишь предвестники бреда (догадки, 

предположения, недоверчивость; недовольство собой или наоборот переоценка); 

симптоматика нарастает постепенно, в течение нескольких лет. 

Период манифестации и систематизации – для манифестации бреда достаточно 

даже незначительного повода; для больного становятся «ясными» связи между 

различными событиями; возможны ложные воспоминания; формируется круг лиц, 

вплетаемых в болезненные построения; заболевание может на этом этапе и остановиться 

(паранойяльный синдром), может развиваться дальше (параноидный и парафренные 

синдромы).  

Паранойяльный синдром 

Паранойяльный синдром – характеризуется систематизированным бредом, 

монотематичным по содержанию, возникает нередко из сверхценных идей. 

Галлюцинации, псевдогаллюцинации и явления психического автоматизма отсутствуют. 

Паранойяльный синдром сочетается с повышенной активностью. Паранойяльный бред 

может быть: преследования, отравления, ущерба, ревности, колдовства, порчи, 

реформаторства, изобретения и т.д.  

Параноидный синдром 

Параноидный синдром – сочетание относительно систематизированного или 

несистематизированного бреда преследования, отношения, отравления и т. п., с 

вербальными псевдогаллюцинациями. 

Разновидностью параноидного синдрома является синдром Кандинского-

Клерамбо. 

Синдром Кандинского-Клерамбо – совокупность бреда преследования и 

физического воздействия, псевдогаллюцинаций и психических автоматизмов, среди 

которых различают: 

ассоциативный автоматизм – насильственно возникающий наплыв мыслей, 

мышление помимо воли, возникновение «сделанных» мыслей, известность окружающим 

мыслей и т. д.; 

кинеститические автоматизмы – отчуждение движений и действий. Больные 

считают, что все ими совершаемые движения и действия осуществляются не по 

собственной воле, а в результате воздействия со стороны; 

сенестопатические автоматизмы – выражаются в разнообразных неприятных 

тягостных ощущениях, носящих характер «сделанности». Недоброжелатель устраивает 

жжение, леденящий холод, давление, половое возбуждение, урчание кишечника, 

останавливает акт дефекации и т. д. 

Парафренный синдром 

Парафренный синдром – систематизированный бред преследования и величия, с 

обильными слуховыми галлюцинациями и (или) психическими автоматизмами. 

Наряду с бредом величия (различной степени систематизации) могут возникать 

идеи богатства, реформаторства, высокого происхождения. Экспансивный бред величия 

тесно связан с бредом преследования, отравления, физического уничтожения.  

Терминальный период – постепенное затухание актуальности бредовых 

переживаний, что может быть обусловлено следующим: 

затуханием болезненного процесса; 
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развитием слабоумия (обеднение и распад психики); 

бред становится более фрагментарным и противоречивым. 

Виды систематизированного бреда (по содержанию): 

персекуторный (отношения, ревности, кверулянтства, сутяжничества); 

величия (реформаторства, изобретательства, любовного содержания); 

депрессивный (самоуничижения, самообвинения, ипохондрический); 

сензитивный бред отношения (все окружающие «знают» о скрытых пороках 

человека и насмехаются над ним, презирают). 

Систематизированный бред (по количеству фабул): 

монотематический; 

политематичекий (одновременно существуют несколько взаимосвязанных фабул 

бреда). 

Особенности бредового поведения: 

высокая активность больных (вплоть до бредового возбуждения и агрессии); 

высокий эмоциональный заряд; 

особое изменение мышления (обстоятельность, резонерство); 

персонификация бреда (включение в бредовую систему конкретных лиц); 

симптом ретроспективного бреда (бредовая ретроспекция – расширение бредовых 

построений и их систематизация за счет «припоминания» фактов прошлого, их 

сопоставления с настоящим). 

Несистематизированный бред (чувственный, образный, вторичный). 

Особенности:  

формирование острое или протрагированнное; 

большая сложность; 

отсутствие четких доказательств построений; 

развивается вместе с выраженными аффективными расстройствами, общим 

помрачением сознания, галлюцинациями. 

В настоящее время выделяют отдельно 2 вида несистематизированного бреда: 

чувственный, образный. 

Чувственный бред – (бред восприятия, образный): бредовой вымысел, связанный 

с патологией воображения. 

Виды чувственного бреда: 

конкретный (по содержанию) или бред восприятия; 

образный. 

Развитию чувственного бреда предшествует бредовое настроение (появляются 

немотивированная тревога, предчувствие, внутреннее напряжение). 

Далее происходит кристаллизация бреда (по Балинскому И.М., 1958): 

острая (на высоте бредового настроения «постигается смысл гнетущей 

неизвестности» и наступает облегчение); 

постепенная (опасения постепенно становятся яснее) 

Характеристика чувственного бреда: 

изменчивость (непоследовательная смена оценки окружающего); 

экстенсивность (бред распространяется на многие события); 

диффузность (в процесс вовлекаются восприятие, эмоции, мышление, сознание); 

широкий спектр аффективности (страх, тревога, депрессия) мания на фоне 

растерянности);  

психомоторное возбуждение и ступор (возможны); 

бредовые идеи по типу бреда преследования и воздействия включают бред 

особого значения, ложные узнавания, положительного и отрицательного двойника, 

симптом Фреголи (преследователь изменяет свою внешность, чтобы остаться 

незаметным); 

генерализация (вовлечение в поле зрения больного все большего количества 
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людей и фактов). 

Чувственный бред сменяется образным. 

Образный бред. 

Источником является мир собственных представлений, фантазий и воспоминаний. 

Это переход бреда на более глубокий уровень; отрыв его от реальности и переход 

на уровень фантазий, конфабуляций. 

Несистематизированный бред входит в структуру следующих расстройств: 

состояние общего помрачения сознания; 

острая паранойя и параноид; 

синдром Кандинского-Клерамбо; 

острая парафрения; 

острый галлюциноз; 

аффективно-бредовые расстройства; 

аффективно-кататонические расстройства; 

кататоно-параноидные расстройства; 

слабоумие; 

галлюцинаторная и конфабуляторная парафрения. 

Виды бреда: 

персекуторный; 

экспансивный; 

депрессивный. 

Персекуторный бред (преследования) – убежденность в наличии угрозы извне 

физическому или психическому «Я»; больные подозрительны, злобны, аффективно 

напряжены, агрессивны, испытывают страх. 

Варианты персекуторного бреда: 

бред отношения – убежденность в недоброжелательном отношении окружающих 

бред особого значения – усложнение бреда отношения; убежденность в том, что 

все делается неспроста, имеет особый смысл, специально подстроено. 

Варианты бреда особого отношения: 

бред личных двойников – убежденность в существовании своей копии (одной или 

нескольких), живущей независимой жизнью и компрометирующей больного; 

бред интерметаморфозы (метаболический) - убежденность, что окружающее не 

соответствует реальности; ведется враждебная игра; все инсценировано; 

бред сутяжничества – упорная борьба за свои права, за «оскорбленные чувства», 

«за правду», пишут многочисленные жалобы, судятся; 

бред притязания (близок к бреду сутяжничества) – болезненное преувеличение 

своих прав (социальных, научных) и принижение своих же обязательств перед 

обществом; пишут многочисленные жалобы, которые подчас нелепы; 

бред собственно преследования - убежденность в наличии постоянной слежки; 

«преследователи» находятся среди близкого окружения; 

бред физического уничтожения - убежденность в желании убить больного, все 

находятся в заговоре; 

бред отравления – уверенность в применении против больного ядов, которые 

добавляют в воду, пищу; 

бред материального ущерба (воровства, ограбления) – убежденность в том, что 

его постоянно обворовывают; 

бред обнищания – убежденность в том, что его разорили, лишили материальных 

ценностей близкие люди; 

бред эротического преследования – убежденность в том, что они жертвы 

сексуальных притязаний и оскорблений; выясняют отношения с мнимыми виновными; 

бред ревности – убежденность в неверности сексуального партнера; 

систематизированный бред, персонифицированный, что обусловливает социальную 
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опасность больных; 

бред внешней и внутренней «раскрытости» – убежденность, что преследователи 

постоянно наблюдают (даже за физическими отправлениями), транслируют все по 

телевидению (внешняя); внутренний мир открыт для преследователей (внутренняя); 

бред пассивного воздействия – убежденность в нахождении под влиянием злых 

сил; влияние осуществляется на расстоянии посредством современной аппаратуры или 

психического воздействия (гипноз, телепатия, экстрасенсорика); 

бред овладения – убежденность в том, что он полностью находится во власти 

преследователей, превращен в робота, зомби, марионетку; 

бред воздействия архаического характера (порчи, колдовства, сглаза, 

одержимости) – убежденность в том, что воздействуют злые силы («десант 

средневековья» - по оценке специалистов); 

бред одержимости – убежденность, что в него вселилась нечистая сила, бесы и 

т.п., различные существа (внутренняя зоопатия); эти существа под кожей (наружная 

зоопатия или дерматозный бред Экбома,1938); 

бредовые идеи сексуального превращения (бред воздействия) – убежденность в 

превращенности в лицо противоположного пола, в аномальное существо, животное, в 

собаку или волка (ликантропия). 

Бредовые идеи переоценки собственной личности (бред величия, экспансивный) 

Возникает на фоне повышенного настроения. 

Мегаломанический бред – идеи величия приобретают грандиозный, 

сверхфантастический характер (по воле больного меняется мир, планета, погода, 

политика и т.п.). 

Переоценка касается внешности, физических, сексуальных, и психических 

возможностей, положения в обществе. 

Разновидности бреда величия 

Бред физического сексуального могущества – убежденность в способности 

оплодотворить женщин всего мира и .т.п. 

Бред бессмертия (вечного существования) – убежденность в том, что он будет 

жить долго или вечно, знает секрет бессмертия. 

Бред любовный (эротический, сексуальный) – убежденность в своей 

необыкновенной привлекательности; страдают чаще женщины. 

Этапы развития любовного бреда: 

1. оптимистический (любовная, аутистическая мечтательность) – реальные факты 

трактуются как проявления любви («прошел и не заметил – значит, оберегает от нападок 

общества»); 

2. борьба «за любовь»; 

3. пессимистический – необоснованные обвинения к человеку, который (по 

убеждению больного) был ранее в него влюблен; 

4. ненависти, сексуальных и иных притязаний – со сценами ревности, вторжения в 

чужую жизнь; возможна физическая расправа. 

Бред высокого, знатного происхождения – убежденность в том, что истинными 

родителями являются знатные и богатые люди, а настоящие родители – «ненастоящие», 

усыновили (бред чужих родителей). 

Бред иностранного происхождения – убежденность в том, что он родился в 

другой стране, пытается в нее въехать. 

Бред богатства - убежденность в наличии у него несметных богатств, которые 

может раздарить людям. 

Бред изобретательства – убежденность в том, что он сделал величайшее открытие. 

Бред реформаторства – убежденность в том, что он может провести реформы, 

которые изменят жизнь общества. 

Мессианский бред – убежденность в том, что на него возложена особая миссия с 
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целью установить мир и порядок на Земле. 

Депрессивный бред. 

Характеризуется приписыванием себе несуществующих недостатков, проступков. 

Касается психических, физических, биографических и социально-моральных сфер. 

Возникает на фоне пониженного настроения. 

Варианты депрессивного бреда: 

бред виновности, греховности, самоуничижения, самообвинения – убежденность, 

что он отрицательная личность, как по личному мнению, так и по мнению окружающих; 

бред эротического презрения Керера – убежденность в том, что окружающие 

считают их падшими в сексуальном отношении; страдают чаще одинокие женщины; 

бред обвинения – убежденность в правоте того, что окружающие вполне 

заслуженно обвиняют их в каких-то непристойных и аморальных поступках; 

ипохондрический бред – убежденность в наличии неизлечимого или постыдного 

заболевания, несмотря на отсутствие объективных данных; 

бред духовной ипохондрии – бредовые идеи неудовлетворенности собственным 

внутренним миром, моральными качествами; 

бред отрицания (нигилистический бред) – убежденность в наличии тяжелого 

заболевания и прекращении работы внутренних органов; их исчезновении, гниении, 

высыхании. 

Бред Котара (синдром отрицательной, меланхолической парафрении) – 

депрессивные бредовые идеи с чертами громадности и сверхфантастичности; имеет 

сложную структуру и включает: 

фантастические депрессивные бредовые идеи; 

бред другого содержания; 

галлюцинации; 

сенестопатии; 

явления психического автоматизма; 

деперсонализации. 

Сопровождается тяжелым депрессивным аффектом. 

Варианты синдрома Котара: 

апокалиптический, эсхатологический - распространяется на явления внешнего 

мира (отрицается наличие мира и людей – «весь мир умер», «гибнет Вселенная», 

«планета остыла»); 

ипохондрический (ипохондрический парафренический синдром)– состояние 

тревожно-меланхолического аффекта с нелепым ипохондрически-нигилистическим 

бредом; «вечные муки от особой болезни», «невозможность» смерти – бред 

мучительного бессмертия: «заслуженная кара»; 

меланхолический (отрицательного величия, злого могущества) – убежденность в 

том, что он первопричина мировых катастроф (бред гибели мира, близких); называют 

себя «изверги», «чудовища»; придумывают для себя самые невероятные способы 

«расплаты за содеянное»; 

дисморфоманический бред (бред физического недостатка, неприятного для 

окружающих) - убежденность в наличии у него уродств, неприятного запаха, 

отмечаемого окружающими. 

Бред физического недостатка, неприятного для окружающих, входит в структуру 

дисморфобии/дисморфомании и включает: 

бред деформации и уродств тела; 

бред отношения; 

депрессивное настроение; 

суицидальные тенденции; 

«симптом зеркала», «фотографии». 
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Перечень вопросов по теме 

1. Определение понятия познания. Чувственное и абстрактное познание. 

2. Ощущение. Виды ощущений. 

3. Онтогенез ощущений. 

4. Восприятие. 

5. Онтогенез восприятий. 

6. Иллюзии. Определение, виды. 

7. Галлюцинации истинные. Виды, дифдиагноз, нозологическая принадлежность. 

8. Псевдогаллюцинации. Нозологическая принадлежность. 

9. Дифдиагноз истинных галлюцинаций и псевдогаллюцинаций. 

10. Расстройства схемы тела. Нозологическая принадлежность. 

11. Дать определение мышлению. 

12. Параметры мышления и их характеристика. 

13. Описать виды мышления? 

14. Дать определение мыслительным операциям: анализ, синтез, обобщение, конкре-

тизация, абстрагирование. 

15. Дать определение мыслительным процессам: понятие, суждение и умозаключение. 

16. Развитие мышления у детей 

17. Перечислить формы расстройства мышления по темпу. 

18. Что включает в себя синдром Кандинского-Клерамбо? 

19. Чем характеризуется индуцированная форма бреда? 

20. Перечислить формы расстройства мышления по содержанию. 

21. Сравнительная характеристика сверхценных и бредовых идей. 

22. Каким образом социальное окружение человека, культура общества влияет на 

содержание бредовых идей? 

 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения обучающимися 

1.Методы первичной профилактики: генетическое консультирование, санитарное 

просвещение, гигиеническое воспитание, улучшение экологической обстановки и 

психологического климата в коллективе. 

2.   Соматотропные эффекты различных препаратов, используемых для лечения 

психических расстройств 

3.  Психотерапия. Сущность и правила проведения основных вариантов психотерапии: 

рациональной, суггестивной (в том числе гипноза), условнорефлекторной 

(бихевиоральной), аутотренинга, биообратной связи (biofeedback), психоанализа. 

Показания и противопоказания к психотерапии. 

4. Психические нарушения при СПИДе. 

 

2. Практическая подготовка: 

1. Овладение методикой выявления расстройств ощущений. 

2. Овладение методикой выявления расстройств восприятия. 

3.  Диагностика проявлений деперсонализации и дереализации у пациентов. 

4. Овладение методом наблюдения.  

5. Овладение экспериментально-клинический методом (экспериментальный - 

воспроизводимость в лаборатории, использование инструментальных средств и 

клинический - детальный анализ отдельных случаев): 

 Складывание картинок из отрезков, понимание рассказов, понимание сюжетных 

картин. 

 Установление последовательности событий. 
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 Классификация предметов/понятий, исключение предметов/понятий, выделение 

существенных признаков предметов и явлений, определение и сравнение понятий, 

формирование искусственных понятий. 

 образование аналогий (простых и сложных), понимание переносного смысла 

пословиц и метафор 

 методика пиктограмм 

 подбор слов-антонимов 

 ассоциативный (словесный) эксперимент 

 МИАМ (Методика исследования активности мышления) 

 

Тема №2: «Расстройства памяти и интеллекта. Эмоциональные расстройства». 
Цели занятия: изучить расстройства памяти и интеллекта, эмоциональные расстройства. 

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1. Память – это процесс запечатления, сохранения в головном мозге, узнавания и 

воспроизведения того, что ранее личность ощущала и воспринимала. Память – это связь 

между настоящим, прошлым и будущим. Она обеспечивает единство и 

последовательность психических процессов у конкретной личности. Благодаря памяти 

возможно накопление жизненного опыта человеком, его сохранение и применение. 

2. Нарушения памяти 

 Гипермнезия – болезненное усиление памяти; воспроизводятся давно забытые 

события прошлого; наплывы ярких, чувственных, но малоактуальных для человека 

представлений. Усиливается механическая и образная память. Гипермнезия сочетается с 

ослаблением усвоения текущей информации. 

Виды гипермнезий: 

- парциальная; 

- тотальная. 

Чаще встречается при маниакальном синдроме. 

Гипомнезия – ослабление памяти; страдают все функции памяти (запоминание, 

сохранение, воспроизведение). Раннее проявление гипомнезии нарушение 

избирательной репродукции (слабость воспроизведения дат, имён, терминов, цифр, 

невозможность вспомнить нужное в данный момент). Гипомнезия носит временный и 

постоянный характер. Встречается при деменции, психоорганическом синдроме, 

депрессиях.  

Дисмнезия – колебания памяти в коротком промежутке времени. 

Амнезия – потеря памяти; полное выпадение из памяти событий, явлений и 

фактов, имеющих место в определенный промежуток времени; выпадение из памяти 

конкретной ситуации за счет утраты способности сохранять и воспроизводить 

информацию. 

Варианты амнезий (по отношению к периоду, подвергшемуся забыванию) 

Антероградная амнезия – потеря памяти на события, которые непосредственно 

следовали за периодом психотического расстройства или за периодом бессознательного 

состояния. Страдают функции запоминания и воспроизведения. 

Распространяется на разные промежутки времени: минуты, дни, месяцы, годы. 

Может проявляться по типу отставленной (ретардированная) амнезии. 

Антероградная амнезия встречается при черепно-мозговых травмах, 

постприпадочных состояниях (эпилепсия), корсаковском амнестическом синдроме. 
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Ретроградная амнезия – выпадение из памяти событий, которые непосредственно 

предшествовали психотическому расстройству или состоянию потери сознания. 

Распространяется  на следующие промежутки времени: минуты, дни, месяцы, годы. 

Особенно забываются события непосредственно предшествующие началу 

изменения сознания (20-60 минут); при этом кратковременная память не успевает 

перейти в долговременную. Ретроградная амнезия встречается при тяжелых гипоксиях 

мозга (токсических, сосудистых, странгуляционных  удушение), органических 

заболеваниях головного мозга (ЧМТ, опухоли головного мозга, энцефалиты), аменции, 

Корсаковском амнестическом синдроме. 

Антероретроградная амнезия – объединяет антеро - и ретроградную амнезию. 

Конградная амнезия – полное или частичное выпадение памяти на события 

острого периода болезни (как на события окружающего мира, так и собственное 

самочувствие). В основе лежит невозможность запечатлеть информацию из-за 

расстроенного сознания. Полная конградная амнезия встречается при аменции, тяжелом 

делирии (мусситирующий, профессиональный), сумеречном помрачнении сознания, 

коме, оглушенности. Частичная конградная амнезия встречается при классическом 

делирии, онейроиде, легкой оглушенности, галлюцинаторно-бредовом и 

ориентированном сумеречном помрачении сознания. Конградная амнезия может 

сочетаться с антеро - и ретроградной амнезией. 

Варианты амнезий (по приемущественному нарушению отдельных функций 

памяти). 

Фиксационная амнезия – потеря способности запоминать; отсутствие памяти на 

текущие события. Сохраняется способность помнить приобретенные ранее знания. 

Невозможность форсировать текущие события приводит к амнестической 

дезориентировке (нарушение ориентировки во времени окружающей обстановке). 

Фиксационная амнезия – важный признак Корсаковского амнестического синдрома. 

Фиксационная амнезия встречается при интоксикациях, органических процессах любого 

генеза. 

Репродукционная амнезия – нарушение процесса воспроизведения. Встречается 

при ситуации экзамена (стресс), у истерических личностей, атеросклерозе, истерических 

(диссоциативных) расстройствах. 

Негативистическая амнезия – отражает внутреннее сопротивление личности, 

воспроизводит (репродукция) отдельные события, факты и явления. Встречается при 

аутизме, негативизме.  

Кататимная амнезия – нарушение функции воспроизведения определенных 

личностно значимых событий, лиц. 

Эпохальная амнезия – возникает в результате запредельных стрессовых ситуаций, 

при этом из памяти стираются события на месяцы, годы и даже прошлую жизнь. Иногда 

память постепенно возвращается. Это психогенная амнезия, которая может сочетаться с 

бродяжничеством, внешне целенаправленными путешествиями. 

Варианты амнезий по динамике. 

Прогрессирующая амнезия – распад памяти, согласно закону Рибо-Корсакова. 

Закон Рибо-Корсакова заключается в том, что память утрачивается в порядке 

обратном формированию, т.е. имеет место «обратный ход памяти», а именно от нового к 

старому, от сложного к простому. 

Этапы прогрессирующей амнезии: 

I. забывчивость с анэкфориями (события извлекаются из памяти после подсказки); 

нарастает гипомнезия (по типу фиксационной амнезии); 

II. пробелы в памяти по типу ретроградной амнезии (на события предшествующие 

заболеванию; распространяется на все более отдаленный период жизни); 

III выпадает «память фактов», но сохраняется «память аффекта». Появляется 

амнестический синдром зеркала: больные не узнают себя в зеркале; 
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IV. исчезает «память привычек», праксис, формируется апраксис. 

Прогрессивная амнезия встречается при следующих заболеваниях: церебральный 

атеросклероз; болезнь Альцгеймера и Пика, прогрессивный паралич. 

Оставленная (ретардированная) амнезия – события выпадают из памяти через 

некоторое время после болезни (через некоторое время после выхода из делирия, 

онейроида). 

Парамнезии 

Парамнезии - ложные воспоминания с убежденностью в их реальности. 

Замещающая парамнезия – пробелы памяти заполняются рассказами о событиях, 

которых в жизни больного не было; характеризуются правдоподобностью и 

обыденностью содержания; нестойки и изменчивы по содержанию (встречаются при 

корсаковский амнестический синдроме, атрофических и сосудистых процессах, других 

органических заболеваниях головного мозга). 

Псевдореминисценции – расстройства памяти, при которых пробелы памяти 

заполняются рассказами о событиях, действительно имели место в прошлом; при этом 

нарушается связь событий во времени, события прошлого вспоминаются как недавние, а 

недавние – как давно происшедшие. 

Фантастические конфабуляции – ложные воспоминания фантастического и 

невероятного содержания (удивительные путешествия, приключения). 

Конфабулёз – состояние, характеризующееся обильным наплывом 

фантастических конфабуляций; значительного расстройства памяти при этом нет; 

сохраняется ориентировка во времени, пространстве и собственной личности. Этот 

вариант переходного синдрома Вика: от затяжного симптоматического психоза 

(инфекционного, интоксикационного) к психоорганическому психозу. 

Конфабуляторная спутанность – наплывы конфабуляций; при этом имеет место 

дезориентировка в пространстве, ситуации, бессвязность; ложное узнавание лиц. 

Экмнезии – расстройство памяти с нарушением осознавания времени; стирается 

грань между прошлым и настоящим; в прошлое переносится своя нынешняя жизнь 

(«жизнь в прошлом»). Встречается на фоне прогрессирующей амнезии разной этиологии. 

Эхомнезии (дежа вю) – обманы памяти, при которых человеку кажется, что какое-

то событие уже происходило с ним в прошлом или что он уже был в этой ситуации; 

воспоминания не носят замещающего характера; текущее события реально существуют в 

данный момент (встречается при интоксикационных психозах, органических 

поражениях теменно-весочной области). 

Криптомнезия – расстройство памяти, при котором стирается грань между 

событиями, 

 действительно имевшими место, и событиями о которых больной читал или 

слышал, видел в кино. 

Виды криптомнезий: 

Ассоциированные (болезненно присвоенные) воспоминания – расстройство 

памяти, при котором прочитанное, увиденное или услышанное больным выдается за 

пережитое или придуманное им.  

Ложные ассоциированные (отчужденные) воспоминания – расстройство памяти, 

при котором событие, происходившее с больным отчуждаются; он считает, что это 

происходило не с ним, а он об этом читал или слышал ( встречается при шизофрении, 

экзогенно-органических психозах,  эндогенно-органических психозах. 

Галлюцинаторные воспоминания Кальбаума – вид парамнезии, при которой 

галлюцинаторные переживания фиксируются в памяти и воспроизводятся как свои; 

проецируются в прошлое (встречаются при параноидных синдромах, парафренных 

синдромах).  

Корсаковский (амнестический) синдром 

Описан С.С. Корсаковым при тяжелом алкоголизме (1887). Позднее был 
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зафиксирован при органическом поражении головного мозга разной этиологии 

(инфекции, опухоли, ЧМТ, асфиксия, интоксикации и т.д.). 

Ведущие проявления амнестического синдрома: 

 фиксационная амнезия; 

 амнестическая дезориентировка в месте, ситуации, времени; 

 парамнезии. 

Парамнезии проявляются следующим: 

 конфабуляции замещающего характера (содержание обыденное); 

 псевдореминесценции (содержание обыденное); 

 конфабуляторная спутанность с бессвязностью мышления и появлением 

 нелепых, неправдоподобных высказываний; 

 ретро-, антеро-, либо ретроантероградные амнезии 

 Настроение от апатического до депрессивного, лабильное или эйфоричное, 

критика снижена (иногда сохраняется осознание болезни). Больные пытаются 

«замаскировать» пробелы памяти посредством задавания встречных вопросов, в их в 

суждениях грубые ошибки, вплоть до нелепостей, также возможны двигательные 

расстройства (гиподинамия, абулия или суетливость). 

Выделяют непродуктивный Корсаковский синдром, который характеризуется  

отсутствием конфабуляций. 

Симптоматика Корсаковского амнестического синдрома меняется в зависимости 

от этапа болезни. 

Степени выраженности Корсаковского синдрома: 

а) легкая степень – негрубые изменения памяти, неточная ориентировка в месте и 

времени; 

б) средняя степень – отчетливые нарушения памяти на события прошлого и 

настоящего, дезориентировка в месте и во времени, признаки ретроградной и 

антероградной амнезии; 

в) тяжелая степень – очень грубые расстройства памяти, выраженная 

дезориентировка в месте и во времени, выраженная ретроградная и антероградная 

амнезия, возможны конфабуляции и псевдореминесценции. 

В зависимости от особенностей течения и структуры Корсаковского синдрома 

выделяют следующие его формы: 

Регрессирующая (транзиторная) форма – постепенное уменьшение выраженности 

амнезии, возрастет объём запоминаемой информации, восстанавливается память на 

прошлое; исчезает амнестическая дезориентировка, псевдореминесценции и 

конфабуляции; сохраняется дефекты памяти по типу гипомнезии. 

Стационарная форма – расстройства памяти сохраняются на одном уровне с 

тенденцией к компенсации нВ отдаленном этапе заболевания; преобладает 

фиксационная амнезия; компенсаторно используются старые знания и навыки, ведутся 

записные книжки. 

Прогрессирующая форма – формируется выраженное слабоумие, т.ч. тотальное; 

возможен летальный исход. 

Прогноз зависит от степени воздействия патогенного фактора, возраста, 

преморбидного отягощения, соматического состояния, адекватности лечения. 

3. Интеллект — интегративная психическая функция, включающая способность к 

познанию, уровень знаний и способность их использовать. 

Основным методом исследования интеллекта является расчет коэффициента 

интеллектуальности, который устанавливается на основании тестирования (IQ). 

Первоначально под интеллектуальным коэффициентом понималось отношение 

так называемого умственного возраста (УВ), определяемого при помощи тестов 

интеллекта, к хронологическому возрасту (ХВ) данного лица, выраженное в процентах: 

              УВ 
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               ----- × 100%  =  (IQ) 

              ХВ 

Подобное понимание коэффициента интеллекта связано с использованием 

методики Стенфорд-Бине, впервые предложенной в 1912 г. немецким ученым Штерном. 

Такой подход основан на том, что в норме умственный возраст должен соответствовать 

хронологическому, при этом «нормальным» коэффициентом считается число 100. В 

случае отставания в психическом развитии коэффициент интеллекта, соответственно 

степени отставания, меньше 100, а при опережении в развитии - больше 100. Однако, 

начиная с определенного возраста (20-25 лет), рассчитанный по умственному возрасту 

IQ становится бессмысленным. 

В последующем Д.Векслер предложил иное понимание интеллектуального 

коэффициента: он представлялся ему как результат сравнения индивида с его возрастной 

группой.  

Д.Векслером предложена и статистически обоснованная классификация уровней 

интеллекта, отражающая как степень отклонения от средней, так и процент населения, 

охватываемого этими уровнями. 

 

Таблица 21  Классификация уровней интеллекта 

 

4. Патология интеллекта 

В психиатрии различают две основные формы патологии интеллекта: 

врожденное малоумие – олигофрения; 

приобретенное слабоумие - деменция. 

Олигофрения (малоумие), врожденное или рано приобретенное в следствии 

экзогенно-органического поражения ЦНС, первые три года жизни слабоумие, 

выражающееся в недоразвитии психики в целом, преимущественно интеллекта. Степени 

выраженности олигофрении: дебильность, имбецильность, идиотия. 

Люди с легкой умственной отсталостью (дебильностью) приобретают речевые 

навыки с некоторой задержкой, но большинство из них приобретают способности 

использовать речь в повседневных целях, поддерживать беседу и участвовать в 

медицинском расспросе. Большинство из них достигают также полной независимости в 

сфере ухода за собой (прием пищи, умывание, одевание, контроль за функциями 

кишечника и мочевого пузыря) и в практических и домашних навыках, даже если 

развитие происходит значительно медленнее, чем в норме. Основные затруднения 

обычно наблюдаются в сфере школьной успеваемости и у многих особенными 

проблемами являются чтение и письмо. Тем не менее, при легкой умственной отсталости 

значительную помощь может принести образование, предназначенное для развития их 

навыков и проявления компенсаторных возможностей. В большинстве благоприятных 

случаев легкой умственной отсталости возможно трудоустройство, требующее 

способностей не столько к абстрактному мышлению, сколько к практической 

деятельности, включая неквалифицированный и полуквалифицированный ручной труд. 

В социо-культуральных условиях, не требующих продуктивности в отвлеченно-

теоретической сфере, некоторая степень легкой умственной отсталости сама по себе 

Значения IQ Уровень интеллекта Соотношение в населении, % 

130 и выше Очень высокий 2,2 

120-129 Высокий 6,7 

110-119 Хорошая норма 16,1 

90-109 Средний 50,0 

80-89 Плохая норма 16,1 

70-79 Пограничная зона 6,7 

69 и ниже Умственный дефект 2,2 
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может и не представлять проблемы. Тем не менее, если наряду с этим отмечается 

заметная эмоциональная и социальная незрелость то проявятся и последствия 

ограничения социальной роли, например, неспособность справляться с требованиями, 

связанными с брачной жизнью или воспитанием детей или затруднения в адаптации к 

культуральным традициям и нормам. 

При использовании надлежащих стандартизованных тестов по определению 

коэффициента умственного развития на легкую умственную отсталость оказывают 

показатели в диапазоне 50-69. 

Умеренная умственная отсталость - имбецильность. У лиц этой категории 

замедленно развиваются понимание и использование речи, а окончательное развитие в 

этой области ограничено. Отстает и развитие навыков самообслуживания и моторики, 

некоторые пациенты нуждаются в надзоре на протяжении всей жизни. Ограничены 

школьные успехи, но часть пациентов осваивает основные навыки, необходимые для 

чтения, письма и счета. Образовательные программы могут дать им возможности для 

развития своего ограниченного потенциала и приобретения некоторых базисных 

навыков; такие программы соответствуют замедленному характеру обучения с 

небольшим объемом усваиваемого материала. В зрелом возрасте лица с умеренной 

умственной отсталостью обычно способны к простой практической работе при 

тщательном построении заданий и обеспечении квалифицированного надзора. 

Совершенно независимое проживание достигается редко. Тем не менее, такие люди, в 

общем, полностью мобильны и физически активны и большинство из них обнаруживают 

признаки социального развития, что заключается в способности к установлению 

контактов, общению с другими людьми и участию в элементарных социальных занятиях. 

Коэффициент умственного развития обычно находится в диапазоне от 21 до 49. Для этой 

группы характерны расхождения в профилях тестирования способностей, когда у 

некоторых лиц достигаются высокие уровни по тестам на оценку зрительно-

пространственных навыков по сравнению с результатами заданий, зависящих от 

развития речи, а в других случаях значительная неуклюжесть сочетается с радостью от 

социального взаимодействия и простой беседы. 

Глубокая умственная отсталость - идиотия. У больных этой группы коэффициент 

умственного развития ниже 20, что означает, что пациенты весьма ограничены в 

способностях к пониманию или выполнению требований или инструкций. Большинство 

таких больных неподвижны или резко ограничены в подвижности, страдают 

недержанием мочи и кала и с ними возможны лишь самые рудиментарные формы 

невербальной коммуникации. Они неспособны или мало способны заботиться о своих 

основных потребностях и нуждаются в постоянной помощи и надзоре. 

Таким образом, олигофрения – это медицински однородная группа расстройств, 

различных по этиологии, но объединенных двумя обязательными признаками: 

психическое недоразвитие характеризуется преобладанием интеллектуальной 

недостаточности и отсутствует прогредиентность, указывающая на наличие текущего 

патологического процесса. 

Деменция – приобретенное слабоумие. Основными причинами деменции 

являются экзогенно-органическое поражения головного мозга. Существуют 

специфические типы приобретенного слабоумия, которые характеры для определенных 

психических болезней (эпилепсия, атрофические заболевания головного мозга, 

шизофрения, последствия ЧМТ и т.д.), которые будут рассмотрены в соответствующих 

разделах частной психиатрии. 

Определение деменции, согласно современной (МКБ-10) классификации 

следующее:  

деменция является синдромом, обусловленным заболеванием мозга, как правило, 

хронического или прогрессирующего характера, при котором имеются нарушения ряда 

высших корковых функций, включая память, мышление, ориентировку, понимание, счет, 
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способность к обучению, язык и суждения. сознание не изменено. как правило, имеются 

нарушения когнитивных функций, которым могут предшествовать нарушения 

эмоционального контроля, социального поведения или мотиваций; 

деменция приводит к отчетливому снижению интеллектуального 

функционирования и чаще всего также к нарушению повседневной деятельности, как 

например: умывания, одевания, навыков в еде, личной гигиены, самостоятельного 

отправления физиологических функций. такое снижение в значительной степени может  

зависеть от социальной и культуральной среды, в которой живет человек 

Течение дементного синдрома в большинстве случаев неуклонно прогредиентное 

и малообратимое. Однако, в некоторых случаях, возможна стабилизация 

ослабоумливающего процесса, и даже некоторое обратное развитие. Стабилизация и 

редукция дементной симптоматики происходит как по причине патогенетических 

механизмов самого заболевания, так и вследствие терапии, особенно современными 

противодементными препаратами. 

Классификация дементных состояний 

Выделяют две основные группы приобретенного слабоумия: лакунарное 

(парциальное, частичное) и тотальное (глобальное). 

Лакунарная деменция  

Медицинская картина определяется прогрессирующим снижением памяти и 

внимания, постепенно опустошается запас прежних навыков и умений. Резко 

сокращается как объем усвоенной информации, так и возможность ее применения. 

Ограничивается или утраивается способность к обучению, усвоению новой информации. 

Это, как правило, сопровождается выраженной астенией, повышенной утомляемостью, 

истощаемостью, снижением темпа психомоторных реакций. Интеллект падает, 

становится ниже своей возрастной нормы. 

Следует отметить, что больные с лакунарным слабоумием длительное время 

сохраняют свои основные, глубинные черты характера и свойства личности, а также 

интеллектуальные и морально-этические особенности. Остаются критические 

возможности оценки своего состояния и поведения. Таким образом, при данном виде 

слабоумия человек длительно сохраняет свою индивидуальность, «ядро личности».  

Наиболее часто парциальное слабоумие развивается при сосудистой патологии 

головного мозга, на начальных этапах деменции при болезни Альцгеймера с ранним 

началом, при некоторых типах посттравматического слабоумия.   

Тотальное слабоумие 

Медицинская картина определяется в первую очередь личностной перестройкой, 

разрушением «ядра личности», снижением или полным отсутствием критики. 

Происходит, так называемая, «руинизация личности»; утрачиваются высшие 

эмоциональные проявления, морально-этические задержки, растормаживаются низшие, 

инстинктивные влечения. 

Страдает интеллект, вследствие нарушений в сфере мышления: суждения и 

умозаключения становятся поверхностными, утрачивается возможность сложных 

сравнений и обобщений,  абстрагирования, снижается аналитико-синтетическая функция 

мышления. Нарушение памяти и внимания как правило не определяют медицинскую 

картину и присоединяются на более поздних этапах дементного процесса.  

По личностным изменениям можно выделить 4 основных варианта тотального 

слабоумия: 

апатический, дисфорический, эйфорический, смешанный. 

Апатический вариант. Развивается медицинская картина апатоабулического 

синдрома, по мере прогрессирования которого развивается так называемое вегетативное 

состояние: больной перестает общаться, ухаживать за собой, время проводит в «позе 

эмбриона».  Отправление простых физиологических потребностей возможно только с 

посторонней помощью и надзором.  
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Речь таких больных теряет коммуникационную функцию, превращаясь в 

бессмысленный набор фраз. Периоды апатии и безволия могут сменяться 

кратковременными периодами возбуждения, суетливости, бесцельным блужданием. 

Причиной данного варианта является экзогенное органическое или атрофическое 

поражение коры лобных долей головного мозга. 

Дисфорический вариант. Характеризуется дистимически фоном настроения с 

постоянным недовольством и раздражительностью, «брюзжанием», повышенной 

конфликтность 

У таких больных часто развивается дисфорический аффект со вспышками гнева и 

агрессивного поведения. 

Они недоверчивы и подозрительны, что совместно со сниженным интеллектом и 

функцией памяти может способствовать развитию бреда ущерба, отравления, отношения 

или преследования, направленного на ближайшее социальное окружение. Такие 

бредовые идеи примитивны, ригидны и не подвержены дальнейшему углублению и 

расширению (так называемый «бред обыденной ситуации»).  

Эйфорически - некритический вариант тотального слабоумия. Был впервые 

описан у больных третичным нейросифилисом в форме прогрессивного паралича, 

поэтому данный вариант, развивающийся вследствие иных причин называют 

«псевдопаралитический». 

В медицинской картине доминирует эйфоричное, благодушное настроение. 

Больные беспечны, веселы, говорливы. Суждения крайне поверхностны и примитивны. 

Происходит снижение высших эмоциональных проявлений, морально-эстетических и 

культурных задержек. Растормаживаются инстинкты, больные становятся неряшливыми, 

гиперсексуальными, прожорливыми. В некоторых случаях известно формирование 

отрывочных, нелепых, бредовых идей величия. 

Смешанный вариант. Включает в себя отдельные медицинские проявления трех 

выше перечисленных. 

 

          5. Эмоции - это переживание человеком своего личностного, субъективного 

отношения к окружающей действительности и к самому себе; они выражают степень 

удовлетворения или неудовлетворения тех или иных потребностей индивида. 

          6. Патология чувств 

Эмоциональное обеднение (аффективная тупость) – отсутствие или 

недостаточность эмоциональных реакций, душевной откликаемости, безразличие в ответ 

на внешние факторы и причины. Такие больные подчас равнодушны  к своему здоровью, 

утрачивают интерес к прежним увлечениям и работе, теряют привязанности к родным и 

близким. Они порой не проявляют адекватной эмоциональной реакции даже во время 

угрожающих их жизни моментов. Формирование эмоциональной тупости обычно 

происходит постепенно. Менее выраженные состояния при эмоциональной тупости 

называют эмоциональным притуплением, эмоциональным оскудением. Симптом 

характерен шизофрении. 

Амбивалентность (двойственность) – одновременное существование 

противоречивых чувств по отношению к одному и тому же объекту 

Слабодушие (эмоциональная слабость, аффективное недержание) – чувственная 

слабость, характеризуемая выраженной лабильностью настроения с резкими 

колебаниями от повышения к понижению. Повышение обычно носит отпечаток 

сентиментальности, понижение слезливости. Симптом характерен для церебрального 

атеросклерозе. 

Эмоциональная лабильность – чувственная неустойчивость, выражающаяся в 

повышенной аффективности, раздражительности, вспыльчивости. Ничтожный повод 

может вызвать у больного бурную аффективную реакцию с вегето-сосудистыми 

проявлениями. При этом больные могут проявлять агрессию, браниться, швырять вещи 
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на пол и т.д. Встречается при психопатии и психопатоподобных состояниях. 

Гипотимия - подавленное, грустное, тоскливое настроение. 

Страх – чувство внутренней напряженности, связанное с ожиданием конкретных 

угрожающих событий, действий. Источник страха известен. Может быть выражен 

различной степени (до уровня ужаса).  

Тревога – эмоциональное состояние или реакция, характеризующаяся 

неопределенным внутренним волнением, беспокойством, стеснением и напряжением, 

локализованным в груди. Сопровождается предчувствием и боязливым ожиданием 

Апатия – полное равнодушие, ко всему окружающему и своему положению, 

бездушность. Ничто не вызывает интереса, эмоционального отклика. Бездеятельны, 

безынициативны. Реагируют только на отдельные раздражители (отличие от 

эмоциональной тупости). Наблюдается при структуре дефектной состоянии 

шизофрении, а также при астенических состояниях и органическом поражении 

головного мозга.  

Гипертимия – стойкое болезненное повышение настроения. Вне болезни это 

яркие, положительные эмоции (радость, восторг, веселье). 

Гипертимия как болезненное состояние характеризуется: 

 стойкостью (дни, месяцы); 

 неоправданный оптимизм и ощущение счастья; 

 энергичность и инициативность; 

 отрицательные события не снижают радостного настроения. 

Мория – немотивированная веселость, дурашливость, сопровождающаяся 

плоскими шутками, поверхностностью, интеллектуальной недостаточностью. 

Экстаз – высшая степень восторга, блаженства, состояние нирваны. 

Нередко наблюдается при эпилепсии.  

Эйфория – Неадекватно повышенная беспечное, беззаботное настроение, 

сопровождается блаженством, пассивной радостью. Недастаточно оценки происходящих 

событий. Мышление замедленно вполть до персевираций. Сопровождается двигательной 

заторможенностью, пассивностью. Встречается при сифилисе головного мозга, 

органического поражения ЦНС, парафренном синдроме, алкогольном, наркоманическом 

и токстикоманическом опьянении.  

Ажитация – резко выраженное переживание страха, тревоги, необоснованного 

несчастья. Беда, катастрофа неминуема. Больные мечутся, не находят себе места, 

стенают, заламывают руки. Нередки суициды. Ажитация характерна для инволюционной 

меланхолии. 

Эмоциональная гиперестезия (сенситивность) – повышенная чувствительность, 

ранимость, обостренные реакции. Наблюдается при некоторых психопатиях. 

Невротических развитиях, неврозах. 

7. Изменение силы эмоциональных реакций 

Аффект – предельно выраженная, брутальная кратковременная эмоциональная 

реакция в ответ на действие какого-либо внешнего или внутреннего раздражителя. 

Аффект сопровождается агрессией или различными разрушительными действиями. 

Виды аффекта: 

 аффект патологический; 

 аффект физиологический. 

Аффект патологический - кратковременное психическое расстройство, 

возникающее в ответ на внезапную, интенсивную психическую травму. Проявляется 

сумеречным помрачением сознания, содержанием которого является травмирующее 

переживание. Сопровождается неистовым двигательным возбуждением, бесцельным или 

агрессивным. Действия часто носят "характер сложных произвольных актов, но 

производимых с жестокостью автомата или машины". Патологический аффект 

сопровождается вегетативными симптомами - побледнением или, напротив, 
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покраснением кожных покровов, в первую очередь лица, учащенным дыханием и т.д. 

Стадии развития патологического аффекта: 

 подготовительная – нарастет эмоциональное напряжение и сужается поле 

осознаваемого; воспринимается лишь то, что значимо в плане психотравмы; 

 взрыв – глубокое (сумеречное) помрачение сознания; аффект выливается в 

агрессивное действие по типу сложных автоматизмов; возможны иллюзии, 

галлюцинации, содержание которых отражает психотравму; появляется 

соматовегетативный комплекс; 

 заключительная (исходная) – глубокий сон с последующей астенией и полной 

или частичной амнезией. 

В случае совершения противоправного деяния к нему относятся с безразличием. 

Патологический аффект является одной из редких форм исключительных состояний. 

Человек, перенесший этот вид аффекта, не несет ответственности перед законом.  

Аффект физиологический - состояние выраженного аффекта гнева, не 

сопровождаемого помрачением сознания. Может наблюдаться лишь сужение круга 

представлений, концентрирующихся на событиях, связанных с возникающим аффектом; 

эпизод не завершается. Человек, перенесший этот вид аффекта, несет ответственность 

перед законом. 

Страсть – это исключительно длительное и сильное чувство, направленное на 

определенный объект или вид деятельности. 

Страсть – это всегда единство эмоциональных и волевых компонентов. 

8. Патология настроения 

Депрессия 

Депрессия (от лат. – подавление, угнетение) – психическое расстройство, 

характеризующееся патологически сниженным настроением (гипотимией) с негативной, 

пессимистической оценкой самого себя, своего положения в окружающей 

действительности и своего будущего. 

Актуальность депрессии: 

 согласно данным воз, депрессией страдают более 10 млн. человек в мире; 

 депрессия настолько распространена, что ее часто называют «болезнью 
xx века». 

Частота встречаемости депрессии в общей популяции – 25 % 

По распространенности депрессии стоят на 3 месте после гипертонической 

болезни и гриппозной инфекции. 

Депрессии у соматических пациентов ухудшают течение основного 

заболевания и задерживают выздоровление. 

По данным проф. О.П.Вертоградовой, в условиях психоневрологического 

диспансера, депрессии составляют примерно 1%, при массовом обследовании на 

промышленных предприятиях те или иные депрессивные нарушения 

обнаруживаются у 26% людей, а среди обратившихся на прием к терапевту в 

городскую поликлинику – у 68% больных. 

Около 25% женщин и 10-15 % мужчин хотя бы 1 раз в жизни пережили 

развернутый депрессивный эпизод. 

Тяжелые депрессии в 10-15 % случаев завершаются суицидом, что 

сопоставимо со статистикой смертности от сердечно-сосудистой патологии: 

60 % всех суицидов совершают больные депрессией; 

у 50 % больных после 1-го случая прогнозируется возможность повторения; 

у 60 % больных течение депрессии приобретает хронический 

рецидивирующий характер; 

у 70 % больных после 2-х депрессивных эпизодов возникает третий; 

у 90 % больных после 3-го эпизода обнаруживаются последующие обострения. 
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Критерии депрессивной триады: 

1. гипотимия; 

2. ассоциативная заторможенность  ( замедление мышления); 

3. моторная заторможенность (двигательное торможение). 

Степень выраженности сниженного настроения различна: от легкой печали, 

депримированности до глубокой тоски и отчаяния. Тоска может восприниматься не 

только как душевная боль, но и как крайне тягостное физическое ощущение в области 

сердца, «леденящий холод под ложечкой», в груди «предсердечная тоска».Эти 

проявления представляют собой витальный компонент депрессии, свидетельствующий о 

психотическом уровне депрессивного расстройства. 

Замедление в ассоциативном процессе проявляется в обеднении мышления, их 

медленным течением, идеями самообвинения. Никакие приятные события не могут 

изменить направление этих мыслей. Ответы на вопросы у таких больных носят 

односложный характер, между вопросом и ответом часто длительные паузы. Для 

депрессивного синдрома также характерны идеи самообвинения, самоуничижения,  

греховности, виновности, которые приводят к мысли о самоубийстве. При выраженных 

эндогенных депрессиях  может развиться бред Котара. 

Двигательная заторможенность проявляется в замедлении движений и речи, речь 

тихая, медленная, мимика скорбная, движения замедлены, однообразны, больные 

подолгу могут оставаться в одной позе. В ряде случаев двигательная заторможенность 

достигает полной обездвиженности (депрессивный ступор). Двигательная 

заторможенность может внезапно сменяться приступом возбуждения, взрывом тоски 

(меланхолический раптус - raptus melancholicus). 

При депрессиях часто наблюдаются суточные колебания настроения, они 

наиболее характерны для эндогенных депрессий, (в утренние часы фон настроения 

наиболее снижен, в эти часы больные преимущественно и совершают суициды).  

Депрессия, как правило, сопровождается сомато-вегетативной симптоматикой. 

Остроту состояния характеризует периферическая симпатикотония. 

Триада Протопопова: 

1. тахикардия; 

2. расширение зрачков (мидриаз); 

3. спастические запоры. 

Критерии депрессии по МКБ-10 

Основные: 

 пониженное или печальное настроение; 

 утрата интересов или чувства удовольствия; 

 снижение энергии, повышенная утомляемость. 

Дополнительные: 

 нарушения сна (инсомния или гиперсомния); 

 чувство вины или низкая самооценка; 

 трудности сосредоточения внимания, нерешительность; 

 психомоторное возбуждение или заторможенность; 

 пониженный или повышенный аппетит; 

 периодически возникающие мысли о смерти или о самоубийстве; 

 мрачное видение будущего. 

Сомато-вегетативные симптомы при депрессии: 

 повторяющиеся ранние пробуждения; 

 усиление депрессивных переживаний по утрам; 

 анорексия, потеря в весе (5 % и более в течение последнего месяца); 

 увеличение веса и гиперфагия; 
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 снижение полового влечения; 

 нарушения менструального цикла, появление ановуляторных циклов и 
бесплодие; 

 снижение энергичности, упадок сил, повышенная утомляемость; 

 объективные данные о психомоторной заторможенности и ажитации; 

 ангедония; 

 запоры; 

 сухость во рту; 

 хронический болевой синдром (головная боль напряжения, кардиалгии, 

абдоминалгии, фибромиалгии, миофасциальный болевой синдром). 

Факторы, предрасполагающие к развитию депрессии: 

 социальные и экономические условия, характерные для перемены 

социального строя; 

 массовые катастрофы – наводнения, землетрясения, войны (т. н. 

посттравматические стрессовые расстройства, старое название травматические 

неврозы); 

 индивидуально-значимые события; 

 горе; 

 патологическая наследственность; 

 юношеский или поздний возраст; 

 беременность, послеродовый период, климакс; 

 соматические заболевания. 

Лекарственные средства, приводящие к развитию депрессии: 

 гипотензивные средства – резерпин и его производные, клонидин, бета-

адреноблокаторы (обзидан, пропранолол), блокаторы кальциевых каналов (нимотоп, 

нимодипин); 

 гормональные средства (кортикостероиды, анаболические стероиды, 

оральные контрацептивы, прогестерон, эстрогены); 

 антиконвульсанты (барбитураты, клоназепам); 

 анальгетики и нпвс (индометацин, фенацетин, бутадион); 

 сердечные гликозиды из группы препаратов наперстянки; 

 антибиотики – гризеофульвин, циклосерин; 

 противопаркинсонические препараты (леводопа, мидантан), 

транквилизаторы; 

 алкоголь; 

 кокаин; 

Соматические состояния, связанные с депрессией: 

 эндокринные нарушения (болезни кушинга, аддисона, диабет, гипотиреоз); 

 заболевания цнс (эпилепсия, рассеянный склероз, болезнь паркинсона, 

травма головного мозга, болезнь альцгеймера); 

 опухоли легкого, мозга, поджелудочной железы; 

 хронические инфекции  (мононуклеоз, гепатит, туберкулез); 

 воспалительные заболевания кишечника; 

 заболевания соединительной ткани (артрит, фибромиозит, 

ревматическая полимиалгия); 

 трофические расстройства (дефицит витамина в12). 

В отечественной психиатрии принято выделять простые и сложные депрессии, в 

рамках которых рассматриваются практически все психопатологические варианты 

депрессивного синдрома, встречающиеся в клинической практике. 

К простым депрессиям относятся меланхолические, тревожные, адинамические, 
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апатические и дисфорические депрессии. 

Простые варианты депрессии: 

 меланхолические (тоскливые) депрессии характеризуются подавленным 

настроением, интеллектуальной и моторной заторможенностью. У больных, наряду с 

подавленным настроением, появляется гнетущая безысходная тоска, сопровождающаяся 

неприятным ощущением в эпигастральной области, тяжестью или болями в области 

сердца. Всё окружающее больные воспринимают в мрачном свете, впечатления, 

доставлявшие удовольствие в прошлом, представляются не имеющими никакого смысла, 

утратившими актуальность, а прошлое рассматривают как цепь ошибок. В памяти 

всплывают и чрезмерно переоцениваются былые обиды, несчастья, неправильные 

поступки. Настоящее и будущее больные видят мрачным и безысходным. Больные 

целые дни проводят в однообразной позе - сидят, низко опустив голову, или лежат в 

постели; движения их крайне замедлены, выражение лица скорбное, стремление к 

деятельности отсутствует. Суицидальные мысли и тенденции свидетельствуют о 

крайней тяжести депрессии. Идеаторное торможение проявляется замедленной тихой 

речью, трудностями переработки новой информации, нередко жалобами на резкое 

снижение памяти, невозможность сосредоточиться; 

 тревожные депрессии могут быть как ажитированными, так и 

заторможенными; 

 при тревожно-ажитированных депрессиях в картине состояния преобладает 

двигательное возбуждение в виде ажитации с ускоренной речью, возникает 

нигилистический бред, а нередко и синдром котара; 

 при заторможенных депрессиях психопатологическую картину в значительной 

степени определяет тревога. В депрессивной триаде выражена двигательная 

заторможенность, темп мышления не меняется, и идеаторное торможение проявляется 

тревожно-тоскливым содержанием мышления. Тревога ощущается больными физически, 

появляются чувство тоски, идеи самообвинения и неполноценности, суицидальные 

мысли и описанные выше соматические признаки депрессии; 

 анестетические депрессии характеризуются преобладанием в картине болезни 

симптомов психической анестезии - утратой эмоциональных реакций на окружающее; 

 адинамические депрессии. На первый план в клинической картине этих 

депрессий выступают повышенная слабость, вялость, бессилие, невозможность или 

затруднение в выполнении физической или умственной работы при сохранении 

побуждений, желаний, стремления к деятельности; 

 апатические депрессии. В клинической картине апатических депрессий на 

первый план выступают невозможность или затруднение выполнения умственных или 

физических нагрузок в результате отсутствия желания и стремления к какому-либо виду 

деятельности, снижение силы побуждений и всех видов психической активности. Для 

этого варианта депрессий характерны значительная выраженность апатии и неяркость 

других проявлений депрессивного синдрома - тоски, тревоги, идей самообвинения, 

соматических признаков депрессии; 

 дисфорические депрессии – состояния, характеризующиеся возникновением на 

фоне сниженного настроения дисфории: раздражительности, гневливости, агрессивности 

и разрушительных тенденций. При этом источником раздражения могут внезапно 

становиться предметы и ситуации, незадолго до этого не привлекавшие внимания 

больного. Поведение больных в период дисфорических депрессий бывает различным: у 

одних преобладают агрессия и угрозы окружающим, разрушительные тенденции и 

нецензурная брань; у других - стремление к уединению, связанное с гиперестезией и 

«ненавистью ко всему миру»; у третьих – стремление к активной деятельности, носящей 

нецеленаправленный и часто нелепый характер. В момент развития дисфории иногда 

возникает ощущение внутренней психической напряжённости и ожидание 

надвигающейся катастрофы; 
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 маскированная депрессия (лаврированная, соматизированная) – атипичные 

субдепрессивные состояния, при которых гипотимия маскируется соматическими и 

вегетативными расстройствами. преобладают жалобы соматического характера: боли 

(сердечные, абдоминальные, головные, суставные ), расстройства сна, нарушение 

аппетита, колебание а.д.диспептические проявления .с помощью объективных методов 

исследования не удается выявить признаков заболевания. имеются элементы 

гипокинезии, больной ощущает беспомощность потерю перспективы, утомляемость. 

Слабость, неспособность испытывать радость и удовольствие (ангедония). характерно 

усиление проявлений заболевания в утренние часы и обострение симптоматики в 

осенне-весенний период. Нередко наблюдаются расстройства, относящиеся к триаде 

Протопопова. 

Сложные варианты депрессий. 

К сложным вариантам депрессий относят сенестоипохондригеские депрессии и 

депрессии с бредом, галлюцинациями и кататоническими расстройствами. Они 

отличаются значительным полиморфизмом и глубиной позитивных расстройств, а также 

изменчивостью. 

Маниакальный синдром 

Маниакальный синдром характеризуется повышенным настроением, ускорением 

ассоциативных процессов и чрезмерным стремлением к деятельности (маниакальная 

триада). Больным свойственны весёлость, отвлекаемость, изменчивость внимания, 

поверхностность суждений и оценок, оптимистическое отношение своему настоящему и 

будущему. Они находятся в превосходном расположении духа, ощущают необычайную 

бодрость, прилив сил, им чужда утомляемости Стремление к деятельности 

обнаруживается у больных по-разному: то они принимаются за массу дел, не доведя ни 

одного из них до конца, то тратят деньги бездумно и беспорядочно, делая ненужные 

покупки, на работе вмешиваются в дела сослуживцев и начальства, предлагают 

коренным образом реорганизовать деятельность предприятий. 

Интеллектуальное возбуждение проявляется ускорением темпа мышления, речи, 

изменчивостью внимания, гипермнезией (обострение памяти). Больные крайне 

многоречивы, говорят без умолку, поэтому их голос становится хриплым, поют, читают 

стихи. Часто развивается «скачка идей» - резкое ускорение мышления, при котором 

происходит непрерывная смена одной незаконченной мысли другой. Характерны 

сбивчивость и непоследовательность высказываний, достигающие степени бессвязности. 

Интонации, как правило, патетические, театральные. Всё происходящее вокруг, 

существенное или незначительное, в равной мере интересует больного, однако ни на чём 

его внимание не задерживается длительное время. В отдельных случаях отвлекаемость, 

изменчивость внимания настолько интенсивны, что больной последовательно фиксирует 

и нередко комментирует всё, что попадает в его поле зрения (сверхизменчивость 

внимания, или симптом гиперметаморфоза). 

Больным свойственна переоценка собственной личности: они открывают у себя 

незаурядные способности, нередко выказывают желание сменить профессию, 

собираются прославить себя в качестве выдающегося исследователя, артиста, писателя 

или выдают себя за таковых. Как правило, речь идёт о достаточно нестойких 

сверхценных идеях величия. Больные выглядят помолодевшими, у них повышен 

аппетит, сокращена продолжительность сна или появляется упорная бессонница, 

повышается либидо. При маниакальных состояниях отмечаются учащение пульса, 

гиперсаливация, у женщин нарушается менструальный цикл. 

Как и при депрессиях, существует подразделение маниакальных синдромов на 

простые и сложные. 

Простые варианты маниакального синдрома 

Выделение отдельных вариантов простых маниакальных состояний связано шли с 

преобладанием в структуре синдрома одного из ингредиентов маниакальной триады, или 
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появлением расстройств, видоизменяющих характер маниакального синдрома. Если в 

картине мании преобладает весёлость, а ускорение мышления и стремление к 

деятельности выражены нерезко, в этих случаях говорят о непродуктивной, или весёлой 

мании. Если ускорение ассоциативного процесса у больных достигает степени 

бессвязности, а стремление к деятельности - беспорядочного, хаотического возбуждения, 

то говорят о мании спутанной. Если в клинической картине мании преобладают 

раздражительность, гневливость и придирчивость, то это свидетельствует о гневливой 

мании. На высоте этого состояния может возникнуть возбуждение со злобой, яростью, 

разрушительными тенденциями, агрессией - маниакальное буйство. 

Сложные варианты маниакального синдрома 

Сложные маниакальные синдромы сопровождаются развитием расстройств 

достаточно глубоких регистров поражения психической деятельности, выходящих за 

рамки облигатных симптомов мании. В клинической картине маниакального состояния 

могут развиваться галлюцинации, бред, признаки психического автоматизма, 

кататонические расстройства. Различают бредовые маниакальные состояния, 

маниакальные состояния с дурашливостью, маниакальные состояния с острым 

чувственным бредом и маниакальные состояния с онейроидом. 

Бредовые маниакальные состояния. На фоне маниакального состояния 

развиваются бред, галлюцинации, признаки психического автоматизма помрачения 

сознания. 

 Маниакальные состояния с дурашливостью. Психопатологическая тина этих 

состояний складывается из повышенного настроения, склонность к нелепым и плоским 

шуткам, гримасничаньям, тенденции к совершению нелепых поступков. 

 Маниакальные состояния с развитием онейроидно-кататонических 

расстройств. В этих случаях возникновению онейроида в клинической картине 

маниакальных расстройств предшествуют состояния острого чувственного и острого 

фантастического бреда. Онейроидные расстройства экспансивного содержания могут 

занимать значительное место в клинической картине маниакального приступа, иногда 

онейроид развивается в качестве эпизода на высоте приступа. Характерны 

кататонические расстройства в виде возбуждения, ступора, субступора. 

Особенности маний у детей и подростков 

В детском возрасте вместо типичной триады отмечаются смешенные нерезко 

очерченные гипомании, проявляющиеся чрезмерной подвижностью с капризностью, с 

непослушанием, с повышенной самооценкой. 

У детей раннего возраста мания может ограничиться рудиментами 

эмоциональных расстройств с усилением элементарных влечений и неустойчивостью 

настроения. 

У детей в дошкольном и младшем школьном возрасте преобладает 

гипоманиакальное состояние, с приподнятым (эйфорическим) настроением и 

длительными грубыми нарушениями поведения. В этом возрасте гипомания может 

проявляться в двигательной расторможенности, суетливости, непослушании, упрямстве, 

многоречивости. 

В младшем пубертатном возрасте эйфорическое настроение становится 

достаточно отчетливым, сочетающимся с выраженными нарушениями поведения. 

Больные двигательно активны, агрессивны, драчливы, сексуально расторможены, 

прожорливы. 

В старшем пубертатном возрасте маниакальные состояния подобны таким же, как 

у взрослых. 

МКБ-10 рассматривает маниакальный синдром, так же как и депрессивный, в 

рубрике FЗО-39 «Аффективные расстройства настроения». В маниакальном синдроме 

также выделяются три степени тяжести, при которых имеются общие характеристики 

приподнятого настроения и повышения физической и психической активности. 
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Дисфория 

Дисфория - гипотимия в сочетании с раздражительностью, неприязнью или 

злобой. При субдепрессиях легко возникают обидчивость, придирчивость, вздорность, 

ворчливость, недовольство. В ряде случаев, особенно у лиц с шизоидным радикалом в 

характере, возникает ирония и/или язвительность. Перечисленные расстройства то 

относительно парциальны, то касаются всего, с чем бы или с кем бы больной ни 

соприкасался. Легкие формы дисфории легко просматриваются. Их принимают за 

присущие индивидууму характерологические черты. В выраженных случаях дисфория 

определяется тоской и злобой. Тоска может сочетаться с тревогой, отчаянием, 

безысходностью, страхом; злоба, обычно напряженная, может перемежаться эпизодами 

ярости. Дисфории, особенно выраженные, сопровождаются двигательными 

расстройствами, степень которых колеблется от непоседливости или легкой 

заторможенности до психомоторного возбуждения или субступора. Возбуждение при 

дисфории обычно лишено гиперэкспрессивности ("скупое") и проявляется в форме 

однообразных движений. При выраженных дисфориях могут возникать раптусы. Чаще 

возбуждение "молчаливое". В некоторых случаях его сопровождают выкрики или 

произносятся отдельные короткие фразы. Дисфория может усложняться различными 

психопатологическими расстройствами: бредом различного содержания (преследование, 

ущерб, ипохондрия), растерянностью, измененным сознанием (сумерки). Дисфории, 

возникающие у лиц с последствиями органических поражений головного мозга 

(например, перенесших черепно-мозговую травму), постоянно сопровождаются 

гиперестезией, нередко - сенестопатиями. При дисфориях, особенно возникающих при 

эпилепсии, возможны различные импульсивные явления - как в форме поступков, так и 

влечений (бродяжничество, алкогольные и сексуальные эксцессы и т.д.). 

Дисфории - аутохтонное (беспричинно возникающее) расстройство. Однако в 

ряде случаев их начало может совпадать с психогенией. 

9. Воля – сознательное регулирование человеком своего поведения и 

деятельность, связанная с преодолением внутренних и внешних препятствий. 

Волевая сфера в рамках познавательных процессов представлена мотивационным 

аспектом. При этом существенным является оценка влияния мотивационных процессов и 

активности личности в познании действительности. 

Для клинической психологии важны такие особенности волевой деятельности 

как: целеустремленность, решительность и настойчивость, которые могут выступать 

также в виде индивидуально-психологических особенностей. 

Мотивацией называется процесс целенаправленной, организованной и 

устойчивой деятельности, направленный на удовлетворение потребностей. В 

мотивационной сферу выделяют несколько параметров: широта, гибкость, и 

иерархизированность (Р.С.Немов). Данные параметры характеризуют процесс 

мотивации с различных позиций, охватывая как качественное разнообразие, 

возможность ее изменяться, так и уровневое строение. 

Наряду с мотивами и потребностями, которые могут выражаться в желаниях и 

намерениях, побудителем человеческой познавательной деятельности может быть и 

интерес. Именно данное мотивационное состояние играет наиболее важную роль в 

приобретении новых знаний и отражении действительности. 

Для клинической психологии значимым является факт тесной связи мотивации и 

активности с двигательными процессами. В связи с этим нередко волевая сфера 

обозначается как двигательно-волевая.  

 

Перечень вопросов по теме 

1. Дать определение памяти. Назвать виды памяти. 

2. Дать определение интеллекту. Раскрыть три формы интеллектуального поведения. 
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3. Охарактеризовать процессы памяти. 

4. Определить три формы организации интеллекта. 

5. Законы памяти: эффект Зейгарник, кривая забывания Эббингауза. 

6. Что представляют собой антиципационные способности человека? 

7. Закономерности запоминания Эббингауза. 

8. Что из себя представляет период сенсомоторного интеллекта в онтогенезе? 

9. Период репрезентативного, конкретного интеллекта в онтогенезе. 

10. Период логического интеллекта в онтогенезе 

11. Перечислить виды амнезий. 

12. Виды парамнезий. 

13. Основные синдромы нарушения памяти 

14. Основные отличия деменции и олигофрении 

15. Степени олигофрении. Их различия. 

16. Что такое эмоции? 

17. Определение понятия аффект и страсть. 

18. Различие физиологического и патологического аффекта. 

19. Испытывает ли эмоции плод в утробе матери? 

20. Что называют базальной тревогой? 

21. Онтогенез эмоций.  

22. Особенности эмоциональных проявлений в детском возрасте? 

23. Депрессивная триада. 

24. Маниакальная триада. 

25. Классификация эмоций 

26. Сравнительно-возрастные особенности депрессивного синдрома 

27. Раскрыть триаду Протопопова. 

28. Нозологическая принадлежность синдромов эмоциональных расстройств. 

 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения обучающимися 

1. Психические расстройства при наиболее распространенных соматических 

заболеваниях. 

 

2. Практическая подготовка 

1. Определение интеллекта по методике Векслера (интеллектуальный коэффициент). 

2. Тест «Корректурная проба». 

3. Тест «Распределение и переключение внимания» 

4. Тест «таблицы Шульте» 

5. Тест «Непроизвольная память» 

6. Тест «Объем кратковременной памяти» 

7. Тест «Долговременная память» 

8. Счет по Крепелину. 

 

 

Тема № 3: «Нарушения воли, внимания, действий. Расстройства влечений. 

Расстройства сознания». 

Цели занятия: изучить нарушения воли, внимания, действий; расстройства влечений, 

расстройства сознания. 

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 
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1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1. Воля – сознательное регулирование человеком своего поведения и 

деятельность, связанная с преодолением внутренних и внешних препятствий. 

Волевая сфера в рамках познавательных процессов представлена мотивационным 

аспектом. При этом существенным является оценка влияния мотивационных процессов и 

активности личности в познании действительности. 

Для клинической психологии важны такие особенности волевой деятельности 

как: целеустремленность, решительность и настойчивость, которые могут выступать 

также в виде индивидуально-психологических особенностей. 

Мотивацией называется процесс целенаправленной, организованной и 

устойчивой деятельности, направленный на удовлетворение потребностей. В 

мотивационной сферу выделяют несколько параметров: широта, гибкость, и 

иерархизированность (Р.С.Немов). Данные параметры характеризуют процесс 

мотивации с различных позиций, охватывая как качественное разнообразие, 

возможность ее изменяться, так и уровневое строение. 

Наряду с мотивами и потребностями, которые могут выражаться в желаниях и 

намерениях, побудителем человеческой познавательной деятельности может быть и 

интерес. Именно данное мотивационное состояние играет наиболее важную роль в 

приобретении новых знаний и отражении действительности. 

Для клинической психологии значимым является факт тесной связи мотивации и 

активности с двигательными процессами. В связи с этим нередко волевая сфера 

обозначается как двигательно-волевая.  

2. Внимание 

Под познавательным процессом, обозначаемым вниманием понимается 

направленность и сосредоточенность психической деятельности на определенном 

объекте или виде деятельности. Внимание характеризуют также, как процесс 

сознательного или бессознательного отбора одной информации, поступающей через 

органы чувств при одновременном игнорировании другой. 

3. Нарушения внимания 

Отвлекаемость внимания (гиперметаморфоз) – это непроизвольное перемещение 

внимания с одного объекта на другой. Оно возникает при действии посторонних 

раздражителей на человека, занятого в этот момент какой-либо деятельностью. 

Рассеянностью (гипопрозексия) – называется неспособность человека 

сосредоточится на чем либо определенном в течении длительного времени. 

Апрозексия – полное отсутствие внимания. 

Истощаемость – неспособность к длительному сосредоточению внимания. 

Слабая распределяемость (сужение «поля внимания») – сосредоточенность только 

на ситуационно значимом объекте. 

Застреваемость (прикованность) - снижение возможности переключать внимание. 

4. Действия 

Поведение традиционно определяют как присущее всем живым существам 

взаимодействие с окружающей средой, опосредованное их внешней (двигательной) и 

внутренней (психической) активностью. Только человеку свойственна особая форма 

активности, называемая деятельностью. Простое поведение не всегда целенаправленно и 

не предполагает создания определенного продукта, а деятельность — систематична и 

нацелена на создание определенного продукта. Она является особой формой 

психической и физической активности человека, регулируемой сознаваемой целью. 

Деятельность имеет сложное иерархическое строение и состоит из нескольких 

«слоев», или «уровней»: 1) уровень особенных деятельностей (или особых видов 
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деятельности); 2) уровень действий; 3) уровень операций; 4) уровень 

психофизиологических функций. 

Действие — основная единица анализа деятельности и понимается в 

деятельностном подходе в психологии (Выготский Л.С., Рубинштейн С.Л., Леонтьев 

А.Н., Лурия А.Р. Эльконин Д.Б., Гальперин П.Я.) как процесс, направленный на 

реализацию цели. Человеческая деятельность проявляется в форме действия или цепи 

действий. Например, трудовая деятельность существует в трудовых действиях, учебная 

деятельность — в учебных действиях и т.д. 

«Промежуточный» результат, которому подчиняются трудовые процессы 

человека, должен быть выделен для него субъективно — в форме представления. Это 

процесс осознания цели. Цель — образ желаемого результата, который должен быть 

достигнут в результате выполнения действия. Имеется в виду сознательный образ 

результата, он удерживается в сознании все время, пока осуществляется действие. Цель 

задает действие, действие обеспечивает реализацию цели. Сами цели характеризуются 

разнообразием, а главное — разномасштабностью. Всякое достаточно крупное действие 

представляет последовательность действий более низкого порядка с переходами на 

разные «этажи» иерархической системы действий. Деятельность и действие 

представляют собой не совпадающие друг с другом реальности. Одно и то же действие 

может осуществлять разные деятельности. Действие может быть как внешним 

(движение), так и внутренним (умственные действия), но все они подчинены целям. 

Совокупность действий, которая как бы «гнездится» вокруг одного мотива, 

называют особенной деятельностью. К особенным видам деятельности относятся 

игровая, учебная, трудовая деятельность. 

Операции — способы выполнения действия. Совершить действие, т.е. достичь 

одной и той же цели можно разными способами. Операции характеризуют техническую 

сторону выполнения действия. Операция подчинена условиям, в которых совершается 

действие. Цель, данная в определенных условиях, называется задачей. Главное свойство 

операций состоит в том, что они мало или совсем не осознаются. По существу, уровень 

операций заполнен автоматизированными действиями и навыками. 

Под психофизиологическими функциями в теории деятельности понимается 

физиологическое обеспечение психических процессов. К ним относится ряд 

способностей нашего организма — способность к ощущениям, моторные способности, 

мнестические способности. Психофизиологические функции — это органический, 

биологические фундамент процессов деятельности. 

Макроструктуру деятельности схематично можно представить следующим 

образом: потребность — мотив — цель — действие — операция — 

психофизиологические функции. Главное, что отличает одну деятельность от другой, 

состоит в различении их предметов. Предмет деятельности (мотив) придает ей 

определенную направленность. 

Особенности формирования воли на возрастных этапах во многом определяют 

волевые качества взрослого человека. Только примерно к двадцати годам произвольная 

деятельность окончательно формируется как психическая функция. У любого человека 

встречаются сложные произвольные акты, побудительными мотивами возникновения 

которых могут быть и инфантильно-гедонистический, и утилитарно-эгоцентрический, и 

псевдоальтруистический, и альтруистический. Преобладанием, предпочтением в 

большинстве случаев человеком тех или иных мотивов проявляются личностные 

особенности человека, что сказывается на его поведении. 

5. Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и 

физическими факторами /F50 - F59/  

6. /F50/ Расстройства приема пищи  
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Под этим заголовком описаны два важных и отчетливых синдрома: нервная 

анорексия и нервная булимия. Заслуживают место и менее специфические булимические 

расстройства, а также переедание, сочетающееся с психологическими нарушениями.  

F50.0 Нервная анорексия  

Нервная анорексия представляет собой расстройство, характеризующееся 

преднамеренным снижением веса, вызываемым и/или поддерживаемым самим 

пациентом. Чаще всего расстройство возникает у девочек подросткового возраста и 

молодых женщин, но реже могут заболевать и мальчики подросткового возраста и 

юноши, а также дети, приближающиеся к пубертатному возрасту и женщины старшего 

возраста вплоть до менопаузы.  

Следует отметить, что нередко больные диссимулируют свое состояние. В этом 

случае нервная анорексия представляет определенные трудности в диагностике и 

лечебно-реабилитационной тактике. 

Хотя фундаментальные причины нервной анорексии остаются неясными, 

накапливаются данные о том, что ее обусловленность определяется взаимодействием 

социокультуральных и биологических факторов, а также менее специфическими 

психологическими механизмами и уязвимостью личности. Расстройство связано с 

недостаточностью питания разной тяжести, приводящей к вторичным метаболическим 

изменениям и нарушениям функций организма. Остается нерешенным вопрос, является 

ли характерное эндокринное нарушение всецело обусловленным недостаточностью 

питания и прямым влиянием поведения, приведшего к ней (например, ограничениями в 

диете, чрезмерными упражнениями и изменениями строения тела, вызыванием у себя 

рвоты и приемом слабительных средств и связанными с этим нарушениями 

электролитного баланса), или же в развитии эндокринных нарушений участвуют и 

другие неустановленные факторы.  

Диагностические указания 

Для достоверного диагноза требуются все следующие признаки: 

а) вес тела сохраняется на уровне как минимум на 15% ниже ожидаемого (более 

высокий уровень был снижен или так и не был достигнут), или индекс массы тела Кетле 

составляет 17,5 или ниже (этот индекс определяется соотношением веса тела в 

килограммах к квадрату роста в метрах). В препубертатном возрасте может 

обнаружиться неспособность набрать вес в период роста; 

б) потеря веса вызывается самим пациентом за счет избегания пищи, которая 

"полнит", и одного или более приемов из числа следующих: вызывание у себя рвоты, 

прием слабительных средств, чрезмерные гимнастические упражнения, использование 

средств, подавляющих аппетит и/или диуретиков; 

в) искажение образа своего тела принимает специфическую психопатологическую 

форму, при которой страх перед ожирением сохраняется в качестве навязчивой и/или 

сверхценной идеи и больной считает допустимым для себя лишь низкий вес; 

г) общее эндокринное расстройство, включающее ось гипоталамус-гипофиз-

половые железы и проявляющееся у женщин аменореей, а у мужчин потерей полового 

влечения и потенции; могут быть повышенными уровни гормона роста и кортизола, 

изменения периферического метаболизма тиреоидного гормона и аномалии секреции 

инсулина. 

Следует отметить: 

при использовании гормональной терапии для восстановления менструации при 

аменорее возможно временное прекращение аменореи, которая снова возникает при 

отмене гормональных средств. 

Истинное прекращение аменореи у данных больных возможно только при 

достижении ими веса, при котором она возникает. Это так называемый "Весовой порог 

менструации" (ВПМ). 
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д.) при начале в препубертатном возрасте проявления пубертатного периода 

задерживаются или даже не наблюдаются (прекращается рост, у девочек не развиваются 

грудные железы и имеет место первичная аменорея, а у мальчиков остаются 

ювенильными половые органы); при выздоровлении пубертатный период часто 

завершается нормально, но поздно наступает первая менструация.  

Дифференциальный диагноз: 

может иметь место сочетание с депрессивной или обсессивной симптоматикой, а 

также признаками личностного расстройства, что делает дифференциацию трудной 

и/или требует использования более чем одного диагностического кода. У молодых 

пациентов среди соматических причин потери веса следует исключать хронические 

истощающие заболевания, опухоли мозга и кишечные расстройства, такие как болезнь 

Крона или синдром нарушения кишечной всасываемости.  

Следует отметить: 

нервная анорексия может быть синдромом при других психических заболеваниях, 

в частности, при шизофрении. 

F50.1 Атипичная нервная анорексия 

Этот термин должен использоваться в тех случаях, когда отсутствуют один или 

более из ключевых признаков нервной анорексии (F50.0), такие как аменорея или 

значительная потеря веса, но в остальном медицинская картина является достаточно 

типичной. Такие случаи обычно встречаются в психиатрических кабинетах медицинских 

учреждений общего профиля или в службе первичного медицинского звена. Этот термин 

лучше всего подходит и для тех случаев, в которых отмечаются все ключевые симптомы, 

но только в легкой форме. Не следует использовать этот термин для расстройств 

питания, которые напоминают нервную анорексию, но обусловлены известными 

соматическими заболеваниями.  

F50.2 Нервная булимия  

Нервная булимия представляет собой синдром, характеризующийся 

повторяющимися приступами переедания и чрезмерной озабоченностью 

контролированием веса тела, что приводит больного к принятию крайних мер для 

смягчения "полнящего" влияния съеденной пищи. Этот термин должен ограничиваться 

той формой расстройства, которая связана с нервной анорексией, фактически разделяя с 

ней общие психопатологические признаки. Распределение по возрасту и полу сходно с 

таковым при нервной анорексии, но возраст манифестации расстройства чуть выше. 

Нервная булимия может рассматриваться как продолжение хронической нервной 

анорексии (хотя может иметь место и обратная последовательность). Пациентка с 

нервной анорексией может сначала произвести впечатление улучшения в результате 

прибавки веса и возможного возобновления менструаций, но затем устанавливается 

пагубный характер переедания. При повторяющейся рвоте возможны нарушения 

электролитного баланса, физические осложнения (тетания, эпилептические припадки, 

сердечные аритмии, мышечная слабость) и дальнейшая весьма значительная потеря веса.  

Диагностические указания 

для достоверного диагноза требуются все следующие признаки: 

а) постоянная озабоченность едой и непреодолимая тяга к пище; больной 

периодически не может удержаться от переедания, когда за короткое время принимается 

большое количество пищи;  

б) больной пытается противодействовать эффекту ожирения от съедаемой пищи с 

помощью одного или более из следующих приемов: вызывание - у себя рвоты; 

злоупотребление слабительными средствами, альтернативные периоды голодания; 

использование препаратов, в частности подавляющих аппетит, тиреоидных препаратов 

или диуретиков; если булимия развивается у больных диабетом, они могут пренебрегать 

инсулиновой терапией; 
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в) психопатологическая картина включает болезненный страх ожирения; больной 

устанавливает для себя четко определяемый предел веса тела, который намного ниже 

преморбидного веса, представляющего собой в глазах врача оптимальный или 

нормальный вес; часто, но не всегда, в анамнезе отмечаются предшествующие эпизоды 

нервной анорексии с ремиссией между двумя расстройствами от нескольких месяцев до 

нескольких лет. Предшествующий эпизод может быть полностью выраженным или 

протекать в легкой скрытой форме с умеренным снижением веса и/или транзиторным 

периодом аменореи. 

Следует отметить: 

нервная булимия, как правило, являющаяся этапом или вариантом нервной 

анорексии, может быть синдромом при некоторых психических заболеваниях. 

F50.3 Атипичная нервная булимия  

Этот термин должен использоваться в тех случаях, когда отсутствуют один или 

более признаков из числа ключевых для нервной булимии (F50.2), но в остальном 

медицинская картина достаточно типична. Чаще всего это относится к людям с 

нормальным или даже избыточным весом, но с типичными периодами переедания, 

сопровождающимися рвотой или приемом слабительных средств. Нередки и неполные 

синдромы с депрессивной симптоматикой, но если депрессивные симптомы 

оправдывают отдельный диагноз депрессивного расстройства, то следует устанавливать 

два кода.  

Включается: 

- булимия нормального веса. 

F50.4 Переедание, связанное с другими психологическими расстройствами 

Здесь следует кодировать переедание, которое приводит к тучности и является 

реакцией на дистресс. "Реактивная тучность" может следовать за утратой близких, 

несчастными случаями, хирургическими операциями и эмоциональным дистрессом, 

особенно у лиц, предрасположенных к полноте. 

Здесь не следует кодировать тучность как причину психологических нарушений. 

Тучность может обусловливать сенситивность индивидуума относительно его внешнего 

вида и способствовать потере уверенности в межперсональных связях; субъективная 

оценка размера тела может быть преувеличенной. 

Тучность может стать мотивацией к соблюдению диеты, что в свою очередь 

приводит к легким аффективным симптомам (тревога, беспокойство, слабость и 

раздражительность или, реже, к тяжелым депрессивным симптомам («депрессия 

диеты»). 

F50.5 Рвота, связанная с другими психологическими расстройствами 

Помимо вызываемой у себя рвоты при нервной булимии повторяющаяся рвота 

может иметь место при диссоциативных расстройствах (F44.-), ипохондрическом 

расстройстве (F45.2), где она может быть одним из соматических симптомов, и при 

беременности, когда в происхождении тошноты и рвоты могут принимать участие 

эмоциональные факторы.  

Включается:  

- психогенная рвота.  

F50.8 Другие расстройства приема пищи  

Включаются:  

- поедание несъедобного неорганического происхождения у взрослых;  

- поедание несъедобного (извращенный аппетит) у взрослых;  

- психогенная утрата аппетита.  

F50.9 Расстройство приема пищи неуточненное  

7. /F51/ Расстройства сна неорганической этиологии 

Эта группа расстройств включает:  
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а) диссомнии: первично психогенные состояния, при которых основным является 

эмоционально обусловленное нарушение количества, качества или времени сна, то есть 

инсомния, гиперсомния и расстройство цикла сон - бодрствование.  

б) парасомнии: возникающие во время сна анормальные эпизодические 

состояния; в детском возрасте они связаны в основном с развитием ребенка, а у взрослых 

они являются преимущественно психогенными, то есть снохождение, ночные ужасы и 

кошмары.  

F51.0 Бессонница неорганической этиологии  

Бессонница представляет собой состояние с неудовлетворительной 

продолжительностью и/или неудовлетворительным качеством сна на протяжении 

значительного периода времени. При диагностике бессонницы не следует придавать 

решающего значения фактической степени отклонения от той продолжительности сна, 

которую принято считать нормальной, потому что некоторые лица имеют минимальную 

длительность сна и все же не считают себя страдающими бессонницей. И наоборот, 

бывают люди, сильно страдающие от плохого качества сна, тогда как 

продолжительность их сна субъективно и/или объективно оценивается как находящаяся 

в пределах нормы.  

Среди лиц, страдающих бессонницей, наиболее частой жалобой является 

трудность засыпания, далее следуют жалобы на трудности сохранения состояния сна и 

на раннее окончательное пробуждение. Тем не менее, обычно больные предъявляют 

сочетание этих жалоб. Для бессонницы характерно развитие в периоды повышения 

стрессовых влияний, и она чаще встречается среди женщин, пожилых лиц, а также при 

психологических нарушениях и в неблагоприятных социокультуральных условиях. 

Когда бессонница носит рецидивирующий характер, она может привести к чрезмерному 

страху ее развития и озабоченности ее последствиями. Таким образом, создается 

порочный круг с тенденцией к сохранению проблем у больного.  

Лица с бессонницей описывают у себя чувство напряженности, тревогу, 

беспокойство или сниженное настроение, когда наступает время ложиться спать, а также 

чувство скачки мыслей. Они часто обдумывают возможности выспаться, личные 

проблемы, состояние здоровья и даже смерть. Избавиться от напряжения они часто 

пытаются приемом лекарственных средств или алкоголя. По утрам у них нередко 

возникает чувство физической и умственной усталости, а днем для них характерно 

сниженное настроение, обеспокоенность, напряженность, раздражительность и 

озабоченность своими проблемами.  

Диагностические указания 

Основными медицинскими признаками для достоверного диагноза являются 

следующие:  

а) жалобы на плохое засыпание, трудности сохранения сна или на плохое 

качество сна;  

б) нарушение сна отмечается как минимум три раза в неделю на протяжении по 

меньшей мере одного месяца;  

в) имеет место озабоченность в связи с бессонницей и ее последствиями, как 

ночью, так и в течение дня;  

г) неудовлетворительная продолжительность и/или качество сна или вызывают 

выраженный дистресс, или препятствуют социальному и профессиональному 

функционированию.  

Здесь должно кодироваться расстройство, при котором единственной жалобой 

больного является неудовлетворенность продолжительностью и/или качеством сна. 

Наличие других психиатрических симптомов, таких как депрессия, тревога или 

обсессия, не исключает диагноза бессонницы в том случае, если она является первичной 

жалобой или хронический характер и тяжесть бессонницы заставляют больного считать 

ее первичным расстройством. Другие сосуществующие расстройства должны 
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кодироваться в том случае, если они достаточно выражены и постоянны, чтобы 

оправдать их лечение. Следует отметить, что большинство больных с хронической 

бессонницей обычно обеспокоены лишь нарушением своего сна и отрицают 

существование каких-либо эмоциональных проблем. Таким образом, прежде чем 

исключить психологическую основу этого расстройства необходимо провести 

тщательную медицинскую оценку. 

F51.1 Сонливость (гиперсомния) неорганической этиологии  

Гиперсомния определяется как состояние или повышенной сонливости в дневное 

время и приступов сна (которые не объясняются недостаточной продолжительностью 

сна в ночное время), или пролонгированного перехода к состоянию полного 

бодрствования после пробуждения. При отсутствии отчетливых данных за органическую 

этиологию это состояние обычно сочетается с психическими расстройствами. Оно часто 

обнаруживается как проявление депрессивного состояния при биполярном аффективном 

расстройстве, рекуррентном депрессивном расстройстве или при депрессивном эпизоде.  

Тем не менее, критерии диагноза другого психического расстройства иногда не 

выявляются, хотя часто имеются некоторые свидетельства психопатологической основы 

для этой жалобы. 

Некоторые больные сами устанавливают связь между своей тенденцией засыпать 

в неподходящее время и некоторыми неприятными переживаниями днем. Другие 

пациенты отрицают такую связь, даже когда умелый клиницист выявляет наличие таких 

неприятных переживаний. В других случаях нельзя с легкостью установить 

эмоциональные или другие психологические факторы, хотя предполагаемое отсутствие 

органических факторов подразумевает, что гиперсомния скорее всего имеет психогенное 

происхождение.  

Диагностические указания 

Для достоверного диагноза необходимы следующие медицинские признаки:  

а) повышенная сонливость в дневное время или приступы сна, причиной которых 

не является недостаточная продолжительность сна, и/или пролонгированный переход к 

состоянию полного бодрствования после пробуждения (опьянение сном); 

б) это расстройство сна отмечается ежедневно на протяжении более одного 

месяца или в виде повторяющихся периодов более короткой продолжительности и 

приводит к выраженному дистрессу или препятствует социальному или 

профессиональному функционированию; 

в) отсутствие дополнительных симптомов нарколепсии (катаплексия, паралич 

сна, гипнагогические галлюцинации) или медицинских признаков апноэ сна (ночная 

остановка дыхания, повторяющиеся типичные храпящие звуки и пр.); 

г) отсутствие неврологического или соматического состояния, симптомом 

которого может быть сонливость в дневное время. 

Если гиперсомния развивается только как один из симптомов психического 

расстройства, такого как аффективное расстройство, то должно диагностироваться 

основное расстройство. Однако если гиперсомния является доминирующей жалобой у 

больных с другими психическими расстройствами, то диагноз психогенной гиперсомнии 

должен устанавливаться в качестве дополнительного. Когда другой диагноз не может 

быть установлен, регистрируется только код настоящей рубрики. 

F51.2 Расстройство режима сна и бодрствования неорганической этиологии 

Расстройство режима сна-бодрствования определяется как отсутствие 

синхронности между режимом сна-бодрствования у данного индивидуума и тем 

режимом сна-бодрствования, который предполагают средовые условия, что приводит к 

жалобам на бессонницу или гиперсомнию. Это расстройство может быть психогенной 

или предположительно органической природы в зависимости от относительного участия 

в его происхождении психологических или органических факторов. У лиц с 

неорганизованным и меняющимся графиком сна часто отмечаются существенные 
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психологические нарушения, обычно сочетающиеся с различными психиатрическими 

состояниями, такими как личностные нарушения и аффективные расстройства. У 

больных с частой сменой графика работы или путешествующих через часовые пояса 

времени циркадная дисрегуляция является в своей основе биологической, хотя может 

играть роль и сильный эмоциональный компонент, поскольку многие из этих людей 

находятся в состоянии дистресса. Наконец, у некоторых людей бывает опережение фазы 

сон-бодрствование относительно желаемого режима, что может быть обусловлено 

внутренней неисправностью циркадного осциллятора (биологических часов) или 

аномалиями усвоения сигналов времени, которые управляют биологическими часами 

(последнее фактически может быть связано с эмоциональными и/или когнитивными 

нарушениями).  

Диагностические указания 

Для достоверного диагноза необходимы следующие медицинские признаки:  

а) индивидуальный режим сна-бодрствования десинхронизирован относительно 

желаемого графика, соответствующего конкретным социальным требованиям и 

разделяемого большинством людей в том же социальном окружении;  

б) больной страдает от бессонницы в течение основного периода сна и от 

гиперсомнии в период бодрствования почти ежедневно на протяжении минимум одного 

месяца или повторяющимися эпизодами более короткой продолжительности;  

в) неудовлетворительные продолжительность, качество и время сна приводят к 

выраженному дистрессу или препятствуют социальному или профессиональному 

функционированию.  

Если нельзя выявить психиатрическую или соматическую причину расстройства, 

то следует использовать только настоящий код. Тем не менее, наличие психиатрических 

симптомов, таких как тревога, депрессия или гипомания, не исключает диагноз 

расстройства режима сна-бодрствования неорганической природы в том случае, если это 

расстройство доминирует в медицинской картине. При достаточной выраженности и 

стойкости других психиатрических симптомов специфическое психическое расстройство 

следует диагностировать отдельно.  

Включается:  

- психогенная инверсия циркадного ритма;  

- психогенная инверсия никтогемерального ритма;  

- психогенная инверсия ритма сна.  

F51.3 Снохождение (сомнамбулизм)  

F51.4 Ужасы во время сна (ночные ужасы)  

Ужасы во время сна или ночные ужасы представляют собой ночные эпизоды 

крайнего ужаса или паники, сочетающихся с интенсивными вокализациями, 

подвижностью и высокими уровнями вегетативной активности. Больной садится или 

поднимается с паническим криком обычно в течение первой трети ночного сна, часто 

бросается к двери, как бы пытаясь бежать, хотя он очень редко покидает комнату. 

Попытки других людей оказать влияние на состояние ночного ужаса могут фактически 

привести к еще более интенсивному страху, поскольку индивидуум не только 

относительно слабо реагирует на подобные усилия, но на несколько минут может стать 

дезориентированным. При пробуждении воспоминание об эпизоде обычно отсутствует. 

Учитывая эти медицинские характеристики, следует отметить, что больной подвержен 

большому риску травмирования во время эпизодов ночных ужасов.  

Ужасы во время сна и снохождение (F51.3) тесно связаны: в их развитии играет 

роль сочетание генетических, онтогенетических, органических и психологических 

факторов, состояниям свойственны общие медицинские и патофизиологические 

характеристики. На основании существенного сходства эти два состояния стали недавно 

рассматриваться как часть одного нозологического континуума.  

Диагностические указания 
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Для достоверного диагноза необходимы следующие медицинские признаки:  

а) основным симптомом являются один или более эпизодов пробуждения от сна с 

паническим криком; эти эпизоды характеризуются интенсивной тревогой, 

подвижностью и вегетативной гиперактивностью, в частности тахикардией, учащенным 

дыханием, расширением зрачков и потением;  

б) зти повторяющиеся эпизоды в типичных случаях длятся от 1 до 10 минут и 

обычно возникают в первую треть ночного сна;  

в) больной слабо реагирует на попытки других людей повлиять на эпизоды 

ужасов во время сна, и такие попытки почти всегда приводят к дезориентировке и 

персеверативным движениям в течение по меньшей мере нескольких минут;  

г) воспоминание о событии, если и имеется, то очень ограниченное (обычно 1-2 

фрагментарных образа);  

д.) отсутствие данных за соматическое расстройство, такое как опухоль мозга, или 

эпилепсию.  

Дифференциальный диагноз 

Ужасы во время сна должны дифференцироваться от кошмаров. Последние 

представляют собой обычные "дурные сны" с ограниченными вокализациями и 

подвижностью тела, если таковые вообще имеют место. В отличие от ужасов во время 

сна, кошмары возникают в любой период ночи и человека легко разбудить, и он очень 

детализировано и живо вспоминает происшедшее.  

При дифференциации ужасов во время сна с эпилептическими приступами врач 

должен иметь в виду, что приступы очень редко развиваются лишь в ночное время; 

диагноз эпилепсии подтверждается аномалиями на ЭЭГ.  

F51.5 Кошмары  

Кошмары представляют собой насыщенные тревогой или страхом сны, которые 

больной помнит очень детально. Сны являются крайне живыми и обычно имеют темы, 

включающие угрозу жизни, безопасности или самоуважению. Довольно часто 

повторяются одни и те же или сходные темы кошмарных сновидений. Во время 

типичного эпизода повышен уровень вегетативной активности, но отсутствуют 

существенные вокализации и подвижность тела. При пробуждении быстро достигается 

нормальный уровень бодрствования и ориентировки. Больной полностью 

коммуникабелен и обычно дает детальный отчет о сновидении как при пробуждении от 

эпизода, так и на следующее утро.  

У детей нет четкой связи с психологическими нарушениями, и кошмары обычно 

имеют отношение к специфической фазе эмоционального развития. В отличие от них у 

взрослых кошмары часто сочетаются с психологическими нарушениями, обычно в 

форме личностного расстройства. Возникновению кошмаров может способствовать и 

употребление некоторых психотропных препаратов, таких как резерпин, тиоридазин, 

трициклические антидепрессанты и бензодиазепины. Более того, резкая отмена 

препаратов, таких как небензодиазепиновые гипнотики, которые подавляют REM-сон 

(стадия сна, связанная со сновидениями), может привести к усилению сновидений и 

кошмаров за счет растормаживания REM-сна. 

Диагностические указания 

Для достоверного диагноза необходимы следующие медицинские признаки:  

а) пробуждение от ночного сна или дремы с детализированным и живым 

воспроизведением сновидений ярко устрашающего содержания, обычно включающего 

угрозу для жизни, безопасности или для самоуважения; пробуждение может наступать в 

любое время периода сна, хотя, как правило, во вторую половину;  

б) при побуждении от страшного сна быстро достигаются нормальный уровень 

бодрствования и ориентировки;  

в) сновидения и возникающие как их следствие расстройства сна приводят к 

выраженному дистрессу.  
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Включается:  

- ночное тревожное расстройство;  

- расстройство тревожных сновидений.  

Дифференциальный диагноз:  

Кошмары важно дифференцировать от ужасов во время сна. В последнем случае 

эпизоды возникают в течение первой трети периода сна и характеризуются интенсивной 

тревогой, паническими криками, чрезмерной подвижностью тела и крайними 

проявлениями вегетативной активности. Далее, при ужасах во время сна нет детального 

воспроизведения сновидений как непосредственно при пробуждении от эпизода, так и 

наутро.  

F51.8 Другие расстройства сна неорганической этиологии  

F51.9 Расстройство сна неорганической этиологии неуточненное  

8. /F52/ Сексуальные расстройства (дисфункции), не обусловленные 

органическими нарушениями или болезнями  

Половые расстройства проявляются в различных вариантах неспособности 

индивидуума участвовать в половой жизни в соответствии с его желанием. Могут иметь 

место чувство удовлетворения, отсутствие удовлетворения, отсутствие физиологических 

реакций, необходимых для полноценного сексуального взаимодействия (например, 

эрекции) или невозможность контролировать или переживать оргазм.  

Сексуальная реакция представляет собой психосоматический процесс, и в 

происхождении сексуальных расстройств обычно принимают участие и психологические 

и соматические факторы. Может оказаться возможным выявить несомненно 

психогенную и органическую этиологию, но чаще, особенно при таких проблемах как 

отсутствие эрекции или диспареуния, трудно определить относительное значение 

психологических и/или органических факторов. В таких случаях нарушение следует 

определить как состояние смешанной или неуточненной этиологии.  

Некоторые типы расстройства (дисфункции) (например, отсутствие полового 

влечения) возникают как у мужчин, так и у женщин. Тем не менее, женщины чаще 

жалуются на субъективное качество сексуальных переживаний (например, отсутствие 

удовлетворения или интереса), а не на отсутствие специфических реакций. Не является 

редкой жалоба на оргазмическую дисфункцию, но при расстройстве одного из аспектов 

женской сексуальной реакции имеется вероятность нарушения и остальных. Например, 

если женщина неспособна к переживанию оргазма, то она часто оказывается 

неспособной получать удовлетворение и от других аспектов физической близости и 

таким образом значительно снижается ее сексуальное влечение. С другой стороны, 

мужчины, хотя и жалуются на отсутствие специфических реакций, таких как эрекция 

или эякуляция, часто сообщают о сохранении полового влечения. Поэтому необходимо 

анализировать, что скрывается за предъявляемой жалобой для установления наиболее 

подходящей диагностической категории.  

F52.0 Отсутствие или потеря сексуального влечения  

Потеря полового влечения является основной проблемой, а не вторичной по 

отношению к другим сексуальным затруднениям, таким как отсутствие эрекции или 

диспареуния. Отсутствие полового влечения не исключает сексуального удовлетворения 

или возбуждения, но делает половую активность менее вероятной.  

Включаются:  

- фригидность;  

- сниженное сексуальное влечение;  

- гипоактивное сексуальное влечение.  

/F52.1/ Отвращение к половым сношениям и отсутствие полового удовольствия  

F52.10 Сексуальное отвращение  

Предстоящая половая связь с партнером вызывает сильные негативные чувства, 

которых достаточно, чтобы привести к уклонению от половой активности.  
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F52.11 Отсутствие чувства сексуального удовлетворения  

Возникают нормальные сексуальные реакции и переживается оргазм, но нет 

адекватного удовольствия. Эта жалоба намного чаще встречается у женщин, чем у 

мужчин.  

Включается:  

- ангедония (сексуальная).  

F52.2 Недостаточность генитальной реакции  

У мужчин основная проблема заключается в расстройстве (дисфункции) эрекции, 

то есть затруднения в наступлении или поддержании эрекции, достаточной для 

проведения удовлетворительного полового акта. Если в некоторых ситуациях эрекция 

возникает нормально, например, при мастурбации, во время сна или с другим партнером, 

то причина нарушения, скорее всего, является психогенной. В других случаях 

правильная диагностика расстройства (дисфункции) эрекции неорганической природы 

зависит от специальных исследований (например, измерения ночных реакций полового 

члена) или реакции на психологическую терапию.  

У женщин основная проблема заключается в сухости влагалища или отсутствии 

увлажнения. Причина может быть психогенной или соматогенной (например, 

инфекционной), или речь идет об эстрогенной дефицитарности (например, после 

менопаузы). Женщины редко жалуются на первичную сухость влагалища, если только 

она не выступает как симптом эстрогенной дефицитарности после менопаузы.  

F52.3 Оргазмическая дисфункция  

Оргазм не возникает или заметно задерживается. Это может иметь ситуационный 

характер (то есть возникает лишь в определенных ситуациях), и в таком случае 

этиология скорее всего является психогенной. В других случаях оргазмическая 

дисфункция инвариабельна, и физические или конституциональные факторы могут быть 

исключены только на основании положительной реакции на психологическую терапию. 

Оргазмическая дисфункция чаще наблюдается у женщин, чем у мужчин.  

Следует отметить:  

физиологически в норме у мужчин оргазм тесно связан с семяизвержением. 

Поэтому в эту подрубрику следует включать также задержки и отсутствие 

семяизвержения.  

Включаются:  

- ингибированный оргазм мужской (женский);  

- психогенная аноргазмия;  

- ингибированное семяизвержение у мужчин;  

- психогенное анэякуляторное расстройство.  

/F52.4/ Преждевременная эякуляция  

F52.5 Вагинизм неорганического происхождения  

Спазм окружающих влагалище мышц, вызывающий окклюзию его открытия. 

Введение полового члена или невозможно, или причиняет боль. Вагинизм может быть 

вторичной реакцией на локально обусловленную боль и в таком случае настоящая 

рубрика не должна использоваться.  

Включается:  

- психогенный вагинизм.  

F52.6 Диспареуния неорганического происхождения  

Диспареуния (боль во время полового акта) возникает как у мужчин, так и у 

женщин. Часто она может быть отнесена за счет местной патологии и тогда 

кодироваться соответствующим образом. Однако в некоторых случаях явные причины 

не обнаруживаются и важными могут быть эмоциональные факторы. Эта категория 

должна использоваться только в том случае, если нет другой первичной сексуальной 

дисфункции (например, вагинизма или влагалищной сухости).  

Включается:  
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- психогенная диспареуния.  

Исключаются:  

- диспареуния (органическая) у женщин (N94.1);  

- диспареуния (органическая) у мужчин (N47 - N50).  

F52.7 Повышенное половое влечение  

Как мужчины, так и женщины могут иногда жаловаться на повышенное половое 

влечение как на самостоятельную проблему, обычно в юношеском и молодом возрасте. 

7. Психология сознания 

Представление о сознании возникло в философии; является одним из ее основных 

понятий и означает высший уровень психической активности человека как социального 

существа. Очень долгое время сознание отождествляли с психикой в целом. 

Сознание можно определять по-разному, можно сужать или расширять это 

понятие, подчеркивать в нем качество источника психической активности или же брать 

за основу переживание очевидной данности, представленности объекта субъекту. Но 

главное в том, что новое понятие, каковым является «сознание», должно содержать в 

себе новое качество психической жизни. Культурно-историческая концепция 

возникновения сознания человека говорит о том, что оно возникло не вдруг и не сразу. 

Развитие сознания неразрывно связано с началом общественно-трудовой деятельности. 

По мере развития трудовой деятельности человек, воздействуя на природу, изменяя, 

приспособляя ее к себе и господствуя над нею, стал, превращаясь в субъекта истории, 

выделять себя из природы и осознавать свое отношение к природе и к другим людям.  

Сознание – способность воспринимать себя и внешний мир во всей целостности 

событий. 

Функции сознания: 

 познание, т.к. сознание – это высшая форма обобщённого отражения 

объективных устойчивых свойств и закономерностей окружающего мира; 

 переживание, т.к. в процесс сознания непосредственно включены эмоции, т.е. 

каждый акт сознания несёт оценку «осознаваемому» явлению или отношению; 

 отношение к миру и людям, т.к. благодаря накопленному осознанному опыту 

человек может сформулировать своё разумное отношение к этому опыту; 

 рефлексия, или самосознание; 

 регулирование своего поведения, деятельности. 

Для врачей сознание – характерный для текущего отрезка времени уровень 

бодрствования. Критерии диагностики состояний расстроенного сознания (по К.Jaspers, 

1923) являются общими для всех видов нарушения сознания. 

1. Отрешенность больного от окружающего мира с неотчетливым, затрудненным, 

отрывочным или искажённым (связанным с обманами восприятия) восприятием. 

2. Дезориентировка — в месте, времени, окружающих лицах, ситуации, 

собственной личности; существует  изолированно, в тех или иных сочетаниях или же все 

одновременно. 

Виды дезориентировки: 

 аллопсихическая дезориентировка – проявляется в нарушении ориентировки 

лишь в окружающем, а именно в месте, времени, по отношению к другим лицам; 

 амнестическая дезориентировка – обусловлена расстройством памяти; 

 аутопсихическая дезориентировка – дезориентировка относится только к 

собственной личности; проявляется невозможностью назвать свой возраст, имя, 

профессию и др.; 

 бредовая дезориентировка – проявляется в виде ложных представлений об 

окружающем; 

 соматопсихическая дезориентировка – относится к собственному телу, его 

частям и внутренним органам; 
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 двойная ориентировка – больной одновременно находится как бы в двух 

ситуациях. 

3. Нечеткость мышления вплоть до бессвязности; нарушение рационального 

познания, т.е. понимания связей и отношений между объектами и явлениями; 

обусловлена обеднением, выключением или дезорганизацией мышления, нарушениями 

способности суждения; сопровождается речевыми нарушениями. 

4. Амнезия (полная или частичная) периода нарушенного сознания; сохраняются 

лишь отрывочные воспоминания наблюдавшихся в тот период психопатологических 

расстройств — галлюцинаций, бреда, значительно реже — сохраняются фрагменты 

событий окружающего.  

Главным общим признаком синдромов нарушенного сознания является утрата 

связи больного с окружающим миром, выражающаяся в полной или почти полной 

невозможности восприятия, понимания и запоминания текущих событий. Во время этих 

состояний мышление дезорганизовано, а после их окончания период нарушенного 

сознания полностью или частично амнезируется. Синдромы нарушенного сознания 

правомерно сравнивают с состоянием физиологического сна, т.к. во сне человек тоже 

теряет на время связь с окружающим миром. 

В патологии принято выделять синдромы общего помрачения сознания и 

синдромы выключения сознания, т.е. те целостные клинические картины, где функция 

сознания расстроена глобально.  

Психиатры употребляют иную терминологию – патологически (болезненно) 

измененное сознание.  

Патологически (болезненно) измененное сознание - это состояние, при котором 

нет общего выключения сознания, но имеется другой психопатологический комплекс: 

патология сознания; 

апродуктивные формы нарушения сознания (синдромы выключения сознания). 

Это синдромы снижения уровня сознания или понижения ясности сознания. В эту 

группу включается ряд симптомокомплексов: 

 оглушение, включающее обнубиляцию и сомноленцию; 

 сопор; 

 кома. 

Основные признаки оглушения: 

1. уменьшение психической деятельности до гипопродуктивности; 

2. повышение порога на внешние раздражители: упрощение, затруднение 

мышления; 

3. гипомимия, обездвиженность, снижение речевой продукции; 

4. аллопсихическая дезориентировка; 

5. эмоции маловыразительны; 

6. снижение запоминания; 

7. частичная амнезия по выходе из оглушения (за счет уменьшения 

воспринимаемой информации). 

Обнубиляция – это лёгкая степень оглушения; «облачность сознания», «вуаль на 

сознании». Реакции больных, в первую очередь речевые, замедляются. Появляются 

рассеянность, невнимательность, ошибки в ответах. Часто отмечается беспечность 

настроения. Такие состояния в одних случаях продолжаются минуты, в других, 

например, при некоторых начальных формах прогрессивного паралича или опухолей 

головного мозга, существуют продолжительные сроки. 

Основные признаки обнубиляции: 

1. заторможенность; 

2. рассеянность; 

3. беспечность настроения; 
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4. нечеткость восприятия; 

5. частичная амнезия по выходе из оглушения (за счет уменьшения 

воспринимаемой информации). 

Сомноленция – это такая степень оглушения, для которой характерна 

повышенная сонливость. Предоставленный себе пациент сразу погружается в глубокий 

сон; на короткое время, путём энергичной стимуляции, его можно разбудить, вступить с 

ним в контакт, после чего он вновь засыпает. 

Основные признаки сомноленции: 

1. патологическая сонливость; 

2. ориентировка сохранена в период пробуждения; 

3. ослабление запоминания и воспоминания; 

4. снижение способности к суждениям и умозаключениям; 

5. частичная амнезия (больной помнит периоды пробуждения). 

Сопор – это глубокое расстройство сознания с полным прекращением 

психической деятельности. Больной лежит неподвижно, глаза закрыты, лицо амимично. 

Словесное общение с больным невозможно. Сильные раздражители (яркий свет, 

сильный звук, болевые раздражения) вызывают недифференцированные, стереотипные 

защитные двигательные и изредка голосовые реакции. 

Основные признаки сопора: 

1. все виды ориентировки отсутствуют; 

2. контакт с больным невозможен; 

3. сохраняются недифференцированные реакции на сильные внешние 

раздражители; 

4. оживление рефлексов; 

5. амнезия на болезненный период. 

Кома - полная утрата сознания с отсутствием реакции на любые раздражители. 

Это наиболее тяжелая степень выключения сознания. Выпадают не только условные, но 

и безусловные рефлексы (реакция зрачков на свет, мигательный рефлекс, корнеальный 

рефлекс). 

Синдромы выключенного сознания встречаются: при интоксикациях (алкоголь, 

угарный газ и т.д.), расстройствах обмена веществ (уремия, диабет, печеночная 

недостаточность), черепно-мозговых травмах, опухолях мозга, сосудистых и других 

органических заболеваниях ЦНС. 

Основные признаки комы: 

1. все виды ориентировки отсутствуют; 

2. контакт с больным невозможен; 

3. отсутствие реакции на внешние раздражители; 

4. патологические рефлексы, угасание рефлексов; 

5. амнезия на болезненный период. 

Существуют стандартизированные методики для определения степени (уровня) 

выключения сознания. 

 

Таблица 22   Шкала Глазго для определения степени угнетения сознания 

Клинический признак  Оценка в баллах 

Открывание Спонтанное открывание 4 

глаз В ответ на словесную инструкцию 3 

 В ответ на болевое раздражение 2 

 Отсутствует 1 

Двигательная Целенаправленная в ответ на словесную 6 

активность инструкцию  

 Целенаправленная в ответ на неболевое 5 

 раздражение («отдергивание» конечности)  
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 Целенаправленное в ответ на болевое 4 

 раздражение («отдергивание» со сгиба  

 нием конечности)  

 Патологические тонические сгибатель 3 

 ные движения в ответ на болевое раз  

 дражение  

 Патологические тонические разгиба- 2 

 тельные движения в ответ на болевое  

 раздражение  

 Отсутствие двигательной реакции в от- 1 

 вет на болевое раздражение  

Словесные Сохранность ориентировки; быстрые 5 

ответы правильные ответы  

 Спутанная речь 4 

 Отдельные непонятные слова; неадек- 3 

 ватная речевая продукция  

 Нечленораздельные звуки 2 

 Отсутствие речи 1 

 

 Таблица 23   Суммарная оценка по шкале Глазго 

 

Продуктивные формы нарушения сознания (синдромы помрачения сознания) 

В эту группу включается ряд симптомокомплексов: 

 делирий; 

 аментивное состояние; 

 онейроид; 

 сумеречное помрачение сознания; 

Делирий – (лат. – сумасбродствовать) – вариант общего помрачения сознания или 

галлюцинаторная форма помрачения сознания. 

Течение делирия стадийное. 

Стадии развития делирия 

I (начальная) стадия: 

 ухудшается соматический статус; 

 нарастает/появляется внезапно физическая и психическая слабость; 

 появляются множественные жалобы соматического характера; 

 гиперестезия; 

 отвлекаемость внимания; 

 аффективная неустойчивость, вплоть до злобности; 

 наплыв ярких образных воспоминаний, иллюзий; 

 расстройства сна с ужасами и кошмарами; 

 гипнагогические и гипнопомпические галлюцинации. 

II (парейдолическая) стадия 

Нарушения первой (начальной) стадии углубляются: 

 появляется бессоница; 

Суммарная оценка по шкале Глазго в баллах Традиционные термины 

15 Ясное сознание 

13-14 Оглушение 

9-12 Сопор 

4-8 Кома 

3 Смерть мозга 



52 

 

 нарастают возбуждение и непоследовательность суждения; 

 присоединяется сноговорение, сложные зрительные иллюзии (парейдолии). 

Продрома при алкоголизме (Гофман А.Г., 2003): 

 смена заторможенности гиперактивностью; 

 оживление мимики; 

 появление приподнятого настроения; 

 нестойкие идеи отношения, ревности, преследования, колдовства; 

 сновидения фантастические; 

 галлюцинации гипнагогические (сценоподобные, с ярким аффектом); 

 высказывания противоречивые, непоследовательные; 

 нарастание интенсивности и разнообразия неприятных телесных ощущений; 

 выраженность иллюзорных нарушений; 

 эпизодическая неточность ориентировки в месте и времени; 

 утяжеление соматовегетативной и неврологической патологии. 

III стадия – классический делирий: 

 развивается очень быстро; 

 истинное делириозное помрачение сознания; 

 ухудшение соматоневрологического состояния; 

 нарастание бессонницы; 

 углубление всех проявлений, характерных для II (парейдолической) стадии; 

 галлюцинации истинные (возникают и при открытых, и закрытых глазах; 

яркие, обильные, сценоподобные, комбинированные – зрительные, тактильные, 

слуховые и т.д.); 

 галлюцинаторные явления объединены общим, чаще устрашающим 

содержанием; 

 галлюцинации переплетаются с иллюзиями (в т.ч. парейдолическими) и 

расстройствами сенсорного синтеза (психосенсорные нарушения – восприятия 

собственного тела, своего «я», реальности окружающего); 

 характер зрительных галлюцинаций зависит от этиологического фактора (при 

алкогольном делирии – житейские сцены; при опиатном – микроптические 

галлюцинации; гашишном – макроптические; после боевой ЧМТ – тематика военных 

действий); 

 бредовые идеи несистематизированные, порой – обрывочные, чаще 

преследования; 

 бредовые суждения являются некритическим пересказом галлюцинаций 

(галлюцинаторный бред); 

 содержание бреда созвучно содержанию ложной ориентировки (в окружающих 

видят преследователей); 

 повышенная говорливость; речь непоследовательная, нецеленаправленная; 

 типичен аффект страха, подозрительность, настороженность; 

 возможно, тревожно-депрессивное настроение или наоборот – эйфория и 

игривость; капризная раздражительность;  

 поведение отражает содержание галлюцинаторно-иллюзорных обманов и бреда 

(больной чувствует себя участником галлюцинаторно-бредовых сцен, защищается, 

проявляет агрессию, убегает, прячется и т.п.); 

 больной труднодоступен контакту; 

 симптоматика нарастает ночью; 

 при сильных раздражителях (яркий свет, холодное обтирание) появляются 

«светлые окна», когда сознание несколько проясняется, поведение становится 

спокойнее, но растерянность остается; 
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 «светлые окна» резко сменяются обострением психотической симптоматики; 

 делирий усиливается при смене обстановки; 

 выход из делирия сопровождается конградной амнезией (утеря памяти на 

период психоза); 

 длительность от 2-5 дней до 2-х недель (классический делирий); 

 выход из делирия различный (критический – после многочасового и глубокого 

сна; литический – постепенно увеличивается длительность ночного сна, постепенно 

уменьшается интенсивность галлюцинирования, болезненная симптоматика приходится 

на вечер); 

 осознание болезни восстанавливается не сразу; 

 порой сохраняется резидуальный бред; 

 делирий может сменяться галлюцинозом, паранойяльным или параноидным 

состоянием, когнитивными нарушениями; в современных условиях участились 

интеллектуально-мнестические изменения (транзиторные, стойкие). 

При тяжелом делирии вышеперечисленные расстройства могут быть 

кратковременными, скудными, но с тяжелыми соматоневрологическими расстройствами. 

Тяжелый делирий переходит в профессиональный и мусситирующий делирий. 

IV стадия – профессиональный делирий (делирий «занятости», «бред занятости»): 

 прежние галлюцинаторно-бредовые переживания бледнеют или сходят на нет; 

 больные дезориентированы (окружающее принимают за своё место работы, а 

присутствующих – за сослуживцев; прерывают разговоры других людей, переводя их на 

«дела»); 

 в постели или вне её, совершают профессиональные движения; 

 действие сопровождается отрывочными высказываниями профессионального 

содержания; 

 делирий может быть и «немым»; 

 иногда делирий может протекать по типу однообразных, повседневных 

автоматизированных действий (еда, питье, уборка и т.п.); 

 по выходе из делирия воспоминания о пережитом отрывочные, неполные. 

V стадия – мусситирующий (бормочущий) делирий; это вариант аментивного 

синдрома: 

 тотальная непродуктивная дезориентировка; 

 отсутствует реакция на обращенную к больному речь; 

 возможны или гиподинамия, или гиперкинетическое и некоординированное, в 

пределах постели возбуждение; бессмысленные однообразные метания-покачивания из 

стороны в сторону (яктации); 

 слабые, неуверенные, типа судорожных, движения рук (что-то ощупывают, 

стягивают с себя, отгоняют, перебирают одеяло, вытягивают какие-то нити и т.п.); 

 возможны хватательные движения (симптом карфологии, обирания – 

неблагоприятный признак возможного летального исхода); 

 взгляд мутный, отсутствующий; 

 постоянно что-то невнятно бормочут; 

 слова произносят не полностью, в виде слогов, междометий; 

 в дневное время мусситирующий делирий может сменяться оглушением; 

 период делирия полностью амнезируется (конградная амнезия); 

 по выходе из делирия развивается глубокая и продолжительная астения; 

 возможно развитие психоорганических расстройств различной степени 

выраженности; 

 в неблагоприятных случаях развивается кома, возможен летальный исход. 

На всех стадиях делирия развиваются 
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 вегетативные нарушения (тахикардия, тахипноэ, повышение АД, потливость, 

гиперемия); 

 неврологические нарушения (мышечная гипотония, гиперрефлексия, тремор, 

атаксия, слабость конвергенции, нистагмоид). 

Редуцированные формы делирия: 

 абортивный; 

 ориентированный; 

 «делирий без делирия» 

 гипнагогический 

 гипнопомпический  

«Делирий без делирия» (Dollen, 1901): 

 быстротечные иллюзии; 

 отрывочные гипнагогические галлюцинаторно-бредовые переживания; 

 при открытых глазах галлюцинации отсутствуют; 

 тревожность, страх, возбуждение, суетливость; 

 сон отсутствует; 

 многоречивость; 

 грубоватый юмор; 

 вегетативные проявления (тремор, тахикардия, потливость); 

 нарушение ориентировки в ситуации и месте; 

 длительность от нескольких часов до суток; 

 выход через критический сон; 

 при болезни Альцгеймера возможен «синдром захода солнца» (делириозные 

эпизоды – вечером и ночью). 

По характеру течения выделяют: 

 протрагированные делирии; 

 хронические делирии. 

Такую динамику течения имеют неразвернутые формы делирия. 

Аментивное состояние. 

Выделение аменции в самостоятельный синдром оспаривается. Высказывается 

предположение, что это делирий на измененной почве. Развитию аменции предшествует 

предделириозное состояние. 

Аменция – состояние спутанности сознания. 

Клинические проявления аменции: 

 речь состоит из отдельных слов обыденного содержания, отражающих 

настроение, слогов, произносимых тихо или громко, нараспев с одним и теми же 

интонациями (аментивная бессвязность мышления); 

 хаотическое возбуждение в пределах постели, напоминающее кататоническое; 

 контакту недоступны;  

 яктации; движения незаконченные; 

 возможны персеверации («застой мышления» - многократное, бессмысленное 

повторение одних и тех же слов или фраз); 

 делириозные эпизоды по ночам; 

 отрывочные, бредовые идеи; 

 иллюзорные и галлюцинаторные переживания, на что указывает поведение 

больного; 

 речевое и двигательное возбуждение могут возникать синхронно, но не всегда; 

 выражение лица печальное или недоумевающее – в зависимости от 

эмоционального фона переживаний; 

 переживания о пережитом отсутствуют; 
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 продолжительность дни, недели (раньше – месяцы); 

 летальный исход наступает через этап комы; 

 при выходе из аменции – глубокая астения и психоорганические расстройства, 

возможны другие психопатологические синдромы. 

Варианты аментивного синдрома: 

 спутанный (классический); 

 кататонический; 

 галлюцинаторно-параноидный; 

 маниакальный; 

 депрессивный (депрессия, типа адинамической; наступает при стихании 

возбуждения). 

Такое разделение относительно, т.к. продуктивная симптоматика изменчива и 

неустойчива. 

Аменция наблюдается при следующих расстройствах: 

 тяжелые экзогенно-органические заболевания; 

 фебрильная шизофрения. 

Аментивноподобные состояния (Тиганов А.С., 1983) 

Это особые варианты состояния общего помрачения сознания: 

 астеническая спутанность; 

 спутанность. 

Астеническая спутанность  

(Мнухин С.С., 1963; Исаев Д.И., 1964). 

Отличается от типичной аменции следующим: 

 меньшая глубина помрачения сознания; 

 более быстрая перемена состояния (под влиянием утомления и т.п.); 

 больные выглядят растерянными; 

 резкая астенизация; 

 настроение неустойчивое; 

 по существу отвечают лишь на несколько (2-3) первых вопросов; 

 при углублении аменции нарушается ориентировка, усиливается тревога и 

растерянность, появляются отрывочные идеи отношений, преследования, 

ипохондричность, эпизодические галлюцинации. 

Спутанность. 

Этот термин употребляют в следующих случаях: 

1. как синоним аменции; 

2. для обозначения острого полиморфного состояния, развивающегося в позднем 

возрасте; при этом остро развиваются мнестические нарушения, которые сосуществуют 

с симптоматикой делирия и аменцией; делирия, сумеречного помрачения сознания и 

аменции; 

3. особое смешанное состояние или спутанность – это острый мозговой синдром, 

когда наступает острое состояние спутанности, токсическая делириозная реакция. 

У стариков спутанность наступает в следующих случаях: 

 не особо тяжелые, но длительные соматические заболевания; 

 общее соматическое неблагополучие; 

 летальная пневмония; 

 расстройства водно-солевого обмена; 

 обезвоживание; 

 лекарственная интоксикация; 

 острая задержка мочи; 

 истощение; 
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 нарушение привычного режима питания и сна; 

 при длительном лежании (застойные явления); 

 сенсорная депривация; 

 соматогении. 

Онейроид (онейрофрения, онейроидный бред) 

Эта форма патологии сознания, которую определяют как сновидную, 

грезоподобную, фантастически-бредовую, псевдогаллюцинаторную. 

Этапы развития онейроидного приступа рекуррентной шизофрении (Пападопулос 

Т.Ф., 1966) 

I этап (инициальный, начальный) – это этап общесоматических расстройств и 

колебаний аффекта: 

 неустойчивое настроение (колебания в течение нескольких часов от гипомании 

до субдепрессии; капризность, раздражительность, беспричинная тревога); 

 головные боли; 

 неприятные ощущения в области сердца; 

 парестезии; 

 при депрессии – анорексия, тошнота, запоры; 

 нарастают взбудораженность и бессонница; 

 продолжительность от нескольких дней до нескольких месяцев. 

II этап (бредового аффекта): 

 картина редуцированного или развернутого острого параноида; 

 состояние крайне изменчиво; 

 возможны «прояснения», когда появляется критика; 

 длительность от нескольких часов до нескольких дней. 

III этап (аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации): 

 присоединяются бред инсценировки (интерметаморфозы), ложные узнавания, 

идеаторные психические автоматизмы; 

 длится от нескольких дней до нескольких недель. 

IV этап (фантастической аффективно-бредовой дереализации и деперсонализации 

- этап бредового онейроида): 

 феномены воображения (воспоминания, мечты, фантазии) резко усиливаются; 

 проявления болезни имеют широкий размах и громадность;  

 формируется картина острой парафрении экспансивного, депрессивного или   

смешанного, сменяющегося характера. 

V этап (иллюзорно-фантастической дереализации и деперсонализации – этап 

фантастически-иллюзорного онейроида):  

 обильные псевдопарейдолии, (когда мистика, ужасы, истории переживаются 

больным как события, происходящие у него на глазах). 

VI этап (ориентированного онейроида, «деградированный ониризм» по Н. Вачик, 

1938):  

 фантастическое содержание приобретают и реальные события, происходящие 

вокруг больного, а также его прежние знания и воспоминания, т.е. развивается  образный 

фантастический бред. 

VII этап (истинного онейроида):  

 формируется развернутая картина классического онейроида. 

VIII этап (фрагментарных онейроидных переживаний – аментивноподобный 

этап): 

 регресс симптоматики происходит в обратном порядке, поэтапно; 

продолжительность каждого из пяти последних этапов вариабельна (от нескольких 

дней/недель до нескольких месяцев);  

 многое определяется адекватностью терапии;  
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 на любом из этапов болезни может остановиться. 

Клинические проявления классического онейроидного синдрома (классический 

онейроид) 

 больные отрешаются от реальности, погружены в мир болезненных, 

драматических, фантастически-романтических переживаний; 

 характер переживаний может быть катастрофическим (ад, гибель мира, 

всемирный потоп, землетрясение и т.п. – преобладает страх и депрессия), 

мегаломаническим с маниакальностью (космос, экзотические страны, рай и т.п. – 

настроение повышенное). 

В зависимости от аффекта выделяют следующие виды онейроида: 

 депрессивный; 

 экспансивный; 

 смешанный. 

Главными действующими лицами в этих ярких переживаниях являются сами 

больные. 

 внешне больные безучастны, даже неподвижны (кататонический ступор); 

 в своем воображении больные видят себя в центре происходящего; 

происходящие события связаны в необычный спектакль; 

 в переживаемых событиях больные участвуют лишь воображением, 

эмоционально; это видно по мимике; 

 мышление совершается в пластической, образной форме (образный ментизм, 

псевдогаллюцинаторное фантазирование); 

 могут появляться истинные галлюцинации; 

 преобладают обильные псевдогаллюцинации (больше - зрительные). 

Псевдогаллюцинацинаторные феномены своеобразны: 

 образы локализуются «внутри» (формально псевдогаллюцинации), но словно 

сновидения, переживаются реально; компонент насильственности выражен слабо, 

несмотря на образный фантастический бред воздействия и метаморфозы; 

 фантастическая ложная ориентировка в месте (в раю, в аду, в космосе, в 

глубинах земли или океана и т.п.), времени (другая эпоха, доисторический период), 

окружающих лицах, прошлой жизни; 

 имеют место переживания интерметаморфозы (инсценировки), 

фантастические, парейдолические иллюзии, расстройства схемы тела, нарушения 

оптико-пространственных свойств предметов, явления деперсонализации и 

дереализации; 

 больные в состоянии онейроида молчаливы; 

 подробности пережитого узнаются по миновании онейроидного помрачения 

сознания; 

 сохраняется достаточно полное воспоминание о болезненных явлениях, а 

действительно имевшее место события воспроизводятся с трудом. 

Целесообразно эти клинические проявления расценивать как онейроидно-

кататонический синдром. 

Онейроидно-кататонический синдром: 

 кататония проявляется в форме ступора/субступора, реже возбуждения; 

кататоническое возбуждение при этом беспорядочно, хаотично, с разнообразием 

двигательных проявлений; 

 возможна особая пластичность, разнообразие поз и движений («театральный» 

онейроид по Э. Крепелину, 1904). 

Развернутое онейроидное помрачение сознания в клинике шизофрении в 

настоящее время встречается довольно часто, а в структуре экзогенно-органических 

расстройств онейроидное помрачение сознания в настоящее время встречается довольно 
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редко. 

Онейроидное (сновидное) помрачение сознания при височной эпилепсии похоже 

на эндогенный классический онейроид; продолжительность до нескольких месяцев; при 

идиопатической эпилепсии (после серии припадков) - продолжительность до 10 - 15. 

Однако чаще при эпилепсии имеют место абортивные эпизоды (во время ауры). 

Психопатология, предшествующая экзогенно-органическому онейроиду, 

отражает особенности соответствующего заболевания; этапность онейроида - 

отсутствует. 

Сумеречное помрачение сознания 

Сумеречное помрачение сознания характеризуется следующими признаками: 

 внезапным началом  и окончанием болезненного состояния; 

 резким сужением круга актуальных представлений, мыслей и побуждений, 

значительным ограничением доступа внешних впечатлений (с этим связано 

происхождение и самого термина «сумерки», подчеркивающего тот факт, что больные 

воспринимают лишь незначительную часть окружающего по аналогии с тем, как с 

наступлением темноты видится лишь немногое, находящееся вблизи); 

 неистовое возбуждение больных, в котором совершаются чрезвычайно 

опасные поступки, бессмысленные разрушения; 

 может наблюдаться также внешне правильное и формально упорядоченное 

поведение; 

 глубокая дезориентировка с последующей полной амнезией. 

Варианты психотической формы сумеречного помрачения сознания: 

1. бредовый вариант, при котором преобладают бредовые идеи, 

обусловливающие бредовое поведение; амнезия при данном варианте бывает неполной 

(при расспросе больные сообщают отдельные подробности о возникших в период 

нарушения сознания бредовых переживаниях); 

2. галлюцинаторный вариант характеризуется доминированием устрашающих 

иллюзий, слуховых и зрительных галлюцинаций, обусловливающих выраженное 

двигательное возбуждение и поведенческую активность; 

3. дисфорический вариант с превалирующими аффективными нарушениями в 

виде злобы, ярости, страха. 

Амбулаторный автоматизм – пароксизмальное расстройство с внешне 

упорядоченным поведением типа бесцельных и достаточно продолжительных 

блужданий (автоматизмов ходьбы) при отсутствии бреда, галлюцинаций, аффективных 

нарушений. 

Абсанс – кратковременное отключение сознания на несколько секунд без падений 

и судорог с последующей полной амнезией. 

Фуга (лат. fuga — бег, бегство) — состояния, во время которых больные, находясь 

в помраченном сознании, выполняют простые автоматизированные действия. Фуга 

длится кратковременно (минуты). 

Транс (франц. transe — оцепенеть) — помраченное сознание с выполнением 

автоматических, внешне целесообразных, иногда сложных действий. Транс длится 

минуты, часы и даже сутки. 

Сомнамбулизм (лунатизм) - припадки амбулаторного автоматизма приуроченные 

к периоду сна; наблюдаются в строго определённое время ночи и воспроизводятся в 

стереотипной форме. Настойчивые попытки разбудить лунатика могут привести к 

развитию судорожного припадка. Близким к сомнамбулизму является сноговорение - 

речевые автоматизмы во сне. 

 

Перечень вопросов по теме 

1. Дать определение понятию воля. 
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2. Что в медицинской психологии называется вниманием? 

3. Что из себя представляет деятельность? Какими уровнями она представлена? 

4. Какие виды внимания существуют? 

5. Какие три фактора оказывают существенное влияние на процесс внимания? 

6. Охарактеризовать пять основных свойств внимания: устойчивостью, 

сосредоточенностью, переключаемостью, распределением и объемом. 

7. Проявление произвольной деятельности у взрослых. 

8. Структура и содержание волевого акта при целенаправленных, автоматизированных, 

произвольных действиях у взрослых 

9. Этапы волевого процесса 

10. Симптомы расстройств воли. 

11. Симптомы нарушения внимания 

12. Нозологическая принадлежность симптомов нарушения воли 

13. Место импульсивных действий в структуре психопатологических симптомов. 

14. Формы расстройства приема пищи. 

15. Формы расстройства сна 

16. Диагностические критерии нервной анорексии. 

17. Диагностические критерии нервной булимии. 

18. Диагностические критерии бессонницы. 

19. Определить понятие сознание. 

20. Четыре формальных признака самосознания по К. Ясперсу. 

21. На  какие группы разделяют расстройства сознания.  

22. Развитие сознания у детей 

23. Признаки нарушения сознания 

24. Перечислить синдромы помрачения сознания 

25. Синдромы выключения сознания 

26. Сравнительная характеристика делирия и онейроида. 

27. Амбулаторные автоматизмы. 

 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения обучающимися 

1. Бессонница как ранний симптом острых психозов. 

 

2. Практическая подготовка 

1. Овладеть методикой выявления волевых расстройств. 

2. Овладеть методикой выделения основных симптомов и ведущего синдрома при 

двигательных расстройствах. 

3. Овладеть методикой обследования больных находящихся в состоянии расстроенного 

сознания. 

4. Овладение методикой исследования глубины нарушенного сознания. 

 

Тема №4: «Невротические, связанные со стрессом расстройства (F40-F44.9)». 

Цели занятия: изучить невротические, связанные со стрессом расстройства. 

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 
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       Неврозами или невротическими расстройствами в современной психологической и 

психиатрической литературе называют функциональные расстройства психической 

деятельности, возникающие как реакция на значимые психотравмирующие события 

(конфликты) и обусловленные несовершенством механизмов психологической защиты и 

антиципационной несостоятельностью. При неврозах выявляются разнообразные 

симптомы, затрагивающие нарушения практически всех познавательных процессов. 

Часть из них являются патогномоничными и определяющими развитие невротических 

расстройств, другая часть отражает изменения, обусловленные самой болезнью. 

Внимание. Расстройства внимания не являются специфичными для 

невротических расстройств. Их появление связано с основные проявлениями болезни. 

Как правило, медицински и патопсихологически можно заметить нарушение 

концентрации и устойчивости внимания, быструю истощаемость и замедленность 

переключения внимания. Медицински расстройства внимания проявляются 

рассеянностью, невозможностью сосредоточиться на какой-либо деятельности, быстрой 

утомляемостью. Нарушения внимания входят в структуру астенического синдрома, 

являющегося типичным проявлением невротических расстройств. 

Память. Нарушения памяти являются одними из характерных и частых, но 

неспецифических проявлений при невротических расстройствах. Как правило, 

отмечаются нарушения механического запоминания. Другие нарушения памяти 

описываются лишь как сопутствующие. По мнению, А. М. Вейна и Б. И. Каменецкой, 

мнестический дефект у больных неврозами связан с патологическими эмоциональными 

состояниями. 

Патопсихологические исследования последних лет (В.Д.Менделевич, В. Т. 

Плещинская) указывают на тот факт, что наряду с нарушениями процесса запоминания, 

при неврозах страдают и иные мнестические функции, в частности, воспроизведение и 

забывание, специфически изменяется соотношение непосредственной и опосредованной 

памяти. Медицинское исследование пациентов с различными формами невротических 

расстройств показывает, что для большинства обследованных события, вызывающие 

невроз оказываются неожиданными (неспрогнозированными). Анализ мнестических 

особенностей психической деятельности больных показывает, что у подавляющего 

большинства пациентов события, вызывающие невротические расстройства, часто 

идентичны тем, которые и ранее приводили пациентов либо к ситуационным 

невротическим реакциям либо сопровождались психосоматическими нарушениями. 

Парадоксальным оказывается тот факт, что, несмотря на то, что пациентам должен быть 

известен психотравмирующий характер событий на основании собственного прошлого 

опыта, они, как и прежде, исключают наиболее значимое и потенциально 

психотравмирующее событие из вероятностного прогноза. Оно оказывается вновь 

неспрогнозированным. 

Показательным, в этом отношении, может служить медицинское наблюдение за 

пациенткой Н., которая четырежды лечилась в отделении неврозов посыле однотипной 

психотравмы — измены супруга. Каждый раз после нормализации семейных 

взаимоотношений и гарантий со стороны мужа в том, что адюльтер не повторится, она 

вновь исключала из прогноза психотравмирующий (нежелательный) исход событий, не 

извлекая опыта из прежних однотипных ситуаций. Анализ случая больной Н. позволяет 

задаться вопросами о причинах незафиксированности в памяти и неизвлечения 

пациенткой необходимого опыта из прежних конфликтных ситуаций. Сами пациенты, 

описывая сходные феномены, указывают, как правило, на тот факт, что они «не 

помнили», как разрешались прежние конфликтные ситуации и что им предшествовало.  

Исследование нарушений мнестических процессов при невротических 

расстройствам указывают на два важных вывода. Первый заключается в том, что у 

больных неврозами нарушен процесс непреднамеренного запоминания житейских 

событий. Данное нарушение проявляется в снижении способности запоминать как 
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собственные прогнозы развития ситуаций, так и их фактический ход. Второй вывод 

указывает на то, что у больных неврозами не обнаруживается столь явной для здоровых 

тенденции к более полному запоминанию рядов собственных предсказаний по 

сравнению с рядами действительных событий. Особенно ярко это представлено при 

равновероятных прогнозах. 

Особый интерес представляет факт примерно равного непреднамеренного 

запоминания собственных прогнозов и действительных событий. Можно допустить две 

трактовки полученного результата, либо данный мнестический феномен базируется на 

повышении удельного веса запоминания реальных исходов событий, либо на 

уменьшении запоминания собственных прогнозов. Данные медицинских наблюдений 

убеждают в том, что второй путь более убедителен — пациенты пропорционально 

больше, чем здоровые запоминают действительные (реальные) события по сравнению с 

прогнозируемыми. На этот процесс оказывает влияние и то, что воспоминания носят 

интенсивный негативный эмоциональный оттенок. В этом состоит сущность 

невротической «фиксации на препятствии». Т.е. можно отметить специфическую для 

пациентов «селекцию воспринимаемой информации» в сторону запоминания 

невротазирующей реальности, особенно в условиях, когда прогнозирование развития 

ситуации не совпадает с реальностью. Однако, кататимный механизм не является 

ведущим в становлении выявленного мнестического феномена. Более адекватной 

представляется трактовка относительного увеличения непреднамеренного запоминания 

реальных событий, базирующаяся на нарушении антиципационных процессов. Известно, 

что эффективность воспроизведения предсказаний зависит от того подтверждалось или 

не подтверждалось предсказание, а подтвержденные предсказания у здоровых 

составляют большую часть воспроизводимого материала. Учитывая тот факт, что у 

пациентов, страдающих неврозами, расхождение прогнозов с реальностью носит 

сущностный характер, запоминание собственных предсказаний блокируется их 

ошибочностью (неэффективностью прогнозирования). Вследствие этого, больной 

непреднамеренно больше запоминает фактов из действительного развития ситуаций, и у 

него не происходит адекватного запечатления последовательности событий, что и в 

дальнейшем не способствует формированию адекватной антиципационной модели 

будущего. 

Мышление. Качественные расстройства мышления не являются специфичными 

для невротических расстройств. Ассоциативный процесс остается, в целом, логически 

выверенным. При невротической депрессии отмечается замедление мышления; при 

ананкастических невротических проявлениях появляются обсессии — навязчивые 

мысли, воспоминания. 

Интеллект. На роль интеллекта в генезе неврозов указывают H.J.Eysenck и 

S.Rachman. Эти авторы на основании экспериментально-психологических исследований 

рассматривали вопрос о значении уровня интеллекта в развитии неврозов. Для 

пациентов с неврозами кривая распределения интеллекта, по результатам исследований 

H.J.Eysenck и S.Rachman оказалась более пологой, чем у здоровых. Иными словами, в 

группе больных неврозами было гораздо меньше лиц со средним интеллектом, чем в 

контрольной группе, и на оба крайних отрезка приходился больший процент лиц, 

страдавших неврозами, чем в контрольной группе. Эти важные данные позволили 

исследователям сделать вывод о том, что у людей со средним интеллектом невроз 

развивается реже, чем у отклоняющихся от среднего уровня в сторону более высокого и 

более низкого интеллекта. 

Отечественные исследователи, занимавшиеся изучением значения уровня 

интеллекта и мыслительных способностей для возникновения невротических 

расстройств, отмечали важность когнитивных механизмов для неврозогенеза. 

Ф.Б.Березин писал о том что повышение вероятности возникновения интрапсихических 

конфликтов при выраженных изменениях в системе человек - среда связано не только с 
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мотивационными, но и с информационными процессами. По его мнению, в необычной 

среде важное значение приобретает когнитивная (познавательная, связанная с анализом 

и сопоставлением информации) оценка ситуации и реакция индивидуума на эту оценку. 

Установление роли когнитивных элементов в развитии стресса позволило утверждать, 

что истинный медиатор общего адаптационного синдрома по своей природе когнитивен. 

Несоответствие между когнитивными элементами (когнитивный диссонанс — по 

L.Festinger) влечет за собой возрастание напряженности тем большее, чем более значимо 

для индивидуума это несоответствие. 

Квалификация роли интеллекта в психической травматизаций представлена в 

работах Г.К.Ушакова, который поддерживает точку зрения о том, что «принятое 

положение о том, что ведущим, а подчас и единственным дефектом психики лиц, у 

которых отмечается склонность к возникновению пограничных нервно-психических 

расстройств является недостаточность их аффективно-волевой сферы, все больше и 

больше подвергается пересмотру». 

Г.К.Ушаков выдвигал следующее теоретическое обоснование вышеприведенному 

мнению: «Если принять традиционную установку: психическая травма действует на 

эмоционально-волевую сферу, вызывая пограничное состояние, то необходимо, во-

первых, занимать одностороннюю позицию в анализе психического и личности, а во-

вторых, односторонне оценивать содержание и структуру составляющих элементов 

«ситуации» (обстоятельств жизни). Последняя никогда не адресуется к психике только 

по каналам, поставляющим эмоционально-волевую информацию. Ситуация всегда 

сложно преобразуется и в рассудочной деятельности человека. А в таком случае само 

содержание и качества целостной реакции на ситуацию во многом определяются 

возможностями полной и адекватной оценки ее индивидуумом». 

По мнению S.Bach, интеллектуальная сфера и познавательные процессы 

невротиков характеризуются рядом особенностей, к которым можно отнести общую 

низкую способность к обучению и усвоению нового. Кроме вышеперечисленных 

позиций хорошо известно, что E.Bleuler в свое время воспользовался понятием 

«относительное слабоумие» для обозначения практической беспомощности невротиков 

и психопатов при формальном отсутствии у них расстройств мышления и интеллекта. 

При этом он подчеркивал контраст между формально высоким интеллектом и 

беспомощностью в решении практических жизненных задач, связанной с 

невозможностью всесторонней оценки обыденных явлений. Т.е. можно говорить, что 

интеллектуальная деятельность в сфере обыденных отношений, основанная на здравом 

смысле и разуме препятствует формированию невротических расстройств, тогда как 

противоположные ее основания способствуют возникновению неврозов. 

Особо отметим роль антиципационных способностей, входящих в структуру т.н. 

коммуникативных способностей человека. Этиопатогенез невротических расстройств в 

соответствии с антиципационной концепцией неврозогенеза (В.Д.Менделевич) 

неразрывно связан с антиципационными процессами. Неврозогенез видится как 

результат неспособности личности предвосхищать ход событий и собственное поведение 

во фрустрирующих ситуациях, что обусловлено преморбидными особенностями 

«потенциального невротика», условно названными антиципационной 

несостоятельностью. Личность, склонная к невротическим расстройствам, исключает из 

антиципационной деятельности нежелательные события и поступки, ориентируясь 

всегда лишь на желательные. В связи с этим, попадая в неспрогнозированную, 

неблагоприятную и вытесненную в связи с этим из «ситуационного сценария» 

жизненную коллизию, человек оказывается в цейтноте времени для применения 

совладающего поведения. 

И даже, если система психологической компенсации у него функционировала 

нормально, то в условиях расхождения прогноза и при крайней выраженности 

эмоциональных переживаний (обиды, разочарования, недоумения), связанных с этой 
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прогностической ошибкой, человек может не использовать потенциальных 

возможностей к совладанию с ситуацией и заболеет неврозом. Адаптивное значение для 

преодоления трудных жизненных ситуаций имеют такие стратегии как 

«антиципирующее совладение» и «предвосхищающая печаль», которым для большей 

продуктивности должен быть предоставлен определенный промежуток времени. По 

мнению А. В. Брушлинского, имеется отчетливая связь саморегуляции и 

предвосхищающих форм мышления. 

Выделение антиципационных способностей в структуре интеллекта в 

приведенной выше интерпретации не является традиционным. Даже о прогностических 

способностях как психофизиологических характеристиках имеются в литературе лишь 

отдельные упоминания, что связано, в первую очередь, с рассмотрением процессов 

вероятностного прогнозирования, как правило, с позиций психофизиологии. Однако, 

медицинские сравнения и результаты патопсихологических экспериментов больных 

неврозами и «неврозоустойчивых личностей» дают основание с большей уверенностью 

говорить о психосоциальных корнях антиципационных способностей коммуникативного 

уровня. 

Известно, что на уровне животного мира прогрессивная эволюция возможна 

только в том случае, если животные имеют возможность подготовиться к предстоящим 

событиям. Сходное предположения можно также признать верными и в случае с 

человеческой личностью: развитие в процессе социализации человека антиципационных 

способностей эволюционно обусловлено. Оно направлено на упреждение запредельных 

для психики переживаний, на более полноценную и качественную адаптацию личности 

к социуму. 

Эмоции. Эмоциональные расстройства являются основными в квалифицировании 

тех или иных форм невротических расстройств. Из аффективных симптомов и 

синдромов наиболее часто отмечаются депрессия, астения и слабодушие, страхи и 

фобии, ангедония, тоска и тревога. Эмоциональные феномены представлены обидой, 

разочарованием, аффектом недоумения, гневом. 

Воля и мотивация. Потребностно-мотивационный аспект изучения неврозогенеза 

и клиники невротических расстройств, как известно, был присущ фрейдизму. S.Freud 

отстаивал точку зрения о биологичности, конституциональности характера потребности 

(в его представлении — сексуальной), блокирование которой в условиях общественной 

жизни с морально-нравственными регламентациями и фатальностью приводит личность 

к неврозу. Ученики и последователи S.Freud несколько отошли от представлений своего 

учителя. Так, К.Ногпеу на основе эмпирического анализа собственной 

психотерапевтической практики описала десять «невротических» потребностей. Их 

«аномальность» заключена как в их содержательной противоречивости, так и в 

формальных характеристиках структуры и способов реализации: навязчивой 

компульсивности, низкой степени осознанности и подконтрольности, а также присущей 

всей системе невротических потребностей принципиальной ненасыщаемости. Не 

перечисляя все десять потребностей, отметим лишь некоторые из них:  

 потребность в любви и одобрении; особенностью реализации этой потребности 

невротиком является ее «всеядность» в отношении объекта любви — желание быть 

любимым всеми и каждым, а в сущности, полное безразличие к партнеру, 

рассматриваемому как «вещь» или «товар» (E.Fromm); 

 потребность в поддержке, стремление иметь сильного и опекающего партнера, 

который избавит от страха покинутости и одиночества. Невротик никогда не уверен, что 

его действительно любят, и всегда стремится «заработать» любовь, как в детстве 

послушный ребенок примерным поведением стремится заслужить родительскую 

похвалу. Отсюда повышенная зависимость от объекта любви и превентивное «бегство» в 

независимость; 

 потребность властвования, доминирования, лидерства может распространяться 
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на все сферы жизни независимо от того, обладает ли человек достаточной 

компетентностью для достижения первенства. Отсюда сосуществование 

противоположных тенденций: постоянного стремления «все выше, и выше, и выше...» и 

чувства неуверенности в себе, желание властвовать, но при этом отказ от принятия на 

себя ответственности за бремя власти; 

 потребность в публичном восхищении, признании, которые становятся 

мерилами самоценности. 

По данным E.J.Phares, K.C.Wilson, N.M.Klyver подтверждается преобладание у 

невротика «внешнего локуса контроля», «полезависимости», а также феноменов 

«внешней мотивированности» во всех сферах жизни. Это свидетельствует о том, что 

невротическая структура потребностей определяет и другие формально - стилистические 

особенности личности. Невротики чрезвычайно зависимы от мнений и оценок значимых 

других, конформны в отношении общепринятых традиций и авторитетов (H.A.Witkin); 

повышенно тревожны и уязвимы в ситуации неуспеха, даже в случае успеха избирают 

стратегию низких или средних целей, так как успех приписывают не собственным 

способностям, а везению (А.Веск). Неспособность влиять на ход событий делает таких 

людей легко подверженными депрессии; Я-концепция характеризуется полярными 

качествами — ригидностью или нестабильностью образа Я и самооценок, низким 

уровнем самоуважения и самоприятия. 

По мнению Е.Т.Соколовой существует еще две важные особенности 

невротических потребностей. Первая из них связана с общей направленностью 

личности невротика - его эгоцентризмом и «потребительской» ориентацией. «Если 

обладание составляет основу моего самосознания, ибо «я - это то, что я имею», то 

желание иметь должно привести к стремлению иметь все больше и больше» - писал 

E.Fromm. И далее:»...алчному всегда чего-то не хватает он никогда не будет 

чувствовать полного «удовлетворения»... алчность ...не имеет предела насыщения, 

поскольку утоление такой алчности не устраняет внутренней пустоты, скуки, 

одиночества и депрессии». Иными словами, потребности невротика не обладают 

устойчивой опредмеченностью, а, следовательно, существуют скорее в форме 

навязчивого влечения, чем социально опосредованного зрелого мотива. 

Другая особенность потребностей (открывающаяся, как правило, только в 

процессе психотерапии или проективного исследования), по мнению Е.Т.Соколовой, 

состоит в их удивительной способности к трансформации, защитной мимикрии. Угроза 

фрустрации или нежелательных социальных санкций, или сложившемуся образу Я 

порождает «реактивные образования» — потребности — «перевертыши». Так, 

фрустрированная потребность в любви может выступить в сознании в виде прямо 

противоположного чувства — враждебности, отвержения. 

В мотивационном аспекте существенным для познания процессов неврозогенеза 

может считаться понятие А.Н.Леонтьева об «одно- или многовершинности» 

мотивационной сферы. Так, «одновершинность» мотивационной сферы в сочетании с 

узостью содержания ведущей деятельности может в некоторых случаях привести при 

тяжелом заболевании к ипохондрическому развитию личности, создать сложности при 

построении системы замещающей деятельности. В то же время многовершинность 

мотивационной сферы создает большие возможности для замещения, построения новой 

ведущей деятельности. Вместе с тем иногда наблюдается и такое явление: при условии 

неполного осознания болезни широта, многовершинность мотивационной сферы несет в 

себе опасность некритического отношения к своему состоянию. Некритичность не 

позволяет заболевшему человеку овладеть своими многочисленными побуждениями, 

«пожертвовать» некоторыми из них. Таким образом, возникает проблема формирования 

контроля за своим поведением, проблема формирования опосредования. 

В потребностно - мотивационный аспект проблемы невротических расстройств 

позволительно включить и исследования В.С.Ротенберга и В.В.Аршавского по оценке 
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роли так называемой поисковой активности, отражающей определенные волевые 

качества человека, в патогенезе невротических и психосоматических расстройств. 

Выдвинутая авторами концепция поисковой активности включает в себя и анализ 

невротически измененной поисковой активности, причем невроз понимается авторами 

как следствие неразрешенного интрапсихического мотивационного конфликта при 

недостаточной эффективности механизмов психологической зашиты. Именно в 

последнем параметре усматривается существо вопроса: фактический отказ от поиска 

способов реализации вытесненного мотива приводит к невротическому типу 

реагирования. По мнению В.С.Ротенберга и В.В. Аршавского невротическая тревога 

представляет собой результат специфического отказа от поиска, когда невротические 

механизмы зашиты выступают в роли своеобразной психологической компенсации. Так 

же, как и в случае, к примеру, с ипохондрией и фобиями. Возникновение таких 

невротических расстройств, как ипохондрия и фобии, открывает для человека 

возможность активных целенаправленных действий. Он может искать у врачей помощи 

от своих заболеваний, обследоваться, соблюдать режим жизни и лечения, избегать 

ситуаций, вызывающих страх. Таким образом, при формировании этих невротических 

расстройств появляется возможность для поисковой активности, которую В.С.Ротенберг 

и В.В.Аршавский называют вторичной. В отличие от нормального поиска 

невротический поиск направлен не на изменение самой неприемлемой ситуации или 

отношения к ней. Этот поиск направлен только на устранение последствий самой 

ситуации, т.е. тревоги. Он не исключает отказа от поиска (вытеснения), а сосуществует с 

ним. Поиск в рамках невротического состояния не направлен на устранение ситуации, 

т.е. на решение невротического конфликта. Тем не менее, есть все основания 

предполагать, что эта своеобразная поисковая активность выполняет в какой-то степени 

защитную функцию по отношению к соматическому здоровью. 

В рамках мотивациоиного аспекта можно отметить и существенный для 

неврозогенеза диссонанс между прогнозируемым и реальным результатами, 

становящийся дополнительной причиной интрапсихического конфликта и еще одним 

источником невроза. Все это многообразие сведено к нескольким основным типам: 

1. конфликт типа желаемое - желаемое (аппетенция - аппетенция) имеет место в 

том случае, если индивидуум должен выбирать одну из двух равно желаемых 

потребностей. Субъект при этом испытывает одинаково выраженную потребность 

реализовать обе возможные линии поведения. хотя обе они оцениваются как желаемые, 

необходимость пожертвовать одной из них обусловливает фрустрирующий характер 

ситуации. 

2. конфликт типа нежелаемое - нежелаемое (аверсия - аверсия) связан с 

необходимостью выбора между двумя равно нежелательными возможностями. При 

этом имеются конкурирующие потребности избежать каждой из альтернатив, одна из 

которых неизбежно фрустрируется. 

3. конфликт типа желаемое - нежелаемое (аппетенция - аверсия) обычно 

описывается как стремление индивидуума к какой-либо цели, от достижения которой 

его удерживает страх или иной отрицательный стимул, ассоциирующийся с желаемой 

целью или ее окружением (Ch.N.Cofer, M.HAppley) т.е. как конкуренция между равно 

выраженными потребностями достичь цели и избежать связанного с ней же 

отрицательного стимула. 

Изучение конфликта аппетенция-аверсия у лиц, находящихся в однотипной 

фрустрирующей ситуации, по мнению Ф.Б.Березина, позволяет считать, что его можно 

представить как конфликт между путем и результатом. При таком подходе выделяются 

два варианта этого типа конфликта. При первом конфликт определяется 

необходимостью выбора между потребностью достичь какого-то результата ценой 

нежелательных переживаний и потребностью избежать этих переживаний, которая 

удовлетворяеся только ценой отказа от результата. Поскольку в этом случае нежелаемое 
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предшествует желаемому, такой вариант конфликта — нежелательный путь к 

желаемому результату — обозначается как конфликт аверсия - аппетенция. При втором 

варианте потребность реализуется непосредственно благодаря определенной форме 

поведения, а нежелаемые являются отрицательными последствия, представляющие 

собой предвидимый (хотя и отдаленный) результат этой формы поведения. Такой 

вариант конфликта обозначается как желаемый путь к нежелаемому результату, как 

конфликт аппетенция - аверсия. 

Потребностно - мотивационный аспект невротических расстройств и изучения 

неврозогенеза отражает повышенную значимость эмоционально-волевого комплекса. 

Это положение подтверждается разработкой так называемых мотивационных теорий 

личности, которые, с одной стороны, исследуют процессы личностного роста, 

гармонизации и адаптации психически здоровой личности, с другой, пытаются ответить 

на вопрос о механизмах дисгармоничного развития личности, причинах и факторах, 

вызывающих невротические изменения поведения. 

Сознание и самосознание. Нарушений сознания в патопсихологическом и 

психопатологическом понимании у больных неврозами не обнаруживается. Нельзя 

говорить о невротических нарушениях, если больной дезориентирован в месте и 

времени, а также неправильно идентифицирует себя. Типичными могут считаться лишь 

нарушения процессов самосознания и самооценки. Начиная с работ, выполненных во 

фрейдистском русле, в частности, с описанного А.Адлером комплекса неполноценности 

«невротической личности» интерес к этой теме не ослабевает. 

В литературе принят термин «Я - концепция», обозначающий «совокупность всех 

представлений индивида о себе» (R.Waley, M.Rosenberg). Описательную составляющую 

Я - концепции называют образом Я; составляющую, связанную с отношением к себе или 

отдельным своим качествам, — самооценкой; совокупность частных самооценок как 

принятие себя; поведенческие реакции, вызванные образом Я и самоотношением, 

образуют поведенческую составляющую Я - концепции. Таким образом, самосознание, 

рассматриваемое со стороны своей структуры, представляет собой установочное 

образование, состоящее из трех компонентов — когнитивного, аффективного и 

поведенческого, которые имеют относительно независимую логику развития, однако в 

своем реальном функционировании обнаруживают взаимосвязь (Е.Т.Соколова). 

M.Rosenberg выделил следующие параметры, характеризующие, по его мнению, 

уровень развития самосознания личности. Во-первых, это степень когнитивной 

сложности и дифференцированности образа Я, измеряемый числом и характером связи 

осознаваемых личностных качеств: чем больше своих качеств вычленяет человек и 

относит к своему Я, чем сложнее и обобщеннее эти качества, тем выше уровень его 

самосознания. По мнению Е.Т.Соколовой степень когнитивной дифференцированности 

образа Я определяет прежде всего характер связи осознаваемых качеств с аффективным 

отношением к этим качествам. Низкая дифференцированность характеризуется 

«сцепленностью», «слитностью» качества и его оценки, что делает образ Я чрезмерно 

«пристрастным», обусловливает легкость его дестабилизации и искажения под влиянием 

разного рода мотивационных и аффективных факторов. Степень когнитивной 

дифференцированности определяет, в какой мере человек «зависим от поля» (G.Witkin), 

в частности, от прямых и ожидаемых оценок значимых других, способна ли его 

самооценка отстраиваться, эмансипироваться от оценок других, в какой мере 

собственная самооценка является той «решеткой», системой эталонов, которая 

определяет отношение к жизненному опыту и саморегуляции поведения. Во-вторых, эта 

степень отчетливой выпуклости образа Я, его субъективной значимости для личности. 

Этот параметр характеризует как уровень развитости рефлексии, так и содержание 

образа Я в зависимости от субъективной значимости тех или иных качеств. Следует 

добавить, что и субъективная значимость качеств и их отражение в образе Я и 

самооценке могут маскироваться действием защитных механизмов. Например, у 
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транссексуалов и лиц с косметическим дефектом кожи, как показали экспериментальные 

исследования Е.Т.Соколовой, ценность и самооценка своих психических качеств в 

противовес физическим, телесным оказывается компенсаторно завышенной. В-третьих, 

это степень внутренней цельности, последовательности образа Я, как следствие 

несовпадения реального и идеального образа Я, противоречивости или несовместимости 

отдельных его качеств. 

Более четкая психологическая интерпретация этого измерения самосознания 

представлена В.В.Столиным в его концепции «личностного смысла Я». Будучи 

соотнесенными с мотивами и целями субъекта в его реальной жизнедеятельности, 

качества его личности могут обладать «нейтральностью» или личностным смыслом; 

последнее определяется тем, насколько они препятствуют или благоприятствуют 

реализации жизненных замыслов субъекта. Отдельные качества или одна и та же черта 

могут приобретать также конфликтный личностный смысл ввиду вовлеченности 

субъекта в различные, иногда «перекрещивающиеся» деятельности. «Переходя в 

сознание, личностный смысл выражается в значениях, т.е. когнитивно, например, в 

констатациях черт (умелый, ловкий, неловкий, терпеливый и т.д.) и в переживаниях — 

чувстве недовольства собой или гордости за успех» (В.В.Столин). Упорядоченность, 

внутренняя согласованность или, напротив, конфликтность самосознания зависит, таким 

образом, от личностного смысла Я. 

Четвертым измерением уровня развития самосознания M.Rosenberg считает 

степень устойчивости, стабильности образа Я во времени. Итоговым измерением 

самосознания, по мнению Е.Т.Соколовой является мера самопринятия, положительное 

или отрицательное отношение к себе, установка «за» или «против» себя. По мнению 

многих отечественных авторов изучение самосознания у больных неврозами 

представляется весьма актуальным в связи с вопросами диагностики, а также разработки 

их патогенетической терапии и методов реабилитации. 

Самосознание человека неразрывно связано с особенностями его личности 

(А.А.Меграбян). Самосознание формируется в ходе развития личности на основе 

познания окружающего мира и социальных, человеческих отношений. Степень 

самосознания во многом определяется способностью человека к тонкому рациональному 

(когнитивному) и чувственно - конкретному познанию чужого «Я» и отношения к себе 

других людей. А.Т.Спиркин отмечал, что человек начинает верно относиться к себе 

лишь после того, как он научается правильно относиться к другим людям и 

прислушиваться к тому, как они оценивают его самого. В работах многих авторов 

имеются указания на связь самосознания со способностью человека к самоанализу, с 

самостоятельностью и оригинальностью его суждений, общительностью, уровнем 

мотивации и уровнем притязаний личности, с особенностями эмоционального склада, 

зрелостью мировоззренческих установок. А.А.Меграбян считал, что чрезмерная 

аффективность и кататимное, эмоциональное мышление способны отрицательным 

образом влиять на самосознание человека, в частности при заболевании неврозами. 

Расстройства иных сфер психической деятельности (ощущений, восприятия) не 

являются типичными и специфичными для невротических расстройств. 

Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F40-49) 

Невроз – обратимое расстройство пограничного регистра, возникающее в 

результате субъективно значимой конфликтной ситуации в ценностной и 

коммуникативной сферах личности. Классические описания выделяют три основных 

формы: астенический невроз (неврастения), истерический невроз (истерия) и невроз 

навязчивых состояний. Современное синдромологическое деление невротических 

расстройств значительно отличается от традиционной модели, и включает в себя семь 

достаточно однородных групп. 

 ТРЕВОЖНО-ФОБИЧЕСКИЕ  РАССТРОЙСТВА  (F40) 
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Фобия – комплекс эмоционально-поведенческих расстройств, включающих 

патологический страх какой-либо жизненной ситуации или объекта окружающего мира, 

тревогу ожидания и избегающее поведение. 

Тревога ожидания – тягостное аффективное напряжение неопределенного 

характера, возникающее в предчувствии возможного появления фобического стимула. 

Не является тревогой как таковой, поскольку имеет объект, на который направлена: это 

возможность развития страха. Признак длительно существующего фобического 

расстройства.  

Избегающее поведение – самоограничение привычных поведенческих 

стереотипов, направленное на избегание ситуаций, в которых возможно появление 

причинного страха. По мере генерализации фобии приводит к выраженной социальной 

дезадаптации больного (отказ от самостоятельной работы вне дома, самообслуживания, 

выполнения привычных социальных ролей). 

Агорафобия – тревожно-фобический синдром, центральным симптомом которого 

является страх открытых пространств, толпы, крупных универмагов, рынков и других 

общественных мест, из которых затруднен мгновенный выход. Причиной этого страха 

являются спонтанно возникающие у больных мощные вегетативные пароксизмы, 

называемые паническими атаками. Больные убеждены, что при возникновении 

характерных симптомов панической атаки – удушья, сердцебиения, головокружения – 

они неминуемо погибнут, так как спасительное бегство для получения полноценной 

порции кислорода в толпе крайне затруднено. Избегающее поведение, в относительно 

мягких случаях, выражается в отказе от самостоятельных прогулок и поездок: кто-то из 

близких, способных оказать необходимую помощь, обязательно должен сопровождать 

больного. В тяжелых случаях формируется стойкий отказ выходить из дома. Тревога 

ожидания представлена повышенной настороженностью, нервозностью, неусидчивостью 

в межприступный период, повышенным вниманием к своему физическому состоянию. 

Больные стремятся свести до минимума все возможные посещения общественных мест, 

ограничивают социальные контакты. Некоторые больные начинают злоупотреблять 

алкоголем, обнаружив его способность снижать интенсивность тревоги ожидания. 

Женщины страдают этим расстройством примерно в два раза чаще, чем мужчины. 

Социофобии. Больные испытывают страх перед определенными социальными 

ситуациями в небольших группах людей, например, перед публичными выступлениями, 

общением с лицами противоположного пола и т.п. Больные убеждены, что окружающие 

в фобической ситуации отнесутся к ним либо насмешливо и неприязненно, либо 

наоборот, чрезвычайно внимательно, что приведет к растерянности, недовольству собой, 

неспособности осуществить поставленную задачу. Важным бывает и опасение проявить 

внешние признаки растерянности: покраснеть побледнеть, вспотеть, потерять контроль 

над речью или движениями, выпустить газы, брызнуть слюной, закашляться или 

подавиться. Наиболее часто синдром проявляется в подростковом возрасте, как у 

мальчиков, так и у девочек. Избегание направлено на перечисленные социальные 

ситуации Тревога ожидания иногда бывает весьма интенсивной, приводя к грубой 

социальной дезадаптации. Симптомы могут прогрессировать вплоть до формирования 

генерализованного расстройства, касающегося любых социальных ситуаций с полной 

самоизоляцией больных. 

Специфические (изолированные) фобии. Страх формируется лишь к отдельной 

изолированной ситуации или объекту, например, к грозе, радиационному поражению, 

автомобильной езде и т.п. Могут присутствовать страхи по отношению к определенному 

виду животных: собак, змей, пауков и т.п. Часто уже в зрелом возрасте встречаются 

изолированные фобии в которых возможно появление венерических или 

кардиологических заболеваний. Попадание в фобическую ситуацию вызывает 

мгновенное появление чувства страха, расстройств речи и моторики, осознание 

беспомощности перед надвигающейся опасностью, ожидание мучительной смерти. 
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Избегание направлено лишь на данную конкретную ситуацию без тенденции к 

генерализации: в остальных случаях больные ведут привычный образ жизни, ничем не 

проявляя существующее расстройство. Изолированные фобии формируются обычно в 

детском возрасте, и если больной не попадает в поле зрения врачей, симптомы могут 

сохраняться без изменений на протяжении всей жизни. 

Дифференциальный диагноз. Важно различать тревожно-фобические рас-

стройства с большим списком соматических заболеваний, при которых присутствуют 

либо выраженные вегетативные пароксизмы (тиреотоксикоз, бронхиальная астма и 

другие), либо страх смерти в силу реальной угрозы для жизни (аллергические реакции, 

сердечные аритмии, ИБС, инфаркт миокарда, кровотечения, анурии и другие). 

Отношение к тревожно-фобическим расстройствам в этой связи должно быть весьма 

серьезным. Соматическая и неврологическая патология в каждом случае должна быть 

тщательно исключена. 

Лечение. В легких и умеренно выраженных случаях фобий предпочтение должно 

отдаваться психотерапии. В среднетяжелых случаях к психотерапии необходимо 

присоединять адекватную фармакотерапию бензодиазепинами. В стойких случаях 

бензодиазепины должны сочетаться с современными антидепрессантами 

серотонинэргического и серотонин-адренергического действия. Психотерапия в стойких 

случаях приобретает общеадаптирующий характер и не стремиться к реконструкции 

установок личности. 

ТРЕВОЖНЫЕ  РАССТРОЙСТВА  (F41)   

Тревога – состояние субъективно тягостного неопределенного аффективного 

напряжения, не имеющее ни одного очевидного источника для беспокойства. 

Международное определение подразумевает наличие опасений по поводу более чем двух 

значимых жизненных обстоятельств. И то, и другое определения означают отсутствие 

объекта, на который может быть направлено чувство, что и отличает тревогу от любой 

другой эмоции, каждая из которых имеет свой объект, то есть, проявляется по 

отношению к чему-нибудь. Это обстоятельство позволяет некоторым исследователям 

исключить тревогу из разряда «базовых» эмоций человека, считая ее неким 

«виртуальным» образованием из нескольких базовых эмоций и когнитивной продукции. 

Паника – пароксизмы выраженной и интенсивной вегетативной тревоги, 

сопровождающейся учащением дыхания и сердцебиением, головными болями и общим 

мышечным напряжением. Стремительное бегство приводит к быстрому разрешению 

панического приступа. Паника – единственный из тревожных синдромов, имеющий на 

начальных этапах развития отличный от стрессовой модели патогенез с превалирующим 

нарушением серотонинэргических систем, ответственных за газообмен и кислотно-

щелочное равновесие. 

Паническое расстройство – тревожный синдром, при котором спонтанно 

возникают приступы паники без формирования агорафобии. Больные описывают свое 

состояние как внезапно возникающее удушье, мучительное сердцебиение, чувство 

смерти, с потерей контроля над телом и сознанием. Приступ длится от секунд до 7-10 

минут. После приступа больные испытывают растерянность и подавленность, ищут 

помощи у близких. В большинстве случаев больные не могут подобрать слова, чтобы 

описать и объяснить происходившее с ними, поэтому недоверие и невнимание 

слушателей усиливает чувство беспомощности и обреченности. В межприступный 

период присутствует тревога ожидания: больные напряжены, неусидчивы, чрезвычайно 

внимательны к изменениям самочувствия. Зачастую больные невыносимы в быту, 

требуя полного и нераздельного внимания близких, капризны, эгоцентричны. Повторные 

приступы увеличивают суицидальный риск. Расстройство чаше встречается у женщин, 

чем у мужчин. Течение обычно хроническое, с небольшими послаблениями без полных 

ремиссий. 
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Генерализованное тревожное расстройство – тревожный синдром, 

характеризующийся присутствием постоянной тревоги в большинство дней за период 

как минимум три недели подряд. Тревожный аффект представлен чувством непонятного 

дискомфорта и напряжения, направленного в будущее. Сопровождается когнитивными 

нарушениями в виде постоянных опасений за возможный исход текущих событий, 

предчувствия катастрофы, создания запасов «на черный день» и др. Присутствуют 

симптомы растерянности, нарушения внимания, вегетативной гиперактивности в виде 

повышенной потливости, полиурии, тахикардии и тахипноэ, эпигастрального 

дискомфорта. Моторный компонент представлен неусидчивостью, суетливостью, 

тремором, чувством напряженности, неспособности расслабиться. Расстройство 

наиболее часто встречается у женщин до 35 лет с низким социально-экономическим 

статусом. Состояние имеет склонность к хроническому течению, усиливает 

суицидальный риск. Серьезной сопутствующей проблемой является повышенное 

потребление алкоголя и бесконтрольный прием седативных и транквилизирующих 

лекарственных средств. 

Смешанное тревожно-депрессивное расстройство – состояние, при котором 

симптомы умеренной тревоги и умеренной депрессии выражены в равной степени, без 

преобладания одних над другими. Для легкой и умеренной тревожной депрессии 

характерно изменение типичной депрессивной триады. Так, сниженное настроение 

сосуществует либо с повышенной моторной активностью в виде суетливости, 

напряженности, неусидчивости и т.п., либо усилением когнитивной функции в виде 

нецеленаправленного поиска «объяснений» и «причин» своего состояния, обычно 

поверхностного и агрессивного характера. Из других симптомов часто имеют место 

трудности в засыпании, а также повышенный аппетит и переедание, вегетативная 

гиперактивность и нарушения внимания. Состояние не является реакцией на какое-либо 

стрессогенное событие. Его причиной чаще всего является «стрессопланктон», 

выявляющий общую нестабильность психики данного индивида. События и так 

называемые «трудности» повседневной жизни вызывают не реакцию отдельных 

личностных черт в определенной жизненной ситуации, но выявляют несостоятельность 

всей психики на более серьезном уровне пограничной психопатологии – уровне 

невротическом. 

Дифференциальный диагноз. Важно различать паническую атаку и тревожный 

пароксизм, поскольку терапевтические подходы принципиально различаются. 

Паническая атака обычно начинается с чувства отсутствия дыхания, затем развивается 

диспноэ с преобладанием учащенного, прерывистого, шумного дыхания с короткими 

мощными выдохами. Большинство больных отмечают полное отсутствие мыслей. 

Постепенно нарастает общий мышечный дискомфорт, описываемый больными как 

желание очень быстро бежать с того места, где началась атака. Свободный бег купирует 

симптомы паники. При затруднениях для бега часто возникают метания, крик, 

самоповреждения, агрессия к окружающим. Тревожный пароксизм начинается с 

сердцебиения с присоединением приливов жара или холода, слабости в мышцах, 

тремором, обильными образами и мыслями катастрофического характера. Часть больных 

впадает в оцепенение, часть стремится присесть, лечь на землю, просит о помощи. 

Другие начинают нецеленаправленное движение «на ватных ногах», но не способны ни к 

стремительному бегству, ни к агрессии 

Терапия. Для панического расстройства эффективны серотонинэргические 

антидепрессанты и методики дыхательной гимнастики. Для прочих тревожных 

расстройств методики релаксации и аутотренинга. Достаточную эффективность 

психодинамические методы психотерапии, направленные на отреагирование 

бессознательных внутриличностных конфликтов. 

ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНОЕ  РАССТРОЙСТВО  (F42) 
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Обсессии – навязчивые мысли рецидивирующего и докучливого характера. К 

обсессиям часто относятся музыкальные мелодии, бессмысленные математические 

вычисления, мировоззренческие идеи, воспоминания, неосуществимые фантазии. 

Некоторые исследователи относят к обсессиям также навязчивые чувства и ощущения, К 

таковым, например, относятся монотонные страхи на поздних стадиях тревожно-

фобических расстройств, сенестопатии, дереализация и деперсонализация Ведущим 

эмоциональным фоном больных является среднеинтенсивная тревога постоянного 

характера, возникающая как первично, так и вторично к обсессиям. 

Компульсии – осознанное, стандартизованное, рецидивирующее поведение, 

имеющее тягостный и докучливый характер. К ним относятся многократные 

перепроверки (например, электроприборов, форточек, водопроводных кранов перед 

выходом из дома), счет незначимых предметов, избегание определенных объектов и 

ситуаций, тягостная медлительность или поспешность. 

Ритуалы – системы компульсивных актов, символически оберегающих больного 

от тягостных обсессий, снижающие выраженность и, интенсивность последних. К 

ритуалам относятся вычурные системы самоограничения («диеты», «комплексы 

упражнений», «распорядки дня», «организация пространства», «магические пассы») для 

достижения душевного равновесия, составляющие основу мировоззрения больного с 

обсессивно-компульсивным расстройством. 

В медицинской картине важнейшим является осознание больным мучительности 

и бессмысленности мыслей и действий и неспособность что-либо изменить по 

отношению к ним. Больные чувствуют себя сходящими с ума, полусумасшедшими. 

Аффективные нарушения (страхи и тревога) редко полностью осознаются больными: 

озабоченное состояние представляется им обычным: в полном (с их точки зрения) покое 

они выглядят напряженными и сосредоточенными. Жизнь больного со временем 

становится строго регламентированной в соответствии с ритуализацией всего 

мировоззрения. В жизни больных нет места беспечности, случайности и неожиданности, 

поскольку непредсказуемость последствий любой «неосторожности» усиливает тревогу, 

обостряет обсессивную симптоматику и приводит к мощному компульсивному 

самонаказанию. Например, больной с мизофобией (боязнью загрязнения обсессивно-

компульсивного характера), поздоровавшись со случайно зашедшим к нему приятелем, 

во время трехминутного разговора с ужасом представлял, как бактерии размножаются на 

его ладони и стремятся проникнуть в кровеносное русло. Для избавления от 

бактериальной угрозы больной троекратно повторил привычный ритуал, состоящий: из 

трех сессий намыливания по пять оборотов куска мыла в ладонях с тремя сессиями 

растирания мыльной пены и ее смывание особым образом. Поведение больных 

направлено на сведение таких «неприятностей» к минимуму. 

Терапия. В этом чрезвычайно терапевтически устойчивом состоянии показан 

комплексный подход с использованием транквилизаторов, мягких атипичных 

нейролептиков, серотонинэргических и серотонин-адренергических антидепрессантов. 

Психотерапия имеет вспомогательное, общеадаптирующее значение. Есть данные об 

успехе многолетнего (4-15 лет) классического психоанализа с достижением отчетливой 

терапевтической ремиссии с полной редукцией медицинской симптоматики и 

улучшением качества жизни пациентов. 

РЕАКЦИЯ  НА  ТЯЖЕЛЫЙ  СТРЕСС  И  НАРУШЕНИЯ  АДАПТАЦИИ  

(F43) 

Стресс - общая адаптационная реакция организма при воздействии вредоносного 

фактора. Эмоциональный стресс – часть общей адаптационной реакции, проявляющаяся 

эмоциональными нарушениями обычно в виде страха, тревоги и депрессии. Стрессор – 

объект или явление окружающего мира, оказывающие вредное воздействие на человека. 

Умеренный стресс в виде преодоления жизненных трудностей, решения актуальных 

задач полезен для психического и соматического здоровья человека, поддерживает 
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жизненный тонус и социальную активность. Появление болезненного ответа на действие 

стрессора возникает либо в случае истощения возможностей гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой системы организма, либо в случае чрезвычайной силы и тяжести 

вредоносного воздействия. 

Острая реакция на стресс возникает в первые минуты и часы у большинства лиц, 

переживающих чрезвычайные обстоятельства. Симптомы начинают исчезать спустя 24-

48 часов от начала катастрофического события и полностью прекращаются в течение 

трех дней. Принято считать, что в случае внезапно возникающих стихийных бедствий, 

техногенных катастроф клиника данного расстройства проявляется у 50-80% 

пострадавших. Центральным симптомом является переживание собственной 

беспомощности и беззащитности перед лицом травматического события. Она проявляет 

себя мышечным оцепенением, обездвиженностью, неспособностью действовать, 

принимать решения, спасать себя и близких. У части больных возникает 

нецеленаправленное суетливое возбуждение, которое в лучшем случае не способствует 

выходу из ситуации, а зачастую затрудняет задачу спасения. Вторым по значимости 

симптомом является острая реакция горя или утраты. Она проявляет себя громкими 

стенаниями, самоповреждением (вырывание волос, царапание лица), суженным 

сознанием, направленным на объект утраты. Человек не воспринимает сохраняющуюся 

угрозу в полной мере, не участвует в спасении себя самого и окружающих. 

При отсутствии массовых катастрофических событий правомочно выставлять 

данный диагноз лицам, перенесшим индивидуально значимые сверхмощные 

психотравмы. Насилие и истязания, случайное спасение от неминуемой гибели, смерть 

близких и другие чрезвычайные обстоятельства приводят к появлению симптомов 

острой реакции на стресс и требуют адекватных терапевтических мероприятий. 

Паническое бегство с места катастрофы не должно рассматриваться как проявление 

острой реакции на стресс, но напротив – как проявление нормального поведения, 

адекватного задаче спасения. Во избежание давки обязательны предварительные 

обучающие мероприятия по поведению в условиях стихийного бедствия силами ГО и 

МЧС Показано, что в тех учреждениях, где регулярно проводятся подобные учения, у 

коллектива вырабатываются навыки само- и взаимопомощи, контроля над импульсом 

бегства, соблюдения правил эвакуации. Как результат, уменьшаются человеческие 

жертвы и количество пострадавших. 

Лечение начинается еще на этапе эвакуации, поскольку у пострадавших 

наблюдается активное или пассивное сопротивление мероприятиям по спасению, и 

выражается в активном медикаментозном купировании поведенческих реакций 

мощными транквилизаторами. 

Посттравматическое стрессовое расстройство возникает по прошествии не менее 

2-3 недель, но не более 6 месяцев с момента острого травматического события. 

Латентный период после травмы является обязательным. Основными симптомами 

состояния являются мучительные и тягостные воспоминания отдельных моментов 

травматического события, кошмарные сновидения, воспроизводящие или каким-либо 

образом связанные с событиями психотравмы. По отношению к данным событиям 

формируется избегающее поведение, обычно в виде насильственных попыток «забыть» 

обстоятельства психотравмы, «не думать» о них, «не делать» ничего, что могло бы 

оживить травматичные воспоминания. В текущей жизни человек полностью 

дезадаптирован: он чувствует себя неспособным к любой продуктивной деятельности, 

стремится к злоупотреблению алкоголем или наркотиками с целью «забыться» и не 

видит перспектив для себя в будущем. Ведущий аффективный фон – мощная тревога, 

зачастую с дисфорическим (тоскливо-злобным) оттенком. 

Расстройства адаптации представляют собой относительно «мягкие» формы 

патологического ответа психики человека на субъективно значимые травматические 

события. Временной интервал между психотравмой и расстройством не должен 
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превышать 3 месяца. Медицинская картина при этом не достигает выраженности, 

характерной для «классических» форм невроза, занимая промежуточное положение 

между нормой и патологией. Провоцировать состояние могут объективно сложные для 

любого человека обстоятельства (тяжелая соматическая болезнь, смерть близкого, 

развод, финансовый крах и другие), но не приводящие большинство людей к 

выраженной социальной дезадаптации. Дело в том, что жизненные трудности и 

испытания выпадают на долю каждого человека, и преодолевать их достойно, как 

говорится, «на ногах», является социальной нормой. Для возникновения данной группы 

расстройств необходима личностная «почва» в виде слабости адаптационных ресурсов в 

период жизненных испытаний. Наиболее частыми в данной группе расстройств 

являются депрессивные и тревожно-депрессивные реакции, выражающиеся в средне- и 

маловыраженном напряжении соответствующих аффектов и приводящие к временной 

социальной дезадаптации на срок до 1 месяца, В этой же группе рассматривается 

пролонгированная депрессивная реакция, проявляющаяся легкой депрессией в ответ на 

длительную подверженность стрессовой ситуации. Продолжительность данного 

состояния не должна превышать двух лет. 

Дифференциальный диагноз. Важно правильно оценить степень тяжести 

расстройства и характер стрессора, особенно в случаях, когда в травматические события 

вовлечен один отдельный человек. Главной проблемой всех расстройств данной группы 

является повышенный суицидальный риск даже в относительно «мягких» случаях. 

Общие диагностические правила таковы. Чрезвычайные обстоятельства вызывают 

чрезвычайно острый ответ у большинства (50-80%) «обычных» людей. Отставленные 

реакции на чрезвычайные события формируются не менее чем у 50% пострадавших. 

Индивидуальная реакция на умеренный стресс может быть непредсказуемой. Недоверие 

при относительно мягких расстройствах недопустимо. 

Терапия. Преимущество в данной группе расстройств должно отдаваться 

активной и адекватной психотерапии, поскольку именно она носит патогенетический 

характер, направленный на эмоциональное отреагирование переживаний и 

освобождение больного от их груза. Однако непростительной терапевтической ошибкой 

является отказ от адекватного фармакологического купирования острых состояний и 

поддерживающей фармакотерапии в сложных случаях. Даже минимальные проявления 

суицидальной активности являются сигналом к комплексной фармако- и психотерапии в 

условиях закрытого психиатрического отделения. 

ДИССОЦИАТИВНЫЕ  (КОНВЕРСИОННЫЕ)  РАССТРОЙСТВА  

(F44) 

Диссоциация – преходящее нарушение интеграции сознания, расщепление его на 

отдельные психические функции и их отчуждение. Наиболее часто отчуждаются 

ощущения, произвольное внимание, двигательные акты и целые модели поведения, 

неприятные воспоминания и актуальные конфликты. Интеграция сознания – это одна из 

психических функций. Она характеризуется избирательностью и целенаправленностью 

осознания активности отдельных психических сфер, и постоянством осознания 

целостности психики. Предполагается, что у больных с диссоциативными 

расстройствами данная функция «выключается» и «включается» в непредсказуемом 

режиме. Для проявления расстройства необходимо наличие в анамнезе индивидуально 

значимой психотравмирующей ситуации. 

Конверсия – аффективный дискомфорт, вызываемый актуальным 

внутриличностным конфликтом или проблемной внешней ситуацией, который 

индивидуум не может ни разрешить, ни трансформировать в психопатологический 

симптом. 

Диссоциативная амнезия – психогенная потеря памяти на недавние 

индивидуально значимые травматические события. Наиболее часто выявляется во время 
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войны или стихийных бедствий. В этом случае расстройство дополняет или маскирует 

острую реакцию на стресс и посттравматическое стрессовое расстройство. 

Диссоциативная фуга – сочетание психогенной амнезии с внешне 

целенаправленными путешествиями и дальними поездками, во время которых больной 

поддерживает уход за собой, и для сторонних наблюдателей поведение человека 

представляется совершенно нормальным. Завершается состояние внезапно, когда 

больной осознает, что находится в абсолютно незнакомом месте, не знает собственного 

имени, и прочих данных. При наличии документов больной не доверяет их содержанию, 

сверяет фотографию в паспорте с собственным отражением в зеркале, просит 

окружающих подтвердить сходство. Преобладающий – растерянность, реже – тревога 

или депрессия. У части больных при выходе из состояния отмечается суицидальное 

поведение 

Диссоциативный ступор характеризуется внешними признаками 

обездвиженности, отсутствием произвольных движений и реакции на свет, звук, 

прикосновение. Спонтанная, и зачастую, инициированная речь (ответ на вопрос) 

отсутствуют. Сохранность защитных рефлексов и характер движения глаз показывают, 

что больной не спит и не находится в бессознательном состоянии. В анамнезе 

присутствуют данные о личностно значимых психотравмирующих событиях. 

Трансы и состояния овладения – это расстройства, при которых временно 

наблюдается потеря личностной идентичности (знания о том, что я – это я) и осознание 

окружающего до одного-двух аспектов. Как говорят больные, «я слышал только его 

голос», или «я видела только, как ветка дерева качается над моей головой» и т.д. 

Зачастую возникает чувство непроизвольного подчинения «чужой воле»,  «духу», богу 

или дьяволу, сопровождающееся непроизвольными стереотипными движениями. 

Обычно психогенные трансы и состояния овладения развиваются у впечатлительных 

личностей после гипнотических или спиритических сеансов, церковных проповедей и 

собраний, молитвы, концерта духовной классической музыки, художественной выставки 

и т.п. 

Распространенными являются также диссоциативные расстройства 

чувствительности и моторики, анестезия, судороги. Наиболее типичными являются 

расстройства чувствительности и анестезия по типу «носков и перчаток» в сочетании с 

нарушением движения конечностей. Классическим для двигательных расстройств 

является симптом астазии-абазии, при котором при попытках поставить больного на 

ноги он падает на пол, не удерживает подаваемые ему предметы, падает вперед из 

положения сидя. Если просят больного пройти, он делает несколько неустойчивых 

шагов и вновь падает. Типично также появление парестезии и расстройств 

чувствительности в областях, где по представлению больных расположены «больные» 

органы. Топическая диагностика выявляет несоответствие ареала нарушений 

чувствительности зонам Захарьина-Геда, флуктуацию «очагов» расстройства от 

обследования к обследованию и отсутствие действительных органических поражений 

афферентных нервных путей и самих органов. Диссоциативные судороги точно 

имитируют двигательные нарушения при эпилепсии, но случаются исключительно в 

присутствии других людей, при них отсутствуют ушибы и повреждения, сохраняется 

сознание. 

Синдром Ганзера – состояние, для которого, наряду с прочими диссоциативными 

и конверсионными нарушениями (амнезия, фуги, расстройства чувствительности), 

характерно бессознательное «мимоговорение», «ответы мимо». Так, на вопрос, сколько 

будет шестью шесть, больной ответит тридцать семь. На вопрос, как вы оказались в 

квартире Петрова, ответит, что дверь уже была открыта. Ответ всегда дается в плане 

вопроса, но искажается его предсказуемое содержание. Чаще всего состояние 

развивается у мужчин, помещенных за правонарушения в следственный изолятор, и 

осознающих неизбежность длительного тюремного заключения. 
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Расстройство множественной личности характеризуется тем, что у субъекта 

присутствует несколько отчетливых отдельных личностей, каждая из которых 

доминирует и определяет мотивы поведения больного в определенных, обычно 

фиксированных в пространстве и времени, обстоятельствах. Оригинальная личность, 

называемая на психиатрическом жаргоне «хозяйка», на период их активности 

амнезируется. Считается, что определенное, но не решающее значение имеет личностно 

значимая психотравма. Расстройство проявляется в позднем пубертате и у молодых 

взрослых (период взрослой самоидентификации), чаще у женщин. Переход от одной 

личности к другой совершается внезапно, иногда с драматическим «превращением». У 

части больных личности полностью идентифицируются, то есть, «не знают» о 

существовании других и характере их жизненных обстоятельств. В других случаях 

личности информированы о существовании друг друга, или вступают в партнерские 

либо антагонистические отношения. Личности могут иметь разный пол, возраст, 

расовую и национальную принадлежность, по-разному отвечать на вопросы личностных 

тестов, иметь разные значения интеллекта и психологические характеристики. Другие 

диссоциативные и конверсионные расстройства при этом состоянии не выявляются. 

Главную проблему составляет решение вопросов юридической и моральной 

ответственности больного с расстройством множественной личности. 

Дифференциальный диагноз. Все расстройства данной группы следует 

отграничивать от сознательной симуляции с одной стороны и грубой органической 

патологии с другой. Значение установки (то есть, выгоды от демонстрации психического 

или соматического расстройства) при конверсионных расстройствах не осознается 

больным. «Вторичная выгода» бессознательна. Источниками состояния являются 

инфантильные механизмы преодоления неблагоприятных жизненных обстоятельств, 

быстро приводящие больного к выраженной социальной дезадаптации. Ведущим 

проявлением клиники расстройств является достаточно грубая регрессия психических 

функций. Органические заболевания головного мозга и внутренних органов должны 

быть тщательно исключены. 

Терапия. В лечении диссоциативных и конверсионных состояний должен 

присутствовать разумный комплексный подход, сочетающий лекарственные методы, 

психотерапию и немедикаментозные процедуры (физиотерапия, массаж, ЛФК, бальнео- 

и климатотерапия). Амнезия, фуги и ступоры отзывчивы на классический гипноз в 

сочетании с терапией бензодиазепинами или «мягкими» нейролептиками. В ряде случаев 

содержание амнезируемых переживаний требует активного эмоционального 

отреагирования в рамках психодинамических направлений психотерапии. Для 

«классических» расстройств чувствительности и моторики более предпочтительны 

психодинамические методики, направленные на актуализацию внутриличностных 

конфликтов и их разрешение. Поддерживающая и купирующая фармакотерапия носит 

симптоматический характер. Аффективные нарушения требуют применения 

антидепрессантов и анксиолитиков. Суицидальные высказывания и поступки 

демонстративно-шантажного характера немедленной госпитализации в закрытое 

психиатрическое отделение. 

СОМАТОФОРМНЫЕ  РАССТРОЙСТВА  (F45) 

Психосоматические заболевания – группа соматических заболеваний, в этиологии 

которых особое звучание имеет фактор психогении, патогенез расстройства имеет 

элементы подавления аффекта, в клинике постоянно присутствуют редуцированные 

психические нарушения, а терапия психотропными средствами приносит очевидные 

результаты. К классическим психосоматозам принято относить гипертоническую 

болезнь, некоторые виды аритмий, бронхиальную астму, атопический дерматит, 

язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, неспецифический язвенный 

колит. В случае, если соматические симптомы не укладываются в рамки известных 
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психосоматических заболеваний, но состояние имеет отчетливые психосоматические 

черты, оно должно рассматриваться в данной группе психических заболеваний. 

Соматизация – патогенетический процесс подавления аффекта с редукцией его 

психического содержания и усилением соматических и вегетативных проявлений. 

Ипохондрия – стойкая убежденность больного в наличии у него какого-либо 

соматического заболевания с характерной интерпретацией неприятных телесных 

ощущений. 

Психалгия – стойкий болевой синдром, не соответствующий в полной мере зонам 

афферентной иннервации и имеющий отчетливое психогенное происхождение. 

Соматизированное расстройство – синдром, при котором длительно (более двух 

лет) присутствуют множественные и часто видоизменяющиеся соматические симптомы, 

не укладывающиеся в рамки каких-либо известных медицине заболеваний, при наличии 

у больного устойчивого убеждения, что под ними имеется серьезная патологическая 

основа. Состояние вызывает у больных тягостные переживания и стремление излечиться 

от недугов, отчего они часто посещают специалистов различных терапевтических и 

хирургических специальностей, проходят обильные и дорогостоящие обследования. 

Время от времени проявляются признают довольно устойчивой социальной 

дезадаптации с нарушением профессиональных, интерперсональных и семейных связей. 

Нередко состоянию сопутствуют расстройства влечений и поведения, выражающиеся в 

злоупотреблении лекарственными веществами (преимущественно анальгетиками, 

седатиками и витаминами) и алкоголем. Часто выявляется умеренная тревога или 

депрессия. Психогенный характер состояния настойчиво отрицается больными, указания 

на отчетливую связь со значимыми психотравмирующими ситуациями раздражают и 

возмущают его. Данные специальных дополнительных исследований, которые не 

выявляют патологии внутренних органов, трактуются больными как неубедительные и 

ничего не доказывающие. В случае же наличия каких-либо функциональных изменений 

и нарушений больные преувеличивают их значение, рассматривая их как несомненный 

признак обоснованности собственных опасении. Симптомы могут относиться к любой 

системе органов. Преимущественно выделяется семь предпочтительных групп 

симптомов, включающих нарушения ЖКТ, боли, сердечные и дыхательные нарушения, 

псевдоневрологические симптомы, сексуальные нарушения и нарушения женской 

репродуктивной сферы. Еще раз отметим, что сам характер симптомов и их комбинация 

не может быть отнесен ни к одному известному медицине органическому или 

функциональному заболеванию внутренних органов. Главные признаки состояния – 

множество соматических жалоб и длинная запутанная история мытарств больного по 

медицинским учреждениям соматического профиля, а также убеждение больного, что он 

болен большую часть своей жизни. Наиболее часто предъявляются жалобы на тошноту и 

рвоту, затрудненное глотание, боли в руках и ногах. Также отмечают поверхностное 

дыхание и сердцебиения, расстройства памяти и полового влечения, у женщин – 

болезненные менструации и осложнения беременности и родов. Расстройство чаще 

встречается у женщин, и начинается обычно в возрасте до 25 лет. 

Синдром впервые описан в 1850 году французским психиатром Брике под 

термином «истерия» в том же медицинском значении, которое данное состояние имеет и 

сегодня. Брике описал пациентов с большим количеством соматических жалоб, но без 

реальных признаков соматического заболевания. 

Недифференцированное соматоформное расстройство представляет собой более 

мягкий вариант предыдущего синдрома, при котором может отсутствовать напористый и 

драматичный характер предъявляемых жалоб. Кроме того, не столь грубы и длительны 

периоды социальной дезадаптации, количество предъявляемых жалоб значительно 

меньше. Истерические особенности личности у больных сглажены и не столь очевидны, 

Ипохондрическое расстройство характеризуется постоянной озабоченностью 

развития одного или нескольких серьезных хронических заболеваний. При этом 
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внимание больного центрировано на одном-двух органах или системах. При появлении 

каких-либо признаков соматического дискомфорта в «проблемных зонах» больной 

начинает высказывать убеждение в наличии у него хронического заболевания или 

дефекта соответствующей области, которое врачам никак не удается определить. 

Название заболевания при этом может меняться от консультации к консультации. 

Психогенная природа заболевания, как и при соматизированном расстройстве, активно 

отрицается, а данные исследований, не подтверждающих наличие каких-либо 

нарушений, вызывают недоверие. Убежденность зачастую носит характер хорошо 

структурированного страха – нозофобии. К ним относятся канцеро-, кардио-, 

сифилофобия и ряд других. В подростковом возрасте часто проявляется другая 

разновидность состояния – небредовая дисморфофобия, отражающая убежденность 

больного о наличии у него стойкого уродства (некрасивые черты лица, отличающиеся по 

размеру конечности, дефекты скелета, неприятный запах от тела). При любом варианте 

расстройства, убежденность больного не имеет стойкого и вычурного характера, как это 

бывает при бреде, не противоречит социо-культуральным установкам его окружения, 

зачастую встречает понимание у родственников и медицинских работников. Этот факт 

создает предпосылки для манипулирования членами семьи и медицинскими службами, 

чем данная группа больных охотно пользуется. Расстройство встречается одинаково 

часто у мужчин и у женщин, редко регистрируется впервые в возрасте старше 50 лет. 

Примерно две трети больных страдают ипохондрией хронически. В этом случае 

заболевание имеет монотонный волнообразный характер с периодами обострений и 

послаблений. С течением времени больные становятся все более фиксированными на 

своих переживаниях, испытывают унылую жалость к себе, тиранически относятся к 

близким, требуя особого ухода и постоянного внимания. Страдающие ипохондрией 

вырабатывают особую ригидно-стереотипную манеру общения с врачами, к которым 

постоянно обращаются, побеждая ко все новым и новым обследованиям, но не доверяют 

их результатам и не следуют рекомендациям. Рядом исследователей отмечено, что у 

больных значительно снижены пороги висцеральной и кожной чувствительности. Там, 

где здоровый индивид расценивает ощущение как умеренное и переносимое, 

страдающий ипохондрическим расстройством описывает его как чрезмерное и 

тягостное. 

Соматоформная вегетативная дисфункция характеризуется наличием у больных 

неприятных и болезненных ощущений в определенном органе или системе органов, 

обусловленных нарушением вегетативной регуляции его функций. Также присутствует 

умеренная озабоченность больных состоянием здоровья того или иного органа, которая 

не носит характера стойкой убежденности в наличии неизлечимой болезни. В случае 

данного расстройства при обследовании обязательно будут выявлены функциональные 

нарушения работы того или иного органа, установлен психогенный характер их 

возникновения и выявлены иные признаки лабильности вегетативной нервной системы. 

Выделяют изолированные поражения сердечно-сосудистой, дыхательной, 

пищеварительной и мочеполовой систем. По старой номенклатуре состояния 

соматоформной вегетативной дисфункции назывались «органоневрозы». Так, 

типичными признаками кардионевроза являются преходящие сердцебиения, ноющие 

боли в области сердца, кардиальный дискомфорт, преходящие функциональные 

изменения ЭКГ. Вегетативная дисфункция дыхательной системы проявляется 

психогенными формами кашля и одышки; пищеварительной – икотой, диспепсией, 

метеоризмом, диареей; мочеполовой – поллакиурией и дизурией психогенного 

характера. Дополнительно к органным дисфункциям обнаруживается связь заболевания 

с определенными индивидуально значимыми психотравмирующими событиями, а так же 

общие признаки вегетативной лабильности в виде потливости, пилоэрекции, кожных 

вазомоторных реакций. У части больных не удается выявить причинную психотравму. В 
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этом случае речь может идти о множестве мелких стрессоров, обладающих эффектом 

суммации негативного воздействия («стрессопланктон»). 

Хроническое соматоформное болевое расстройство проявляется длительной (не 

менее 6 месяцев), изнуряющей болью, которая не может быть полностью объяснена 

физиологическим процессом или соматическим заболеванием, но имеет достаточно 

отчетливую связь со значимой для индивида психо-травмирующей ситуацией. 

Сопровождается расстройство выявляемыми при активном расспросе признаками 

эмоционального дискомфорта, который активно отрицается больными. 25% больных 

страдают тяжелыми формами депрессии, и 50-100% обнаруживают депрессивные 

симптомы умеренной выраженности. Среди них – ангедония, расстройства сна и 

аппетита, ограничение активности, замедление мышления, нарушения внимания. 

Характерным сопутствующим расстройством является злоупотребление анальгетиками 

(в том числе и наркотическими) и алкоголем. Боль обычно носит острый характер в 

первые недели и месяцы появления, и побуждает пациентов к активному поиску 

медицинской помощи. В дальнейшем болевые ощущения приобретают 

малоинтенсивный монотонный характер с периодическими обострениями. Больные 

зачастую имеют длительный анамнез терапевтических обследований и диагностических 

хирургических процедур. Нередки повторные лапаротомии, эндоскопические 

исследования и биопсии. С течением времени наиболее отчетливой особенностью 

личности становится выраженная пассивность. Состояние быстро приводит к стойкой 

нетрудоспособности больных. 

Дифференциальный диагноз следует проводить, исключая органические 

заболевания внутренних органов и органические заболевания центральной нервной 

системы. Расстройства данной группы имеют функциональный характер, несмотря на 

многолетнее хроническое течение. От тревожных, тревожно-фобических расстройств и 

расстройств настроения данные состояния отличаются чрезвычайно выраженным 

соматическим ответом в сочетании с практически полной редукцией собственно 

психических (эмоциональных, когнитивных и поведенческих) проявлений. Внутри 

группы следует различать расстройства, опираясь на существенные признаки. 

Множество неспецифических соматических жалоб – соматизированное расстройство. 

Стойкая убежденность в наличии одного хронического заболевания – ипохондрическое 

расстройство. Преобладание психалгий в структуре синдрома – болевое соматоформное 

расстройство. Соответствие характера органных жалоб нарушениям вегетативной 

регуляции – соматоформная вегетативная дисфункция. 

Терапия. Расстройства данной группы практически не реагируют на 

специфическое лечение, проводимое специалистами соматического профиля, но они 

также чрезвычайно устойчивы и к различным видам психофармакотерапии и 

психокоррекции. Препаратами первой линии на протяжении многих лет остаются 

антидепрессанты различных групп. Следует настойчиво избегать средств, вызывающих 

формирование аддиктивного поведения (анальгетики, седатики, гипнотики, 

анксиолитики бензодиазепиновой природы). В случае близкого к сверхценному 

характера ипохондрических идей полезными могут быть «мягкие» нейролептики; 

сероквель, сонапакс, терален и другие. Большое значение имеют ноотропы (аминалон, 

пирацетам), средства, улучшающие мозговое кровообращение (церебролизин, фезам), 

общеукрепляющие средства. В комплексную терапию должны включаться 

физиопроцедуры, санаторно-курортное лечение, ЛФК. Психотерапия направлена на 

осознание психогенной природы расстройства, его связь с актуальными 

психологическими проблемами настоящего и прошлого. Поведенческие методики 

направлены на преодоление алекситимии, формирование контроля над проявлениями 

психалгий. Психодинамические способы терапии выявляют подавленные 

внутриличностные конфликты, нарушения самоидентификации и фрустрированные 

потребности с целью реконструкции дезадаптивных моделей поведения. 
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ДРУГИЕ  НЕВРОТИЧЕСКИЕ  РАССТРОЙСТВА  (F48) 

Неврастения характеризуется повышенной психической и физической 

утомляемостью при отсутствии органических заболеваний головного мозга и внутренних 

органов, а также любых проявлений перечисленных в данном разделе расстройств. 

Основными жалобами являются чувство усталости в процессе умственной работы, 

снижение продуктивности мышления, ослабление внимания и запоминания. Типичными 

являются тензионные боли в голове и шее, мышечные боли в спине и конечностях, 

слабость и утомляемость при мышечных усилиях. Отмечаются нарушения сна 

(трудности в засыпании, поверхностный сон), ангедония и снижение аппетита. В части 

случаев наблюдаются гиперстенические симптомы; истощающая внутренняя 

напряженность, раздражительная слабость, непродуктивная гиперсексуальность, 

повышенный аппетит и гиперсомния. В классическом описании гиперстенические 

симптомы характеризовали соответствующую стадию расстройства, которая сменялась 

гипостенической стадией и финальной стадией истощения. Считается, что большая часть 

симптомов классической неврастении описывается теперь в рамках тревожных и 

депрессивных расстройств, и к данной рубрике следует относиться скорее как к 

диагнозу-исключению, чем как к ведущему медицинскому синдрому. 

Терапию неврастении следует начинать с нормализации режима дня, 

восстановления полноценного отдыха, структурирования рабочего времени и характера 

производственных нагрузок. Столь же важно восстановление режима питания и 

соблюдение качественных и количественных составляющих рациона. Режимные 

мероприятия обеспечивают 50% успеха дальнейшей терапии. Основу фармакотерапии 

составляют общеукрепляющие средства, адекватные дозы гипнотиков, бальнео- и 

физиопроцедуры. Психотерапия направлена на выработку адекватного самоотношения, 

выявление причин истощающего перфекционизма с последующей реконструкцией. 

   

Перечень вопросов по теме 

1. Посттравматическое стрессовое расстройство. Чем оно обуславливается? 

2. Медицинские проявления посттравматического стрессового расстройства? 

3. Причинами и условиями возникновения социально – стрессовых расстройств? 

4. Медицинские проявления социально - стрессовых расстройств? 

5. Варианты кризиса идентичности: аномический, диссоциальный, негативистический 

и магический? 

6. Диссоциативные (конверсионные) расстройства, их харктеристика? 

7. Ананкастические (навязчивые) состояния: обсессии, фобии, компульсии? 

8. Когнитивный этап и аффективно-мотивационный этап формирования  

неврозогенеза?  

9. Антиципационный и поведенческий этап формирования неврозогенеза? 

10. «Лимитированная» психокоррекция? 

11. «Дефицитарная» психокоррекция ? 

12. «Аттитъюдная» психокоррекция? 

13. Невротические тики: этиология, патогенез, клиника, лечение? 

14. Невротические расстройства сна: этиология, патогенез, клиника, лечение? 

15. Что можно назвать психотравмирующей ситуацией? 

16. Какие симптомы чаще всего сопровождают данные состояния? 

17. Влияние личностных особенностей на течение данных расстройств. 

18. Характеристики психотравмирующей ситуации. 

19. Неврастения. 

20. Невроз навязчивых состояний 

 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения обучающимися 

1. Сексуальная дисфункция как проявление депрессии и неврозов. 
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2. Практическая подготовка: 

1. Овладеть клинико-анамнестическим методом для диагностики невротических, 

связанных со стрессом и соматоформных расстройств. 

2. Уметь провести дифференциальную диагностику данных расстройств. 

3. Знать основные принципы терапии. 

 

Тема №5: «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления 

алкоголя (F10). Психические и поведенческие расстройства вследствие 

употребления психоактивных веществ (F1)».  
 

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

Цели занятия: изучить психические и поведенческие расстройства вследствие 

употребления алкоголя (F10). Изучить психические и поведенческие расстройства 

вследствие употребления психоактивных веществ (F1).  

1. Диагностические указания 

Идентификация употребляемых психоактивных веществ осуществляется на 

основе заявления самого пациента, объективного анализа мочи, крови и т.д. или других 

данных (наличие у пациента наркотиков, медицинские признаки и симптомы, сообщения 

из информированных третьих источников). Всегда желательно получить подобные 

данные более чем из одного источника.  

Объективные (лабораторные) анализы дают наиболее очевидные доказательства 

употребления психоактивных веществ в настоящее время или в недавнем прошлом, хотя 

возможности этого метода ограничены по отношению к прошлому употреблению или 

уровню употребления в настоящем.  

Многие пациенты употребляют более чем один тип психоактивных веществ, но 

диагноз расстройства должен быть установлен по отношению к отдельному 

психоактивному веществу или типу веществ, приведшему к существующему 

расстройству. При возникновении сомнений расстройство кодируется по веществу или 

его типу, злоупотребление которым случалось наиболее часто, в особенности в случаях 

постоянного или ежедневного употребления.  

2. /F10.0/ Острая интоксикация  

Преходящее состояние вслед за приемом психоактивного вещества, 

заключающееся в расстройствах сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоций, 

поведения или других психофизиологических функций и реакций, статики, координации 

движений, вегетативных и других функций.  

Диагноз должен являться основным лишь в тех случаях, когда интоксикация не 

сопровождается более стойкими расстройствами, связанными с употреблением алкоголя 

или другого психоактивного вещества. В последнем случае предпочтение должно 

отдаваться диагнозу употребления с вредными последствиями, синдрома зависимости 

или психотических расстройств.  

Диагностические указания 

Острая интоксикация находится в прямом соответствии с уровнями доз. 

Исключениями могут быть пациенты с какими-либо органическими заболеваниями 

(например, почечной или печеночной недостаточностью), когда малые дозы вещества 

могут оказать непропорционально острый интоксикационный эффект. Должна также 

приниматься во внимание расторможенность, обусловленная социальными 
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обстоятельствами (например, поведенческая расторможенность на праздниках, 

карнавалах и т.д.). Острая интоксикация - преходящее явление. Ее интенсивность со 

временем уменьшается, и при отсутствии дальнейшего употребления вещества ее 

действие прекращается. Выздоровление, поэтому, является полным, за исключением 

случаев, где имеется тканевое повреждение или другое осложнение.  

Симптомы интоксикации не всегда отражают первичное действие вещества, 

например депрессанты ЦНС могут вызвать симптомы оживления или гиперактивности, а 

стимуляторы - уход в себя и интровертное поведение. Действие таких веществ, как 

каннабис и галлюциногены, практически непредсказуемо. Более того, многие 

психоактивные вещества также производят различное действие в зависимости от 

различных уровней доз. Например, алкоголь в низких дозах обладает стимулирующим 

эффектом, с увеличением дозы он вызывает возбуждение и гиперактивность, а в очень 

больших дозах оказывает чисто седативный эффект.  

Дифференциальный диагноз 

Следует иметь в виду наличие травм головы и гипогликемии, коматозные 

состояния другого генеза, а также возможность интоксикации в результате употребления 

нескольких веществ.  

Выделяются следующие диагностические критерии:  

1. очевидность недавнего употребления психоактивного вещества (или веществ) в 

достаточно высоких дозах, чтобы вызвать интоксикацию; 

2. симптомы и признаки интоксикации должны соответствовать известному 

действию конкретного вещества (или веществ) как это определяется ниже и они должны 

отличаться достаточной выраженностью, чтобы привести к медицински значимым 

нарушениям уровня сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоционального 

состояния или поведения; 

3. имеющиеся симптомы или признаки не могут быть объяснены заболеванием, не 

связанным с употреблением веществ, а также другим психическим или поведенческим 

расстройством. 

Включаются: 

- острая интоксикация (опьянение) при алкоголизме; 

- острая интоксикация (опьянение) при наркомании; 

- острая интоксикация (опьянение) при токсикомании; 

- наркотическое опьянение; 

- алкогольное опьянение; 

- острая алкогольная интоксикация; 

- патологическая интоксикация; 

- расстройства в виде транса при интоксикации, вызванной психоактивными 

веществами; 

- острая интоксикация (опьянение) при приеме галлюциногенов. 

3. F10.0х1 Опьянение (острая алкогольная интоксикация) легкой степени  

Следует отметить: 

выражается, главным образом, изменениями самочувствия и нарушениями 

поведения, среди которых могут быть: эйфория; расторможенность; склонность к спору; 

агрессивность; лабильность настроения; нарушения внимания; нарушения суждений; 

нарушение личностного функционирования; нистагм; гиперемия лица; 

инъецированность конъюнктив и склер.  

F10.0х2 Опьянение (острая алкогольная интоксикация) средней степени  

Следует отметить: 

помимо симптоматики, указанной при легкой степени опьянения (F10.0х1) 

наблюдаются и неврологические нарушения, среди которых могут быть: шаткость 

походки; нарушения статики и координации движений; смазанность речи; нистагм; 

гиперемия лица; инъецированность конъюнктив и склер.  
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F10.0х3 Опьянение (острая алкогольная интоксикация) тяжелой степени  

Следует отметить:  

выражается угнетением сознания и вегетативных функций, в частности: глубокой 

оглушенностью, сомноленцией; сопором или комой; бледностью и синюшностью кожи и 

слизистых; артериальной гипотензией; гипотермией.  

F10.07 Патологическое опьянение (алкогольное)  

Следует отметить:  

это редкое кратковременное острое психотическое расстройство, развивающееся 

в связи с приемом алкоголя даже при малых дозах и протекающее, при отсутствии 

медицинских признаков обычного алкогольного опьянения, с нарушением сознания, 

возбуждением и агрессией и, как правило, с последующей амнезией.  

/F10.1/ Пагубное (с вредными последствиями) употребление  

Модель употребления психоактивного вещества, вызывающая вред для здоровья. 

Вред может быть физическим (например, в случае возникновения гепатита в результате 

самовведения инъекционных наркотиков) или психическим (например, в случае 

возникновения вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации).  

Следует отметить:  

в данной рубрике диагностируется повторный прием психоактивных веществ, 

сопровождающийся отчетливыми медицинскими последствиями для лица, 

злоупотребляющего психоактивным веществом (веществами), при этом отсутствуют 

признаки синдрома зависимости.  

Диагностические указания:  

при постановке данного диагноза необходимо наличие непосредственного 

ущерба, причиненного психике или физическому состоянию потребителя. Употребление 

вещества часто критикуется окружающими и связано с различными негативными 

социальными последствиями. Тот факт, что употребление определенного вещества 

вызывает неодобрение со стороны другого лица или общества в целом или может 

привести к социально негативным последствиям, таким как арест или расторжение 

брака, еще не является доказательством употребления с вредными последствиями.  

А. Должны иметься четкие данные, что употребление вещества обусловило 

физические или психологические вредные изменения, включая нарушения суждений или 

дисфункциональное поведение, или в значительной мере способствовало их 

возникновению.  

Б. Природа вредных изменений должна быть выявляемой и описанной.  

В. Характер употребления сохранялся или периодически повторялся в 

предыдущие 12 месяцев.  

4. /F10.2/ Синдром зависимости  

Сочетание соматических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых 

употребление вещества или класса веществ начинает занимать первое место в системе 

ценностей индивидуума. Основной характеристикой синдрома зависимости является 

потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять психоактивное вещество 

(которое может быть или не быть предписано врачом), алкоголь или табак. Имеются 

доказательства того, что возвращение к употреблению психоактивных средств после 

периода воздержания приводит к более быстрому появлению признаков этого синдрома, 

чем у лиц, ранее не имевших синдром зависимости.  

Диагностические указания:  

Диагноз зависимости может быть поставлен при наличии 3 или более 

нижеперечисленных признаков, возникавших в течение определенного времени на 

протяжении года:  

а) сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества; 

б) сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, окончание 

или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в больших количествах и на 
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протяжении периода времени большего, чем намеревалось, безуспешные попытки или 

постоянное желание сократить или контролировать употребление вещества; 

в) состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием 

вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует комплекс расстройств, 

характерный для этого вещества или использование того же (или сходного вещества) с 

целью облегчения или предупреждения симптомов отмены; 

г) повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в 

необходимости повышения дозы для достижения интоксикации или желаемых эффектов 

или в том, что хронический прием одной и той же дозы вещества приводит к явно 

ослабленному эффекту; 

д.) поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что ради 

приема вещества полностью или частично отказываются от других важных 

альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится 

на деятельность, связанную с приобретением и приемом вещества и на восстановление 

от его эффектов; 

е) продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных 

последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление вещества при 

фактическом или предполагаемом понимании природы и степени вреда. 

Сужение репертуара употребления вещества также считается характерным 

признаком (например, тенденция одинаково употреблять алкоголь, как в будни, так и в 

выходные дни, несмотря на социальные сдерживающие факторы). Существенной 

характеристикой синдрома зависимости является употребление определенного вида 

вещества или наличие желания его употреблять. Субъективное осознание влечения к 

психоактивным веществам чаше всего имеет место при попытках прекратить или 

ограничить их употребление. Такое диагностическое требование исключает, например, 

хирургических пациентов, которым даются препараты опия с целью обезболивания и 

которые могут проявлять признаки синдрома отмены при прекращении приема опиатов, 

однако желания продолжить прием наркотика не испытывают. Синдром зависимости 

может проявляться по отношению к определенному веществу (например, табаку или 

диазепаму), классу веществ (например, опиоидные наркотики), или к более широкому 

спектру различных веществ (наличие у некоторых лиц потребности регулярно 

принимать любые доступные наркотики с появлением беспокойства, ажитации и/или 

физических признаков синдрома отмены при воздержании).  

Включаются:  

- хронический алкоголизм;  

- алкоголизм;  

- дипсомания;  

- наркомания;  

- токсикомания;  

- лекарственное пристрастие. 

Зависимость от психоактивных веществ понимается как болезненный процесс, 

закономерно проходящий через последовательные стадии, имеющий свое начало и 

исход. Однако, не все стадии можно обнаружить в динамике зависимости от отдельных 

психоактивных веществ (галлюциногены, табак и другие).  

F10.2х1х Начальная (первая) стадия зависимости  

Следует отметить:  

выделяются следующие диагностические критерии (смотри критерии а), б), г) и е) 

"Диагностических указаний" к синдрому зависимости F1х.2), свидетельствующие о 

формировании начальной стадии зависимости (для постановки диагноза достаточно двух 

критериев): 

 сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества; 
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 сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, 

окончание или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в больших 

количествах и на протяжении периода времени, большего, чем намеревалось, 

безуспешные попытки или постоянное желание сократить или контролировать 

употребление вещества; 

 повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в 

необходимости значительного повышения дозы для достижения интоксикации или 

желаемых эффектов или в том, что хронический прием одной и той же дозы вещества 

приводит к явно ослабленному эффекту; продолжающееся употребление вещества 

вопреки явным признакам вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое 

употребление вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и 

степени вреда. 

F10.2х2х Средняя (вторая) стадия зависимости  

Следует отметить:  

помимо тех признаков зависимости, которые указаны в F1х.2х1х, дополнительно 

присутствует, как минимум, один из двух оставшихся критериев в) и д.) синдрома 

зависимости (смотри F1х.2-):  

 состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием 

вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует комплекс расстройств, 

характерный для этого вещества или использование того же (или сходного вещества) с 

целью облегчения или предупреждения симптомов отмены;  

 поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что ради 

приема вещества полностью или частично отказываются от других важных 

альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится 

на деятельность, связанную с приобретением и приемом вещества и на восстановление 

от его эффектов.  

F10.2х3х Конечная (третья) стадия зависимости  

Следует отметить:  

помимо признаков синдрома зависимости, указанных в F1х.2х1х и в F1х.2х2х, 

определяются признаки резидуальных психических расстройств и психических 

расстройств с поздним дебютом; повышение толерантности к психоактивному веществу 

может сменяться тенденцией к ее снижению.  

В конечной стадии зависимости, как правило, определяются стойкие сомато-

неврологические нарушения (в частности, полиневропатия, мозжечковые расстройства, 

характерные поражения сердца, печени и других органов и систем).  

F10.2х9х Стадия зависимости неизвестна  

5. /F10.3/ Абстинентное состояние (синдром отмены)  

Группа симптомов различного сочетания и степени тяжести, возникающих при 

полном прекращении приема вещества или снижении его дозы после неоднократного, 

обычно длительного и/или в высоких дозах употребления данного вещества. Начало и 

течение синдрома отмены ограничены во времени и соответствуют типу вещества и 

дозе, непосредственно предшествующей воздержанию. Синдром отмены может быть 

осложнен судорогами.  

Диагностические указания:  

состояние (синдром) отмены является одним из проявлений синдрома 

зависимости, и этот последний диагноз тоже надо устанавливать.  

Диагноз синдрома зависимости следует кодировать как основной, если он 

достаточно выражен и является непосредственной причиной обращения к врачу-

специалисту.  

Физические нарушения могут варьировать в зависимости от употребляемого 

вещества. Также характерны для синдрома отмены психические расстройства (например, 

беспокойство, депрессия, расстройства сна). Обычно пациент указывает, что синдром 
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отмены облегчается последующим употреблением вещества.  

Необходимо помнить, что синдром (состояние) отмены может вызываться 

условно-рефлекторным стимулом при отсутствии непосредственно предшествующего 

употребления. В подобных случаях диагноз синдрома отмены ставится, только если он 

оправдан достаточной тяжестью проявлений.  

Дифференциальный диагноз:  

многие симптомы, присутствующие в структуре синдрома (состояния) отмены, 

могут также быть вызваны другими психическими нарушениями, например, 

тревожными состояниями, депрессивными расстройствами и другими. Простое 

постинтоксикационное состояние ("похмелье") или тремор, вызванный другими 

причинами, не должны смешиваться с симптомами синдрома отмены.  

Следует отметить:  

Рубрика "Абстинентное состояние (синдром отмены)" входит в структуру средней 

и конечной стадий зависимости от психоактивных веществ.  

Выделяются следующие диагностические критерии:  

1. должны иметься четкие данные о недавнем прекращении приема или снижении 

доз вещества после употребления этого вещества обычно в течение длительного времени 

и/или в высоких дозах; 

2. симптомы и признаки соответствуют известным характеристикам состояния 

отмены конкретного вещества или веществ (смотри ниже в соответствующих 

подрубриках); 

3. симптомы и признаки не обусловлены медицинским расстройством, не 

имеющим отношения к употреблению данного вещества, и не могут быть лучше 

объяснены другим психическим или поведенческим расстройством. 

F10.3х Синдром отмены алкоголя (алкогольное абстинентное состояние)  

Следует отметить:  

при использовании данного кода применяются следующие диагностические 

правила:  

 должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (f1х.3); 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: желание употреблять 

алкоголь; тремор языка, век или вытянутых рук; потливость; тошнота или рвота; 

тахикардия или артериальная гипертензия; психомоторное возбуждение; головная боль; 

бессонница; чувство недомогания или слабости; эпизодические зрительные, тактильные, 

слуховые галлюцинации или иллюзии; большие судорожные припадки; депрессивные и 

дисфорические расстройства. 

6. /F10.4/ Абстинентное состояние (синдром отмены) с делирием  

Следует отметить:  

здесь имеется в виду кратковременное (преходящее), вызванное психоактивными 

веществами (преимущественно алкоголем и некоторыми другими), иногда опасное для 

жизни острое психотическое состояние, протекающее с расстройством сознания, 

галлюцинациями и сопутствующими соматическими расстройствами. Оно возникает 

обычно вследствие полного или частичного прекращения приема вещества у лиц с 

зависимостью от него, употребляющих вещество в течение долгого времени. В тех 

случаях, когда делирий возникает на выходе из тяжелого эксцесса, он также кодируется 

в данном пункте.  

Продромальные симптомы обычно включают бессонницу, тремор, тревогу и 

страх. Перед началом могут возникать судорожные припадки. Классическая триада 

симптомов включает расстройство сознания, яркие галлюцинации и иллюзии, 

затрагивающие любую сферу чувств, и выраженный тремор. Также обычно 

присутствуют бред, возбуждение, бессонница или инверсия цикла сна и вегетативные 

нарушения.  

Следует отметить:  
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при использовании данного кода применяются следующие диагностические 

правила:  

- наличие состояния отмены, как оно определено в /F1х.3/.  

7. /F10.5/ Психотическое расстройство  

Расстройство, возникающее во время или непосредственно после употребления 

вещества, характеризующееся яркими галлюцинациями (обычно слуховыми, но часто 

затрагивающими более одной сферы чувств), ложными узнаваниями, бредом и/или 

идеями отношения (часто параноидного характера), психомоторными расстройствами 

(возбуждение или ступор), анормальным аффектом, который варьирует от сильного 

страха до экстаза. Сознание обычно ясное, хотя возможна некоторая степень его 

помрачения. Расстройство обычно проходит, по крайней мере, частично, в течение 1 

месяца и полностью в течение 6 месяцев.  

Диагностические указания:  

 психотическое расстройство, возникшее во время или непосредственно после 

употребления психоактивного вещества, должно регистрироваться здесь, если оно не 

является проявлением состояния отмены с делирием или психозов с поздним началом. 

могут возникать психотические расстройства с поздним дебютом; 

 психотические расстройства, вызванные употреблением психоактивных 

веществ, могут различаться по своим симптомам. это зависит от типа употребляемого 

вещества и личности употребляющего. при употреблении наркотиков-стимуляторов, 

таких, как кокаин и амфетамины, психотические расстройства обычно вызываются их 

высокими дозами и/или длительным употреблением; 

 при приеме веществ с первичным галлюциногенным эффектом (lsd, мескалин, 

высокие дозы гашиша) диагноз психотического расстройства не должен ставиться на 

основании только присутствия расстройства восприятия или галлюцинаций. в подобных 

случаях, а также при состояниях спутанности, следует рассмотреть возможность 

диагноза острой интоксикации (f1х.0хх); 

 особое внимание следует уделить исключению возможности ошибочной 

постановки диагноза другого расстройства (например, шизофрении), когда уместен 

диагноз психоза, вызванного психоактивными веществами. в большинстве случаев при 

прекращении приема психоактивных веществ данные психозы непродолжительны 

(например, психозы, вызванные амфетамином и кокаином). ложные диагнозы в 

подобных случаях приводят к негативным моральным и материальным последствиям, 

как для пациента, так и для службы здравоохранения.  

Следует отметить:  

психотическое расстройство может возникать на любой стадии зависимости, но 

преимущественно в средней и конечной.  

8. F10.70х "Флэшбэк"  

Спонтанные краткосрочные рецидивы симптоматики острой интоксикации в 

отсутствие реального употребления психоактивного вещества. Встречается в любой 

стадии зависимости от психоактивного вещества.  

9. F10.71х Расстройство личности и поведения  

Следует отметить:  

при использовании данного кода применяются следующие диагностические 

правила:  

- специфические изменения личности, сопровождающиеся социальной 

дезадаптацией.  

10. F10.72х Остаточное (резидуальное) аффективное расстройство  

Следует отметить:  

при использовании данного кода применяются следующие диагностические 

правила:  

- стойкие непсихотические эмоциональные и волевые нарушения (притупление 
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высших чувств, огрубленность, раздражительность).  

11. F10.73х Деменция  

Выполняются общие критерии деменции (F00 - F03).  

12. F10.74х Другое стойкое когнитивное нарушение  

Следует отметить:  

при использовании данного кода применяются следующие диагностические 

правила:  

 стойкое интеллектуально-мнестическое снижение, не достигающее степени 

деменции. 

 Диагностические указания 

 Идентификация употребляемых психоактивных веществ осуществляется 

на основе заявления самого пациента, объективного анализа мочи, крови и 

т.д. или других данных (наличие у пациента наркотиков, медицинские 

признаки и симптомы, сообщения из информированных третьих 

источников). Всегда желательно получить подобные данные более чем из 

одного источника.  

 Объективные (лабораторные) анализы дают наиболее очевидные 

доказательства употребления психоактивных веществ в настоящее время 

или в недавнем прошлом, хотя возможности этого метода ограничены по 

отношению к прошлому употреблению или уровню употребления в 

настоящем.  

 Многие пациенты употребляют более чем один тип психоактивных 

веществ, но диагноз расстройства должен быть установлен по отношению 

к отдельному психоактивному веществу или типу веществ, приведшему к 

существующему расстройству. При возникновении сомнений расстройство 

кодируется по веществу или его типу, злоупотребление которым случалось 

наиболее часто, в особенности в случаях постоянного или ежедневного 

употребления.  

 /F1х.0/ Острая интоксикация  

 Преходящее состояние вслед за приемом психоактивного вещества, 

заключающееся в расстройствах сознания, когнитивных функций, 

восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических 

функций и реакций, статики, координации движений, вегетативных и 

других функций.  

 Диагноз должен являться основным лишь в тех случаях, когда 

интоксикация не сопровождается более стойкими расстройствами, 

связанными с употреблением алкоголя или другого психоактивного 

вещества. В последнем случае предпочтение должно отдаваться диагнозу 

употребления с вредными последствиями, синдрома зависимости или 

психотических расстройств.  

 Диагностические указания 

 Острая интоксикация находится в прямом соответствии с уровнями доз. 

Исключениями могут быть пациенты с какими-либо органическими 

заболеваниями (например, почечной или печеночной недостаточностью), 

когда малые дозы вещества могут оказать непропорционально острый 

интоксикационный эффект. Должна также приниматься во внимание 

расторможенность, обусловленная социальными обстоятельствами 

(например, поведенческая расторможенность на праздниках, карнавалах и 

т.д.). Острая интоксикация - преходящее явление. Ее интенсивность со 

временем уменьшается, и при отсутствии дальнейшего употребления 

вещества ее действие прекращается. Выздоровление, поэтому, является 
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полным, за исключением случаев, где имеется тканевое повреждение или 

другое осложнение.  

 Симптомы интоксикации не всегда отражают первичное действие 

вещества, например депрессанты ЦНС могут вызвать симптомы 

оживления или гиперактивности, а стимуляторы - уход в себя и 

интровертное поведение. Действие таких веществ, как каннабис и 

галлюциногены, практически непредсказуемо. Более того, многие 

психоактивные вещества также производят различное действие в 

зависимости от различных уровней доз. Например, алкоголь в низких 

дозах обладает стимулирующим эффектом, с увеличением дозы он 

вызывает возбуждение и гиперактивность, а в очень больших дозах 

оказывает чисто седативный эффект.  

 Дифференциальный диагноз 

 Следует иметь в виду наличие травм головы и гипогликемии, коматозные 

состояния другого генеза, а также возможность интоксикации в результате 

употребления нескольких веществ.  

 Выделяются следующие диагностические критерии:  

 очевидность недавнего употребления психоактивного вещества (или 

веществ) в достаточно высоких дозах, чтобы вызвать интоксикацию; 

 симптомы и признаки интоксикации должны соответствовать известному 

действию конкретного вещества (или веществ) как это определяется ниже 

и они должны отличаться достаточной выраженностью, чтобы привести к 

медицински значимым нарушениям уровня сознания, когнитивных 

функций, восприятия, эмоционального состояния или поведения; 

 имеющиеся симптомы или признаки не могут быть объяснены 

заболеванием, не связанным с употреблением веществ, а также другим 

психическим или поведенческим расстройством. 

 Включаются: 

 - острая интоксикация (опьянение) при алкоголизме; 

 - острая интоксикация (опьянение) при наркомании; 

 - острая интоксикация (опьянение) при токсикомании; 

 - наркотическое опьянение; 

 - алкогольное опьянение; 

 - острая алкогольная интоксикация; 

 - патологическая интоксикация; 

 - расстройства в виде транса при интоксикации, вызванной 

психоактивными веществами; 

 - острая интоксикация (опьянение) при приеме галлюциногенов. 

 F11.0х Острая интоксикация, вызванная употреблением опиоидов  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: апатия и седация; расторможенность; психомоторная 

заторможенность; нарушения внимания; нарушения суждений; нарушения 

социального функционирования; 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: сонливость; 

смазанная речь; сужение зрачков (за исключением состояний аноксии от 

тяжелой передозировки, когда зрачки расширяются); угнетение сознания 

(например, сопор, кома).  
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 Примечание:  

 При тяжелой острой интоксикации опиоидами могут наблюдаться 

угнетение дыхания (и гипоксия), гипотензия и гипотермия.  

 F12.0х Острая интоксикация, вызванная употреблением каннабиноидов  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: эйфория и расторможенность; тревога или ажитация; 

подозрительность (параноидная настроенность); чувство замедления 

времени и/или переживание быстрого течения мыслей; нарушения 

суждений; нарушения внимания; изменение скорости реакций; слуховые, 

зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации с сохранностью 

ориентировки; деперсонализация; дереализация; нарушения социального 

функционирования; 

 могут присутствовать признаки, из числа следующих: повышение 

аппетита; сухость во рту; инъецированность склер; тахикардия. 

 F13.0хх Острая интоксикация, вызванная употреблением седативных или 

снотворных средств  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические принципы:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: эйфория и расторможенность; апатия и седация; грубость или 

агрессивность; лабильность настроения; нарушения внимания; 

антероградная амнезия; нарушения социального функционирования; 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: шаткость походки; 

нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; 

угнетение сознания (например, сопор, кома); эритематозные или 

буллезные высыпания на коже.  

 Примечание:  

 В тяжелых случаях острая интоксикация седативными или снотворными 

препаратами может сопровождаться гипотензией, гипотермией и 

угнетением глотательного рефлекса.  

 F14.0х Острая интоксикация, вызванная употреблением кокаина  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: эйфория и ощущение повышенной энергичности (прилива 

энергии); повышение уровня бодрствования ("сверхбодрствование"); 

переоценка собственной личности; грубость или агрессивность; 

склонность к спору; лабильность настроения; стереотипные действия; 

слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации, обычно с 

сохранностью ориентировки; параноидная настроенность; психомоторное 

возбуждение (иногда заторможенность); нарушения социального 

функционирования от чрезмерной общительности до социальной 

отгороженности; 



90 

 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия (иногда 

брадикардия); сердечная аритмия; артериальная гипертензия (иногда 

гипотензия); потливость и озноб; тошнота или рвота; расширение зрачков; 

мышечная слабость; боли в груди; судороги.  

 F15.0хх Острая интоксикация, вызванная употреблением других 

стимуляторов (включая кофеин)  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: эйфория и чувство прилива энергии; повышение уровня 

бодрствования ("сверхбодрствование"); переоценка собственной личности; 

грубость или агрессивность; склонность к спору; психомоторное 

возбуждение (иногда заторможенность); лабильность настроения; 

стереотипные действия; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; 

галлюцинации, обычно с сохранностью ориентировки; параноидная 

настроенность; нарушения социального функционирования от чрезмерной 

общительности до социальной отгороженности; 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия (иногда 

брадикардия); сердечная аритмия; артериальная гипертензия (иногда 

гипотензия); потливость и озноб; тошнота или рвота; возможное снижение 

массы тела; расширение зрачков; мышечная слабость; боли в груди; 

судороги.  

 F16.0хх Острая интоксикация, вызванная употреблением галлюциногенов  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0).  

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: тревога и боязливость; слуховые, зрительные или тактильные 

иллюзии и/или галлюцинации, возникающие в состоянии бодрствования; 

деперсонализация; дереализация; параноидная настроенность; идеи 

отношения; лабильность настроения; импульсивные поступки; 

гиперактивность; нарушения внимания; нарушения социального 

функционирования.  

 могут присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия; 

сердцебиение; потливость и озноб; тремор; расширение зрачков; 

нарушения координации; снижение остроты зрения.  

 F17.0х Острая интоксикация, вызванная употреблением табака острая 

никотиновая интоксикация)  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: лабильность настроения; нарушения сна; 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: тошнота или рвота; 

головокружение; потливость; тахикардия; сердечная аритмия. 

 F18.0хх Острая интоксикация, вызванная употреблением летучих 

растворителей  
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 Следует отметить: 

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 выявляются общие критерии для острой интоксикации (f1х.0); 

 имеют место признаки изменения психического состояния из числа 

следующих: апатия и глубокий, близкий к летаргическому, сон; грубость 

или агрессивность; лабильность настроения; нарушения суждений; 

нарушения внимания и памяти; психомоторная заторможенность; 

нарушения социального функционирования; 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: шаткость походки; 

нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; 

угнетенность сознания (например, сопор, кома); мышечная слабость; 

нечеткость зрения или диплопия.  

 F19.0хх Острая интоксикация, вызванная одновременным употреблением 

нескольких наркотических средств и использованием других 

психоактивных веществ  

 Эта рубрика должна использоваться, когда имеются данные об 

интоксикации, обусловленной недавним приемом других психоактивных 

веществ (например, фенциклидина) или нескольких психоактивных 

веществ, где не ясно какое вещество является основным.  

 /F1х.1/ Пагубное (с вредными последствиями) употребление  

 Модель употребления психоактивного вещества, вызывающая вред для 

здоровья. Вред может быть физическим (например, в случае 

возникновения гепатита в результате самовведения инъекционных 

наркотиков) или психическим (например, в случае возникновения 

вторичных депрессивных расстройств после тяжелой алкоголизации).  

 Следует отметить:  

 в данной рубрике диагностируется повторный прием психоактивных 

веществ, сопровождающийся отчетливыми медицинскими последствиями 

для лица, злоупотребляющего психоактивным веществом (веществами), 

при этом отсутствуют признаки синдрома зависимости.  

 Диагностические указания:  

 при постановке данного диагноза необходимо наличие непосредственного 

ущерба, причиненного психике или физическому состоянию потребителя. 

Употребление вещества часто критикуется окружающими и связано с 

различными негативными социальными последствиями. Тот факт, что 

употребление определенного вещества вызывает неодобрение со стороны 

другого лица или общества в целом или может привести к социально 

негативным последствиям, таким как арест или расторжение брака, еще не 

является доказательством употребления с вредными последствиями.  

 А. Должны иметься четкие данные, что употребление вещества обусловило 

физические или психологические вредные изменения, включая нарушения 

суждений или дисфункциональное поведение, или в значительной мере 

способствовало их возникновению.  

 Б. Природа вредных изменений должна быть выявляемой и описанной.  

 В. Характер употребления сохранялся или периодически повторялся в 

предыдущие 12 месяцев.  

 /F1х.2/ Синдром зависимости  

 Сочетание соматических, поведенческих и когнитивных явлений, при 

которых употребление вещества или класса веществ начинает занимать 

первое место в системе ценностей индивидуума. Основной 
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характеристикой синдрома зависимости является потребность (часто 

сильная, иногда непреодолимая) принять психоактивное вещество 

(которое может быть или не быть предписано врачом), алкоголь или табак. 

Имеются доказательства того, что возвращение к употреблению 

психоактивных средств после периода воздержания приводит к более 

быстрому появлению признаков этого синдрома, чем у лиц, ранее не 

имевших синдром зависимости.  

 Диагностические указания:  

 Диагноз зависимости может быть поставлен при наличии 3 или более 

нижеперечисленных признаков, возникавших в течение определенного 

времени на протяжении года:  

 а) сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему 

вещества; 

 б) сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, 

окончание или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в 

больших количествах и на протяжении периода времени большего, чем 

намеревалось, безуспешные попытки или постоянное желание сократить 

или контролировать употребление вещества; 

 в) состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда 

прием вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует 

комплекс расстройств, характерный для этого вещества или использование 

того же (или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения 

симптомов отмены; 

 г) повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в 

необходимости повышения дозы для достижения интоксикации или 

желаемых эффектов или в том, что хронический прием одной и той же 

дозы вещества приводит к явно ослабленному эффекту; 

 д.) поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, 

что ради приема вещества полностью или частично отказываются от 

других важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, 

что много времени тратится на деятельность, связанную с приобретением 

и приемом вещества и на восстановление от его эффектов; 

 е) продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам 

вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление 

вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и 

степени вреда. 

 Сужение репертуара употребления вещества также считается характерным 

признаком (например, тенденция одинаково употреблять алкоголь, как в 

будни, так и в выходные дни, несмотря на социальные сдерживающие 

факторы). Существенной характеристикой синдрома зависимости является 

употребление определенного вида вещества или наличие желания его 

употреблять. Субъективное осознание влечения к психоактивным 

веществам чаше всего имеет место при попытках прекратить или 

ограничить их употребление. Такое диагностическое требование 

исключает, например, хирургических пациентов, которым даются 

препараты опия с целью обезболивания и которые могут проявлять 

признаки синдрома отмены при прекращении приема опиатов, однако 

желания продолжить прием наркотика не испытывают. Синдром 

зависимости может проявляться по отношению к определенному веществу 

(например, табаку или диазепаму), классу веществ (например, опиоидные 

наркотики), или к более широкому спектру различных веществ (наличие у 

некоторых лиц потребности регулярно принимать любые доступные 
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наркотики с появлением беспокойства, ажитации и/или физических 

признаков синдрома отмены при воздержании).  

 Включаются:  

 - хронический алкоголизм;  

 - алкоголизм;  

 - дипсомания;  

 - наркомания;  

 - токсикомания;  

 - лекарственное пристрастие. 

 Зависимость от психоактивных веществ понимается как болезненный 

процесс, закономерно проходящий через последовательные стадии, 

имеющий свое начало и исход. Однако, не все стадии можно обнаружить в 

динамике зависимости от отдельных психоактивных веществ 

(галлюциногены, табак и другие).  

 F1х.2х1х Начальная (первая) стадия зависимости  

 Следует отметить:  

 выделяются следующие диагностические критерии (смотри критерии а), 

б), г) и е) "Диагностических указаний" к синдрому зависимости F1х.2), 

свидетельствующие о формировании начальной стадии зависимости (для 

постановки диагноза достаточно двух критериев): 

 сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества; 

 сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, 

окончание или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в 

больших количествах и на протяжении периода времени, большего, чем 

намеревалось, безуспешные попытки или постоянное желание сократить 

или контролировать употребление вещества; 

 повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в 

необходимости значительного повышения дозы для достижения 

интоксикации или желаемых эффектов или в том, что хронический прием 

одной и той же дозы вещества приводит к явно ослабленному эффекту; 

продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам 

вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление 

вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и 

степени вреда. 

 F1х.2х2х Средняя (вторая) стадия зависимости  

 Следует отметить:  

 помимо тех признаков зависимости, которые указаны в F1х.2х1х, 

дополнительно присутствует, как минимум, один из двух оставшихся 

критериев в) и д.) синдрома зависимости (смотри F1х.2-):  

 состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием 

вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует комплекс 

расстройств, характерный для этого вещества или использование того же 

(или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения 

симптомов отмены;  

 поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что 

ради приема вещества полностью или частично отказываются от других 

важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что 

много времени тратится на деятельность, связанную с приобретением и 

приемом вещества и на восстановление от его эффектов.  

 F1х.2х3х Конечная (третья) стадия зависимости  

 Следует отметить:  
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 помимо признаков синдрома зависимости, указанных в F1х.2х1х и в 

F1х.2х2х, определяются признаки резидуальных психических расстройств 

и психических расстройств с поздним дебютом; повышение толерантности 

к психоактивному веществу может сменяться тенденцией к ее снижению.  

 В конечной стадии зависимости, как правило, определяются стойкие 

сомато-неврологические нарушения (в частности, полиневропатия, 

мозжечковые расстройства, характерные поражения сердца, печени и 

других органов и систем).  

 F1х.2х9х Стадия зависимости неизвестна  

 /F1х.3/ Абстинентное состояние (синдром отмены)  

 Группа симптомов различного сочетания и степени тяжести, возникающих 

при полном прекращении приема вещества или снижении его дозы после 

неоднократного, обычно длительного и/или в высоких дозах употребления 

данного вещества. Начало и течение синдрома отмены ограничены во 

времени и соответствуют типу вещества и дозе, непосредственно 

предшествующей воздержанию. Синдром отмены может быть осложнен 

судорогами.  

 Диагностические указания:  

 состояние (синдром) отмены является одним из проявлений синдрома 

зависимости, и этот последний диагноз тоже надо устанавливать.  

 Диагноз синдрома зависимости следует кодировать как основной, если он 

достаточно выражен и является непосредственной причиной обращения к 

врачу-специалисту.  

 Физические нарушения могут варьировать в зависимости от 

употребляемого вещества. Также характерны для синдрома отмены 

психические расстройства (например, беспокойство, депрессия, 

расстройства сна). Обычно пациент указывает, что синдром отмены 

облегчается последующим употреблением вещества.  

 Необходимо помнить, что синдром (состояние) отмены может вызываться 

условно-рефлекторным стимулом при отсутствии непосредственно 

предшествующего употребления. В подобных случаях диагноз синдрома 

отмены ставится, только если он оправдан достаточной тяжестью 

проявлений.  

 Дифференциальный диагноз:  

 многие симптомы, присутствующие в структуре синдрома (состояния) 

отмены, могут также быть вызваны другими психическими нарушениями, 

например, тревожными состояниями, депрессивными расстройствами и 

другими. Простое постинтоксикационное состояние ("похмелье") или 

тремор, вызванный другими причинами, не должны смешиваться с 

симптомами синдрома отмены.  

 Следует отметить:  

 Рубрика "Абстинентное состояние (синдром отмены)" входит в структуру 

средней и конечной стадий зависимости от психоактивных веществ.  

 Выделяются следующие диагностические критерии:  

 должны иметься четкие данные о недавнем прекращении приема или 

снижении доз вещества после употребления этого вещества обычно в 

течение длительного времени и/или в высоких дозах; 

 симптомы и признаки соответствуют известным характеристикам 

состояния отмены конкретного вещества или веществ (смотри ниже в 

соответствующих подрубриках); 
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 симптомы и признаки не обусловлены медицинским расстройством, не 

имеющим отношения к употреблению данного вещества, и не могут быть 

лучше объяснены другим психическим или поведенческим расстройством. 

 F11.3х Синдром отмены опиоидов  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (f1х.3) 

(следует иметь в виду, что состояние отмены опиоидов может быть также 

вызвано антагонистами опиоидов после короткого периода употребления 

опиоидов.); 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: сильное желание 

принять опиоиды; ринорея или чихание; слезотечение; мышечные боли 

или судороги; абдоминальные спазмы; тошнота или рвота; диарея; 

расширение зрачков; образование "гусиной кожи", периодический озноб; 

тахикардия или артериальная гипертензия; зевота; беспокойный сон; 

дисфория.  

 F12.3х Синдром отмены каннабиноидов  

 Примечание:  

 Это плохо очерченный синдром, для которого в настоящее время не могут 

быть установлены определенные диагностические критерии.  

 Он развивается после прекращения продолжительного употребления 

каннабиса в высоких дозах.  

 Его симптомы включают астению, апатию, гипобулию, снижение 

настроения, тревогу, раздражительность, тремор и мышечные боли.  

 F13.3хх Синдром отмены седативных или снотворных веществ  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (f1х.3); 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: тремор языка, век 

или вытянутых рук; тошнота или рвота; тахикардия; постуральная 

гипотензия; психомоторное возбуждение; головная боль; бессонница; 

чувство недомогания или слабости; эпизодические зрительные, 

тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии; параноидная 

настроенность; большие судорожные припадки; дисфория; желание 

употреблять снотворное или седативное средство.  

 F14.3х Синдром отмены кокаина  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (f1х.3); 

 имеет место нарушенное настроение (например, депрессия и/или 

ангедония); 

 могут присутствовать признаки из числа следующих: апатия и астения; 

психомоторная заторможенность или возбуждение; сильное желание 

принять кокаин; глубокий, близкий к летаргическому, сон; повышенный 

аппетит; бессонница или гиперсомния; причудливые или неприятные 

сновидения. 

 F15.3хх Синдром отмены других стимуляторов (включая кофеин)  

 F16.3хх Синдром отмены галлюциногенов  
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 F17.3х Синдром отмены табака  

 F18.3хх Синдром отмены летучих растворителей  

 F19.3хх Синдром отмены сочетания нескольких психоактивных веществ  

 /F1х.4/ Абстинентное состояние (синдром отмены) с делирием  

 Следует отметить:  

 здесь имеется в виду кратковременное (преходящее), вызванное 

психоактивными веществами (преимущественно алкоголем и некоторыми 

другими), иногда опасное для жизни острое психотическое состояние, 

протекающее с расстройством сознания, галлюцинациями и 

сопутствующими соматическими расстройствами. Оно возникает обычно 

вследствие полного или частичного прекращения приема вещества у лиц с 

зависимостью от него, употребляющих вещество в течение долгого 

времени. В тех случаях, когда делирий возникает на выходе из тяжелого 

эксцесса, он также кодируется в данном пункте.  

 Продромальные симптомы обычно включают бессонницу, тремор, тревогу 

и страх. Перед началом могут возникать судорожные припадки. 

Классическая триада симптомов включает расстройство сознания, яркие 

галлюцинации и иллюзии, затрагивающие любую сферу чувств, и 

выраженный тремор. Также обычно присутствуют бред, возбуждение, 

бессонница или инверсия цикла сна и вегетативные нарушения.  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 - наличие состояния отмены, как оно определено в /F1х.3/.  

 /F1х.5/ Психотическое расстройство  

 Расстройство, возникающее во время или непосредственно после 

употребления вещества, характеризующееся яркими галлюцинациями 

(обычно слуховыми, но часто затрагивающими более одной сферы чувств), 

ложными узнаваниями, бредом и/или идеями отношения (часто 

параноидного характера), психомоторными расстройствами (возбуждение 

или ступор), анормальным аффектом, который варьирует от сильного 

страха до экстаза. Сознание обычно ясное, хотя возможна некоторая 

степень его помрачения. Расстройство обычно проходит, по крайней мере, 

частично, в течение 1 месяца и полностью в течение 6 месяцев.  

 Диагностические указания:  

 психотическое расстройство, возникшее во время или непосредственно 

после употребления психоактивного вещества, должно регистрироваться 

здесь, если оно не является проявлением состояния отмены с делирием или 

психозов с поздним началом. могут возникать психотические расстройства 

с поздним дебютом; 

 психотические расстройства, вызванные употреблением психоактивных 

веществ, могут различаться по своим симптомам. это зависит от типа 

употребляемого вещества и личности употребляющего. при употреблении 

наркотиков-стимуляторов, таких, как кокаин и амфетамины, 

психотические расстройства обычно вызываются их высокими дозами 

и/или длительным употреблением; 

 при приеме веществ с первичным галлюциногенным эффектом (lsd, 

мескалин, высокие дозы гашиша) диагноз психотического расстройства не 

должен ставиться на основании только присутствия расстройства 

восприятия или галлюцинаций. в подобных случаях, а также при 
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состояниях спутанности, следует рассмотреть возможность диагноза 

острой интоксикации (f1х.0хх); 

 особое внимание следует уделить исключению возможности ошибочной 

постановки диагноза другого расстройства (например, шизофрении), когда 

уместен диагноз психоза, вызванного психоактивными веществами. в 

большинстве случаев при прекращении приема психоактивных веществ 

данные психозы непродолжительны (например, психозы, вызванные 

амфетамином и кокаином). ложные диагнозы в подобных случаях 

приводят к негативным моральным и материальным последствиям, как для 

пациента, так и для службы здравоохранения.  

 Следует отметить:  

 психотическое расстройство может возникать на любой стадии 

зависимости, но преимущественно в средней и конечной.  

 F1х.70х "Флэшбэк"  

 Спонтанные краткосрочные рецидивы симптоматики острой интоксикации 

в отсутствие реального употребления психоактивного вещества. 

Встречается в любой стадии зависимости от психоактивного вещества.  

 F1х.71х Расстройство личности и поведения  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 - специфические изменения личности, сопровождающиеся социальной 

дезадаптацией.  

 F1х.72х Остаточное (резидуальное) аффективное расстройство  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 - стойкие непсихотические эмоциональные и волевые нарушения 

(притупление высших чувств, огрубленность, раздражительность).  

 F1х.73х Деменция  

 Выполняются общие критерии деменции (F00 - F03).  

 F1х.74х Другое стойкое когнитивное нарушение  

 Следует отметить:  

 при использовании данного кода применяются следующие 

диагностические правила:  

 стойкое интеллектуально-мнестическое снижение, не достигающее 

степени деменции. 

Перечень вопросов по теме 

1. Диагностические критерии острой интоксикации. 

2. Синдром зависимости. 

3. Алкогольное абстинентное состояние 

4. Диагностические критерии острой интоксикации. 

5. Клиника острой интоксикации, вызванной приемом опиоидов. 

6. Клиника острой интоксикации, вызванной употреблением каннабиоидов 

7. Синдром зависимости. 

 

2. Практическая подготовка: 

1. Овладеть клинико-анамнестическим методом для диагностики психических и 

поведенческих расстройств вследствие употребления психоактивных веществ. 

2. Уметь провести дифференциальную диагностику данных расстройств. 

3. Знать основные принципы терапии 
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Тема № 6: «Шизофрения (F20)». 

 

Цели занятия: изучить этиологию, патогенез, клинику, диагностику и лечение 

шизофрении (F20).  

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1. Шизофрения – эндогенное процессуальное хроническое психическое 

заболевание, с неясной этиологией, характеризующееся специфическими нарушениями 

эмоциональной, двигательно-волевой и мыслительной сфер психической деятельности. 

2. Этиология и патогенез  

Наиболее признанной является генетическая природа шизофрении, которая 

обоснована в результате исследований риска развития болезни у моно- и дизиготных 

близнецов, у сибсов, родителей и детей, а также в результате изучения приемных детей 

от родителей, страдающих шизофренией. Однако существуют одинаково убедительные 

данные о том, что шизофрения обусловлена одним геном (моногенная теория) с 

варьирующей экспрессивностью и неполной пенетрантностью, небольшим количеством 

генов (олигогенная теория), множеством генов (полигениая теория) или множественным 

мутированием. Надежды возлагаются на исследования транслокаций в 5-й хромосоме и 

пседоаутосомной области X хромосомы. Наибольшую популярность поэтому имеет 

гипотеза генетической неоднородности шизофрении, в которой, среди прочих, могут 

быть также варианты, сцепленные с полом. Вероятно, пациенты с шизофренией 

обладают рядом преимуществ в отборе, в частности, они более устойчивы к болевому, 

температурному и гистаминовому шоку, а также к радиационному излучению. Кроме 

того, средний интеллект здоровых детей у больных шизофренией родителей выше, чем 

популяционный для аналогичных возрастов. Вероятно, в основе шизофрении лежит 

шизотип — носитель маркеров шизотаксии, который, будучи нейтральным 

интегративным дефектом, проявляется под воздействием факторов среды как процесс. 

Одним из маркеров шизотаксии является нарушение медленных движений глаз при 

наблюдении маятника, а также особые формы вызванных потенциалов головного мозга. 

Конституциональные факторы принимают участие в формировании степени 

выраженности и реактивности процесса. Так, у женщин и мужчин-гинекоморфов 

шизофрения протекает более благоприятно и с тенденцией к периодичности, в возрасте 

после 40 лет течение болезни также более благоприятно. У мужчин астенической 

конституции заболевание протекает чаще непрерывно, а у женщин пикнической 

конституции чаще периодически. Однако сама конституция не определяет 

подверженность болезни. Морфологические дисплазии обычно свидетельствуют о 

возможной атипии процесса, и такие пациенты хуже поддаются лечению. Согласно 

нейрогенетическим теориям продуктивная симптоматика болезни обусловлена 

дисфункцией системы хвостатого ядра мозга, лимбической системы. Обнаруживаются 

рассогласование в работе полушарий, дисфункция лобно-мозжечковых связей. На КТ 

можно обнаружить расширение передних и боковых рогов желудочковой системы. При 

ядерных формах болезни на ЭЭГ снижен вольтаж с лобных отведений. Скорее 

исторический интерес имеют попытки связать шизофрению с инфекционной 

(стрептококк, стафилококк, туберкулез, кишечная палочка) и вирусной (медленные 

инфекции) патологией. Однако у больных шизофренией существует отчетливое 

искажение в иммунных ответах при развитии инфекционной патологии. Биохимические 

исследования связали шизофрению с избытком допамина. Блокирование допамина при 
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продуктивной симптоматике нейролептиками способствует релаксации пациента. 

Однако при дефекте отмечается дефицит не только допамина, но и других 

нейрогормонов (норадреналина, серотонина), а при продуктивной симптоматике 

увеличивается не только количество допамина, но и холецистокинина, соматостатина, 

вазопрессина. Разнообразные изменения отмечаются в углеводном, белковом обменах, а 

также в обмене липопротеидов. Косвенным свидетельством нарушений обмена при 

шизофрении являются присутствие специфического запаха при ядерных формах 

болезни, хондролизис (разрушение и деформация при дефекте хрящей ушной раковины), 

более раннее половое созревание при быстром нарастании утраты либидо. Теории 

психологии объясняют развитие болезни с точки зрения оживления архаического 

(палеолитического, мифопоэтического) мышления, воздействия депривационной 

ситуации, селективно расщепленной информации, которая вызывает семантическую 

афазию. Патопсихологи обнаруживают у пациентов  

а) разноплановость и амбивалентность суждений; 

б) эгоцентрическую фиксацию, при которой суждения осуществляются на 

основании собственных мотивов; 

в) "латентные" признаки в суждениях. 

Психоаналитические теории объясняют заболевание событиями детства: 

воздействием шизофреногенной, эмоционально холодной и жестокой матери, ситуацией 

эмоциональной диссоциации в семье, фиксацией или регрессом на нарциссизме или 

скрытой гомосексуальностью. Экологические теории объясняют факт 

преимущественного рождения больных шизофренией в холодное время года 

воздействием пренатального дефицита витаминов, мутагенного воздействия в период 

весеннего зачатия ребенка. Эволюционные теории рассматривают генез шизофрении в 

рамках эволюционного процесса либо как "плату" за увеличение среднего интеллекта 

популяции и технологический прогресс, либо как "скрытый потенциал" прогресса, 

который пока не обрел своей ниши. Биологической моделью болезни считается реакция 

застывания — бегства. Пациенты, страдающие болезнью, имеют ряд селективных 

преимуществ, они более устойчивы к радиационному, болевому, температурному шоку. 

Средний интеллект здоровых детей у родителей, страдающих шизофренией, выше.  

3. Эпидемиология. 

Риск развития шизофрении составляет 1%, а заболеваемости — 1 случай на 1000 

населения в год. Риск развития шизофрении возрастает при кровнородственных браках, 

при отягощенности болезнью в семьях у родственников первой степени родства (мать, 

отец, братья, сестры). Соотношение женщин и мужчин одинаково, хотя выявляемость 

болезни у мужчин выше. Рождаемость и смертность пациентов не отличается от 

среднепопуляционной. Наиболее высок риск развития болезни для возраста 14-35 лет.  

4. Клиника 

Для диагностической группы в целом характерно сочетание расстройств 

мышления, восприятия и эмоционально-волевых нарушений, которые продолжаются не 

менее месяца, однако более точный диагноз может быть установлен лишь на протяжении 

6 мес. наблюдений. Обычно на первом этапе ставится диагноз острого транзиторного 

психотического расстройства с симптомами шизофрении или шизофреноподобного 

расстройства.  

Стадии заболевания: инициальная — манифестная — ремиссия — повторный 

психоз — дефицитарная. В 10% случаев возможен спонтанный выход и длительная (до 

10 лет) ремиссия. Причины различий в прогнозе — преимущественно эндогенные. В 

частности, прогноз лучше у женщин, при пикническом телосложении, высоком 

интеллекте, жизни в полной семье, а также при коротком (менее 1 мес.) инициальном 

периоде, коротком манифестном периоде (менее 2 недель), отсутствии аномального 

преморбидного фона, отсутствии дисплазий, низкой резистентности к психотропным 

средствам.  



100 

 

По Э. Блейлеру к осевым расстройствам шизофрении относятся расстройства 

мышления (разорванность, резонерство, паралогичность, аутизм, символическое 

мышление, сужение понятий и мантизм, персеверация и бедность мыслей) и 

специфические эмоционально-волевые расстройства (отупение аффекта, холодность, 

паратимия, гипертрофия эмоций, амбивалентность и амбитендентность, апатия и 

абулия). М. Блейлер считал, что осевые расстройства должны быть очерчены наличием 

манифестных проявлений, отсутствием синдромов экзогенного типа реакций (аменция, 

делирий, количественные изменения сознания, припадки, амнезия), присутствием 

разорванности мышления, расщеплением в сфере эмоций, мимики, моторики, 

деперсонализации, психических автоматизмов, кататонии и галлюцинаций. В. Майер-

Гросс к первичным симптомам относил расстройства мышления, пассивность с чувством 

воздействия, первичный бред с идеями отношения, эмоциональное уплощение, звучание 

мыслей и кататоническое поведение.  

Наибольшее признание в диагностике нашли симптомы первого ранга по К. 

Шнайдеру, к которым относятся: звучание собственных мыслей, слуховые 

противоречивые и взаимоисключающие галлюцинации, слуховые комментирующие 

галлюцинации, соматические галлюцинации, воздействие на мысли, воздействие на 

чувства, воздействие на побуждения, воздействия на поступки, симптом открытости 

мыслей, шперрунг и бредовое восприятие, близкое к острому чувственному бреду. 

Большая часть этих симптомов учитывается и в современной классификации благодаря 

Международному исследованию шизофрении в 9 странах.  

5. Согласно МКБ 10 должен отмечаться хотя бы один из следующих признаков:  

1. "эхо мыслей" (звучание собственных мыслей), вкладывание или отнятие 

мыслей, открытость мыслей; 

2. бред воздействия, моторный, сенсорный, идеаторный автоматизмы, бредовое 

восприятие; 

3. слуховые комментирующие истинные и псевдогаллюцинации и соматические 

галлюцинации; 

4. бредовые идеи, которые культурально неадекватны, нелепы и грандиозны по 

содержанию.  

Или хотя бы два из следующих признаков:  

1. хронические (более месяца) галлюцинации с бредом, но без выраженного 

аффекта; 

2. неологизмы, шперрунги, разорванность речи; 

3. кататоническое поведение; 

4. негативные симптомы, в том числе апатия, абулия, обеднение речи, 

эмоциональная неадекватность, в том числе холодность; 

5. качественные изменения поведения с утратой интересов, 

нецеленаправленностью, аутизмом.  

Течение шизофрении может быть установлено уже в периоде манифеста, однако 

более точно после третьего приступа. При тенденции к ремиссиям хорошего качества 

приступы обычно полиморфны, включают аффект тревоги, страха.  

6. Типы течения шизофрении 

Течение (после цифры формы указывается тип течения): 

0 — непрерывный (нет ремиссии один год); 

1 — эпизодический, с нарастающим дефектом (между психотическими эпизодами 

прогредиентно (непрерывно) нарастает негативная симптоматика); 

2 — эпизодический, со стабильным дефектом (между психотическими эпизодами 

стойкая негативная симптоматика).  

Варианты 1 и 2 соответствуют принятой в отечественной психиатрии 

симптоматике приступообразного течения.  
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3 — эпизодический ремитирующий (полные ремиссии между эпизодами). Этот 

вариант течения соответствует принятой в отечественной психиатрии симптоматике 

периодического течения; 

4 — неполная ремиссия. Ранее в отечественной психиатрии данному понятию 

соответствовали ремиссии "В" и "С" по М. Я. Серейскому, при которых в клинике 

ремиссии обнаруживаются расстройства поведения, нарушения аффекта, 

инкапсулированная клиника психоза или невротическая симптоматика; 

5 — полная ремиссия. Соответствует ремиссии "А" по М. Я. Серейскому; 

6 — другой; 

7 — период наблюдения менее года. Предполагается, что за это время трудно 

точно определить течение. 

Стойкая негативная симптоматика в период ремиссии (дефект) имеет в своей 

клинике стертые симптомы продуктивной симптоматики (инкапсуляция), расстройства 

поведения, сниженное настроение на фоне апатико-абулического синдрома, утраты 

коммуникаций, снижения энергетического потенциала, аутизма и отгороженности, 

утраты понимания, инстинктивного регресса.  

В детском возрасте достаточно точно данный диагноз может быть поставлен 

лишь после 2 лет, с 2 до 10 лет преобладают ядерные формы, которые проявляются в 

несколько иной форме. Параноидные формы описаны с возраста 9 лет. Характерным 

симптомом шизофрении детского возраста является регресс, в частности регресс речи, 

поведения (симптом манежной, балетной ходьбы, выбор неигровых предметов, 

неофобия), эмоционально-волевые расстройства и задержка развития. В качестве 

эквивалентов бреда выступают сверхценные страхи, бредоподобные фантазии. 

7. Диагностика 

Диагноз ставится на основании выявления основных продуктивных симптомов 

болезни, которые сочетаются с негативными эмоционально-волевыми расстройствами, 

приводящими к утрате интерперсональных коммуникаций при общей 

продолжительности наблюдения до 6 месяцев. Наиболее важное значение в диагностике 

продуктивных расстройств имеет выявление симптомов воздействия на мысли, поступки 

и настроение, слуховых псевдогаллюцинаций, симптомов открытости мысли, грубых 

формальных расстройств мышления в виде разорванности, кататонических 

двигательных расстройств. Среди негативных нарушений обращают внимание на 

редукцию энергетического потенциала, отчужденность и холодность, необоснованную 

враждебность и утрату контактов, социальное снижение.  

Диагноз подтверждают также данные патопсихологического исследования, 

косвенное значение имеют клинико-генетические данные об отягощенности 

шизофренией родственников первой степени родства.  

8. Формы шизофрении 

F 20.0 Параноидная шизофрения 

Преморбидный фон часто без особенностей. Инициальный период короткий — от 

нескольких дней до нескольких месяцев. В клинике этого периода симптомы тревоги, 

растерянности, отдельные галлюцинаторные включения (оклики), нарушения 

концентрации внимания. Начало может быть также по типу реактивного параноида или 

острого чувственного бреда, который первоначально рассматривается как острое 

транзиторное психотическое расстройство с симптомами шизофрении или 

шизофреноподобное. Манифестный период в возрасте от 16 до 45 лет.  

Вариантами параноидной шизофрении являются: парафренный с симптоматикой 

преимущественно систематизированной парафрении; ипохондрический вариант, в 

котором бред заражения отчетливо связан с содержанием слуховых, обонятельных, 

соматических галлюцинаций; галлюцинаторно-параноидный вариант, протекающий с 

синдромом Кандинского-Клерамбо. Особыми вариантами параноидной шизофрении 

являются аффективно-бредовые варианты, характерные для ремиттирующего течения. К 
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ним относятся депрессивно-параноидный и экспансивно-параноидный варианты. 

Депрессивно-параноидный вариант начинается обычно как ипохондрический бред, 

который нарастает до степени громадности, депрессивный аффект является вторичным. 

Экспансивно-параноидный вариант протекает с клиникой экспансивной парафрении, 

однако экспансия продолжается меньше, чем идеи величия. Классическая параноидная 

шизофрения сопровождается политематическим бредом, в котором трудно разделить 

идеи преследования, отношения, значения.  

При параноидной шизофрении возможны все варианты течения (непрерывное, 

эпизодическое и ремиттирующее), а негативные нарушения в период ремиссии 

включают в себя заострение характерологических черт, фиксацию апатико-абулической 

симптоматики, "инкапсуляцию", при которой отдельные симптомы галлюцинаций и 

бреда обнаруживаются в клинике ремиссии.  

В манифестном периоде и дальнейшем течении болезни характерны:  

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.  

На первых этапах приходится дифференцировать с острыми транзиторными 

психотическими расстройствами, а далее с хроническими бредовыми расстройствами 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 двух недель с высокой вероятностью 

спонтанного выхода и хорошей чувствительностью к нейролептикам. Эта рубрика между 

тем может рассматриваться как "косметическая" на этапе диагностики манифестного 

психоза при параноидной шизофрении.  

Хронические бредовые расстройства включают монотематический бред, слуховые 

галлюцинации могут встречаться, но они чаще истинные. К этой группе относятся те 

варианты бреда, которые принято было называть паранойяльными (любовный бред, бред 

реформаторства, изобретательства, преследования).  

При шизоаффективных расстройствах бредовые нарушения являются 

вторичными от аффекта и аффект (маниакальный, экспансивный, депрессивный) 

продолжается меньше, чем бред.  

При органических бредовых расстройствах часто присутствуют экзогенные 

симптомы, а также неврологические, 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.  

Терапия  

До настоящего времени считается, что лечение острого манифестного психоза 

при параноидной шизофрении лучше начинать с дезинтоксикационной терапии, а также 

нейролептиков. Наличие в структуре психоза депрессивного аффекта заставляет 

применять антидепрессанты, но экспансивный аффект может купироваться не только 

тизерцином, но и как карбамазепином, так и бета-блокаторами (пропранолол, индерал). 

Начало параноидной шизофрении в юношеском возрасте обычно сопровождается 

неблагоприятным течением, поэтому нарастание негативных расстройств можно 

предотвратить инсулинокоматозной терапией, малыми дозами рисполепта (до 2 мг) и 

других нейролептических препаратов. При остром психозе дозы рисполепта наращивают 

до 8 мг. В качестве поддерживающей терапии применяют нейролептики-пролонги, а при 
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наличии в структуре психоза аффекта — карбонат лития. Терапия строится либо по 

принципу влияния на ведущий синдром, который избирается как "мишень" терапии, 

либо по принципу комплексного воздействия на сумму симптомов. Начало терапии 

должно быть осторожным для избегания дискинетических осложнений. При 

резистентности к терапии нейролептиками применяют монолатеральную ЭСТ, при этом 

наложение электродов зависит от структуры ведущего синдрома. Поддерживающая 

терапия осуществляется в зависимости от особенностей клиники приступа либо 

нейролептиками-пролонгами (галоперидол-депо, лиорадин-депо), либо нейролептиками 

в сочетании с карбонатом лития.  

F 20.1 Гебефреническая форма шизофрении 

В преморбиде нередки расстройства поведения: антидисциплинарное, 

асоциальное и криминальное поведение. Часты диссоциативные черты личности, раннее 

половое созревание и гомосексуальные эксцессы. Это часто воспринимается как 

искажение пубертатного криза. Начало чаше всего охватывает возраст 14-18 лет, хотя 

возможна манифестация и более поздней гебефрении. В дальнейшем, в манифестном 

периоде, характерна триада, включающая феномен бездействия мыслей, 

непродуктивную эйфорию и гримасничанье, напоминающее неконтролируемые тики. 

Стилистика поведения характеризуется регрессией в речи (нецензурная речь), 

сексуальности (случайные и аномальные половые связи) и в других инстинктивных 

формах поведения (поедание несъедобного, бесцельная дромомания, неряшливость).  

В структуре гебефренного синдрома:  

1. двигательно-волевые изменения в виде гримасничанья, дурашливости, регресса 

инстинктов, немотивированной эйфории, бесцельность и нецеленаправленность; 

2. эмоциональная неадекватность; 

3. формальные паралогические расстройства мышления: резонерство и 

разорванность; 

4. неразвернутые бред и галлюцинации, которые не выступают на первый план и 

носят характер включений.  

Течение чаще непрерывное или эпизодическое, с нарастающим дефектом. В 

структуре дефекта формирование диссоциальных и шизоидных черт личности.  

Гебефреническую шизофрению следует дифференцировать с опухолями лобных 

долей и деменциями при болезни Пика и Гентингтона. При опухолях можно выявить 

общемозговую симптоматику, изменения на глазном дне, ЭЭГ и КТ. Болезнь Пика 

отмечается в значительно более позднем возрасте, а при болезни Гентингтона 

специфичным является гиперкинез мышления, мимики, жеста, позы. На КТ у больных 

шизофренией, которые продолжительное время принимали нейролептики, могут быть 

изменения аналогичные болезни Гентингтона.  

F 20.2 Кататоническая форма шизофрении 
Преморбидный фон характеризуется шизоидным расстройством личности, хотя 

возможно развитие и на преморбидно не измененном фоне. В инициальном периоде 

депрессивные эпизоды, симплекс-синдром с отгороженностью, утратой инициативы и 

интересов. Манифестация вероятна по типу острого реактивного ступора, после черепно-

мозговых травм, гриппа, хотя чаще психоз развивается без видимых причин.  

Классическая кататоническая шизофрения протекает в виде люцидной кататонии, 

кататоно-параноидных состояний и онейроидной кататонии, а также фебрильной 

кататонии. Двигательный компонент при кататонии выражается в форме ступора и 

возбуждения. В настоящее время классическая кататония сменилась микроката-

тоническими состояниями.  

Кататонический ступор включает мутизм, негативизм, каталепсию, ригидность, 

застывание, автоматическую подчиняемость. Обычно в ступоре отмечается симптом 

Павлова (пациент отвечает на шёпотную речь, но не реагирует на обычную), симптом 

зубчатого колеса (при сгибании и разгибании руки наблюдаются толчкообразное 
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сопротивление), симптом воздушной подушки (голова остается поднятой после 

убирания подушки), симптом капюшона (пациент стремится укрываться с головой или 

накрывает голову одеждой).  

Кататоническое возбуждение протекает с явлениями хаотичности, 

нецеленаправленности, персеверациями и разорванностью мышления. Вся клиника 

может быть выражена либо в смене возбуждения и ступора, либо в форме повторных 

ступоров (возбуждений).  

При люцидной кататонии отмечается чисто двигательный психоз и за фасадом 

двигательных расстройств не отмечается каких-либо продуктивных нарушений. 

Кататоно-параноидный вариант предполагает, что за кататонией кроется бред. Часто 

такие продуктивные нарушения можно косвенно выявить в результате наблюдения за 

мимикой пациента: он переводит взгляд, меняется мимическое выражение вне 

зависимости от контекста вопросов врача. При онейроидной кататонии за фасадом 

кататонии отмечается наплыв фантастических зрительных образов космического, 

апокалиптического характера. Пациент посещает иные миры, рай и ад. Амнезия после 

выхода из данного состояния отсутствует. Фебрильная кататония как вариант 

кататонической шизофрении признается лишь некоторыми психиатрами, большинство 

считает, что присоединение температуры к ступору обусловлено либо дополнительной 

соматической патологией, либо нераспознанным стволовым энцефалитом, либо 

злокачественным нейролептическим синдромом. В клинике существуют расхождения в 

частоте пульса и величине температуры, появляется петехиальная сыпь на нижних 

конечностях, на слизистой губ сероватая пленка, мышечный тонус постепенно 

повышается.  

К признакам микрокататонии относятся повышенный тонус мышц плечевого 

пояса, повышение активности оральной зоны, стереотипизация мимики, позы, жеста, 

походки, речевые стереотипии, мутизм, стереотипная игра пальцами рук, гипокинезия 

позы, сниженная подвижность кистей рук при повышении активности пальцев, 

отсутствие мигания. Иногда Кататонический ступор проявляется только в форме 

мутизма.  

Возможны все варианты течения. Дефект выражается обычно в апатико-

абулических состояниях.  

Диагноз основан на выявлении: 

1. ступора; 

2. хаотического, нецеленаправленного возбуждения; 

3. каталепсии и негативизма; 

4. ригидности; 

5. подчиняемости и стереотипии (персеверации).  

Следует отличать кататоническую шизофрению 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 депрессии со 

складкой Верагута. Депрессия выявляется в анамнезе.  

Симптомы микрокататонии напоминают как признаки нейролептической 

интоксикации, так и поведенческие признаки дефекта при шизофрении, например 

апатико-абулического, в последнем случае говорят о вторичной кататонии. Для 

дифференциального диагноза полезно назначить дезинтоксикационную терапию, трем-
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блекс, 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.  

F 20.3 Недифференцированная форма шизофрении 

Клиника включает признаки параноидной, кататонической и гебефренической 

шизофрении в состоянии психоза. Столь высокий полиморфизм в рамках одного психоза 

обычно предполагает эпизодическое ремиттирующее течение. Однако при развитии 

симптоматики от одной типологии к другой в последовательной цепи психозов течение 

может быть непрерывным. Например, когда в динамике отмечается 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 и отдаленных последствий черепно-мозговой травмы.  

Диагноз основан на выявлении симптомов параноидной, кататонической и 

гебефренической шизофрении.  

Высокий полиморфизм психоза характерен также для шизоаффективных 

расстройств, однако при них аффективные нарушения продолжаются дольше, чем 

свойственные шизофрении.  

F 20.4 Постшизофреническая депрессия  

После перенесенного ранее типичного эпизода с продуктивными и негативными 

симптомами шизофрении развивается затяжной депрессивный эпизод, который можно 

рассматривать как последствие шизофренического психоза. Обычно такой эпизод 

отличается атипией, то есть отсутствует типичная суточная динамика нарушений 

настроения, например, настроение ухудшается к вечеру по типу астенической депрессии. 

Могут присутствовать сложные сенестопатии, апатия, редукция энергетического 

потенциала, агрессивность. Некоторые пациенты интерпретируют свое состояние как 

результат перенесенного психоза. Если уровень депрессии соответствует легкому и 

умеренному депрессивному эпизоду, ее можно рассматривать как особую клинику 

ремиссии, а при преобладании негативных расстройств как динамику дефекта.  

Диагноз основан на выявлении: 

1. эпизода шизофренического психоза в анамнезе; 

2. депрессивной симптоматики, сочетающейся с негативными симптомами 

шизофрении.  

Дифференциальная диагностика  

При начале заболевания после 50 лет необходимо дифференцировать указанные 

расстройства с инициальным периодом болезни Альцгеймера, точнее с ее вариантом — 

болезнью Леей-Боди. В этом случае для разграничения необходимы дополнительные 

нейропсихологические и нейрофизиологические исследования.  

F 20.5 Резидуальная шизофрения 

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.  

Критерии диагностики следующие:  

1. негативные симптомы шизофрении в эмоционально-волевой сфере (снижение 

активности, эмоциональная сглаженность, пассивность, бедность речи и невербальной 

коммуникации, снижение навыков самообслуживания и социальной коммуникации); 

2. в прошлом хотя бы один психотический эпизод, соответствующий 

шизофрении; 

3. прошел год, в течение которого продуктивные симптомы редуцировались.  

Дифференциальная диагностика 
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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.  

В терапии применяются малые, стимулирующие дозы нейролептиков, 

флуоксетин, ноотропы в сочетании с продолжительной групповой психотерапией и 

реабилитацией.  

F 20.6 Простая форма шизофрении 

Указанный тип шизофрении не включен в американскую классификацию, 

поскольку его сложно дифференцировать от динамики шизоидного расстройства 

личности. Однако если в преморбиде личность была относительно гармоничной, ее 

трансформация и возникновение черт регресса в сочетавши с эмоционально-волевыми 

расстройствами позволяют предполагать указанный диагноз.  

Начало заболевания от 14 до 20 лет. В инициальном периоде обсессивно-

фобические, неврастенические или аффективные эпизоды. В манифестном периоде 

можно отметить формальные расстройства мышления (аутистическое, символическое, 

резонерское, паралогическое), дисморфопсии и сенестопатии. Обнаруживаются 

негативные симптомы шизофрении в эмоционально-волевой сфере, снижается 

активность, возникает эмоциональная холодность. Нарушается целеполагание, в 

результате амбивалентности возникает пассивность. Обеднение мышления 

сопровождается жалобами на пустоту в голове, речь бедная. Гипомимия, иногда 

парамимии. Утрачиваются прежние знакомые и друзья. Сужается или 

стереотипизируется круг интересов, которые могут стать вычурными. Аутистическое 

мышление может активно проявляться и предъявляться окружающим (аутизм 

наизнанку), но чаще оно скрыто от окружающих внешней самопоглощенностью, 

пребыванием в мире фантазий, не имеющих точек соприкосновения с миром. Близкие 

часто считают пациента ленивым, поглупевшим.  

Таким образом, для данного типа характерны:  

1. изменение преморбидной личности; 

2. эмоционально-волевые проявления шизофрении как при резидуальной 

шизофрении; 

3. регресс поведения и социальное снижение (бродяжничество, 

самопоглощенность, бесцельность).  

Течение обычно непрерывное, хотя встречаются случаи с некоторой 

регредиентностью и хорошей социальной компенсацией.  

Следует дифференцировать с динамикой шизоидного расстройства личности. 

Однако в этих случаях личностная аномалия просматривается с детства, а 

декомпенсация связана с реальными проблемами адаптации или стрессом. При простой 

шизофрении такие связи выделяются с трудом.  

Перечень вопросов по теме 

1. Основные теории этиологии шизофрении. 

2. Стадии заболевания шизофрении. 

3. Типы течения заболевания. 

4. Дифдиагноз разных форм шизофрении. 

5. Реабилитация больных шизофренией. 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения обучающимися 

1. Клиника первого психотического эпизода (КППЭ): структура, особенности 

организации психиатрической помощи и реабилитации больных в КППЭ. Роль 

социальных работников и социальных педагогов в реабилитации психических больных и 

их семей. 
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2. Практическая подготовка: 

 

1. Овладеть клинико-анамнестическим методом для диагностики 

шизофрении. 

2. Уметь провести дифференциальную диагностику данных 

расстройств. 

3. Знать основные принципы терапии 

 

Тема № 7: «Психические нарушения при эпилепсии (G40). Психические нарушения 

при травмах головного мозга (F06, F07, F02)».  
Цели занятия: изучить этиологию, патогенез, клинику, диагностику и лечение 

эпилепсии (G40). Изучить психические расстройства при травмах головного мозга (F06, 

F07, F02).  

1. Эпилепсия – это хроническое прогредиентное заболевание головного мозга 

различной этиологии, характеризующееся повторными припадками, возникающими в 

результате чрезмерных нейронных разрядов и сопровождающимися разнообразными 

медицинскими и парамедицинскими симптомами. 

2. Заболеваемость эпилепсией составляет 30-50 случаев на 100.000 населения, 

при этом мужчины заболевают гораздо чаще, в соотношении 3:1. В происхождении 

эпилепсии одни авторы придают ведущее значение эндогенным механизмам 

(наследственный фактор, эпилептоидная психопатия, склонность к фебрильным 

припадкам и младенческим судорогам), а другие – внешнесредовым воздействиям 

(несовместимость по резус-фактору родителей, внутриутробные инфекции, родовые 

травмы, нарушение кровообращения мозга плода с образованием глиальных рубцов, 

вирусная и бактериальная инфекция: простой герпес, стафилококк, гемолитический 

стрептококк, токсоплазменная инфекция). Среди экзогенных воздействий выделяют 

также черепно-мозговую травму. 

3. Эпилепсия развивается тем вероятнее, чем сильнее выражены один из 

следующих факторов: 

1. индивидуальная генетическая предрасположенность; 

2. наличие в мозге эпилептогенного поражения; 

3. локальные или генерализованные биохимические, иммунологические и 

электрофизиологические сдвиги, воздействуя на эпилептогенный очаг, способствуют 

развитию эпилепсии. 

Эпилептогенный очаг – локальное поражение головного мозга (например, рубец), 

являющееся источником перевозбуждения нейронов. Эпилептический очаг – группа 

нейронов, вовлечённых фокальный разряд. 

Идиопатическая (генуинная, эссенциальная) эпилепсия, как правило, не связана с 

явным органическим повреждением мозговой ткани. 

Симптоматическая эпилепсия, напротив, связана с органическим поражением 

головного мозга. 

Криптогенная эпилепсия диагностируется в тех случаях, когда предполагается 

наличие органического повреждения мозговой ткани, которые, однако, не всегда 

выявляются парамедицинскими методами. 

4. Международная классификация эпилептических приступов (1981) 

Простые парциальные припадки (моносистемные, с сохранённым сознанием, 

общая продолжительность до нескольких минут).  

1. Двигательные (моторные) припадки 

Джексоновские (моторные припадки с маршем) проявляются тоническими 

судорогами в мышцах руки, лица или ноги с распространением на другие мышцы той же 

половины тела. Процесс генерализации занимает около 20-30 секунд. Приступ 
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обрывается либо одномоментно, либо постепенно, в порядке, обратном 

распространению судорог, с последующей слабостью в мышцах, вовлечённых в 

припадок. 

Соматомоторные припадки – появление исключительно тонических или 

клонических судорог мышц какого-либо сегмента одной половины тела. Адверсивные 

припадки – когда в процесс с двух сторон вовлекаются синергические группы мышц, 

производящие поворот глаз, головы, туловища в противоположную очагу сторону 

(контраверсивный припадок) или в сторону очага (ипсиверсивный припадок). 

2. Сенсорные припадки 

Соматосенсорные припадки проявляются появлением в области лица, руки, ноги 

парестезии в виде покалывания, онемения, «ползанья мурашек» на фоне сохранённого 

сознания. 

3.Зрительные припадки.  

Элементарные – появление в поле зрения, противоположном очагу, фотопсий 

(шары, звёзды, круги). 

Сложные приступы проявляются в виде зрительных иллюзий и галлюцинаций. 

Реже встречаются слуховые, обонятельные, вкусовые, вестибулярные припадки. 

4. Припадки с вегетативно-висцеральными проявлениями.  

Дигестивные – фарингооральные с пароксизмальным слюнотечением, 

ритмическим движением губ, актами глотания; эпигастральные с неприятными 

ощущениями в области эпигастрия с распространением в область пищевода до 

глоточного кольца; абдоминальные в виде интенсивной боли в области пупка или 

подреберий, «брюшные колики», иногда сопровождающиеся урчанием, тошнотой и 

рвотой. 

Сердечно-сосудистые в виде покраснения или побледнения, гипергидроза, с 

присоединением головной боли, общей слабости, сердцебиения. Дыхательные – 

внезапная одышка, удушье, остановка дыхания на выдохе, кашель, чихание. 

Приступы со стороны мочеполовой сферы – достаточно редкие, с эпизодами 

ночного и дневного энуреза, дизестезии в области половых органов (жжение, боли). 

5. «Психические» эквиваленты припадков 

Дисмнестические припадки – пароксизмальные нарушения памяти: 

амнестические – невозможность запомнить происходящее, провалы памяти на события 

повседневной жизни или основные факты пароксизмы насильственного воспоминания 

своего прошлого опыта в малейших деталях; эпилептическое панорамное видение – 

панорамное восприятие давно прошедших эпизодов жизни; ложные воспоминания с 

ощущением «уже виденного», «уже слышанного», «уже пережитого» (deja vu, deja 

entedu, deja recu). 

Припадки с нарушением мышления (идеаторные припадки – пароксизмы 

насильственного мышления с навязчивыми идеями (паралич психической функции, 

паразитическая идея)). 

Эмоционально-аффективные припадки – аффективные, с изменением 

эмоционального состояния, со страхом, тревогой, ужасом, гневом, яростью, либо 

наоборот, удовольствием, блаженством, экстазом, с характерным изменением мимики; 

пароксизмы смеха (гелолексия) с появлением «механического», «деревянного» смеха, 

т.е. без конгруэнтной аффективной окраски, либо появление смеха на фоне 

соответствующей мимике и поведения; пароксизмы нарушения влечений, 

проявляющиеся ощущением голода, жажды, сексуальных переживаний. 

Комплексные парциальные припадки – все они протекают на фоне нарушенного 

сознания, причём оно может наступать вначале приступа, присоединиться позже или 

составлять единственное проявление припадка. Выделяют псевдоабсансы и автоматизмы 

(орально-пищевые, вербальные, мимические, амбулаторные). 

Парциальные с вторичной генерализацией связывают с прорывом эпиразряда в 
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ствол мозга, что вызывает утрату сознания и, каудально в спинной мозг, что приводит к 

генерализованным судорогам. Иногда из-за молниеносности генерализации не удаётся 

заметить начальные феномены припадка.  

Генерализованные припадки 

Медицински эти припадки характеризуются полной утратой сознания в начале 

приступа и двухсторонней судорожной либо бессудорожной семиологией. На ЭЭГ во 

время припадка регистрируются билатеральные симметричные гиперсинхронные 

эпилептические разряды. Авторы последней международной классификации 

эпилептических припадков (Киото, 1981) выделяют 6 групп генерализованных 

припадков: абсансы, миоклонические припадки, клонические припадки, тонические 

припадки, тонико-клонические припадки, атонические припадки. 

Абсансы 

Под абсансами понимают генерализованные эпилептические припадки, главным 

содержанием которых является кратковременная, на несколько секунд утрата сознания. 

По медицинским и ЭЭГ особенностям припадков выделяют две основные группы 

абсансов: типичные и атипичные. Типичные абсансы предполагают следующие 

медицинские и ЭЭГ проявления: мгновенное начало, продолжительность в течение 5-6 с, 

мгновенный выход из припадка и двусторонние ритмичные симметричные ЭЭГ разряды 

комплексов «пикволна» с частотой 3 или 3 циклов в секунду. В свою очередь в группе 

типичных абсансов выделяют следующие разновидности приступов: абсанс только с 

нарушением сознания (простой абсанс), абсанс с легким клоническим компонентом, 

абсанс с атоническим компонентом, абсанс с тоническим компонентом, абсанс с 

автоматизмами, абсанс с вегетативным компонентом. Последние пять разновидностей 

припадков называют также сложными абсансами. 

Абсанс только с нарушением сознания (простой абсанс). Приступ состоит во 

внезапной утрате сознания, с перерывом текущей деятельности и прекращением 

контакта со средой. Лицо больного застывает, взгляд устремлен в одну точку, предметы 

выпадают из рук. Во время приступа больной продолжает сидеть или стоять, 

останавливается, либо делает несколько шагов вперед, если он шел; падает редко. Выход 

из припадка мгновенный и полный, что позволяет больному немедленно возобновить 

прерванную деятельность. Характерна полная амнезия припадка. Часто повторяющиеся 

простые абсансы (до нескольких десятков в день) иногда называют пикнолепсией. 

Абсанс с легким клоническим компонентом (миоклонический абсанс). 

Кратковременная потеря сознания сопровождается легко выраженными миоклониями 

различных у разных больных групп мышц – век, глаз, шеи, головы, плечевого пояса и 

рук, со сгибанием рук в локтевых суставах. Возможны и миоклонии мышц ног, которые 

менее доступны медицинскому наблюдению и вызывают падение больного. 

Миоклонические абсансы чаще встречаются у детей среднего и старшего возраста, 

нередко наступают при пробуждении больного, носят одиночный, реже серийный 

характер, легко провоцируются гипервентиляцией и фотостимуляцией. 

Абсанс с атоническим компонентом (атонический абсанс). На фоне 

кратковременной утраты сознания наступает снижение постурального тонуса мышц 

генерализованного или регионального, но двухстороннего характера. При 

генерализованной мышечной гипотонии больной сравнительно медленно оседает, 

иногда толчкообразно, в ритме разрядов на ЭЭГ около 3 толчков в секунду. Реже 

наступает сравнительно быстрое падение больного либо падение только головы на 

грудь. 

Абсанс с тоническим компонентом (гипертонический абсанс). Речь идет о 

гипертонии мышц экстензоров часто с запрокидыванием головы и туловища назад 

(ретропульсивный абсанс). Иногда при этом больной делает шаг назад (ретрокурсивный 

абсанс). 

В терминологическом словаре по эпилепсии термины гипертонический и 
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ретропульсивный считаются синонимами. Однако Bancaud (1976), наблюдая феномен 

ретропульсии, отмечал его прерывистый, более или менее ритмичный, клонический 

характер, на основании чего относит ретропульсивные припадки к группе 

миоклонических абсансов. 

Абсанс с автоматизмами. Медицински выглядит как простой абсанс, на фоне 

которого отмечаются рудиментарные кратковременные двигательные автоматизмы: 

перебирание руками, разглаживание одежды, похлопывание одной или двумя ладонями 

по туловищу и др. 

Абсанс с вегетативным компонентом. Здесь кратковременная утрата сознания 

сопровождается столь же кратковременными нарушениями функций внутренних 

органов, нередко сочетающимися друг с другом. Симптомы нарушения дыхания: 

кашель, брадипноэ, тахипноэ, апноэ. Симптомы нарушения деятельности сердца: 

брадикардия, тахикардия, аритмия. Примеры симптомов нарушения функций 

желудочно-кишечного тракта: тошнота, иногда рвота, урчание в животе, диарея. 

Нарушения со стороны мочевыделительной системы могут проявляться энурезом 

(энуретический абсанс). 

Атипичные абсансы предполагают наличие атипизма медицинских проявлений и 

ЭЭГ данных. Согласно классификации припадков, принятой в г. Киото, признаками 

медицинского атипизма могут быть следующие: не внезапное, а медленное начало и 

(или) прекращение припадка и более выраженные, чем при типичных абсансах, 

изменения мышечного тонуса – мышечная гипотония, гипертония, миоклонии. Однако 

речь не идет об увеличении общей продолжительности припадка по сравнению с 

типичными абсансами, которая, по данным Bancaud, не превышает 15с. Атипизм ЭЭГ 

данных проявляется отличной от типичного абсанса активностью, а именно: 

нерегулярными комплексами «пик-волна», активностью в виде «пиков» и «полипиков» и 

др. Эти ЭЭГ нарушения билатеральны, но могут быть нерегулярными и 

асимметричными. 

Миоклонические припадки 

Существует три наиболее типичные разновидности генерализованных 

миоклонических припадков: миоклонический абсанс (описан выше), двухсторонние 

массивные эпилептические миоклонии и младенческий спазм. 

Двухсторонние массивные эпилептические миоклонии (эпилепсия вздрагивания, 

импульсивные припадки). 

Терминологический словарь по эпилепсии описывает их как очень 

кратковременные двухсторонние мощные судорожные сокращения мышц антагонистов 

и антагонистов многих симметричных сегментов тела – обычно головы, шеи, рук или 

туловища – преимущественно сгибательного характера в силу доминирования судорог в 

гравитационной мышечной системе. Чаще наблюдаются в раннем детстве и реже в 

юношеском возрасте. Нередко провоцируются неожиданными, сильными, 

кратковременными сенсорными раздражениями: звуковыми (телефонный звонок, 

клаксон, хлопанье двери и др.), экстероцептивными – внезапным прикосновением; 

проприоцептивными – сотрясением, вызванным толчком; спотыканием или 

неожиданным резким движением. 

Младенческий спазм (детский сгибателъный спазм, пропулъсивные припадки, 

салаамовы судороги, синдром Веста). 

Проявляется интенсивным сгибанием головы, туловища и ног в тазобедренных 

суставах. На вершине спазма больной сгибается вперед поперек своей оси. Длительность 

спазма от мгновений до 1-3 с. Спазмы группируются в серии до нескольких десятков с 

интервалами между спазмами от 1 до 10 с. В течение суток серии могут повторяться. 

Средний возраст дебюта младенческих спазмов от 2 до 9 мес. При серийном течении 

характерны: остановка и регресс психомоторного развития ребенка и гипсаритмия на 

ЭЭГ, фазной асинхронной последовательностью графоэлементов эпилептической 
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активности, очень высокой амплитуды «пиков», острых волн, медленных волн, 

комплексов «пик-волна». Распад медицинской структуры синдрома Веста наблюдается 

через 1-2 года после дебюта. Исходом чаще всего является эпилепсия с полиморфными 

припадками и слабоумие. Основной причиной синдрома Веста являются органические 

повреждения мозга, полученные в период беременности и родов. В сгибательные спазмы 

могут вовлекаться лишь мышцы головы и шеи, что проявляется в таком случае 

пароксизмами в виде «кивков», «клевков», которые могут наблюдаться не только на 

первом году жизни, но и в предшкольном и дошкольном возрасте. У таких больных они 

чаще всего идентифицируются как пропульсивные припадки с одиночным или серийным 

течением. 

Клонические припадки 

Наиболее характерны для детей грудного возраста. Проявляются двухсторонними 

более или менее ритмичными клоническими судорожными сокращениями, 

распространяющимися по всему телу на фоне утраты сознания и разнообразных 

вегетативных нарушений. Припадок продолжается от одной до нескольких минут. 

Тонические припадки 

Чаще наблюдаются у детей и не только в качестве самостоятельного варианта 

припадков, но и вместе с атипичными абсансами в медицинской структуре синдрома 

Леннокса-Гасто. Приступ проявляется двухсторонним симметричным напряжением 

мышц продолжительностью от 5 до 20 с на фоне отсутствия сознания и вегетативных 

нарушений. Различают три варианта тонических припадков: аксиальные, аксиально-

проксимальные и глобальные. 

Аксиальные тонические припадки проявляются тонической судорогой мышц 

туловища и лица, иногда спазмом дыхательных мышц и остановкой дыхания на выдохе. 

Аксиально-проксимальные тонические припадки. Кроме указанных выше мышц 

тоническая судорога распространяется на мышцы плечевого и тазового поясов и реже 

рук и ног. 

Глобальные тонические припадки состоят в генерализованном тоническом 

напряжении преимущественно постуральных мышц, что проявляется позой 

опистотонуса с полусогнутыми и приподнятыми над головой руками. 

Тонико-клонические припадки (grand mat, большие эпилептические судорожные 

тонико-клонические припадки) 

Медицинская семиология припадка включает несколько фаз: инициальную, фазу 

тонических судорог и фазу клонических судорог. Инициальная фаза продолжается до 

нескольких секунд, в течение которых больной теряет сознание, появляются 

билатеральные, весьма массивные миоклонии, прерывистый («икающий») звук, мидриаз. 

В фазе тонических судорог, которая продолжается 10-30 с, происходит тоническое 

напряжение сначала аксиальных мышц, затем и мышц конечностей: голова откинута 

назад, плечевой пояс и руки, слегка согнутые в локтевых суставах, выдвинуты вперед, 

ноги находятся в состоянии легкого сгибания и отведения. Больной, как правило, падает, 

продолжая издавать так называемый «тонический крик». Наступает апноэ, цианоз. 

Фаза клонических судорог продолжается до 40-60 с и начинается в конце 

тонической фазы мышечным дрожанием с частотой 8 герц (В.А. Карлов, 1990), с 

последующим быстрым снижением частоты и увеличением амплитуды сокращений до 

более или менее ритмичных клонических подергиваний мышц всего тела. Появляется 

«клонический хрип», синхронный с каждым клоническим сокращением мышц, прикус 

языка, гиперсаливация, единичные вдохи, постепенно переходящие в храпящее 

(стерторозное) дыхание. 

Послеприступное состояние подразделяется также на две стадии: коматозную и 

восстановительную. Коматозная стадия продолжается до 5 минут и характеризуется 

отсутствием сознания, диффузной мышечной гипотонией, нередко парезом сфинктеров с 

потерей мочи и кала. 
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Восстановительная фаза может иметь двоякое содержание: либо наступает 

послеприпадочный сон продолжительностью до нескольких десятков минут, либо в 

течение 5-15 минут больной постепенно приходит в сознание через состояния сопора и 

оглушения, во время которых могут наблюдаться поведенческие автоматизмы. По 

выходе из приступа мозг больного практически полностью приходит в исходное 

межприступное состояние, хотя могут быть жалобы на головную боль, боли в мышцах, 

общую слабость. Характерна полная амнезия припадка. 

Атонические (астатические) припадки 

Различают три основные разновидности генерализованных атонических 

припадков: эпилептическое мгновенное падение, атонический абсанс и собственно 

атонический генерализованный припадок. 

Эпилептическое мгновенное падение (drop attack epileptigue). Это очень 

кратковременный (менее 1 с) пароксизм внезапной потери сознания и утраты 

мышечного тонуса. Больной внезапно падает, чаще на колени, и немедленно встает без 

посторонней помощи. Эти припадки нередко входят в медицинскую структуру синдрома 

Леннокса-Гасто. 

Атонический абсанс. Здесь утрата сознания и мышечная гипотония продолжаются 

3-5 с (см. выше – абсанс с атоническим компонентом). 

Генерализованные атонические припадки. Характеризуются утратой сознания и 

диффузной мышечной гипотонией. В начале приступа больной не падает стремительно, 

но постепенно оседает, падает и остается лежать в бессознательном состоянии с утратой 

мышечного тонуса от одной до нескольких минут. Генерализованные атонические 

припадки по медицинской семиологии очень похожи на Генерализованные 

акинетические припадки, выделенные специальной рубрикой в Нью-Йоркской 

классификации припадков и не предусмотренные последней классификацией 1981 г. 

Акинетические припадки встречаются редко, почти исключительно у детей и состоят в 

падении больного, обездвиженности, утрате сознания, но при сохраненном мышечном 

тонусе. Продолжительность приступа составляет до нескольких минут. 

Гемикорпоральные (гемиконвулъсивные) припадки 

Это группа пароксизмов, встречающихся преимущественно в раннем младшем 

детском возрасте, выделена в Международной классификации эпилептических 

припадков в 1969 г., в классификации П.М. Сараджишвили (1972) и предусмотрена 

терминологическим словарем по эпилепсии. Различают три разновидности 

гемикорпоральных припадков: тонические, клонические и тонико-клонические. 

Медицинская семиология соответствует таковой для соответствующих 

генерализованных судорожных припадков, однако судороги при гемикорпоральных 

припадках сосредоточены лишь в одной половине тела, либо с двух сторон, но 

преимущественно на одной стороне. Сознание во время приступа грубо нарушено 

вплоть до полной его утраты. На ЭЭГ обычно регистрируется односторонняя 

эпилептическая активность, реже двухсторонняя, но с преобладанием в отведениях от 

одного полушария. Вероятная локализация очага соответствует моторной зоне коры. На 

Международном конгрессе неврологов в 1981 г. медицинская самостоятельность 

гемикорпоральных припадков была оспорена, они были расценены в качестве этапа в 

формировании больших генерализованных судорожных припадков у детей раннего 

возраста и не включены в последний вариант Международной классификации 

эпилептических припадков. 

Неклассифицируемые припадки 

Условно эти пароксизмы называют атипичными, неразвернутыми, абортивными и 

пр. По медицинской семиологии они могут быть судорожными, так и бессудорожными, 

мономорфными и полиморфными, носить признаки как генерализованных, так и 

парциальных припадков и неэпилептических пароксизмов. Чаще всего 

неклассифицируемые эпилептические припадки либо наблюдаются в начале 
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заболевания, либо формируются из типичных и отражают, таким образом, течение 

эпилептического процесса. Принадлежность атипично протекающих пароксизмов к 

эпилептическим в начале заболевания доказывается ЭЭГ данными, либо 

присоединением в последующем типичных, классифицируемых припадков. 

Международная классификация эпилептических припадков 1981 г. выделяет 

специальным разделом приложение, касающееся повторных эпилептических припадков, 

которые могут быть следующими: случайными, циклическими, вызванными и часто 

повторяющимися или длительно существующими. 

Случайные эпилептические припадки 

К случайным относятся эпилептические припадки у ребенка, не болеющего 

эпилепсией. Они спровоцированы случайными причинами, воздействие которых не 

предполагает стойкого органического повреждения мозга, но вызывает временное 

нарушение его функций. Терминологический словарь по эпилепсии примерами таких 

фактов называет экзогенные интоксикации судорожными ядами (бемегридом, 

соединениями, применяющимися для дератизации и др.), эндогенные интоксикации 

(беременность, внезапное прекращение приема барбитуратов короткого действия и др.), 

гипертермию, нарушения минерального обмена, инфекционные заболевания и др. 

Случайные припадки имеют чаще генерализованную судорожную и реже другую 

семиологию. В основе их патогенеза лежит чрезвычайный по силе провоцирующий 

фактор и конституциональная либо повышенная судорожная готовность мозга. 

Подобное определение случайных эпилептических припадков практически 

соответствует принятому в нашей стране термину «эпилептическая реакция». 

Циклические эпилептические припадки возникают через более или менее 

регулярные интервалы времени, например, в связи с менструальным циклом 

(«менструальная эпилепсия»), с циклом «сон-бодрствование» («ночная», «дневная», 

«диффузная» эпилепсия), с другими циркадными ритмами, когда у больных эпилепсией 

припадки повторяются через 17, 28, 54 и другое количество дней. 

Вызванные эпилептические припадки 

У некоторых больных эпилепсией эпилептические припадки вызываются, как 

правило, всегда одними и теми же факторами: 

а) несенсорного характера (усталость, прием алкоголя, эмоциональные нагрузки, 

недосыпание и др.); 

б) сенсорными факторами (рефлекторные эпилептические припадки). 

Теоретически сенсорное раздражение любой модальности может вызвать 

рефлекторный эпилептический припадок, однако на практике чаще всего встречаются 

зрительные и слуховые рефлекторные эпилептические припадки, т.е. припадки, 

вызванные зрительными и слуховыми раздражениями. Остальные модальности 

сенсорных раздражений – обонятельные, вкусовые, вестибулярные, соматосенсорные и 

другие способны вызвать эпилептический припадок у больного эпилепсией гораздо 

реже. Примеры некоторых сенсорных раздражений приведены выше при описании 

генерализованных миоклонических припадков. К наиболее частым рефлекторным 

припадкам относят приступы grand mal, типичные простые абсансы и эпилептические 

билатеральные массивные миоклонии. 

Часто повторяющиеся или длительно существующие эпилептические припадки 

(эпилептический статус). Под эпилептическим статусом понимают такую 

последовательность повторяющихся припадков, при которой в перерывах между ними 

мозг больного либо полностью, либо в значительной степени не приходит в исходное 

межприступное состояние. Медицинских разновидностей эпилептического статуса 

может быть столько, сколько существует разновидностей эпилептических припадков. 

Группа генерализованных эпилептических статусов состоит из судорожных (статус 

grand mal, тонический, клонический и миоклонический эпилептические статусы) и 

бессудорожных (статус абсансов) вариантов. Статус односторонних припадков может 
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носить, соответственно, тонико-клонический, тонический или клонический характер. 

Среди парциальных припадков выделяют статусы соматомоторных и психомоторных 

припадков. 

5. Наиболее актуальным в медицинском отношении является эпилептический 

статус генерализованных судорожных припадков типа grand mal. Его типичная 

медицинская картина характеризуется повторением припадков (до 300 и более в сутки), 

развитием глубокого коматозного состояния, которое остается в перерывах между 

приступами, редукцией фазы клонических судорог, нарастающим отеком мозга, 

гипертермией, грубыми нарушениями метаболизма и витальных функций. 

Прогностически неблагоприятными для жизни признаками является высокая частота 

приступов (через каждые 2-3 мин), продолжительность статуса свыше 2-4 сут. 

Летальный исход, по данным французских авторов, наступает в 20-30% наблюдений, 

несмотря на все методы лечения. При благоприятном исходе выход из статуса 

происходит постепенно, в течение нескольких часов или суток, через стадию сопора и 

оглушения с сохранением медицинских признаков высокой судорожной готовности 

мозга в виде двигательного беспокойства, миоклонии мышц лица и конечностей. По 

данным Bancaud (1979), статус grand mal обусловлен первично-генерализованными 

припадками лишь в 30% наблюдений, а в остальных 70% представлен вторично-

генерализованными судорожными припадками. Вот почему после прекращения статуса 

нередко выявляются быстро или медленно регрессирующие очаговые, чаще 

двигательные, выпадения различной интенсивности. 

Статус абсансов может продолжаться до нескольких часов и реже суток. 

Основным медицинским содержанием является изменение сознания различной степени 

от легкого его нарушения, верифицируемого лишь экспериментальными 

нейропсихологическими пробами, до состояния летаргии, которое иногда называют 

«эпилептическим ступором». Чаще всего речь идет о нарушении сознания по типу 

спутанности (confusion – по терминологии французских авторов) или оглушения, когда 

больной гиподинамичен или неподвижен, молчалив, отвечает на вопросы не всегда и 

лишь односложно. Выражение лица чаще бессмысленное, отсутствующее, нередки 

миоклонии век либо автоматические внешне упорядоченные движения и действия. 

Выход из статуса часто быстрый и полный. В типичных случаях на ЭЭГ наблюдается 

«машинный ритм» комплексов «пик-волна» с частотой 3 герц. 

Статус парциальных соматомоторных припадков. Чаще встречается у детей, в 

силу высокой предрасположенности к локализации эпилептического очага в роландовой 

области коры. Проявляется тоническими, клоническими и тонико-клоническими 

судорогами мышц определенного сегмента одной половины тела с джексоновским 

маршем или без такового. Приступы продолжаются около 1 мин, повторяются до 

десятков в час, в течение нескольких часов или суток. В тяжелых случаях 

сопровождаются нарушениями вегетативных функций и сознания. При выходе из 

статуса, как правило, остается глубокий, медленно регрессирующий гемипарез. 

Статус психомоторных припадков изучен недостаточно и описывается в 

литературе редко. Основным медицинским содержанием является более или менее 

продолжительное изменение сознания по типу спутанности или сумеречного состояния, 

которое может сопровождаться автоматическими движениями и действиями чаще 

диспрактического характера. Кратковременной моделью подобного статуса могут 

служить височные псевдоабсансы, или автоматизмы. Статус психомоторных припадков 

необходимо дифференцировать со статусом абсансов, сумеречными состояниями 

сознания типа фуг и трансов неэпилептического происхождения и пароксизмами 

глобальной преходящей амнезии сосудистой этиологии, встречающейся у взрослых. В 

первом случае дифференциальной диагностике может помочь наличие «машинного 

ритма» на ЭЭГ при статусе абсансов, а во втором – отсутствие эпилептической 

активности при фугах и трансах неэпилептического происхождения. 
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6. Диагностика 

В диагностике эпилепсии важнейшее место занимает регистрация 

пароксизмальной активности с помощью электроэнцефалографического исследования, 

которое представляет собой прямую регистрацию корковой активности. ЭЭГ, сделанная 

во время приступа, имеет высокую информативную значимость, тогда как ЭЭГ, 

полученная в межприступный период, может соответствовать норме. Признаками 

пароксизмальной активности является внезапное изменение частоты, внезапное 

уменьшение или увеличение амплитуды основных ритмов, либо появление 

графоэлементов в виде комплексов «пик-волна», «полипик-волна», «острая волна», 

«медленная волна». При проведении компьютерной томографии выделяют две группы 

изменений: 

1. грубые органические процессы в мозге – кисты больших полушарий, 

парэнцефалия, гематомы, кальцификаты; 

2. расширение подоболочечных пространств и желудочных систем, изменение 

плотности мозгового вещества, очаги различной плотности с отёком и дислокацией 

желудочковой системы, диффузная атрофия вещества головного мозга. 

Ядерно-магнитный резонанс позволяет увидеть структуры мозга в различных 

плоскостях и исследовать состояние локального кровотока и метаболизма, что позволяет 

уточнить локализацию и степень зрелости эпилептического очага. 

7. Эпиреакция, эпилептиформный синдром 

Эпилептическая реакция – приступ, возникающий вслед за раздражителем, 

возникает однократно или эпизодически, протекает без тяжёлого постприпадочного 

состояния, при эпиреакции не наблюдается периодичности и прогредиентности, для 

эпиреакции характерно отсутствие чётких пароксизмальных явлений на ЭЭГ. 

Эпилептиформный синдром характеризуется повторными пароксизмами, 

возникающими при наличии активно текущего патологического процесса, при 

эписиндроме регистрируются изменения на ЭЭГ, при устранении основного заболевания 

эписиндром ликвидируется, если не успел сформироваться эпилептический очаг или 

рубец. 

8. Психические расстройства при эпилепсии 

Психические расстройства при эпилепсии разделяют на 2 группы: 

постоянные; 

временные. 

К постоянным расстройствам относят своеобразные изменения личности по 

эпилептоидному типу и эпилептическую деменцию. 

Изменения по эпилептоидному типу характеризуется полярными психическими 

нарушениями. С одной стороны эти больные слащавые, прилипчивые, елейные, нередко 

заискивающие перед непосредственным начальством, с другой стороны – злопамятные, 

жестокие и агрессивные по отношению к близким людям, либо подчинённым. Динамика 

этих расстройств в первые годы болезни определяется лишь акцентуированием 

патологических черт характера, а в дальнейшем по мере прогредиентности заболевания 

описанные выше расстройства занимают весь психический уклад больного человека. 

Как правило, параллельно с изменениями личности по эпилептоидному типу 

формируется эпилептическая деменция. Она характеризуется вначале постепенным 

снижением творческих способностей, оперативной памяти, выраженными 

эксплозивными расстройствами, затем – инертностью, вязкостью, предметно-

конкретным мышлением и, наконец, олигофазией, выраженным мнестико-

интелектуальным снижением, аспонтанностью. Эпилептическая деменция в своём 

развитии проходит три стадии: 

1. характеризуется нарушением целенаправленности в работе вследствие 

эмоциональной неадекватности, временами доходящей до аффективной дезорганизации, 

склонностью к конкретно-ситуационным решением, склонностью к застреванием; 
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2. определяется сочетанием признаков парциальности и тотальности поражения 

психических функций. Среди первых – выраженная склонность больных к 

опосредованию понятий конкретными связями, установление конкретно ситуационных 

связей при классификации предметов, трудности номинации. Признаками более 

глубокого поражения психики следует считать не только увеличение случаев не 

понимания инструкций, но также не понимание содержащейся в ней условности, 

замедленность темпа ориентировочно- поисковых реакций, сужения объёма внимания, 

появление расстройств конструктивного праксиса, утрату целенаправленности в работе, 

брадикинезию; 

3. характеризуется наличием признаков тотального слабоумия, 

характеризующегося утраты способности к обобщению и абстрагированию, выделению 

главного, неадекватное отношение происходящему вокруг, выраженной инертности 

психических процессов, олигофазией. 

В среднем эпилептическая деменция развивается через 10-15 лет после начала 

заболевания. 

К временным расстройствам психики больных эпилепсией относят: 

1. дисфории – состояние характеризующиеся угрюмо-мрачным настроением, 

злобностью, агрессию на окружающих, которая внезапно начинается и внезапно 

заканчивается; 

2. экстатические состояния, характеризующиеся немотивированным подъёмом 

настроения, речевым пафосом, идейностью, слащавостью; 

3. эпилептические психозы. 

Различают три группы эпилептических психозов: 

1. транзиторные психозы с острым началом и быстрым окончанием, 

продолжительностью от нескольких часов до нескольких дней. К ним относят 

психотические эпизоды депрессии, мании, ипохондрические состояния, состояния 

тревоги с идеями отношения, отравления, преследования, люцидных кататонических 

расстройств, онейроидной кататонии, сумеречных расстройств сознания, делирия; 

2. группа приступообразных эпилептических психозов с более растянутым 

началом и окончанием, продолжительностью от нескольких недель до нескольких 

месяцев. В клинике этих психозов преобладают аффективные, депрессивно-бредовые, 

маниакально-бредовые, кататоно-бредовые и кататонические приступы; 

3. хронические эпилептические психозы сопровождались аффективно-бредовыми 

состояниями с преобладанием сверхценных идей, галлюцинаторными включениями, 

сутяжным бредом, с проявлениями вторичной кататонии. 

Особую группу эпилептических психозов составляют альтернативные психозы 

или психозы замещающие эпилептические припадки. Данные состояния, как правило, 

связывают с феноменом «насильственной» нормализацией ЭЭГ, чаще всего эти психозы 

связывают с влиянием антиконвульсантов на электрическую активность головного 

мозга. 

Психические нарушения при черепно-мозговых травмах. 

Выделяют четыре периода последствий травматического повреждения головного 

мозга: 

 начальный (до 1 недели с момента ЧМТ). Отмечаются следующие нарушения: 

общемозговые проявления; синдром выключенного сознания; 

 острый период (до 1 месяца с момента ЧМТ); 

 поздний период (до 1 года с момента ЧМТ). 

 период отдаленных последствий (свыше 1 года с момента ЧМТ) 

В остром и позднем периоде отмечаются острые и подострые травматические 

психозы: травматические сумерки; делирий; онейроид; аменция; посттравматический 

органический амнестический синдром; органические посттравматические аффективные 

расстройства; галлюцинаторные и галлюцинаторно-параноидные психозы. 
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Период отдаленных последствий (свыше 1 года с момента ЧМТ). В этот период 

обнаруживается травматическая энцефалопатия, травматическая эпилепсия, 

травматическая деменция, травматические эндоформные психозы. 

Стержневым синдромом, сопровождающим все периоды последствий 

травматического повреждения головного мозга является посттравматическая 

церебрастения. 

 

Перечень вопросов по теме 

1. Назовите фазы генерализованного тонико-клонического припадка? 

2. Что такое абсанс? 

3. Чем отличается истинный абсанс от ложного абсанса? 

4. Какие изменения личности сопровождают в течение эпилептического процесса? 

5. Назовите критерии эпилептической деменции? 

6. Перечислите основные виды эпилептических психозов. 

7. Назовите психопатологические синдромы в остром периоде последствий ЧМТ. 

8. Назовите психопатологические синдромы в позднем периоде последствий ЧМТ. 

9. Назовите психопатологические синдромы в периоде отдаленных последствий ЧМТ. 

2. Практическая подготовка: 

 

1. Овладеть клинико-анамнестическим методом для диагностики психических 

нарушений при эпилепсии. 

2. Уметь провести дифференциальную диагностику психических расстройств при 

эпилепсии. 

3. Знать основные принципы терапии эпилепсии, лечение эпиприпадков и психических 

нарушений при эпилепсии. 

 

Тема №8: «Нарушения психологического развития (F8). Гиперкинетические 

расстройства (F90). Расстройства зрелой личности (психопатии) (F6)». 

Цели занятия: изучить патологические расстройства личности и поведения у зрелой 

личности.  

Учебная карта занятия 

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1. Понятие «акцентуации характера». Виды акцентуаций. 

2. Классификация расстройств зрелой личности по МКБ-10: параноидное (F60.0), 

шизоидное (F60.1), диссоциальное (F60.2), эмоционально-неустойчивое (F60.3), 

истерическое (F60.4), анонкастное (F60.5), тревожное (F60.6), зависимое (F60.7).  

3. Динамика расстройств личности.  

4. Определение психопатий. Критерии психопатий по П.Б. Ганнушкину.  

5. Прогноз, социальная реабилитация и реадаптация при расстройствах личности. 

 

Перечень вопросов по теме 

1. Диагностические критерии (общие) для специфических расстройств личности. 

2. Типы расстройства личности. 

3. Акцентуации характера. 

4. Виды акцентуаций характера. 
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2. Практическая подготовка 

1. Изучение клинических методов диагностики личности 

2.  Изучение экспериментально-психологических методик: тест Леонгарда -Шмишека 

3. Понимать суть нормы и патологии в психологии расстройств личности.  

4. Уметь определять уровень организации личности 

 

 №9: «Умственная отсталость (F7). Нарушения психологического развития (F8). 

Гиперкинетические расстройства (F90). Расстройства зрелой личности 

(психопатии) (F6)». 

Цели занятия: изучить умственную отсталость.  

Содержание темы:  

1. теоретический разбор темы 

2. практическая подготовка 

 

1. Теоретический разбор темы 

Вопросы  для подготовки по теме. 

 

1. Умственная отсталость: этиопатогенез, классификация, лечение, реабилитация. 

2. Клинические проявления при дебильности. 

3. Клинические проявления при имбецильности. 

4. Клинические проявления при идиотии. 

 

Учебная карта занятия  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТИ 

Умственная отсталость-состояние обусловленное, врожденным или 

раноприобретенным недоразвитием психики с выраженной недостаточностью 

интеллекта, затрудняющее или делающее полностью невозможным адекватное 

социальное функционирование индивидуума. 

Термин «умственная отсталость» стал общепринятым в мировой психиатрии в 

течение последних двух десятилетей вошел в международные классификации 

психических болезней и национальные классификации многих стран, заменив 

термин «олигофрения», который длительное время был распространен в нашей 

стране и некоторых других странах мира. 

В настоящее время, кроме термина «умственная отсталость» (mental 

retardation), используют также и другие обозначения рассматриваемых 

состояний: «психическая недостаточность» (mental deficiency), «психическое 

недоразвитие» (mental subnormality), «психический дефект» (mental defect), « 

психическая несостоятельность» (mental disability). Нетрудно заметить, что 

перечисленные понятия выделяют ту или иную особенность умственной 

отсталости- от указания на недоразвитие мозга до неспособности к обучению 

(последний термин). Понятие «умственная отсталость» следует признать не 

только более широким, но и более точным, так как оно практически относится 

ко всей категории пациентов с ранней интеллектуальной недостаточность, а не 

только к тем, которым ставился диагноз олигофрения. Но до сих пор в 

клинической психиатрии термины «умственная отсталость» и «олигофрения» 
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используются как синонимы, хотя они не являются в полном смысле 

таковыми. 

В МКБ 10 умственная отсталость определяется как «состояние задержанного 

или неполного развития психики, которое в первую очередь характеризуется 

нарушением способностей, проявляющихся в период созревания и 

обеспечивающих общий уровень интеллектуальности, т.е. когнитивных, 

речевых, моторных и социальных особенностей. 

Независимо от особенностей того или иного определения умственной 

отсталости в нем всегда в сравнении с нормальным развитием отмечаются два 

момента: ранее возникновение интеллектуальной недостаточности нарушение 

адаптационного поведения. 

Классификация по МКБ 10 

F70-79 Умственная отсталость. 

Общие диагностические указания: 

А. умственная отсталость-состояние задержанного или неполного развития 

психики , которое в первую очередь характеризуется нарушением 

способностей, проявляющихся в период созревания и обеспечивающих общий 

уровень интеллекта, т.е когнитивных, речевых , моторных и социальных 

способностей. 

В. Осталось может развиваться с любым другим психическим или 

соматическим расстройством или возникать без него 

С. Адаптивное поведение всегда нарушено, но в защищенных социальных 

условиях, где обеспечена поддержка, это нарушение у больных с легкой 

степенью умственной отсталости может не иметь явного характера. 

D. измерение коэффициентов умственного развития должно проводиться с 

учетом кросс-культурных особенностей. 

Е. четвертый знак используется для определения выраженности поведенческих 

нарушений, если они не обусловлены сопутствующим (психическим) 

расстройством: 

/F7x.0/….с указанием на отсутствие или слабую выраженность нарушения 

поведения. 

/F7x.1/…. со значительными нарушениями поведения, требующими ухода или 

лечения 

/F7x.8/….с другими нарушениями поведения 

/F7x.9/…. без указания на нарушения поведения 

F. пятым знаком обозначается причина (если она известна), приводящая к 

умственной отсталости: 

F7х.х1-… обусловленная предшествующей инфекцией или интоксикацией 

F7х.х2-…обусловленная предшествующей травмой или физическим агентом 

F7х.х3-…обусловленная фенилкетонурией 

F7х.х4-…связанная с хромосомными нарушениями 

F7х.х5-…обусловленная гипертиреозом 

F7х.х6-…обусловленная гипотиреозом 

F7х.х7-…связанная с недостаточностью 

F7х.х8-…обусловленная другими уточненными причинами 

F7х.х9-…обусловленная неуточненными причинами. 
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F70 Умственная отсталость легкой степени 

Диагностические критерии: 

А. проявляется затруднениями в сфере школьной успеваемости, чаще-в 

освоении навыков чтения и письма. 

В. В большинстве благоприятных случаев легкой умственной отсталости 

возможно трудоустройство в сфере практической деятельности, включая 

неквалифицированной и полуквалифицированный ручной труд. 

С. отмечается заметная эмоциональная и социальная незрелость, что 

проявляется в ограничении социальной роли ( например, неспособность 

справляться с требованиями, связанными с брачной жизнью или воспитанием 

детей; затруднения в адаптации к культуральными традициями и нормами) 

D. по стандартизованным тестам оценки умственного развития легкой 

умственной отсталости указывают показатели коэффициента в диапазоне 50-69 

Включаются: 

-малоумие 

- легкая умственная субнормальность; 

-легкая олигофрения; 

-дебильность. 

F71Умственная отсталость умеренная… 

Диагностические критерии: 

А. существенно отстают в период развития и ограничены в зрелом возрасте: 

1. понимания и использования речи, в том числе-письма и счета 

2. навыки самообслуживания и моторики(некоторые пациенты нуждаются в 

надзоре на протяжении всей жизни). 

В. в зрелом возрасте-обычно имеются способности: 

1. к простой практической работе при тщательном построении заданий и 

обеспечений квалифицированного надзора 

2. к установлению контактов, общению с другими людьми и участию в 

элементарных социальных занятиях 

С. по стандартизованным тестам оценки умственного развитя легкой 

умственной отсталости указывают показатели коэффициента в диапазоне 35-49 

Включаются: 

-имбецильность; 

-умеренная умственная субнормальность; 

-умеренная олигофрения. 

F72 Умственная отсталость тяжелая… 

Диагностические критерии: 

А. наблюдается выраженная степень моторного нарушения или другие 

сопутствующие дефекты, указывающие на наличие клинически значимого 

повреждения или аномального развития центральной нервной системы. 

В. коэффициент умственного развития обычно находится в пределах от 20 до 

34 

Включаются: 

-тяжелая умственная субнормальность; 

-тяжелая олигофрения. 

F73 Умственная отсталость глубокая 
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Диагностические критерии: 

А. в большинстве случаев больные: 

1. неподвижны или резко ограничены в подвижности 

2. страдают недержанием мочи и кала 

3. способны лишь на самые простые формы невербального общения 

4. нуждаются в постоянной помощи и надзоре 

В. у больных этой степени умственной отсталости коэффициент умственного 

развития ниже 20 

Включаются: 

-идиотия 

-глубокая умственная субнормальность: 

-глубокая олигофрения. 

F78 Другая умственная отсталость 

А. категория используется только когда оценка степени интеллектуального 

снижения обычными процедурами затруднена или невозможна из-за 

сопутствующих болезней органов восприятия (например, слепоты, 

глухонемоты), при тяжелых поведенческих расстройствах или соматической 

инвалидности. 

F79 Неуточненная умственная отсталость 

А. категория используется при отсутствии достаточной информации по 

отнесению больного к одной из вышеназванных категорий 

Включается: 

-умственная дефицитарность БДУ; 

-умственная субнормальность БДУ; 

-олигофрения БДУ. 

ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ ПСИХОЛОГИИ  ПРИ РАБОТЕ С ЛИЦАМИ С 

УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ. 

Психология лиц с умственной отсталостью — одно из направлений 

специальной психологии, рассматривающее динамику познавательной 

деятельности и личности умственно отсталых лиц разных возрастов. 

Психология лиц с умственной отсталостью находится на стыке многих наук и 

в значительной мере зависит от степени разработанности теоретических 

проблем философии, детской неврологии и психиатрии, физиологии, высшей 

нервной деятельности, детской, возрастной и специальной психологии, общей 

и специальной педагогики, социологии. 

Задачи психологии лиц с умственной отсталостью состоят в следующем: 

- определение своеобразия общих, особых и индивидуальных черт, присущих 

психике умственно отсталых лиц; 

- рассмотрение причин умственной отсталости, ее основных форм, 

определение ядерных признаков и степени умственной отсталости; 

- определение своеобразия развития познавательных процессов (ощущений и 

восприятия, внимания, памяти, мышления), речи, различных видов 

деятельности, эмоционально-волевой сферы и личности лиц с умственной 

отсталостью, 
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- выявление характерных для них недостатков и имеющихся положительных 

возможностей, обусловливающих развитие личности человека с нарушением 

интеллекта и его способность социально адаптироваться; 

- рассмотрение вопросов дифференциальной диагностики и ранней 

психологической помощи лицам с умственной отсталостью; 

- психологическое обоснование проблем коррекционно-направленного 

воспитания и обучения, предусматривающих последовательную подготовку 

лиц с умственной отсталостью к интеграции в окружающую среду. 

Психология умственно отсталых детей находится на стыке многих наук и в 

значительной мере зависит от степени разработанности теоретических 

проблем философии, детской неврологии и психиатрии, физиологии, высшей 

нервной 

деятельности, детской, возрастной и специальной психологии, общей и 

специальной педагогики, социологии. 

ПРОФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, РЕАБИЛИТАЦИЯ И ОРГАНИЗАЦИЯ 

ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ. 

Вопросы лечения и реабилитации умственно отсталых тесно взаимосвязаны и 

охватывают широкий круг медицинских, педагогических и социальных 

мероприятий. Организация всесторонней помощи умственно отсталым детям в 

нашей стране осуществляется учреждениями здравоохранения, социального 

обеспечения, просвещения и профессионального обучения. 

Наиболее важное условие реабилитации умственно отсталых детей –ранее 

выявление, своевременное и поэтапное оказание лечебной и коррекционно-

педагогической помощи, которая осуществляется сетью учреждений, 

дифференцированных с учетом возраста и степени психического недоразвития. 

Эта степень включает в себя специализированные ясли и дома ребенка для 

детей с последствиями органических поражений ЦНС и интеллектуальным 

недоразвитием, детские сады для умственно отсталых детей. Вспомогательные 

школы и школы- интернаты для обучаемых олигофренов школьного возраста, 

специализированные профессионально-технические училища для умственно 

отсталых подростков, а также интернаты социального обеспечения для 

глубоко умственно отсталых. Детям с интеллектуальным дефектом в степени 

идиотия и имбецильности, а так же с более легким интеллектуальным 

недоразвитием, но с наличием дополнительной симптоматики, затрудняющей 

обучение и воспитание ребенка, выплачивается пенсионное пособие по 

детской инвалидности. 

Отбор детей в специализированные учреждения проводят медико-психолого-

педагогические консультации. Детей с умственной отсталостью, нуждающихся 

в уточнении диагноза или при декомпенсации осложненных форм 

олигофрении, направляют в детские психиатрические стационары. 

Медикаментозная терапия при умственной отсталости в отношении 

интеллектуального дефекта недостаточно эффективна. Исключение составляет 

профилактическая патогенетическая терапия при некоторых метаболических и 

эндокринных нарушениях: фенилкетонурия, галактоземия, фруктозурия, 

гипотиреоз и др. поэтому медикаментозная терапия заключается в 

использовании препаратов 
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общеукрепляющего и стимулирующего действия, а также средств. 

Направленных на устранение ликвородинамических нарушений, судорожного 

синдрома и различных осложняющих психопатологических расстройств: 

двигательной расторможенности, аффективной возбудимости, невротических 

и неврозоподобных нарушений. Среди препаратов стимулирующего действия 

прежде всего применяются нейрометаболические стимуляторы:ноотропил 

(пирацетам), пантогам, энцефабол (пиридитол), аминалон (гаммалон). 

Использование нейрометаболических стимуляторов связано с их способностью 

активировать энергетические процессы в нервной клетке, оказывать 

стимулирующее воздействие на ЦНС с целью активации интеллектуально-

мнестических процессов. 

Отмечается определенная предпочтительность воздейчтвия различных средств 

на дополнительную психопотоогическую симптоматику. Аминалон и 

пиридитол эффективны при умственной недостаточности, осложненной 

синдромом торпидности.. При наличии судорожных приступов 

предпочтительнеепримененение пантогама. Препарат может применяться как 

изолированно, так и в комплексес с противосудорожными средствами, 

особеннов резизистентных к к антиконвульсантам случаях. Курсовое 2-4 

месячное применение пантогама в возростных. 

Среди других препаратов стимулирующего действия следует назвать 

глутаминовую кислоту , церебролизин, витамины В1 и В6 – в инъекциях, 

витамин В15 внутрь и др. 

Больным с церебрастеническим синдромом , а также при наличии сосудистых 

ликвородинамических нарушений показана дегидратационная 

терапия(внутримышечные инъекции 25% раствора сульфата магния, прием 

диакарба, триампура, глицерола и др), а также препараты сосудистого 

действия(стутерон, кавинтон и др), а так же препараты сосудистогодействия ( 

стутерон, кавинтон и др). 

В целях рассасывания рубцовых изменений в ЦНС Целесообразно назначать 

йодистых препаратов ( сироп йодида железа, 1% раствор йодида кальция, 

лидаза), а 

так же препараты алоэ. Умственно отсталым детям с судорожным синдромом 

наряду с общеукрепляющей и дегидратационной судорожным наряду с 

общеукрепляющей и дегидратационной терапией показано непрерывное 

противосудорожное лечение. Больным олигофренией с синдромом 

двигательной расторможенности, психопатоподобными и неврозоподобными 

расстройствами показаны нейролептические препараты и транквилизаторы, 

обладающие седадативным эффектом (амизин, тизерцин, неулептил, меллерил, 

эленеум, седуксен, триокзазин, феназепам и др.). 

Лечебно-педагогическая работа должна строиться в каждом случае с учетом 

клинических особенностей заболевания, структуры интеллектуального 

дефекта, особенностей личностей личности, речи и моторики больных. 

Большое значение в улучшении нервно-психического развития детей-

олигофренов имеют логопедические мероприятия, направленные на 

формирование речевых функций и устранение дефектов речи. При 

интеллектуальной недостаточности, сочетающиеся с нарушениями в 
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соматическом и неврологическом состоянии, а так же в двигательной сфере, 

большое значение имеет лечебная физкультура, способствующая развитию 

моторики, координации, внимания, подвижности психических процессов, 

укреплению общего соматического состояния больных. 

Трудовая адаптация. учебно-воспитательная работа во вспомогательной 

школе-интернате включает начальные этапы организации трудового обучения, 

которое занимает одно из основных мест в процессе подготовки умственно 

отсталых детей к самостоятельной общественно полезно деятельности. 

Социально-трудовая адаптация лиц с умственным недоразвитием имеет ряд 

специфических особенностей, требуют специальных приемов и методов 

профессионального обучения с последующим включением подростков в 

самостоятельную деятельность. 

В профилактике умственной отсталости основные успехи достигнуты на пути 

патогенетически обоснованной своевременной терапии некоторых 

заболеваний, следствием которых является интеллектуальный дефект, а также 

на пути широкого внедрения медико-генетического консультирования, 

направленного на предупреждение рождения детей с тяжелыми поражением 

мозга. Работа врачей 

медико-генетической консультации заключается в определении прогноза 

рождения больного ребенка, а так же в разъяснении вероятности этого события 

обратившейся за советом в семье. Во многих случаях врач медик медико-

генетической консультации может помочь семье принять правильное решение. 

Наиболее правильной задачей этой службы является организация 

перинатальной диагностики наследственных заболеваний в тех случаях, когда 

это возможно на современном этапе развития исследований в области 

медицинской генетики. 

Практически все семьи, в которых имеются среди родственников, при 

возникновении вопроса о рождении ребенка должны направляться в медик-

генетические консультации. 

Применение таких лечебно-профилактических мероприятий, как обменное 

переливание крови новорожденным при резус –конфликте матери и плода, 

массовое обследование новорожденных на ФКУ и гипотиреоз с последующей 

патогенетической терапией выявленных больных также приводят к 

некоторому сокращению числа больных с глубоким интеллектуальным 

дефектом. 

Профилактик умственной отсталости тесно связана также с предупреждением 

различных зкзогенных вредностей перинатального периода: заболеваний 

матери. Различных химических и лекарственных интоксикационных, 

воздействия ионизирующей радиации, инфекций и других патогенных 

факторов. 

Особое внимание должно быть уделено профилактике интранатальных 

асфиксий и родовой травмы, которые нередко ведут к возникновению 

органических поражений ЦНС и тяжелых форм психического недоразвития. В 

этой связи большое значение приобретают меры, направленные на улучшение 

помощи беременным и женщинам и совершенствование родовспоможения. 
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Интенсивной борьбы требуют ликвидация женского алкоголизма-самой 

распространенной из внешнесредовых причин умственной отсталости. 

Определение значение для профилактики умственной отсталости имеет 

предупреждение инфекций и травм новорожденных и детей раннего возраста. 

Возможность сокращения числа умственно отсталых лиц во многом зависит от 

общих социальных мероприятий, направленных на улучшение гигиенических 

условий среды, на устранение таких отрицательных социальных явлений, как 

пьянство и алкоголизм, на улучшение условий воспитания детей раннего 

возраста, особенно в таких учреждениях , как дома ребенка и детские дома. 

Устранение депривации при воспитании детей, оставшихся без попечения 

родителей, должно способствовать сокращению числа детей с умственной 

отсталостью и деформацией личности. 
 

Перечень вопросов по теме 

1. Имбецильность: клинические проявления, методы адаптации. 

2. Основные методы реабилитации умственно отсталых. 

 

 

2. Практическая подготовка 

 

1. Изучение клинических методов диагностики нарушений памяти, внимания, 

интеллекта. 

2.  Изучение экспериментально-психологических методик: определение интеллекта по 

методике Векслера (интеллектуальный коэффициент), тест «Корректурная проба», тест 

«Распределение и переключение внимания, тест «таблицы Шульте», тест 

«Непроизвольная память»,  тест «Объем кратковременной памяти» , тест 

«Долговременная память», счет по Крепелину. 

 

 

 

                         САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ ВНЕАУДИТОРНАЯ РАБОТА 

 
Тема: «Основные достижения наук (нейрофизиологии, нейрохимии, фармакологии, 

патоморфологии, генетики, эндокринологии, методов прижизненной 

морфологической диагностики) и их значение для психиатрии». – 6 часов. 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Нейрофизиологические, нейрохимические основы высшей нервной 

деятельности. 

2. Патоморфоз психических расстройств.  

3. Наследственные психические заболевания. 

4. Основные вопросы психофармакологии. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Роль эндокринных нарушений в психиатрии. 

2. Методы прижизненной морфологической диагностики психических 

расстройств. 

Список литературы. 

1. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 
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2. Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

3. Общая психопатология: симптомы и синдромы: учебное пособие /Шадрина 

И.В., Мамин Г.В., Колесниченко Т.Н., Голубчикова О.В., Юдина И.Э, Альшина 

Е.Н., Пугачев А.Н.// Челябинск : Изд-во "Челябинская государственная 

медицинская академия", 2013. - 103 с. 

4. Психиатрия детского возраста. Психопатология развития: учеб. для вузов / Д. Н. 

Исаев. - СПб. : СпецЛит, 2013. - 469 с. 

 

 
Тема: «Развитие социальных аспектов в российской психиатрии XX века. 

Всемирная психиатрическая ассоциация (ВПА) и ее роль в гуманизации 

психиатрической помощи. Деонтология в психиатрии. Партнерские 

взаимоотношения врача и больного, отношение к врачебной тайне и проблема 

стигматизации». - 6 часов. 

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. История российской психиатрии XX века. 

2. Всемирная психиатрическая ассоциация. 

3. Этика и деонтология в психиатрии. 

4. Врачебная тайна и проблемы стигматизации. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Основные принципы оказания психиатрической помощи в России. 

2. Взаимоотношения врача и больного. 

Список литературы. 

1. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 

2. Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

3. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

 

 

 
 

Тема: «Деонтология в психиатрии. Партнерские взаимоотношения врача и 

больного, отношение к врачебной тайне и проблема стигматизации». – 6 часов.  
Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Деонтология в психиатрии. 

2. Партнерские взаимоотношения врача и больного. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Отношение к врачебной тайне и проблема стигматизации. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Деменция при болезни Альцгеймера: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин 

Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во "Челябинская государственная 

медицинская академия", 2013. - 35 с. 
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4. Клинические варианты деменции при болезни Альцгеймера (учебное пособие) 

/Шадрина И.В., Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография 

«Парадокс», 2014. – 39 с. 

5. Сосудистая и смешанная формы деменции (учебное пособие) /Шадрина И.В., 

Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография «Парадокс», 

2014. – 34 с. 

6. Психиатрия детского возраста. Психопатология развития: учеб. для вузов / Д. 

Н. Исаев. - СПб. : СпецЛит, 2013. - 469 с. 

 

 
Тема: «Соматотропные эффекты различных препаратов, используемых для 

лечения психических расстройств». - 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Основные направления в совершенствовании психиатрической помощи 

населению (приближение к месту жительства больного; обеспечение качества, не 

отличающегося от соматических стационаров). 

2. Основные направления в совершенствовании психиатрической помощи 

населению (координация всех медицинских и социальных служб). 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Стандарты ВОЗ в психиатрии. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Деменция при болезни Альцгеймера: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин 

Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во "Челябинская государственная 

медицинская академия", 2013. - 35 с. 

4. Клинические варианты деменции при болезни Альцгеймера (учебное пособие) 

/Шадрина И.В., Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография 

«Парадокс», 2014. – 39 с. 

5. Сосудистая и смешанная формы деменции (учебное пособие) /Шадрина И.В., 

Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография «Парадокс», 

2014. – 34 с. 

6. Психиатрия детского возраста. Психопатология развития: учеб. для вузов / Д. 

Н. Исаев. - СПб. : СпецЛит, 2013. - 469 с. 

 

 
Тема: «Деградация личности при алкоголизме и наркоманиях: специфические 

особенности алкогольного слабоумия». – 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Хроническая алкогольная энцефалопатия. 

2.  Изменение личности при опиатной наркомании. 

3. Изменение личности при кокаинизме. 

4. Изменение личности при барбитуровой наркомании 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1.  Алкогольное слабоумие. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 
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2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Частная психопатология: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин Г.В., 

Колесниченко Т.Н., Голубчикова О.В., Юдина И.Э, Бенько Л.А., Пугачев А.Н.// 

Челябинск: Типография «Проспект», 2014. – 109 

 4."Психиатрия [Электронный ресурс]: рук. для врачей / "Тиганов А.С. и др. ; Под 

ред. А.С. Тиганова" - М. : Медицина, 2012." - 

http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785225100162.html 

 

 
Тема: «Понятие  о рецепторах центральной нервной системы. Основные медиаторы 

ЦНС и их роль в формировании поведения и расстройств психики». – 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Понятие  о рецепторах центральной нервной системы. 

2. Основные медиаторы ЦНС. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Роль медиаторов ЦНС в формировании поведения и расстройств психики. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Деменция при болезни Альцгеймера: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин 

Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во "Челябинская государственная 

медицинская академия", 2013. - 35 с. 

4. Клинические варианты деменции при болезни Альцгеймера (учебное пособие) 

/Шадрина И.В., Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография 

«Парадокс», 2014. – 39 с. 

5. Сосудистая и смешанная формы деменции (учебное пособие) /Шадрина И.В., 

Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография «Парадокс», 

2014. – 34 с. 

6. Психиатрия детского возраста. Психопатология развития: учеб. для вузов / Д. 

Н. Исаев. - СПб. : СпецЛит, 2013. - 469 с. 

 

 
Тема: «Понятие механизмов психологической защиты, их роль в формировании 

пограничных психических расстройств».- 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Механизмы психологической защиты. 

2. Роль механизмов психологической защиты в формировании пограничных 

психических расстройств. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Внутриличностный конфликт и его роль в формировании пограничных 

психических расстройств. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785225100162.html
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ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 

4. Частная психопатология: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин Г.В., 

Колесниченко Т.Н., Голубчикова О.В., Юдина И.Э, Бенько Л.А., Пугачев А.Н.// 

Челябинск: Типография «Проспект», 2014. – 109 

5. Тревожные депрессии: аспекты психопатологии и терапии [Текст] / В. В. 

Читлова // Психиатрия и психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 

2012. - т. 14, № 4. - С. 27-33. 

6. Терапия обсессивных и тревожных расстройств у больных с непсихотическими 

формами шизофрении [Текст] / Д. В. Ястребов // Психиатрия и 

психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 2011. - т. 13, № 4. - С. 38-

47. 

 

 
Тема: «Понятие психофизиологической конституции. Понятия стресса, дистресса, 

межличностного и внутриличностного конфликтов. Беременность и роды как 

фактор риска психической патологии». - 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Психофизиологическая конституция. 

3. Понятия стресса, дистресса, межличностного и внутриличностного конфликтов. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Послеродовые психозы. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 

4. Частная психопатология: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин Г.В., 

Колесниченко Т.Н., Голубчикова О.В., Юдина И.Э, Бенько Л.А., Пугачев А.Н.// 

Челябинск: Типография «Проспект», 2014. – 109 

5. Тревожные депрессии: аспекты психопатологии и терапии [Текст] / В. В. 

Читлова // Психиатрия и психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 

2012. - т. 14, № 4. - С. 27-33. 

6. Терапия обсессивных и тревожных расстройств у больных с непсихотическими 

формами шизофрении [Текст] / Д. В. Ястребов // Психиатрия и 

психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 2011. - т. 13, № 4. - С. 38-

47. 

 

 

Тема: «Параклинические методы в психиатрии: электроэнцефалография, 

компьютерная томография и ядерно-магнитный резонанс, рентгенография черепа, 

М-эхо, реоэнцефалография, исследование ликвора. Диагностические возможности 

каждого метода, основные правила проведения, наиболее значимые показатели». – 

6 часов.  
Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Электроэнцефалография, компьютерная томография и ядерно-магнитный 

резонанс. 

2. Диагностические возможности каждого метода, основные правила проведения, 

наиболее значимые показатели. 

Перечень тематики докладов с презентацией. 
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1. Рентгенография черепа, М-эхо, реоэнцефалография, исследование ликвора. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Цыганков Б.Д. Психиатрия: рук. / Б. Д. Цыганков, С. А. Овсянников. - М. : 

ГЭОТАР- Медиа, 2011. - 496 с. 

3. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 

4. Частная психопатология: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин Г.В., 

Колесниченко Т.Н., Голубчикова О.В., Юдина И.Э, Бенько Л.А., Пугачев А.Н.// 

Челябинск: Типография «Проспект», 2014. – 109 

5. Тревожные депрессии: аспекты психопатологии и терапии [Текст] / В. В. 

Читлова // Психиатрия и психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 

2012. - т. 14, № 4. - С. 27-33. 

6. Терапия обсессивных и тревожных расстройств у больных с непсихотическими 

формами шизофрении [Текст] / Д. В. Ястребов // Психиатрия и 

психофармакотерапия : Журнал им. П.Б. Ганнушкина. - 2011. - т. 13, № 4. - С. 38-

47. 

 

 
Тема: «Слабоумие (деменция) как обратное развитие (снижение) интеллекта. 

Клинические варианты деменции: органическая (тотальная и лакунарная), 

эпилептическая (концентрическая)». – 6 часов.  

Вопросы по теме для самостоятельного изучения  

1. Слабоумие (деменция) как обратное развитие (снижение) интеллекта. 

2. Клинические варианты деменции: органическая (тотальная и лакунарная), 

эпилептическая (концентрическая). 

Перечень тематики докладов с презентацией. 

1. Патогенетическая терапия болезни Альцгеймера и сенильной деменции. 

2. Нейротрофические и нейропротективные методы терапии при дегенеративно-

атрофических заболеваниях мозга. 

Список литературы. 

1.Психиатрия: нац. рук. Краткое изд. / под ред. Т.Б.Дмитриевой, В.Н.Краснова, 

Н.Г.Незнанова и др.; отв. ред. Ю.А. Александровский ; Рос. о-во психиатров. - М. 

: ГЭОТАР- Медиа, 2013. - 624 с. 

2. Иванец Н.Н. Психиатрия и медицинская психология: учеб. для вузов. – М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 896 с. 

3. Деменция при болезни Альцгеймера: учебное пособие /Шадрина И.В., Мамин 

Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во "Челябинская государственная 

медицинская академия", 2013. - 35 с. 

4. Клинические варианты деменции при болезни Альцгеймера (учебное пособие) 

/Шадрина И.В., Мамин Г.В., Пугачев А.Н.// Челябинск: Изд-во «ООО Типография 

«Парадокс», 2014. – 39 с. 

 
 

 

 
 


