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ВВЕДЕНИЕ
Психопатологические нарушения, вследствие их распространенности и социальной значимости, занимают одно из ведущих мест в клинической медицине. На современном этапе акцент в изучении психопатологических нарушений делается на мультидисциплинарном  подходе с использованием клинико-психопатологических и социально-психологических методов. 
 В настоящем учебном пособии на основе общепатологического подхода и современной классифи​кации МКБ-10 охарактеризованы основные формы психопатологических нарушений.
Цели изучения дисциплины. Освоение знаний клинических прояв​лений основных форм психопатологических нарушений, принципов их диагностики, дифференциальной диагностики, формулировки диагноза согласно клас​сификации МКБ-10. Формирование умений психиатрического интервью​ирования. Ознакомление с лечебными и психотерапевтическими мероприятия​ми на всех этапах развития различных форм психопатологических наруше​ний. Подбор путей социально-психологической реабилитации. Знание Закона о психиатрической помощи.
Конкретными  задачами являются:
1. Ознакомление студентов с категориальным аппаратом, используе​мым в обследовании людей с психопатологическими нарушениями, с мето​дологией диагностического процесса.
2. Выработка умения описания психопатологической симптомати​ки, формулировки диагноза по международной классификации болезней.
3. Обучение медико-психологическому консультированию пациентов с отклонениями в развитии.
В результате изучения дисциплины «Психопатология, наркология, медицинская психология» студент должен знать:
а) диагностически - значимые клинические проявления психопатологических нарушений;
б) категориальный аппарат, используемый при описании и диагнос​тики психопатологических нарушений;
в) этиологию и патогенез различных форм психопатологических;
г) тактику диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий при психопатологических нарушениях.
В результате изучения дисциплины «Психопатология, наркология, медицинская психология» студент должен уметь:
· характеризовать различные формы психопатологических нарушений;
· формулировать заключение по данным объективного и дополни​тельного обследований;

· проводить медико-психологическое консультирование пациентов с психопатологическими отклонениями;

· составить план своей профессиональной работы с пациентами, имеющими отклонения в психопатологической сфере.
1. СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ ПСИХОПАТОЛОГИЯ
1.1. Подходы к пониманию психической нормы и патологии,
здоровья и болезни. Терминология, принятая ВОЗ,
и общая характеристика психопатологического состояния
Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье это состояние человека, которому свойственно полное физическое, душевное и социальное благополучие, а не только отсутствие болезней и физических дефектов». Учитывая современные подходы к диагностическим критериям по двум классификациям (медицинской и социальной), психическое заболевание можно определить, как состояние социального неблагополучия личности вследствие расстройства психических функций организма с сопутствующими физическими (соматовегетативными) нарушениями.

По причине возникновения психические расстройства подразделяют на: 

1. экзогенно-органические (обусловлены заболеваниями организма: неврологическими, токсическими, инфекционными, соматическими сосудистыми, ВИЧ и др.);

2. психогенные, зависящие от психотравмирующего воздействия (в современной классификации формулируются как «невротические, связанные со стрессом» (по значимости психотравмирующего фактора);

3. эндогенные, т.е. механизм дезорганизации психических функций обусловлен конституционально, при этом согласно теории многофакторности этиологии и патогенеза психических заболеваний следует, что на фоне генетической предрасположенности спонтанно или вследствие воздействия экзогенных (соматогенных) факторов формируются нарушения иммунного статуса см выработкой антител к тканям мозга, что обуславливает нарушение обмена нейромедиаторов;
4. патологии развития (конституционально обусловленные устойчивые патологические состояния личности (психопатии); интеллекта (олигофрении)).
Психические расстройства психотического уровня характеризуются грубой дезинтеграцией психики с неадекватностью психических реакций; некретичностью, т.е. невозможность осмысления происходящего, реальной ситуации и своего места в ней, прогнозирования особенностей ее развития, в том числе в связи с собственными действиями. Больной не осознает свои несоответствия. Исчезают способности произвольно руководить собой, своими действиями, памятью, вниманием, мышлением поведением исходя из личностных реальных потребностей, оценки ситуаций. Возникает неадекватная реакция на события, факты, ситуации, предметы, людей, а также на самого себя.

Для психических расстройств непсихотического уровня характерна адекватность психических реакций реальности по содержанию, но неадекватностью по силе и частоте. Поводом для реакции становятся незначащие или малозначащие по силе и частоте ситуации. Сохраняется критичность, но утрированная, сенситивно заостренная. Ограничивается способность регулировать свое поведение, возникает ситуационная зависимость психопатологических проявлений.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

При психическом расстройстве психотического уровня нарушаются все психические функции со значительными нарушениями сознания, восприятии, мышления, эмоций, воли; при расстройствах непсихотического уровня преимущественно нарушаются эмоции и внимание, а при дефицитарных состояниях, таких как умственная отсталость речь идет о преимущественном нарушении интеллекта, памяти, внимания. Поэтому при оценке психического статуса следует отмечать не только нарушения каждой психической функции, но и давать количественную и качественную оценку выявленных нарушений. 

Например, по ведущему синдрому нарушенной психической функции психомоторное возбуждение может дифференцироваться на:

1. Меланхолический раптус, т.е. депрессивные состояния  с двигательным беспокойством с без исходным отчаянием, мучительной невыносимой тоской.

2.Маниакальное возбуждение протекает с повышенным аффектом с чрезмерным стремлением к деятельности, беспорядочными движениями, суетливостью, утратой связности речи. Характерны внезапные переходы от безудержного веселья с расторможенностью влечений к гневливости, злобности, агрессивности.

3.Возбуждение при острых галлюцинаторно-бредовых состояниях возникает на фоне бредовых идей отношения, преследования, воздействия, псевдогаллюцинаций с не целенаправленностью, хаотичностью поведения, импульсивными неожиданными действиями с агрессией и аутоагрессией. Больной мечется, не находит себе места, упорно стремится к самоубийству.

4.Эпилептическое возбуждение протекает на фоне сумеречного помрачение сознания, устрашающих галлюцинаторно-бредовых явлений. 
5.Кататоническое возбуждение неистовое с хаотичными действиями, метанием, агрессией, яростным сопротивлением без эмоциональной окраски с импульсивностью (внезапная не мотивируемая ярость и агрессия, сметают все на своем пути, срывают с себя одежду, эхолалии, эхокинезии, брань) или  патетическое с оживлением, экзальтированностью, восторженной многоречивостью, употребление высокопарных выражений, сочетается с пением и декламацией. Характерно театральность поз; негативизм и пассивная подчиняемость.
6.Тревожное возбуждение протекает по типу метания с общим двигательным беспокойством (ажитация), страхами.

К основным видам нарушений функций организма человека относятся:

1.Нарушения психических функций: восприятия; внимания; памяти; мышления; интеллекта; речи; эмоций; воли; сознания; поведения; психомоторных функций.

2.Нарушения языковых и речевых функций: нарушения устной (ринолалия, дизартрия, заикание, алалия, афазия) и письменной (дисграфия, дислексия), вербальной и невербальной речи, нарушение голосообразования и пр. 

3. Нарушения сенсорных функций.

4.Нарушения статодинамических функций (двигательных функций головы, туловища, конечностей, статики, координации движений).

Психические нарушения всегда проявляются в нарушении социальной адаптации и социального функционирования личности. Поэтому, в Приказе Минздравсоцразвития РФ от 22 августа 2005года N535 для выявления социальных ограничений используются такие разделы, как:
I.Ограничение в самообслуживании предполагает недостаточную способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены:

1-ая степень нарушения предполагает способность к самообслуживанию при более длительной затрате времени, дробности его выполнения, сокращении объема, с использованием при необходимости вспомогательных  технических средств;
2-ая степень нарушения предполагает способность к самообслуживанию с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к самообслуживанию, нуждаемость в постоянной посторонней помощи и полная зависимость от других лиц.

II.Ограничение способности к самостоятельному передвижению предполагает недостаточную способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и перемене положения тела, пользоваться общественным транспортом:

1-ая степень нарушения предполагает способность к  самостоятельному передвижению при более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокращения расстояния;
2-ая степень нарушения предполагает способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других лиц с  использованием  при необходимости вспомогательных технических средств;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к  самостоятельному  передвижению и полная зависимость от других лиц.

III. Ограничение способности к обучению, т.е. способности к восприятию, запоминанию, усвоению и воспроизведению знаний (общеобразовательных, профессиональных и др.), овладению навыками и умениями (профессиональными, социальными, культуральными, бытовыми):

1-ая степень нарушения предполагает способность к обучению, а также к получению образования определенного уровня в рамках государственных образовательных стандартов в образовательных учреждениях общего назначения с использованием специальных методов обучения,  при соблюдении специального режима учебного процесса, с применением при необходимости вспомогательных технических средств и технологий;
2-ая степень нарушения предполагает способность к обучению только в специальных (коррекционных) образовательных учреждениях для обучающихся воспитанников с отклонениями в развитии или  по специальным программам в домашних условиях с использованием при необходимости вспомогательных технических средств и технологий;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к обучению.

IV.Ограничение способности к трудовой деятельности предполагает недостаточную способность осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы:

1-ая степень нарушения предполагает способность к выполнению трудовой деятельности при в обычных условиях труда при снижении квалификации, тяжести, напряженности и (или) уменьшения объема работы, невозможности выполнения работы по своей основной профессии при сохранении возможности в обычных условиях труда выполнять трудовую деятельность более низкой квалификации;
2-ая степень нарушения предполагает способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях труда, с  использованием  вспомогательных технических  средств и (или) специально оборудованного рабочего места, с помощью других лиц;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к трудовой деятельности или невозможность (противопоказанность) трудовой деятельности.

V. Ограничение способности к ориентации, т.е. способности к адекватному восприятию окружающей обстановки, оценке ситуации, способности к определению времени и места нахождения:

1-ая степень нарушения предполагает способность к ориентации только в привычной ситуации и (или) при условии использования вспомогательных  технических средств;
2-ая степень нарушения предполагает способность к ориентации, требующая регулярной частичной помощи других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к ориентации (дезориентация) и нуждаемость в постоянной помощи и (или) надзоре других лиц.
VI.Ограничение способности к общению, т.е. способности к установлению контактов между людьми путем восприятия, переработки и передачи информации:

1-ая степень нарушения предполагает способность к общению, характеризующая снижением скорости, уменьшением объема усвоения, получения и передачи информации, использование при необходимости вспомогательных технических средств помощи;
2-ая степень нарушения предполагает способность к общению при регулярной частичной помощи других лиц  с использованием  при необходимости вспомогательных технических средств;
3-я степень нарушения предполагает неспособность к общению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц.
VII. Ограничение способности контролировать свое поведение, т.е. способность к осознанию себя и адекватному поведению с учетом социально-правовых и морально-этических норм:

1-ая степень нарушения предполагает периодически возникающее ограничение способности контролировать свое поведение в сложных жизненных ситуациях и (или) постоянное затруднение выполнения ролевых функций, затрагивающих отдельные сферы жизни, с возможностью частичной самокоррекции;
2-ая степень нарушения предполагает постоянное снижение критики к своему поведению и окружающей обстановке с возможностью частичной коррекции только при регулярной помощи других лиц;
3-я степень нарушения предполагает неспособность контролировать свое поведение, невозможность его коррекции, нуждаемость в постоянной помощи (надзоре) других лиц.

1.2. Психопатологическая оценка психических функций

Психопатологическое обследование – это часть психиатрического обследования для формулирования клинического синдрома по симптомам психической патологии. В клинической картине психического расстройства следует различать первичную симптоматику, характеризующую психи​ческое заболевание (нарушения первичных природно-психических ком​понентов, сдвиги в социально-психических явлениях, обусловленные вли​янием природно-психических нарушений), и вторичные приспособитель​ные изменения психики, имеющие компенсаторный характер, связанные с патологическим развитием личности в условиях болезни. Традиционно в общей психиатрии различают негативные и позитив​ные симптомы болезни. К негативным симптомам относятся снижение памяти, психической активности, эмоциональное оскудение и т.п. Про​дуктивными симптомами являются бредовые идеи, галлюцинации, иллю​зии, аффективные расстройства по типу маниакальных и депрессивных состояний и др. Эволюционно-динамический подход позволяет дифференцировать в кли​нической картине психических нарушений  негативные и продук​тивные психопатологические симптомы.

К синдромам помрачения сознания относится делириозное (иллюзорно-галлюцинаторное); сумеречное; онейроидное (грезоподобное, сновидное).

Одним из синдромов нарушения самосознания является Синдром психического автоматизма с утратой принадлежности самому себе психической деятельности (мыслей, поступков, чувств), которые воспринимаются как непроизвольные, автоматические, сделанные с помощью посторонней силы. Непроизвольный наплыв неконтролируемых мыслей (ментизм), «утекание» мыслей из головы, вследствие чего они становятся известны окружающим (открытость, чтение мыслей). Бредовые идеи преследования, психического и физического воздействия. Отчужденность собственных мыслей и поступков, «насильственность» мышления (мысли «читаются» окружающими, «вкладываются» в голову). Псевдогаллюцинации навязанные, сделанные как симптом нарушения восприятия.

Формулировка заключения при расстройствах сознания следующая:
«Пациент (не) считает себя больным человеком. Самооценка с от​рицанием своего заболевания или неполное осознание болезни (обра​щение к врачу с просьбой помочь и отрицание болезни или осознает, что болен, и обвиняет в своей болезни кого-нибудь из окружающих или внешние обстоятельства, объясняет свою болезнь чем-то таинствен​ным, неизвестным). Больной (дез)ориентирован во времени и месте. Больной отмечает сновидные помрачения сознания, которые ему (не) нравятся, из которых он (не) хочет выходить, в которых он (не) принимает учас​тия, которые длятся (не)долго, заканчиваются сразу (постепенно). Он отмечает приступы (припадки) с (без) потерей(и) сознания (с кратков​ременной потерей сознания), которые (не)часто возникают, (не) сопро​вождаются судорогами.»
Нарушения восприятия (представлений об ощущениях) проявляются:

1. дереализацией  (искажение представлений о предметах окружающего мира);

2.сенестопатиями (внутренняя проекция ощущений; необычная топография и вычурный характер ощущений);

3. иллюзиями, истинными галлюцинациями (проекция патологических образов в окружающее пространство), псевдогаллюцинациями (проекция патологических образов в субъективное пространство;

4.деперсонализацией (ощущение временного уменьшения (увеличения) своего тела или частей тела при закрытых или открытых глазах; ощущения чуждости мысли, чувства).
Формулировка заключения при нарушениях восприятия следующая:
«Пациент испытывает ощущения, когда окружающие предметы ка​жутся ему искаженными (странными, непохожими на себя, располо​женными на более дальнем (близком) от него расстоянии, совсем незна​комыми. Отмечает, что форма предметов необычная (уменьшенная, уве​личенная), испытывает состояние уже виденного). Больной ощущает вре​менами уменьшение (увеличение) своего тела (частей тела). Он отмеча​ет чуждость собственных мыслей, чувств. События, происходящие с ним, наблюдает как бы со стороны. Больной отмечает видения, которые на​блюдаются глазами (внутренним взором, (не) может указать их местопо​ложение, они (не)яркие, выглядят, как живые (бестелесные и прозрач​ные), (не) издают звуки, (не) говорят, видит их перед собой (боковым зрением, за спиной)). Когда он закрывает глаза, то продолжает (переста​ет) их видеть, видит их чаще утром (вечером, днем, ночью). Больной слы​шит голоса, которые идут извне (звучат внутри), носят императивный (советующий, дружелюбный, комментирующий) характер. Голоса (незна​комые, говорит (не)приятные вещи, носят дружелюбный (враждебный, нейтральный) характер. Больной отмечает, что чувствует необычные за​пахи, (не) знает происхождение этого запаха. Он стал чувствовать, что обычная пища изменяет свой вкус. Он отмечает ощущение инородного тела на коже (внутри живота, в голове).»
Проявления галлюцинаций: разговоры с самим собой, напоминающие беседу или реплики в ответ на чьи-то вопросы; встревоженный, озабоченный вид, невозможность сосредоточиться на теме разговора или определенной задаче; впечатление, что человек видит или слышит то, что вы воспринять не можете.
Характеризовать расстройства мышления следует с оценки мыс​лительного процесса (поток мыслей, нарушения речи: бессвязная, бы​страя, медленная, непонятная, затрудненная, запинающаяся, эмоцио​нальная, монотонная, громкая, шепотная, невнятная, бормочущая, неологизмы, многословие, скудный запас слов, скудность смыслово​го содержания, трудности в артикуляции). Затем следует оценить це​лостность мышления (причинно-следственные отношения в объясне​ниях); продуктивность (идеи, отсутствие мыслей, поток мыслей, за​медленное мышление, говорит сам или отвечает на вопросы); содер​жание мыслей.

Навязчивые состояния проявляются навязчивыми мыслями (обсессиями); навязчивыми страхами (фобиями); навязчивыми сновидениями (сомнофобиями).

Бредовые идеи – это суждения и умозаключения, имеющие характер убежденности, возникающие на патологической основе и не поддающиеся коррекции (разубеждению) с отсутствием критического отношения к ним.  Развитие бреда включает следующие признаки:

     а) бредовое настроение (настороженность):больной в тревоге,  чего-то ожидает и среди образов и явлений окружающего мира  постоянно  ищет подтверждение своим опасениям,  обьяснение наступившей "внутренней несвободы";

     б) бредовое восприятие: некоторые из окружающих больного предметов и лиц воспринимаются им "особенно", хотя больной ничем этого выделения пока обьяснить не может;
     в) бредовое толкование: "особенно" воспринятое все больше и больше начинает обьясняться больным, приобретает определенный смысл и значение;
     г) кристаллизацию бреда по И. М. Балинскому, т.е.  воспринятое и  истолкованное бредовым образом организуется в систему, приобретает стройность и законченность (больному "теперь все стало ясно"). Может быть спонтанное исчезновение бреда, связанное с лечением или с деменцией.

Появление бреда распознается если изменилось поведение по отношению к родственникам и друзьям, появилась необоснованная враждебность или скрытность; появились прямые высказывания неправдоподобного или сомнительного содержания (о преследовании, о собственном величии или вине); появились  защитные действия в виде запирания дверей, зашторивания окон, явные проявления страха, тревоги, паники; появились высказывания (без явных оснований) опасений за свою жизнь и благополучие, за жизнь и здоровье близких; появились отдельные, непонятные окружающим многозначительные высказывания, придающие загадочность и особую значимость обыденным темам; появился отказ от еды или тщательная проверка содержания пищи; появилась активная сутяжническая деятельность (письма в милицию, различные организации с жалобами на соседей, сослуживцев).
Как реагировать на поведение человека, страдающего бредом?
Не задавать вопросы, уточняющие детали бредовых утверждений и высказываний; не спорить, не пытаться доказать, что его убеждения неправильны. Это не только не действует, но и может усугубить имеющееся расстройство.

Заключение по мыслительному процессу в целом следующее: 
«Больной отмечает состояния, при которых ему трудно справиться с потоком мыслей (происходит внезапный обрыв мыслей, возникает чув​ство пустоты в голове, провал, закупорка мыслей). Иногда бывают состо​яния, при которых перестает узнавать слова при чтении, плохо понимает значение длинных фраз. Больного беспокоят неприятные мысли (побуж​дения, сны, воспоминания), от которых он хочет, но не может избавиться. Иногда бывают мысли о том, что он может сказать или сделать что-то против своей воли, ударить кого-нибудь (по какому-либо предмету), вык​рикнуть какое-нибудь ругательство. Больной боится темноты (высоты, полетов на самолете, толпы, открытых пространств, небольших ограни​ченных пространств, острых предметов, смерти, тяжелого заболевания, одиночества), у него возникает чувство неловкости в толпе. Больному ка​жется (убежден, высказывает предположение), что за ним следят (пресле​дуют), чувствует, что жизнь находится в опасности (имеется заговор про​тив него), что на него кто-то воздействует. Думает, что его хотят отравить (ограбить). Он считает, что обладает необычными способностями читать (передавать) мысли на расстояние (властью, бессмертием и пр.), считает себя необычным человеком. Больной ощущает, что все происходящее вокруг кем-то подстроено, что постоянно находится в центре внимания окружающих, что родствен​ники - чужие люди. Больной обвиняет себя в совершении неблаговидных поступков, преступлений, убежден в своей никчемности (бездарности, глу​пости, непригодности к полезной деятельности), считает, что окружающие обвиняют его в неблаговидном поведении. Он убежден, что страдает тяжелым (неизлечимым) заболеванием. Больной уверен, что организм превратился в тело животного (птицы, другого человека, неодушевлен​ный предмет). Он считает, что незнакомые лица с враждебной целью при​нимают облик родственников (знакомых), что родные и знакомые являют​ся чужими, что окружающее постоянно изменяется, люди перевоплоща​ются, трансформируются предметы обстановки. Больной склонен к бес​плодному мудрствованию, к нелепым обобщениям».
Оценка расстройства эмоций (реакций, отражающих комфортность, оптимальность приспособления организма к данной среде и отношение личности (чувства) к внешним или внутренним раздражителям, к пред​ставлениям и понятиям физического или социального порядка) основыва​ется на оценке сопровождающих эмоции вегетативных реакций, измене​ний внешнего облика. При этом характеризуется:
1.Настроение (общее состояние, окрашивающее в течении длитель​ного времени все другие переживания человека, накладывает отпечаток на его деятельность).
2. Нарушение силы эмоций: гипертимия, гипотимия, состояние эмоционального безразли​чия, равнодушия к самому себе или окружающей обстановке; дисфория (злобно-гневливое настроение, раздражение к себе и окружающим, злобно-напряженный аффект со стремлением к агрессии) без заторможенности мышления; паратимия (неадекватный аффект, количественно и качественно не соответствующий вызвавшей его причине); аутизм (замкнутость, отгороженность); ощущение потери чувств (мучительное чувство бесчувствия, переживание безвозвратной утраты возможности чувствования); амбивалентность (одновременное существование противопо​ложных чувств).

При синдроме аффективных нарушений маниакального круга повышенное, радостное настроение (эйфория) или гневливость, астено-эксплозивное или спутанное с расстройством сознания сочетается с двигательным возбуждением, усилением влечений (прожорливость, гиперсексуальность). Могут отмечаться демонстративные аутоагрессивные поступки (порезы запястья), переоцен​ка физической силы, достижений; ускорение ассоциативного процесса (идеаторное и речевое воз​буждение), увеличение интеллектуальной продуктивности, но с  низкой глуби​ной мышления, отвлекаемостью. Присутствуют вегетативные расстройства, бессонница.
При синдроме аффективных нарушений депрессивного круга отмечается пониженное мрачное настроение, тоска (тяжелое чувство напряже​ния, граничащее с болью, локализующееся в области сердца), скорбь, скука; двигательная заторможенность (снижение возможности выполне​ния своих намерений), снижение волевых побуждений; замедление мышления (субъективно называют себя глупыми, беспамятными); мысли сверхзначимы и  суицидальные). Отмечается  сомноленция; деперсонализация (боли, чувства «сдавления», «сжатия»); соматовегетативные проявления (снижение аппетита; снижение остроты зрения; бледно - серые кожные покровы; стареют на несколько лет; сухость кожи, бессонница, анорексия  и пр.). Охарактеризовать двигательную заторможенность следует как, «снижение возможности выполнения своих намерений», снижение волевых побуждений; замедление ассоциативного процесса (субьективно  называют себя глупыми, беспамятными, суицидальные мысли). 

Вопросы для предварительной диагностики депрессии:

1.Чувствуете ли Вы подавленность, угнетенность, тоску?

2.Утратили ли Вы способность испытывать удовольствие от того, что обычно радовало (работа, спорт, хобби…)?

3.Испытываете ли Вы постоянное чувство усталости и утраты энергии?

4.Чувствуете ли Вы вину перед другими?

5.Бывают ли у Вас мысли о смерти или о том, что жизнь больше не имеет для Вас ценности?

6.Испытываете ли Вы затруднения при сосредоточении внимания и принятии решений?

7.Часто ли Вы становитесь беспокойным или напротив чувствуете общую заторможенность?

8. Страдаете ли Вы бессонницей или спите больше обычного?

9.Отмечаете ли Вы снижение или повышение аппетита и\или веса?

О возможности суицида предупреждают высказывания больного о своей ненужности, греховности, вине; безнадежность и пессимизм в отношении будущего, нежелание строить какие-либо планы; наличие голосов, советующих или приказывающих покончить с собой; убежденность в наличии смертельного, неизлечимого заболевания; внезапное успокоение после длительного периода тоскливости и тревожности (пишет завещание, приводит свои дела в порядок).

Депрессии по ведущей психической дисфункции могут проявляться как: ажитированные (суетятся, много жалоб, ипохондрические идеи); тревожные (чувство внутренней напряженности, связанное с ожи​данием угрожающих событий, чаще проецируется на себя, на здоровье, работу); беспокойство (чувство напряженного ожидания надвигающего​ся несчастья бесфабульное, беспредметное); фобические (страх, чувство внутренней напряженности, связан​ное с ожиданием конкретных угрожающих событий, действий, проециру​ется в реальность); апатическая депрессия (вялость, равнодушие, абулия); астеническая депрессия (утомляемость, истощаемость); стертая (выраженные соматовегетативные нарушения); атипичные (сенесто - ипохондрические с общим недомоганием, неприятными ощущениями в разных частях тела); маскированные (функциональные соматовегетативные расстройства с ангедонией (безрадостностью) с суточными и сезонными колебаниями самочувствия).
Для диагностики эмоциональных нарушений следует выяснить, бу​дет ли пациент сам говорить о своем настроении; необходимо отметить глубину, силу и длительность чувств, переживаемых больным, колебания настроения. Выражение аффекта необходимо оценить по выражению лица, интонациям, жестикуляции руками, движениям. Адекватность эмоци​ональной реакции в контексте высказываемых переживаний. Уточнить наличие физиологических нарушений, связанных с настроением (сни​жение или полное отсутствие аппетита; трудное засыпание, пробужде​ние с трудностью заснуть или раннее пробуждение по утрам, патологи​ческая сонливость).

Заключение по эмоциональному состоянию следующее:
«Больной внешне неряшлив, (не) опрятен, волосы грязные (чистые), (не) причесаны. Одет неряшливо (соответственно общественным нор​мам, по моде). Общительный, доброжелательный, озлобленный, конф​ликтный, подозрительный. Мимика скудная (живая). Выражение лица веселое (грустное, угрюмое, злобное, задумчивое). Жестикулирует ак​тивно (мало, сидит без движения). Двигательно заторможен. На обра​щенную к нему речь реагирует медленно (быстро). Продуктивному кон​такту (не)доступен. На вопросы (не) отвечает (не) по существу, кратко (многоречиво). Речь громкая (тихая, нормальная), темп речи повышен​ный (пониженный, нормальный). Говорит (не)внятно. Возбужден (затор​можен). На окружающее (не) реагирует, внимание быстро истощается (устойчивое), быстро (с трудом) переключается с одной темы на дру​гую. Больной(ая) безразличен к своему состоянию (эмоционально ус​тойчив, сильно взволнован), встревожен, чего-то боится.»
При оценке двигательно-волевых расстройств необходимо учесть, что воля не только направляет действия человека, но и сдерживает их, орга​низует психическую деятельность, исходя из имеющихся задач, требова​ний (что выражается в преднамеренных видах психических процессов). Следует отметить волевой компонент каждого психического акта. Варианты патологии волевой сферы характеризуются как расстройство влечений:

1. На уровне мотивации:
а)
усиление (булимия, гипербулия, гиперсексуальность);
б)
угнетение (анрексия, абулия);
в)
извращения: навязчивые влечения (нет реализации в действии); компульсивные влечения (диктуются признаками психо​физического дискомфорта и реализуются); импульсивные влечения (безмотивно, пароксизмально).
2.
На уровне интеллектуального компонента:
а)
 амбитендентность (противоположные мотивы и цели);
б)
 навязчивые действия;
в)
 компульсивные действия;
г)
насильственные действия;
д)       импульсивные действия (в рамках кататонического синдрома).
3.
На уровне реализации:
а)
угнетение (гипокинезия, акинезия, гипомимия, амимия, мутизм);

б)
увеличение силы возбуждения: кататоническое; нарушение сознания с автоматизмами; ажитация (при тревожно-депрессивном синдроме); маниакальное; бредовое; галлюцинаторное (при делирии);
в)
извращение (пассивная подчиняемость: «восковая гибкость»; негативизм, двигательные стереотипии, вычурность, манерность, речевые стереотипии, эхолалия, эхопраксия).

В синдроме расстройства влечений отмечается: анрексия; булимия; дромомания (бродяжничество); пиромания (поджеги); клиптомания (воровство) и т. д.

Заключение по волевому процессу следующее
«Отмечается возбуждение (нарушение поведения в виде двигательной расторможенности, по генезу маниакальное, кататоническое, гебефреническое);  или ступор (нарушение поведения в виде двигательной заторможеннос​ти: кататонический, психогенный, депрессивный, апатический). Отмечается  наличие  стереотипий  (частое, ритмичное повторение одних и тех же движений); импульсивных действий (внезапные, бессмысленные, нелепые акты без достаточной критической оценки); негативизма (проявление беспричинного отрицательного отноше​ния ко всякому воздействию извне в виде отказа, сопротивления, противо​действия); эхолалий (повторение больными отдельных слов, которые произ​носятся в его присутствии), эхопраксий (повторение действий), каталеп​сии («синдром восковой гибкости»); манерности, автоматизма, мутизма, гиперактивности, ригидно​сти, возбуждения и т.д.»
Признаки Кататонического синдрома при шизофрении (двигательно-волевых нарушений) включают: стереотипии (частое, ритмичное повторение одних и тех же движений); импульсивные действия (внезапные, бессмысленные, нелепые акты без достаточной критической оценки); негативизм (проявление беспричинного отрицательного отношения ко всякому воздействию извне в виде отказа, сопротивления, противодействия); эхолалии (повторение больными отдельных слов, которые произносятся в его присутствии), эхопраксии (повторение действий); каталепсия  ("синдром восковой гибкости", т.е. сохранение приданной позы). Шизофрения – прогродиентное психическое заболевание, характеризующееся типичными изменениями личности и своеобразным дефектом.
Характеристика внимания как направленности психической деятельности и сосредоточенности) включает такие категории, как: целенаправленность  или рассеянность; широту внимания (объем и распределение на различные объекты, количе​ство объектов, которое  захватывает внимание) или сужение; переключение (распределение внимания по объектам). Нарушения внимания характери​зуется тугоподвижностью (инертностью по типу малой подвижности), невозможности своевременной быстрой переключаемости или по типу патологической фиксации внимания. Оценивается устойчивость (возможность длительной концентрации на опреде​ленном объекте) или отвлекаемость (чрезмерная подвижность внимания, постоянный переход от одного объекта и вида деятельности к другому); интенсивность (углубленность, повышенная сосредоточенность на определенном объекте) или истощаемость. Внимание концентрируется достаточно, устойчивое (не отмечается значительных временных отличий), истощаемое (тенденция к увеличению времени сосредоточения).
Примеры характеристики нарушений внимания:
При сверхценных и навязчивых мыслях: «высокая интенсивность и трудная переключаемость внутринаправленного внимания».
При гипоксических состояниях: «слабая интенсивность концент​рированного внимания со слабой переключаемостью (невольная, пассив​ная сосредоточенность)».
При астеническом синдроме внимание можно охарактери​зовать как легкую непроизвольную переключаемость малоинтенсивного внимания и психическую слабость, истощаемость, утомляемость.
При нарушении активности внимания на фоне гиперкинетического расстройства отсутствует це​ленаправленность с невозможностью привлечь внимание к необходимой деятельности или привлечение кратковременно (от 1-2 до 10-15минут), эпизодами, с наступающей затем неспособностью концентрации вни​мания, истощаемостью и резко усиливающимися гиперкинетически​ми проявлениями; выраженная невнимательность и отсутствие упор​ства при выполнении задач отмечается во всех ситуациях и постоянно во времени (дома, в классе, в больнице).

Для выявления расстройства памяти регистрируются нарушения, уси​лия, которые предпринимает больной, чтобы скрыть нарушения памяти, фиксируется факт отрицания гипомнезий, наличия нарушений процесса регистрации, удержания и воспроизведения событий прошлой жизни, недавнего прошлого. Следует оценить продуктивность памяти (объем усвоенного, быстрота запоминания, точность воспроизве​дения, длительность (прочность сохранения), готовность воспроизведения именно нужного материала и именно тогда, когда он требуется).

Заключение по нарушениям памяти следующее:
«Амнестический (Корсаковский) синдром легкой степени (относительно негрубые нарушения памяти, неточная ориентировка в месте и времени); сред​ней степени (явные нарушения памяти на события прошлого и настояще​го, дезориентировка в месте и времени, явления ретроградной (события предшествующие болезни) и антероградной (события после заболевания) амнезии; тяжелой степени (фиксационная амнезия; дезориентировка в месте и времени; парамнезии с  конфабуляциями «галлюцинации памяти», вымыслами)».
Интеллект - это процесс познавательной деятельности человека, уста​новление связей и отношений между познаваемыми объектами. Механизм реализации этого процесса заключается в следующем: постановка задачи; осознание вопроса; появление ассоциаций; отсев ассоциаций; появление предположения; проверка предположения (не подтвердилось); появление нового предположения; решение задачи и действие (если проверка подтвердилась). Понятие «интеллект» в переводе с латинского языка, используе​мого в медицине, трактуется следующим образом: intellectus  -разумение, понимание, постижение. В современной медицине это понятие характе​ризуется как относительно устойчивая структура умственных способ​ностей индивида. При этом в разных психологических концепциях интел​лект отождествляется с системой умственных операций, со стилем и стра​тегией решения проблем, с эффективностью адаптации к различным об​стоятельствам жизни. Знаменитый американский психолог Векслер, например, определяет интеллект как глобальную способность разумно действовать, рацио​нально мыслить и хорошо справляться с жизненными обстоятельства​ми. В американской классификации болезней (DSM) в понятие «интел​лект» вкладывается способность понимать, воспроизводить, мобилизо​вать и конструктивно перерабатывать ранее приобретенные знания. В русской трактовке термина уточняется обязательное наличие пред​посылок интеллекта (память, внимание, речевая одаренность и т.д.), затем наличие «собственно сообразительности» или «ума» и психологического инвентаря, т.е. знаний и умений из предыдущего опыта. Однозначно принято то, что инструментом интеллекта являет​ся мышление, т.е. процесс познавательной деятельности человека, уста​новление связей и отношений между познаваемыми объектами. Механизм реализации этого процесса заключается в постановке задачи; осознание вопроса; появлении ассоциаций; отсев ассоциаций; появление предположения; проверка предположения (не подтвердилось); появление нового предположения; решение задачи и действие (если проверка подтвердилась).
Клинический (психопатологический) метод диагностики интеллек​туальных нарушений основан на уже изложенном положении ВОЗ о нали​чии социальных ограничений вследствие нарушений психических функ​ций с преобладанием расстройства интеллекта у человека с патологичес​кими функциями организма (физическими дефектами). Понятно, что при клинической диагностике дополнительно используются методы патопси​хологической диагностики, т.е. оценивается структура нарушений позна​вательных процессов, закономерностей их распада в сопоставлении с нор​мой в понятиях современной психологии; проводится диагностика осо​бенностей личности, поведения, общения и адаптации к изменяющимся условиям функционирования, защитных приспособительных механизмов личности в связи с психическим расстройством. Можно охарактеризовать мышление по характеру задач - напри​мер, теоретическое и практическое; по степени развернутости- дискурсив​ное и интуитивное; как результат наиболее благополучного, оптимального сочетания факторов и обстоятельств, которые так или иначе способствуют мыслительному процессу (обобщение сознанием ряда мелких, порознь труд​но учитываемых фактов, делающееся на основе большего опыта в данной области, и исключительная скорость мысли, т.е. «открытие и озарение», по​чти мгновенные умозаключения, тонкие и глубокие по содержанию).
В патопсихологической диагностике интеллекта используется оцен​ка таких операций интеллекта, как:

1. сравнение (сопоставление предметов и явлений, нахождение сход​ства и различия между ними);

2. анализ (процесс «расчленения» предметов и явлений на части или свойства (цвет, форма, вкус и другие);

3. синтез (мысленное объединение частей или свойств в единое це​лое, например: сладкое, круглое, румяное и т.д. - это яблоко);
4. обобщение (мысленное объединение предметов и явлений по их общим и существенным признакам, например: яблоки, груши, сливы -это фрукты);

5. абстрагирование (выделение одних признаков и отвлечение от дру​гих, например: яблоко съедобно);

6. конкретизация (раскрытие какого-либо положения, его показ на примере действительно существующего в объективном мире пред​мета, явления).  

  Дополнительно интеллект можно охарактеризовать по индивидуаль​ным особенностям мышления таким, как: самостоятельность (умение наметить вопрос и найти ответ); доказательность; критичность (объективная оценка предметов и явлений, желание подвергать сомнению гипотезы и решения); глубина (способность проникать в суть вещей и явлений, понимать причины, глубинные закономерности); гибкость (способность переключаться с одной идеи на другую, в том числе противоположную собственной); подвижность; пытливость (потребность всегда находить наилучшее решение); любознательность; быстрота (скорость решения задач, способность производить мно​го идей); находчивость; остроумие; творчество; целенаправленность; оригинальность (способность производить новые идеи, отличные от общепринятых взглядов); экономичность (выполнение мыслительной задачи с минималь​ным числом ассоциаций).

Процесс мышления имеет причину и стремится к какой-либо цели, поэтому в реальной действительности в зависимости от цели могут быть использованы разные способы мышления. Так, для решения задач, возникающих непосредственно в процессе практической деятельности, может применяться манипулирование пред​метами часто методом проб и ошибок, что реализуется преимуществен​но во внешних действиях, а не в словесных формах. Эта форма мышления прикована к конкретной ситуации и носит название «наглядно-действен​ное» или «конкретно-наглядное» (отражение связей и отношение пред​метов и явлений, непосредственно включенных в практическую деятель​ность человека). При легкой умственной отсталости развитии интеллекта останавливается на данной форме мышления. 

Если мы заранее вырабатываем план решения мыслительной задачи, знаем как приступить к работе, что делать в дальнейшем, то используем наглядно-образное мышление, т.е. мышление через представление отра​жающее связи и отношения с помощью содержащихся в памяти образов предметов и явлений, которые в прошлом включались в деятельность.
Абстрактно-логическое (теоретическое, отвлеченное) мышление  используется при оперировании понятиями (отражение существенных свойств, связи и отношений предме​тов и явлений, выраженное словом или группой слов); суждениями (утвер​ждение или отрицание чего-либо), символическими и иными отвлеченны​ми категориями, например умозаключениями, которые формируются на основе нескольких суждений, и затем делается определенный вывод. Умо​заключения могут быть дедуктивные (логический вывод от общего к част​ному); индуктивные (умозаключение от частного к общему) или по анало​гии (на основании сходства между объектами в некотором отношении). Понятия бывают общие и единичные, теоретические и эмпирические, кон​кретные и абстрактные. Суждения могут быть истинные и ложные. Абстрактно-логическое мышление предполагает наличие достаточных знаний. 

В американской классификации болезней (DSM IV) умственная отсталость определяется как нарушение интеллекта в такой степе​ни, которая препятствует общественной, профессиональной или учеб​ной деятельности человека, а также адаптации как способности при​спосабливаться. Согласно международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10) в редакции Казаковцева Б.А., Голланда В.Д.: «Умственная отсталость - это состояние задержанного или неполного развития пси​хики, которое в первую очередь характеризуется нарушением способнос​тей, проявляющихся в период созревания и обеспечивающих общий уро​вень интеллектуальности, т.е. когнитивных, речевых, моторных и социальных способностей». Отсталость может развиваться с любым другим психичес​ким или соматическим расстройством или возникать без него. Адаптив​ное поведение нарушено всегда, но в защищенных социальных условиях, где обеспечена поддержка, это нарушение у больных с легкой степенью умственной отсталости может вовсе не иметь явного характера.
Определение интеллектуального уровня должно основываться на всей доступной информации, включая клинические данные, адаптивное поведение (с учетом культуральных особенностей) и продуктивность по психометрическим тестам. Ориентировочно для F70 (легкая умственная отсталость) интеллектуальный коэффициент (IQ) должен быть равен 60-80 единиц по адаптированному детскому варианту шкалы Векслера; для F71 (умеренная  умственная отсталость) - 45-59 единиц; для F72 (выраженная умственная отсталость) - 30-44 единиц; для F73 (глубокая умственная от​сталость) - ниже 30 единиц.
2. НОЗОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ В МКБ 10

2.1. Органические психические расстройства

К органическим пси​хическим расстройствам относят: Деменции (FОО- FО3) определяющиеся как синдромы, обусловленные заболеванием мозга, как правило хронического или прогрессирующего характера, при котором имеются нарушения памяти, мышления, ориентировки, понимания, способности к обучению, нарушения речи и суждений. Нарушению когнитивных функций могут предшествовать нарушения эмоционального контроля, социального поведения или мотивации. Деменция приводит к отчетливому снижению интеллектуального функционирования и к нарушению повседневной деятельности, как например: умывания, одевания, навыков в еде, личной гигиены, самостоятельного отправления физиологических функций. Обработка поступающей информации нарушена, что проявляется в нарастающих трудностях реагирования на несколько стимулирующих факторов одновременно (например: при участии в беседе, в которой заняты несколько человек, и при переключении внимания с одной темы на другую). Нарушается способность к рассуждению и редуцируется течение мышления.

При Деменции легкой степени у больных снижается способность к запоминанию, ни начинают делать ошибки в профессиональных и социальных ситуациях, заметные для окружающих. Нарушения в интеллектуально-мнестической (когнитивной) сфере в это время могут обнаруживаться лишь при прицельном обследовании. Больные уже не могут выполнять сложные задания и финансовые операции. Дальние поездки и поездки в незнакомые места не могут осуществляться без сопровождающих лиц, хотя в хорошо знакомые места больные в состоянии доехать сами. Сохраняется ориентировка в месте, собственной личности (ориентировка во времени может быть приблизительной), способность к самообслуживанию и, в значительной мере, способность к самостоятельному проживанию.

При Деменции средней степени больные не могут проживать без посторонней помощи. При обследовании они не в состоянии вспомнить ряд существенных фактов, а также хронологическую последовательность некоторых важных событий личной и общественной жизни. Однако, больные имеют представление о многих фактах настоящего и прошлого. Им не требуется помощь во время приема пищи, туалета, но они испытывают затруднения при выборе надлежащей одежды, а также при выполнении сложных операций при одевании.

При Деменция тяжелой степени больные постоянно нуждаются в уходе и надзоре. Они имеют представление лишь об отдельных фактах настоящего или прошлого или же эти представления утрачены полностью. Им необходима помощь во всех видах элементарного самообслуживания или полный уход. Резко нарушаются или утрачиваются вербальные функции и навыки психомоторики (способность ходить, садиться).
Психическое состояние больных с деменцией может утяжеляться за счет развития другой психопатологической симптоматики (галлюцинаторных, бредовых, аффективных расстройств), а у больных с легкой и средней степенью деменции  также за счет изменения личности.

По МКБ-10 деменция при болезни Альцгеймера (F00) возникает как первичное дегенеративное церебральное заболевание с характерными нейропатологическими признаками в виде амнезии, агнозии, дисфазии, диспраксии и нейрохимическими признаками. Постепенное начало, но с развитием в течение нескольких лет слабоумия.

Сосудистая деменция (артериосклеротическая) (F01- по МКБ-10) возникает после серии острых цереброваскулярных эпизодов или преходящих ишемических происходит ступенчатое ухудшение памяти, интеллектуального снижения. Этому сопутствуют эмоциональная лабильность с преходящим депрессивным настроением, плаксивость или взрывы смеха, преходящие эпизоды помрачения сознания или делирия. Заострение прежних черт личности (эгоцентризм, параноидная настроенность или раздражительность).

При заболеваниях, обусловленных ВИЧ (F02.4)  появляются жалобы на забывчатость, медлительность, трудности в концентрации внимания в решении задач и чтении. Апатия, снижение спонтанной активности и социальная отгороженность, мутизм.

Деменция в связи с эпилепсией (F02.8х2) характеризуется  рздражительно-враждебным фоном настроении на фоне вязкости мышления и аффекта; типична полярность отношений, когда угодливость и льстивость сочетается со злобностью и мстительностью. Присутствуют ипохондричность, эгоцентризм, брадифрения.
В традиционной русской психиатрии исторически инволюционные психические расстройства расценивают как: пресенильные психозы или сенильные деменции. Например:
1.Инвалюционная меланхолия (депрессия с тоскливостью, тревогой, идеями самообвинения, преследования. Приступы двигательного возбуждения с тревогой и страхами (ажитация), бредовые идеи самоуничижения, осуждения, разочарования, ипохондрические расстройства по типу синдрома Катара: «нет органов, все сгнило» с последующим  отказом от пищи, суицидом.

2.Инволюционный параноид (бредовая симптоматика обыденного содержания, направленная на окружающих,  родственников, соседей  с преобладанием бредовых идей ревности, ущерба, преследования). Бредовая интерпретация прошлого. Больные то замкнуты, малодоступны, подозрительны, то активны, склонны к агрессии.
3. Поздняя кататония с двигательным и речевым возбуждением сменяющимся ступором с мутизмом, отказом от пищи на фоне выраженного мышечное напряжение.

4. Пресенильную деменцию (при болезни Пика, хорее Гентингтона, болезни Паркинсона, Альцгеймера).
Сенильные деменции протекают с неврологической симптоматикой, обусловленной атрофией мозговых структур, сопровождаются возбуждением. Больные слабоумны, нелепы, эйфоричны, благодушны, находятся в постоянном движении: суетятся, собирают вещи, дают различные распоряжения по хозяйству. Характерен бред материального ущерба. Выделяют следующие формы: 

1. Простая апатическая форма с выпадением и общим распадом психических функций. Утрачивается отзывчивость, чувство такта; заостряются злобность, подозрительность, сварливость, скупость, ревность. Резко нарушается память до амнестической афазии. Сонливость днем и бессонница ночью.
2. Делириозная форма с бедностью иллюзий, галлюцинаций и фантастическими переживаниями. Бессвязность мышления, суетливость.
В МКБ -10 среди других психических расстройств, обусловленных поврежде​нием и дисфункцией головного мозга или соматической болезнью выделяют: 
Органический амнестический синдром (F04), который включает как относительно негрубые нарушений памяти с  неточной ориентировки в месте и времени при легкой степени до явных нарушений памяти на события  прошлого  и настоящего. Может отмечаться дезориентировка  в  месте  и времени,  явления ретрогадной (события предшествующие болезни) и антероградной (события после  заболевания) амнезии. При тяжелой степени - грубые нарушения памяти,  ориентировки, выраженная ретро- и антероградная амнезия,  возможны конфабуляции ("галлюцинации памяти", или вымыслы).

Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство (F06.6) при котором   на фоне легкой непроизвольной  переключаемости малоинтенсивного внимания отмечается физическая и психическая слабость, истощаемость, утомляемость; гиперстезии (сенестопатии); эмоциональная несдержанность,   раздражительность,  вегетативные расстройства.

Легкое когнитивное расстройство (F06.7)  характеризуется прежде всего снижением когнитивной продуктивности (снижение памяти, трудность обучения, сниженная способность концентрироваться на выполнении какой-либо задачи на длительное время). Выраженное ощущение психической усталости при попытке решить умственную задачу; обучение новому представляется субъективно трудным, даже когда объективно оно успешно. Расстройство может предшествовать широкому спектру инфекционных и соматических болезней (как церебральных, так и системных), сопровождать их или следовать за ними, но при этом не обязательно должны присутствовать непосредственные признаки вовлечения в процесс головного мозга.

При расстройстве личности органической этиологии (F07.0) значительно изменяется привычный образ преморбидного поведения. Познавательная деятельность снижена в основном, или исключительно, в сфере планирования и предвидения последствий для себя и общества. Значительно снижена способность справляться с целенаправленной деятельностью, особенно требующей длительного времени и небыстро приводящей к успеху. Измененное эмоциональное поведение, характеризующееся эмоциональной лабильностью, поверхностным, неоправданным весельем (эйфория, неадекватная шутливость), которое легко сменяется раздражительностью, кратковременными приступами злобы и агрессии. В некоторых случаях наиболее яркой чертой может быть апатия. Выражения потребностей и влечений могут возникнуть без учета последствий или социальных условностей (прожорливость, не соблюдение правил личной гигиены, предъявление неадекватных сексуальных притязаний, воровство). Нарушения мышления могут присутствовать в форме подозрительности или параноидных мыслей или чрезмерной озабоченности одной, обычно абстрактной темой (религией, «что правильно, а что нет»). Выраженные изменения в темпе и потоке речевой продукции, с чертами случайных ассоциаций, сверхвключения (расширенное включение в тематику побочных ассоциаций), вязкость и гиперграфия.

Если неспецифическая психопатологическая симптоматика сочетается с очаговой неврологической, то делается заключение о наличии психоорганического синдрома. Различают следующие варианты:
 а) астенический с преобладанием физической и психической истощаемости;
б) эксплозивный с аффективной лабильностью и с аффективными взрывами и приступами гневливости, завершающимися слезливостью и беспомощностью;
в) эйфорический  с повышенным настроением, благодушием, снижением критического отношения к себе;
г) апатический со снижением интересов, безразличием к окружающему на фоне ослабление памяти и внимания.

2.2. Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ (алкоголизм, наркомании)
Это группа расстройств, тяжесть которых варьирует от неосложненного опьянения до выраженных психотических расстройств и деменции, но при этом все они могут быть объяснены употреблением одного или нескольких психоактивных веществ, которые могут быть или не быть предписаны врачом (F1 по МКБ-10). Психоактивное вещество—любое вещество, которое при попадании в организм человека может изменять восприятие , средство изменяющее работу ЦНС. Вещество указывается 2-м и 3-м знаками (т.е. первыми двумя цифрами после буквы F). Например:

F.10. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением алкоголя. Среди них, острая интоксикация вследствие употребления алкоголя (F10.0) – это преходящее состояние вслед за приемом спиртного, заключающееся в расстройствах сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических функций и реакций, статики, координации движений, вегетативных и других функций. Возможна интоксикация лёгкой, средней, тяжёлой степени. В последнем случае это состояние может проходить с угнетением сознания и вегетативных функций, в частности: глубокой оглушенностью, сомноленцией; сопором или комой. Во всех случаях осложненной интоксикации (опьянения), такими состояниями как кома, судороги, делирий, нарушение восприятия пациенты нуждаются в неотложной медицинской помощи и госпитализации. В данный раздел F10.0 включено особое состояние -патологическое опьянение, F10.07 , которое является острым, транзиторным расстройством психической деятельности в виде сумеречного помрачения сознания и может развиваться по эпилептоидному или галлюцинаторно-параноидному типу , чаще всего у лиц с дополнительными психическими отягощениями. Доза принятого алкоголя, как правило значения не имеет.

F10.1. Пагубное (с вредными последствиями) употребление алкоголя диагностируется при приеме психоактивных веществ, который сопровождается отчетливыми медицинскими последствиями, при этом отсутствуют признаки синдрома зависимости. Неблагоприятные эффекты алкоголя могут включать в себя висцеральные и неврологические осложнения. Со стороны желудочно-кишечного тракта возможны следующие осложнения: гастрит, варикозное расширение вен пищевода, острый и хронический панкреатит, алкогольная болезнь печени: стеатоз ( жировая инфильтрация), алкогольный гепатит, цирроз печени. Воздействие алкоголя на сердечно-сосудистую систему может проявиться в развитии артериальной гипертензии, инсульте, токсической кардиомиопатии, сердечных аритмиях. Серьёзным осложнением злоупотребления алкоголя является аспирационная пневмония, снижение защитных свойств легких против инфекции, острый респираторный дистресс-синдром. Со стороны нервной системы чрезмерное употребление алкоголя может вызывать судорожные припадки, психозы, энцефалопатии, периферические невропатии, мозжечковые дегенерации, формирование синдрома зависимости. Эндокринная система реагирует на систематическую алкогольную интоксикацию развитием гипоандрогенизации, гинекомастией, импотенцией, нарушением менструального цикла и репродуктивной способности, супрессией иммунной системы, развитием сахарного диабета 1 и 2 типов. Имеются достоверные данные указывающие на повышенные риски при злоупотреблении алкоголем развития остеопороза, возникновении переломов, бессосудистого некроза, токсической миопатии. Воздействие алкоголя на кроветворную систему обнаруживается в возникновении тромбоцитопении, анемии, лейкопении, нейропении. Злоупотребление алкоголем сказывается на состоянии кожных покровов: развивается псориаз, дисконтная экзема, телеангиэктазии, поздняя порфирия кожи, базальноклеточные карциномы. Результаты современных исследований убедительно подтвердили, что чрезмерное употребление алкоголя ассоциируется с высокой заболеваемостью раком: слизистой рта и ротоглотки, гортани, толстого кишечника и прямой кишки, молочной железы, бронхиального дерева. Одним из серьёзных осложнений чрезмерной алкоголизации является фетальный алкогольный синдром (ФАС) или алкогольный синдром плода (АСП) — он объединяет различные как по сочетанию, так и по степени выраженности отклонения в психофизическом развитии ребёнка, причиной которых является употребление женщиной алкоголя до и во время беременности. Синдром представляет собой сочетание врождённых психических и физических дефектов, которые впервые проявляются при рождении ребёнка и остаются у него на всю жизнь. ФАС — пожизненное нарушение, которое не проходит с возрастом. ФАС является главной причиной нарушений умственного развития, которые можно предотвратить. Синдром включает аномалии в трёх различных областях: мозговые аномалии и расстройства, связанные с деятельностью центральной нервной системы, включая неврологические дисфункции, умственную отсталость, нарушения поведения, нарушения интеллекта, пренатальный и/или постнатальный дефицит роста и веса, специфические особенности строения лица и черепа. Вредные последствия для здоровья могут сочетаться с синдромом зависимости, хотя часто выявляются уже на уровне рискованного потребления алкоголя («бытового пьянства», более 21 стандартной дозы в неделю для мужчин и более 14 –для женщин. Стандартная доза по рекомендациям ВОЗ – 10 грамм чистого алкоголя).
F10.2  Синдром зависимости от алкоголя. Для диагностики расстройства необходимо обнаружить не менее трёх признаков, на протяжении 12 месяцев: сильное желание к приёму вещества, сниженная способность контролировать приём вещества, состояние отмены или абстинентный синдром, повышение толерантности к эффектам вещества, поглощенность употреблением вещества, продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных последствий. Синдром зависимости от алкоголя является составной частью алкоголизма. Заболевание развивается после 5-12 лет злоупотребления алкоголем. Алкоголизм - хроническое психическое заболевание обусловленное систематическим действием алкоголя и проявляющееся болезненным влечением к спиртному, психической и физической зависимостью, разнообразными последствиями систематического злоупотребления. Заболевание имеет три стадии своего развития .Для первой стадии алкоголизма характерно появление синдрома психической зависимости, состоящего из болезненного влечения к спиртному и переживаний комфорта и эйфории в опьянении. Для этого этапа заболевания характерно изменение формы опьянения с эйфорического на апатический или дисфорический, потеря контроля , изменение реактивности организма –повышается толерантность к действию алкоголя и увеличение употребляемой дозы спиртного, исчезновение защитного рвотного рефлекса. Для средней стадии алкоголизма характерно наличие «физической» зависимости – абстинентного синдрома, появление способности переносить крайне высокие дозы алкоголя (максимальная толерантность), очевидная потеря количественного и ситуационного контроля, переход на запойное или постоянное пьянство. На третьей (конечной) стадии алкоголизма можно диагностировать снижение толерантности и дозы переносимого алкоголя, наличие серьёзных неврологических и висцеральных расстройств, развитие алкогольной энцефалопатии, высокую смертность данного контингента. Следует отметить, что алкогольно-зависимая смертность в России не исчерпывается алкогольными отравлениями и включает значительный процент убийств, самоубийств, смертей от цирроза, сердечно-сосудистых заболеваний, инсультов, панкреатита, болезней органов дыхания, а также рака органов системы пищеварения. По-прежнему не учитывается значение алкоголя при нарушениях мозгового кровообращения. Основная алкогольная смертность приходится на мужчин однако в разных странах гендерное соотношение очень сильно варьируется, в РФ этот показатель составляет приблизительно 5. Для европейских мужчин каждая 7-я смерть, а для женщин каждая 13-я обусловлены употреблением алкоголя, в РФ от алкогольных последствий умирает каждый пятый мужчина и 6% женщин. В целом же в Европе от алкоголя ежегодно умирают 120 тыс. человек. В РФ в 2014 году от алкогольных болезней печени умерло более 12 тысяч человек, от случайных отравлений алкоголем приблизительно 15 тыс.человек. С учётом смертей от косвенных причин, количество смертельных случаев в РФ достигает 500-700 тысяч ежегодно. В настоящее время рассматриваются следующие факторы, определяющие потребление алкоголя: генетическая предрасположенность, индивидуальные особенности, социальные и экономические факторы, факторы окружающей среды. Генетические факторы, определяющие потребление алкоголя обеспечивают особенности метаболизма алкоголя, определяют физиологические реакции организма на приём спиртного, играют определяющую роль в формировании других характеристик личности, которые могут быть связаны со специфическими моделями потребления алкоголя, включая индивидуальные особенности и проблемы душевного здоровья. К индивидуальным особенностям личности, оказывающим влияние на развитие «рисковых» моделей потребления алкоголя относят возраст, в котором человек начал употреблять алкоголь- «возраст первого знакомства», нахождение в группе риска и связь с кругом лиц девиантного поведения, тенденция к рискованным поступкам, импульсивности и поиску острых ощущений, расторможенное поведение, состояния сопровождающее тревогой, агрессией и депрессией, некоторые психические расстройства, проблематичные аномалии характера, например, антисоциальное поведение, положительные ожидания от приема алкоголя. Социальные и экономические факторы, влияющие на высокий уровень потребления алкоголя включают: низкий социальный статус, социальную обособленность, плохое экономическое положение- низкий уровень доходов, нестабильные семейные отношения и отношения между партнерами, жизнь в неблагополучной семье – потребление алкоголя родителями, родными сестрами и братьями, особенно если они старше и имеют одинаковый пол. Достижение зрелого возраста и принятие на себя социальных обязательства, например, вступление в брак и воспитание детей, сильная социальная защита и религиозные убеждения могут препятствовать потреблению алкоголя.

F10.3.  Абстинентное состояние, синдром отмены алкоголя. Данное состояние отражает физическую зависимость от алкоголя и представляет совокупность психофизических нарушений, вызванных прекращением приёма спиртных напитков вслед за их продолжительным или массивным употреблением. В клинической картине могут присутствовать следующие признаки: выраженное влечение к алкоголю, 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. Опасность абстинентного состояния у больных алкоголизмом определяет высоким риском развития осложнений: металкогольных психозов, судорог, обострение хронических заболеваний, возникновение неотложных состояний таких как артериальная гипертензия, инфаркт миокарда, инсульт, панкреатит и панкреонекроз. Тяжело протекающий абстинентный синдром свидетельствует о серьёзных нарушениях гомеостаза, в том числе водно-электролитных нарушениях, на фоне дефицита калия и магния, метаболического ацидоза. Нередким осложнением абстинентного синдрома у больных алкоголизмом является алкогольный делирий.
 F10.4.  Абстинентное состояние, синдром отмены алкоголя с делирием. Алкогольный делирий – это расстройство психической деятельности, в виде острого психотического состояния, иногда опасное для жизни, протекающее с расстройством сознания, галлюцинациями и сопутствующими соматическими расстройствами. 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. Делирий развивается на высоте абстинентного алкогольного синдрома, как правило на 2-ой - 4-ый день отказа от алкоголя (снижения дозы) и в среднем неосложнёный психоз длится от 3 до 7 дней .Доля алкогольного делирия в общей структуре алкогольных психозов составляет от 75 до 90%. Актуальность проблемы алкогольного делирия определяется высоким отягощением психоза соматоневрологической отягощённостью, возможностью летального исхода, а также определённым риском совершения общественно-опасных действий. Выделяют абортивный (неполный по клиническим проявлениям психоз), классический делирий (средней тяжести), тяжёлые делирии (с профессиональным бредом, мусситирующий делирий с бормотанием). В данный раздел, F10.4, включаются и энцефалопатия Гайе-Вернике, энцефалопатия Маркиафавы-Биньями. Признаком утяжеления болезненного состояния при делирии служит появление центральной гипертермии и смещение симптоматики от психопатологической в сторону неврологической. В зависимости от тяжести симптоматики, типа течения и степени соматоневрологических осложнений возможны следующие исходы алкогольного делирия: выздоровление без видимых психических расстройств, выздоровление с психоорганическим дефектом, переход в тяжёлую энцефалопатию (Вернике), корсаковский синдром, смерть. Психозы при алкоголизме могут возникать однократно и повторно. Неблагоприятное течение зависит от многих факторов: длительности предшествующей алкоголизации, конституционального фона, дополнительных экзогенных вредностей. С прогрессированием алкоголизма, с нарастанием тяжести алкогольной энцефалопатии, происходит трансформация клинической картины в направлении от делириев к галлюцинозам и бредовым состояниям. Помимо алкогольного делирия могут возникнуть другие психотические расстройства вследствие приёма алкоголя (F10.5). В данный раздел попадают шизофреноподобное расстройство, преимущественно бредовое расстройство, галлюцинаторное, расстройство с депрессивными психотическими симптомами, расстройство с преимущественно маниакальными психотическими симптомами. Данные нарушения возникают во время или непосредственно после употребления алкоголя, характеризуются 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 не является проявлением состояния отмены с делирием и обычно проходит, по крайней мере, частично, в течение 1 месяца и полностью в течение 6 месяцев. Включаются: острый алкогольный галлюциноз, алкогольный бред ревности, острая алкогольная паранойя.

F10.6.  Амнестический синдром вследствие приёма алкоголя. Данный синдром проявляется выраженным нарушением памяти на недавние события, память на отдаленные события нарушается иногда, в то время как непосредственное воспроизведение может сохраняться. Обычно присутствует нарушение чувства времени и порядка событий, в тяжелых случаях ведущее к амнестической дезориентировке, а также способности к усвоению нового материала. Конфабуляции возможны, но не обязательны. Другие познавательные функции обычно сохранены, а дефекты памяти непропорционально велики относительно других нарушений. Амнестический синдром преимущественно встречается в конечной стадии зависимости, как исход острых энцефалопатий. В данный раздел включается и корсаковский психоз. Синонимы – алкогольный паралич, полиневритический психоз – вариант хронической алкогольной энцефалопатии, развивающийся обычно после тяжелого делирия или острой алкогольной энцефалопатии в основном у больных зрелого и пожилого возраста в конечной стадии алкоголизма. Такие больные апатичны, безучастны, не способны к сколько-нибудь длительному усилию; у них развиваются расстройства памяти, проявляющиеся всеми видами: фиксационной, ретроградгой и антероградной. Больные живут в какой-нибудь давным-давно минувшей ситуации, из которой их легко путём внушения перенести в другую ситуацию, также давно уже несуществующую. Выраженные проявления фиксационной амнезии могут приводить к развитию амнестической дезориентировки. Для пациентов характерны конфубуляции обыденного содержания. Корсаковский синдром проявляется астеническими и аффективными расстройствами психорганического типа с преобладанием апатии, повышенной утомляемости, быстрой истощаемости. Бредовые расстройства развиваются редко. Корсаковский психоз всегда сопровождается алкогольной полиневропатией. Полиневрит сочетается с различными по своей выраженности атрофией мышц конечностей, ослаблением или отсутствием сухожильных рефлексов. Фиксационная амнезия, за редким исключением, носит необратимый характер и является главной причиной утраты трудоспособности. Вместе с тем, другие психические функции и полинейропатия могут в значительной степени восстанавливаться. Данный синдром относится к группе хронических психозов.

F10.7. Резидуальные и отсроченные психические расстройства, вызванные приёмом алкоголя, характеризующиеся изменениями познавательных функций, личности или поведения, которые продолжаются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества. Включаются: алкогольная деменция без дополнительных указаний, легкие формы стойких нарушений познавательных функций, "флэшбэк" (возврат острой симптоматики заболевания без приёма алкоголя), резидуальное эмоциональное (аффективное) расстройство, резидуальное расстройство личности и поведения.

Наркомания-заболевание, связанное со злоупотреблением психоактивными веществами, которые включены в официальный «Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в РФ» (списки I, II, III), т. е. признаны Законом наркотическими. Термин: «наркотическое вещество» содержит в себе три критерия:  1) медицинский (специфическое действие на центральную нервную систему: седативное, стимулирующее, эйфоризирующее, галлюциногенное и др); 2) социальный (социальная значимость и опасность; 3) юридический (включение в вышеуказанный документ и юридические последствия в связи с этим).

Токсикоманиями называется большая группа заболеваний, в основе которых лежит злоупотребление и патологическое влечение к психоактивным веществам, не признанных законом наркотическими. Таким образом, с юридической точки зрения больные наркоманией и токсикоманией являются разными контингентами, но с клинической, медицинской точки зрения подход к ним одинаков и принципы их лечения идентичны. Имеется достаточно большое число препаратов и веществ, вызывающих явления токсикомании. К ним в первую очередь следует отнести седативно-гипнотические средства — производные барбитуровой кислоты (за исключением этаминала натрия и амитала натрия, которые в настоящее время отнесены к наркотикам), транквилизаторы бензодиазепинового ряда (элениум, седуксен, феназепам и др.), другие препараты с седативным эффектом (мепробамат, натрия оксибутират и др.). Среди других лекарственных средств можно указать холинолитические (циклодол, астматол) и антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен), психостимуляторы (эфедрин, теофедрин), средства для ингаляционного наркоза (эфир, закись азота). Существует достаточно большая группа веществ, которые не относятся к медицинским препаратам. Это в первую очередь органические растворители — толуол, бензол, перхлорэтилен, ацетон, бензин, средства бытовой химии, компоненты. Согласно современным данным нейрофизиологические механизмы развития зависимости от алкоголя и наркотиков реализуются в стволовых и мезолимбических структурах мозга. Основной медиатор, обеспечивающий функции этих систем –дофамин, но также присутствует серотонин, ГАМК, опиаты. В переживание эйфории и формирование зависимости вовлекаются в большей мере мю (μ) –опиоидные рецепторы. Психологическая этиологическая теория развития наркологических заболеваний включает в себя: гипотезу «самолечения»-self-medication hypothesis, как способ избавления от неприятных переживаний (состояний, например от тревоги), как симптоматическое поведение при эмоциональных напряжениях, стрессе, хронических психологических нагрузках. Высказывается предположение, что наличие личностных особенностей, таких как импульсивность, нарушенная самооценка, склонность к депрессиям, девиантное поведение в детстве способствует потреблению наркотиков и алкоголя. Генетические аспекты этиологии наркомании указывают, что степень риска развития наркомании определяется тяжестью наследственной предрасположенности: степень родства, наличие заболевания у одного или двоих родителей. Предрасположенность проявляется на уровне генома в виде определенных структурных, а, следовательно, и функциональных, особенностей генов, контролирующих дофаминовую нейромедиацию. На возникновение и развитие зависимости одновременно влияет очень много факторов, в частности такие моменты, как национальная принадлежность, регион проживания, культура, возраст, характер деятельности, религиозные взгляды. Социальные факторы, способствующие наркомании -распространенность наркомании в регионе, легкий доступ к наркотикам: государственная политика по данному вопросу и конечно ситуация ближайшего окружения: именно проблемы в семье толкают ребенка в «группу риска», создают почву для обращения к наркотикам. У детей с одним родителем чаще всего возникают трудности общения, такие дети должны получать «тройную дозу» внимания и любви. Существуют понятия «семейный дефицит» и «социальный голод», когда ребенок растет без внимания и заботы, без необходимого общения, что часто является причиной обращения к спиртному и наркотикам в период взросления. Отсутствие гармонии в полной семье также является фактором риска. В последующем сформировавшаяся неспособность противостоять социуму, групповому давлению, эффективно преодолевать трудные жизненные ситуации –создаёт индивидуальные риски для аддикции (зависимости). Для приобщения подростков к наркотикам большое значение имеет пример сверстников. В настоящее время многие дети из так называемых «благополучных» семей употребляют наркотики, потому что они «освящены» для них модой, «блеском» молодежной культурой. Важно помнить, что подросток выбирает не наркотик, а реферернтную группу и её стиль жизни. Психологические факторы, влияющие на выбор подростка: эмоциональные расстройства, депрессии, потребность компенсировать застенчивость, высокий уровень тревоги, другие психические расстройства и конституциональные особенности. Все факторы, участвующие в формировании зависимости можно представить следующим образом: биологические, генетические, личностные, семейные и средовые факторы (необходимо понимать, что разделение в определенной мере является условным, так как и генетические, и личностные, и семейные факторы являются также биологическими). Влияние алкоголя и наркотиков на нейрохимические процессы мозга являются основой развития синдрома зависимости. В патогенезе алкоголизма и наркоманий участвуют: дофаминовая (ДА) система в лимбических структурах мозга; эндогенная опиоидная система; ГАМК-ергическая система; холинергические и никотиновые рецепторы. К основным клиническим маркерам предрасположенности к алкогольной зависимости относят наличие в роду не менее двух кровных родственников (отец, мать, родной брат и сестра) с достоверно установленным диагнозом алкоголизм; раннее начало злоупотребления алкоголем и курение табака; синдром минимальной мозговой дисфункции в детстве; эмоциональная нестабильность, повышенная возбудимость, склонность к депрессиям;  преобладание черт психического инфантилизма; дефицит внимания; постоянный поиск новизны. К основным биологическим маркерам относят уменьшение амплитуды или отсутствие Р300-волн в вызванном слуховом корковом электрическом потенциале; избыточную бета-активность на ЭЭГ; низкая концентрация в моче и крови дофамина; органические поражения головного мозга вследствие нейроинфекции, интоксикационных поражений, черепно-мозговых травм с задержкой интеллектуального и физического развития, нарушения развития речи. 

Среди личностных (индивидуальных) факторов выделяют следующие группы риска: возбудимые и неустойчивые психопатические личности; психопатии астенического круга с преобладанием повышенной истощаемости; психопатии астенического круга с преобладанием ипохондрических расстройств; лиц с психопатоподобным вариантом психоорганического синдрома; сниженная устойчивость к стрессам; эмоциональную неустойчивость, высокий уровень тревоги, комплекс неполноценности, сниженную коммуникабельность; сниженный интеллект, слабую мотивация к деятельности, отсутствие социально-позитивных установок и заинтересованности в труде;  безразличное отношение к досугу и неумение им распорядиться.

К семейным факторам, способствующим формированию алкогольной зависимости или наркомании относятся: наличие психических расстройств, в том числе и алкоголизма, у родителей и родственников; воспитание в неполной семье, родственниками, в детском доме и пр.; дисгармоничный характер взаимоотношений в родительской семье; безразличные и недоброжелательные межличностные отношения родителей. На формирование синдрома зависимости может оказать влияние отсутствие эмоционального и духовного контакта, совместного отдыха и деятельности детей, особенно подростков и родителей; криминальная и антисоциальная направленность членов семьи. Причинами, влияющими на употребление ПАВ можно назвать: повышение авторитета личности в группе; мода на употребление ПАВ; безразличие или одобрение потребления наркотиков семьей и сверстниками; принуждение к употреблению ПАВ; большее влияние сверстников, а не родителей; несовместимость мировоззрения родителей и их детей; высокая потребность в общении с группой, в развлечениях и включенность подростка в увеселительные компании. Начальный этап употребления ПАВ, наблюдающийся преимущественно в подростковом возрасте связан со следующими мотивациями: демонстрация взрослого поведения; отчуждение от родительской опеки; выражение социального протеста и вызовом по отношению к ценностям среды, экспериментирование, стремление поучить новый опыт; поиск удовольствия или расслабления, средство стать участником субкультурного жизненного стиля, способ разрешения конфликта или снижения напряжения, акт отчаяния и пр.

F11. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением опиоидов. Опиоидов по происхождению делятся на следующие группы: натуральные (опий сырец, омнопон, морфин, кодеин, тебаин), полусинтетические (героин, бупренорфин), синтетические (метадон, промедол, фентанил, бутарфанол). Одним из опасных неотложных состояний при приёме опиоидов является передозировка наркотиком- (F.11.0) . Для клинической картины передозировки опиатами характерно: резко суженные зрачки, влажность и липкость кожных покровов, цианоз, снижение температуры тела, падение артериального давления, уменьшение частоты и глубины дыхательных движений, острая сердечно-сосудистая недостаточность, коматозное состояние. Последовательность лечебных мероприятий при отравлениях опиатами включает в себя: обеспечение адекватной вентиляции легких (туалет дыхательных путей, оксигенация, ИВЛ), антидотная терапия (введение налоксона 1-2 мл), при его отсутствии кордиамина (2-4 мл) внутривенно струйно) повторно, назначение адреномиметиков при снижении артериального давления, мероприятия по удалению опиатов - промывание желудка, форсированный диурез, дегидратационная терапия (маннит, лазикс), ощелачивание крови (3% раствор гидрокарбоната натрия 200-400 мл), применение медикаментов, улучшающих метаболизм в ЦНС (пирацетам, актовегин), профилактика воспалительных осложнений (антибиотики). Срок формирования зависимости от опиатов (F11.2) зависит от наркогенности вещества и способа введения. Инъекционное употребление значительно сокращает эти сроки. Для появления физической зависимости иногда достаточно 1-2 месяцев систематического употребления. При длительном приеме ПАВ развивается дефицит нейромедиаторов. В качестве механизма компенсации выступает усиленный синтез катехоламинов и подавление активности ферментов их метаболизма, в первую очередь монооксидазы и дофамин-β-гидроксилазы, контролирующей превращение дофамина в норадреналин. Происходит формирование ускоренного кругооборота катехоламинов. При прекращении приема ПАВ усиленное высвобождение катехоламинов из депо прекращается, но остается ускоренным их синтез. Вследствие изменения активности ферментов в биологических жидкостях и тканях (главным образом в мозге) происходит накопление дофамина. Именно этот процесс обусловливает развитие основных клинических признаков абстинентного синдрома. Уровень дофамина в крови четко коррелирует с клинической тяжестью абстинентного синдрома : превышение его исходных показателей в два раза сочетается с картиной тяжелого синдрома отмены , при превышении в три раза, как правило, развивается острое психотическое состояние. При развитии абстинентного синдрома уровень дофамина повышается независимо от принадлежности препарата, вызвавшего зависимость, к той или иной химической группе. Поэтому основная мишень терапетического воздействия при всех типах зависимости от ПАВ – регуляция и нормализация функций мезолимбической дофаминовой системы мозга. Перевозбуждение симпатического отдела вегетативной нервной системы и избыточная продукция гормонов надпочечников повреждают мозговые нейроны и особенно — клетки гиппокампа, который имеет тесное отношение к процессам памяти и к эмоциональной сфере; резкое повышение уровня катехоламинов оказывает токсический эффект на сердечную мышцу, что проявляется снижением её сократительной способности, аритмиями, фибрилляцией и нередко служит причиной внезапной смерти.
Синдром отмены опиатов или абстинентный синдром (F 11. 3.) как правило, проявляется выраженной симптоматикой: вегетативные расстройства - зевота, слёзотечение, ринорея, чихание, диарея, повышение температуры тела, учащённое сердцебиение, гипертензия; алгические (болезненные проявления) – «ломка», мышечные и суставные боли в конечностях, спине, боли в животе на фоне тревожности, дисфории, раздражительности, агрессивности, депрессии, суицидальные действия, делириозные состояния, судороги. Частыми осложнениями употребления опиатов, а это самая распространённая форма наркомании, официально зарегистрированная в РФ, являются инфекционные заболевания: гепатитВ, гепатит С, гепатит D, ВИЧ-инфекция (среди инъекционных потребителей наркотиков 20%).

F12. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением каннабиноидов. К группе каннабиноидов относятся вещества, полученные из различных сортов конопли, содержащей тетрагидроканнабинол: марихуана, гашиш, анаша. Для интоксикации каннабиноидами (F.12.0) характерны различные аффективные нарушения (как эйфория, так и депрессия или дисфория) и расстройства сознания, от легкой растерянности до полной дезориентировки. Аффект, как правило, неустойчив, характера смена полярных состояний. Очень часто интоксикация сопровождается разнообразными расстройствами восприятия: цвет окружающих предметов может становиться более насыщенным; звуки приобретать особый тембр и окраску. Характерны явления дереализации и деперсонализации. Окружающая обстановка воспринимается субъектом в интоксикации необычной, чуждой. Окружающие предметы, собственное тело могут менять размеры и форму. Могут наблюдаться иллюзии, псевдо- или истинные галлюцинации. Мышление в интоксикации становится нелогичным, непоследовательным, бессвязным. Темп его ускорен, реже замедлен. Характерно нарушение восприятия времени: оно то ускоряется, то замедляется. Высказывания носят непоследовательный характер, осмысление происходящего нарушено. Реже мышление замедлено, «мысли застывают». Для состоянии каннабиноидной интоксикации характерно возбуждение, дурашливое поведение, сопровождающееся неудержимым смехом. Нередко возникает сексуальное возбуждение. Часто к концу опьянения появляется резко повышенный аппетит. Важным признаком каннабиноидной интоксикации являются характерный резкий запах конопли, исходящий от субъекта. Для легкой степени интоксикации характерна гиперемия лица и склер. При нарастании степени тяжести кожные покровы становится бледными , холодными, наблюдается сухость во рту, повышенный блеск глаз, мидриаз. Наблюдается тахипноэ, артериальная гипертензия, тахикардия. При неврологическом обследовании отмечаются нарушения координации, тремор, нистагм. В тяжелых случаях наблюдается потеря кожной чувствительности, парестезии. При тяжелой интоксикации или повышенной индивидуальной чувствительности к каннабиноидам могут развиваться психотические формы опьянения с преобладанием делириозной, онейроидной или параноидальной симптоматики. Течение зависимости от каннабиноидов прогредиентное, как и вообще при синдроме зависимости. Существуют отличительные особенности: темп развития заболевания часто бывает медленным, соответственно, и рост толерантности также достаточно медленный; психические признаки зависимости преобладают над физическими. Осложнения наступают медленнее, чем при других видах зависимости от наркотиков. Хроническое употребление каннабиноидов приводит к следующим осложнениям (F12.1): ожоги и изъязвление слизистой полости рта и глотки, ортостатическая гипотензия, нарушение продукции тестостерона, тестикулярная атрофия и вторичное бесплодие, обструктивное поражение лёгких, «амотивационный» синдром, психотические расстройства, в том числе параноидальные и аутистические состояния, шизофреноподобные. Эпизодическое употребление препаратов конопли может быть достаточно длительным. Даже в течение нескольких лет оно может не сопровождаться формированием зависимости. В подростковом возрасте употребление каннабиноидов практически всегда происходит в компании сверстников, может носить нерегулярный характер. Основной опасностью употребления каннабиноидов в подростковом возрасте является переход к злоупотреблению другими ПАВ (опиоидами, алкоголем). При формировании систематического употребления изменяется действие наркотика — нет гиперемии, тахикардии, тревоги. При ежедневном или почти ежедневном курении препаратов конопли в среднем через 3 месяца появляется признаки зависимости (F.12.2). Влечение к наркотику сопровождается вялостью, сонливостью, снижением настроения. Толерантность при злоупотреблении каннабиноидами нарастает крайне медленно. Признаками ее роста могут служить следующие: гашиш перестают употреблять вместе с алкоголем, курят уже без примеси табака, в одиночку, употребляют теплое питье для усиления эффекта. Формирование второй стадии происходит в среднем через 3-5 лет систематического употребления гашиша. Снижается эйфоризирующее действие наркотика, преобладает тонизирующее. Абстинентный синдром (F12.3) имеет отличительные особенности в виде преобладания психопатологических расстройств над физическими нарушениями. Он характеризуется раздражительностью, ощущением недомогания, усталости, разбитости, выраженной тревогой, потерей аппетита, бессонницей, похуданием, ознобом, тремором, потливостью, сердцебиением. Характерными являются сенестопатические ощущения в разных частях тела (тяжесть и стеснение в груди, затрудненное дыхание, боли и сжимание в области сердца, сжатие и сдавление головы, особенно в темени и висках). На коже и под кожей - ощущение жжения, неприятного покалывания, дергания. Выраженность влечения к наркотику бывает различной, компульсивное влечение встречается редко. Своего пика абстинентные расстройства достигают на 3-5-е сутки, их продолжительность в среднем составляет 7 суток. В отдельных случаях преобладает интенсивная тревога — состояние, схожее с паническими реакциями. Возможны суицидальные попытки. Конечная (третья) стадия зависимости от каннабиноидов встречается редко, может наступать через 10 и более лет систематического злоупотребления каннабиноидами. Падает толерантность, наркотик оказывает только тонизирующее действие. Абстинентный синдром носит затяжной характер. Психозы с шизофреноподобной галлюцинаторно-бредовой симптоматикой, как на высоте интоксикации, так и в абстинентном синдроме; изменения в нравственной, интеллектуальной, волевой и аффективных сферах. При длительном употреблении препаратов конопли, как правило, развивается так называемый амотивационный синдром, который проявляется апатией, пассивностью, снижением уровня побуждений, неспособностью заниматься деятельностью, требующей сосредоточенности и внимания. Снижаются интеллектуальные способности, ослабевает память; психическая и физическая истощаемость становится практически постоянным признаком. Больные становятся вялыми, пассивными, апатичными, замкнутыми, угрюмыми. Характерны неразбериха в мыслях, разочарованность, депрессия и ощущение изолированности; нарушение координации движения. Эти нарушения обусловлены органическими изменениями в головном мозге. Люди, употребляющие каннабис, могут испытывать кратковременные острые состояния тревожности, иногда сопровождающиеся параноидными идеями. Тревожность может быть такой сильной, что достигает выраженности панических реакций. Панические реакции (на сленге потребляющих марихуану — «измена»), являются наиболее частой формой адверсивных реакций на умеренное курение марихуаны.

F13. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением седативных и снотворных средств вызваны употреблением препаратов различной химической структуры: бензодиазепины (нитразепам, феназепам, диаземам, рогипнол, хлордиазепоксид и др.), барбитураты (фенобарбитал, циклобарбитал и др.), оксибутират натрия, мепробамат, имован, димедрол и пр. Хотя химическое строение данных средств различается, механизмы их действия во многом сходны и чаще всего реализуются через ГАМКергические структуры. Поэтому отмечаются взаимное потенцирование и перекрестная толерантность между большинством перечисленных средств и алкоголем. Это определяет высокую частоту смешанных вариантов токсикоманий, обусловленных седативными средствами, и частое совмещение их с алкоголем. Острая интоксикация, вызванная употреблением седативных и снотворных средств (F.13.0)-состояние интоксикации снотворными средствами в целом напоминает алкогольное опьянение, характерными чертами являются нарастающие заторможенность, сонливость, дискоординация движений. Аффективная сфера характеризуется эмоциональной лабильностью, склонностью к «недержанию аффектов». Легкая степень привычной интоксикации сначала может сопровождаться повышением настроения. Но при этом веселье, чувство симпатии к собеседнику может легко переходить в гнев, агрессию по отношению к окружающим. Двигательная активность повышается, но движения беспорядочны, некоординированы. Может усиливаться сексуальное влечение, усилиться аппетит. Для интоксикации снотворными и седативными средствами средней и тяжелой степеней тяжести характерны грубые соматические и неврологические нарушения. Часто наблюдается гиперсаливация, гиперемия склер. Кожные покровы становятся сальными. При нарастании степени интоксикации субъект засыпает, сон глубокий. Отмечаются брадикардия, гипотония. Зрачки расширены, реакция их на свет вялая, отмечаются нистагм, диплопия, дизартрия, cнижение поверхностных рефлексов и мышечного тонуса, атаксия. Могут наблюдаться непроизвольные дефекация, мочеиспускание. При тяжелой интоксикации нарастает угнетение сознания, глубокий сон переходит в кому. Артериальное давление резко падает, пульс частый, поверхностный. Дыхание неглубокое, частое, с углублением комы становится редким, еще более поверхностным, приобретает периодичность -дыхание Чейн-Стокса. Больной резко бледнеет, температура тела падает, исчезают глубокие рефлексы.

F13.2.  Синдром зависимости, вызванный употреблением седативных и снотворных средств. По механизму формирования зависимости можно выделить две основных группы пациентов. Первая категория включает в себя больных, которым данные препараты были назначены врачом при лечении различных психических расстройств. Риск возникновения зависимости высок, особенно при наличии сопутствующей алкогольной или наркотической зависимости и при назначении данных препаратов более 1 месяца. Ко второй категории относятся пациенты с сопутствующим злоупотреблением алкоголем и наркотиками, начавшие употреблять седативно-снотворные средства самостоятельно с различными целями: самолечение синдрома отмены, уменьшение тревоги или бессонницы, для усиления эффекта наркотиков и, редко, при синдроме отмены кокаина. Приобретенная толерантность к алкоголю или наркотикам оказывается перекрестной к транквилизаторам или снотворным, поэтому больные начинают их быстро повышать, открывая опьяняющие, стимулирующий и эйфоризирующий эффекты седативно-снотворных препаратов. В результате систематического приема дозы барбитуратов, необходимые для достижения желаемого эффекта, возрастают. Своеобразным рубежом, за которым можно искать признаки зависимости, служит дневной прием снотворного. Первая стадия длится от 2 до 6 месяцев систематического приема барбитуратов. Он характеризуется потребностью в увеличении доз препарата, отсутствием снотворного эффекта от терапевтических доз, нарушениями сна вне его приема. При воздержании от барбитуратов выявляется психический дискомфорт, чувство неудовлетворенности, пониженное настроение, навязчивое желание принять препарат. Появляется потребность в утреннем и дневном приеме барбитуратов. Вторая стадия барбитуровой зависимости длится от 6 месяцев до 3 лет и более. Обычная суточная доза – 1 г., но возможны дозы и 1,5 – 2 г. барбитуратов. На этом этапе толерантность стабилизируется. Заметно меняется характер опьянения: расторможенность и болтливость выражены не сильно, движения становятся координированными, но возрастает склонность к дисфорическим реакциям. На этом этапе утрачивается количественный контроль над дозой препарата. Лишь в состоянии барбитуровой интоксикации ощущается комфорт, активность и работоспособность. В связи с рано возникающими тяжелыми осложнениями данного типа зависимости III стадия заболевания у лиц, злоупотребляющих снотворными, наблюдается редко. Ее достигают, как правило, больные, употребляющие снотворные небарбитуровой группы. В этой стадии наглядны снижение толерантности, утрата способности ощущать эйфорию в интоксикации. Больные начинают комбинировать привычный наркотик с алкоголем и даже нейролептиками; многие переходят на преобладающий прием спиртных напитков. Снотворные принимаются дробными дозами, вызывая лишь некоторую активацию психики и способность двигаться, выполнять простую работу. Примечательно, что умеренная интоксикация делает больного внешне более здоровым, чем он казался, будучи трезвым. Наступившие к этому времени соматоневрологические осложнения хронической интоксикации крайне тяжелы. По мере прогрессирования болезни появляется медлительность, замкнутость, подавленность, что нередко сменяется вспышками злобы и гнева. Речь становится невнятной, монотонной, манера говорить отличается медлительностью. Внешне больные выглядят утомленными, изможденными. Кожные покровы бледные с землистым оттенком, пастозны. При осмотре выявляются множественные неврологические расстройства: ослабление реакции зрачков на свет, мидриаз, стойкий горизонтальный нистагм, снижение поверхностных и глубоких рефлексов, признаки орального автоматизма, тремор рук, нарушения координации. Выявляется также нарушение глотания, ухудшение почерка, вялая мимика, мышечная гипотония, нарушение тонких движений и походки. Прогрессирующее снижение интеллекта, грубые неврологические расстройства приводят к утрате трудоспособности больного и инвалидности. Нарастание слабоумия приводит к морально-этическому распаду личности. Высока частота смертельных исходов при злоупотреблении барбитуратами. Причиной смерти служат самоубийства, несчастные случаи в состоянии опьянения, передозировка барбитуратами. При злоупотреблении бензодиазепинами также формируется дефект личности, напоминающий органический, сопровождающийся выраженными интеллектуально-мнестическими нарушениями. Лицо становится маскообразным, мимика бедная. Нарастает вялость. Резко падает работоспособность. На этом этапе характерны депрессивный фон настроения, попытки самоубийства. Синдром отмены седативных средств и снотворных –F.13.3 (абстинентный синдром) развивается на 1-2 день после последнего приема, достигает максимума на 1-2 сутки, длительность 3-4 недели. Сроки наступления синдрома отмены зависят от периода полувыведения принимаемого лекарственного препарата. К "малым" клиническим проявлениям, которые возникают через 12-16 часов после последнего употребления барбитуратов, относятся: тревожно-тоскливое настроение, ажитация, страх надвигающейся катастрофы, раздражительность, обидчивость, слезливость. Поверхностный, непродолжительный тревожный сон вначале с кошмарными сновидениями сменяется полной бессонницей. Отмечаются неустойчивость АД, мышечные подергивания, потливость, тахикардия, тремор рук, тошнота и рвота, психомоторное возбуждение. "Большие" клинические проявления синдрома отмены проявляются судорожными припадками и психозами. Нередко в структуре синдрома отмены отмечаются преходящие зрительные, тактильные или слуховые галлюцинации или иллюзии. К вариантам течения синдрома отмены можно отнести "Синдром рикошета" - обострение симптоматики, которая явилась показаниями для приема седативно-снотворных средств при прекращении их приема - например, бессонницы и т.д. Может длиться несколько недель, но стихает со временем. Симптоматическое обострение - не является проявлением синдрома отмены, но прекращение приема приводит к аффективным или тревожным расстройствам, не утихающим со временем. Постабстинентные проявления весьма схожи с таковыми при алкогольной зависимости.

F14. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением кокаина. К ним относят острую кокаиновую интоксикацию (F14.0) легкой и средней степени, которая характеризуется появлением психопатологических нарушений, в целом очень близких к гипоманиакальному состоянию: характерен подъем настроения и активности. Субъективно ощущается повышение творческих способностей, появление небывалой сообразительности, особой глубины собственных мыслей. Отмечается также улучшение самочувствия, легкость во всем теле, ощущение вседозволенности. Усиливается сексуальное влечение. Соматические нарушения сводятся к учащению сердцебиения, повышению артериального давления. Кожные покровы бледные, наблюдается характерный блеск глаз, расширение зрачков. При тяжелой степени интоксикации кокаином развивается острый параноидный психоз, характерной особенностью которого является тактильный галлюциноз. Появляется ощущение, что по телу ползают насекомые, опьяневшие их ищут, пытаются ловить и давить, расчесывают кожу. Отмечаются необъяснимые странности поведения, например, склонность складывать в кучи различные вещи. При нарастании степени интоксикации усиливается тахикардия и артериальное давление, могут наблюдаться нарушения ритма сердца в виде тахиаритмий, мерцания предсердий, фибрилляции желудочков. Возможны спазмы сосудов, транзиторные ишемические атаки, судорожные припадки. Эпизодический прием кокаина короткий, систематическое употребление формируется через 2-6 приемов. Особенностями синдрома зависимости от кокаина (F14.2) являются быстрое формирование психической зависимости, нерезко выраженные проявления физической зависимости, а также преобладание периодической формы употребления наркотика. Эпизодический прием кокаина короткий, систематическое употребление формируется через 2-6 приемов. Систематическим приемом считается употребление кокаина от 2 до 3 дней в неделю с перерывами по 4-5 дней. При доступности наркотика наблюдается быстрое учащение приема наркотика в течение дня до 2-3 раз и более. То есть, наблюдается стремительный рост толерантности: разовая толерантность увеличивается в 2-3 раза от начальной, т.е. на прием уходит целая «дорожка» длиной и шириной со «спичку», что приблизительно составляет 16-20 мг. На начальных стадиях зависимости сохраняется стимулирующее действие кокаина. Средняя длительность интоксикации до 4-5 ч, однако, она индивидуальна для каждого пациента. В течение 3-5 дней после интоксикации сохраняется энергичность, общительность, самоуверенность, что является привлекательным, особенно для подросткового возраста, и может служить мотивом к продолжению употребления. Абстинентный синдром проявляется выраженным влечением к наркотику, дисфорической депрессией, расстройствами сна и знаменует становление II стадии зависимости. При сформировавшемся патологическом влечении прием кокаина учащается до 4-5 раз в неделю, со светлыми промежутками 2-3 дня. Некоторые переходят на внутривенные инъекции кокаина, но большая часть пациентов продолжает интраназальное употребление. В течение II стадии толерантность возрастает. Продолжительность опьянения сокращается до 3-4 ч. Наблюдается качественное изменение картины опьянения: стимулирующий эффект исчезает, начинает преобладать тонизирующее действие с улучшением настроения и ясностью и четкостью мыслей в интоксикации, но психомоторное возбуждение отсутствует. Через 2-3 года употребления тонизирующий эффект начинает уменьшаться, нарастает выраженность влечения, что ведет за собой повышение толерантности с сокращением светлых промежутков и учащением приемов наркотика в течение дня. В интоксикации начинает преобладать внутреннее возбуждение, взбудораженность, симптоматика тревоги, раздражение, злость. Наблюдается нарастание психопатологической симптоматики: мысли путаются, «прыгают», появляется забывчивость: пациенты могут повторять одно и то же, браться сразу за несколько дел, бесконечно звонить по телефону и задавать одни и те же вопросы. Развивается психоорганический синдром. Критика у больных отсутствует. На этой (третьей) стадии заболевания могут развиваться кокаиновые психозы. Чаще всего – это кокаиновый делирий. Синдром отмены (F14.3) возникает после прекращения длительного интенсивного потребления наркотика или резкого уменьшения его количества. Клиника синдрома отмены проявляется преимущественно психопатологическими расстройствами. Синдром отмены возникает через 24 часа после последнего употребления наркотика, максимальной выраженности расстройства достигают на 3-4 сутки. Острые проявления исчезают в течение 10-14 дней, в тяжелых случаях проявления сохраняются до 1 месяца. Существование явлений постинтоксикационной дисфории свыше 24 часов уже может рассматриваться как абстинентный синдром или «синдром отмены», который в основном характеризуется депрессивно-дисфорическими расстройствами в сочетании с бессонницей или сонливостью, повышением аппетита, психомоторным возбуждением и, реже, заторможенностью. На фоне синдрома отмены могут вспыхивать отдельные идеи отношения и преследования, появляться суицидальные мысли. Резко выражено компульсивное влечение к наркотику. Вслед за этим периодом, как правило, начинается период хронической дисфории и ангедонии. Больные отчетливо ощущают неполноценность собственного существования, безысходность, испытывают чувство внутренней пустоты, безрадостность и т.д. При этом влечение к наркотику имеет отчетливое психопатологическое оформление в виде стойкой ангедонической депрессии и может принимать непреодолимый характер, что приводит к рецидиву. В постабстинентном периоде депрессивные расстройства продолжительностью от 2-х недель до 2-х месяцев, имеют тенденцию к ослаблению и исчезновению. Однако даже если полная ремиссия продолжается в течение нескольких месяцев, нередко наблюдается периодическое возобновление влечения к наркотику, сопровождаемое дисфорическими и депрессивными расстройствами, характерными для фазы постинтоксикационной дисфории.

F15. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением психостимуляторов (включая кофеин) классифицируются на: интоксикацию стимуляторами (F15.0) легкой и средней степени, что характеризуется эйфорией, повышением самооценки. Настроение приподнятое, бодрое, с оттенком «взвинченности», усилением интереса ко всему происходящему. Вместе с тем возможна быстрая смена эмоциональных переживаний с появлением раздражительности, настороженности, конфликтности, в отдельных случаях воинственности, агрессивности. В некоторых случаях возникает ощущение ускоренного течения времени. Обостряется слуховое и зрительное восприятие. Усиление внимания сочетается с повышенной отвлекаемостью. Характерны повышение общительности, двигательное возбуждение, чаще всего непродуктивное. Повышается сексуальное влечение, улучшается способность к запоминанию. Стимуляторы подавляют аппетит и потребность в сне. При приеме кустарно приготовленного эфедрона часто возникает чувство легкости, потери собственного веса. При злоупотреблении кустарно приготовленным первитином сознание в момент опьянения как правило сужается. Аффект лабилен, состояние эйфории может быстро смениться подозрительностью, тревогой, настороженностью. После приема самодельного первитина может развиться бредоподобное состояние с идеями наличия особых способностей, например предугадывать события, читать мысли других людей, управлять ими на расстоянии. Интоксикация стимуляторами сопровождается соматовегетативными расстройствами в виде бледности кожных покровов, сухости слизистых, тахикардии, повышения артериального давления. При неврологическом осмотре выявляются широкие зрачки с ослабленной реакцией на свет, мышечный тремор, стереотипные движения губ и языка. При тяжелой степени интоксикации могут развиваться острые параноидные психозы, делирий, онейроид. При тяжелой интоксикации первитином могут развиваться маниакальные или маниакально-бредовые состояния, реже наблюдаются острый вербальный галлюциноз и бред ревности. В соматоневрологической сфере при тяжелой интоксикации нарастает тахикардия и артериальное давление, могут наблюдаться нарушения ритма сердца. Могут наблюдаться тошнота, рвота, головная боль. Возможны судорожные припадки. Острая кофеиновая интоксикация по клинической структуре близка к гипоманиакальному состоянию. Наблюдается подъем настроения, восприятие становится более ярким, образным, темп мышления ускоряется, возрастает общительность, речевая активность. Может усилиться сексуальная активность. Соматоневрологические нарушения при тяжелой кофеиновой интоксикации представлены головокружением, тахикардией, экстрасистолией, относительно небольшим повышением артериального давления, увеличением диуреза. Возможны жалобы на головную боль, при осмотре наблюдается тремор, оживление рефлексов, повышение болевой чувствительности. При тяжелой интоксикации кофеином (особенно чифирем) возможно развитие делирия, сумеречных состояний сознания, острого галлюциноза. Психостимуляторы употребляют, как правило, циклически, периодически. Больные вводят наркотик круглосуточно в течение нескольких дней, затем наступает «отдых», после которого цикл повторяется. Количество дней употребления наркотика и дней отдыха индивидуально. На фоне возникающего психического и физического истощения циклы редко продолжаются более 5-7 дней. На исходе таких циклов появляется отвращение к наркотику. Для снятия постинтоксикационных проявлений, сопровождающихся бессонницей, больные часто прибегают к употреблению седативно-снотворных препаратов или к приему алкоголя. Фаза «отдыха» длится в среднем 3-4 дня. В этот период «отдыха» от психостимуляторов отмечается выраженная сонливость, повышенный аппетит, дисфория. Признаки зависимости к амфетаминам формируются обычно через 2-4 недели регулярного употребления наркотика. При регулярном употреблении амфетаминов стимулирующее действие ослабляется и для получения приятных ощущений больные вынуждены повышать дозу. Толерантность нарастает в основном за счет кратности приема. Непрерывное употребление психостимуляторов встречается реже. На начальном этапе зависимости у этих больных так же, как и у употребляющих наркотики циклически, наблюдается отсутствие сна и аппетита, что побуждает их прибегать к употреблению седативно-снотворных препаратов. В дальнейшем наступает адаптация к наркотику, появляется аппетит, восстанавливается ночной сон. Толерантность при непрерывном употреблении нарастает медленнее. В ряде случаев может наблюдаться переход с циклического злоупотребления на непрерывное. Обратного перехода обычно не наблюдается. При формировании синдрома зависимости от стимуляторов (F15.2) возникает синдром отмены (F15.3), который появляется через 12-24 часа после последнего употребления амфетаминов, максимальной выраженности расстройства достигают на 2-4 сутки. Абстинентный синдром характеризуется усталостью, ощущением разбитости, заторможенностью, нарушениями сна – бессонницей или сонливостью с кошмарными сновидениями. Нередко отмечаются раздражительность, злобность, истерические реакции со склонностью к аутоагрессии. Выраженное астеническое или астено-депрессивное состояние может сопровождаться идеями самообвинения и суицидальными попытками. Могут отмечаться отдельные идеи отношения, преследования. Острые проявления абстинентных расстройств исчезают в течение 7-14 дней, в тяжелых случаях проявления сохраняются до 1 месяца. При отнятии стимуляторов могут наблюдаться психозы в виде помрачения сознания по типу делириозного с речевым и двигательным возбуждением хронические амфетаминовые психозы, продолжающиеся от 2-3 недель до нескольких месяцев. Постабстинентный период: абстинентное состояние сменяется нарастающей дисфорией с повышенной агрессивностью, неуправляемостью. Патологическое влечение к наркотику отличается крайней интенсивностью и аффективной насыщенностью.

F16. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением галлюциногенов: природных и синтетических веществ, способных изменять психическое состояние человека, вызывая помрачение сознания, галлюцинации и бред. Самыми известными являются наркотические средства: псилоцибин, мескалин, диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД), 5-метокси-3,4-метилен-диоксиамфетамин (МДМА), фенциклидин (РСР). К данной группе также относятся медикаментозные средства с холинолитическим действием, например тригексифенидил (циклодол, паркопан), дифенгидрамин (димедрол), тропикамид, ранее широко применявшееся средство для наркоза кетамин (калипсол). Острая интоксикация, вызванная употреблением галлюциногенов (F.16.0) характеризуется развитием психоза, по типу онейроида или делирия. Нарушается восприятие времени, схемы тела. Эмоциональная сфера характеризуется частой сменой противоположных аффектов, от эйфории до тревоги, подозрительности или дисфории. Исчезает критика к своему состоянию. Наиболее грубые расстройства наблюдаются в сфере восприятия. В первую очередь это касается зрительных нарушений. Мир становится более ярким, предметы - окрашенными в необычные цвета, или в один цвет. Очертания предметов расплываются или, напротив, приобретают четкие границы, предметы могут быть окружены своеобразным ореолом («аурой»). Характерны зрительные галлюцинации, как элементарные, так и сценоподобные. Обманы восприятия чаще носят характер истинных, но могут быть и псевдогаллюцинации. Гораздо реже наблюдаются слуховые галлюцинации, совсем редко - вкусовые, тактильные и обонятельные иллюзии и галлюцинации. Для интоксикации ЛСД и другими психодислептиками очень характерны метаморфопсии, а также дереализация и деперсонализация. Психотическое состояние сопровождается тошнотой, потливостью, покраснением лица, чувством жара или холода. Характерны мидриаз, оживление сухожильных рефлексов. При острой интоксикации препаратами с холинолитическим действием наблюдаются головные боли, атаксия, тремор, чувство онемения конечностей, парестезии, тахикардия, артериальная гипертензия, сухость во рту. Возможно эпизодическое введение наркотиков в течение года и более. Формирование синдрома зависимости несколько отлично от других видов зависимости. Синдром зависимости, вызванный употребление галлюциногенов F.16.2 Психическая зависимость может сформироваться быстро (антихолинергические препараты, диссоциативные анестетики), а может формироваться достаточно длительно (ЛСД), при употреблении некоторых растительных серотонинергических галлюциногенов (псилоцибин, мескалин) формирование синдрома зависимости не описано. Формирование синдрома зависимости несколько отлично от других видов зависимости. Патологическое влечение к некоторым галлюциногенам (ЛСД, фенциклидин) формируется иногда уже после нескольких инъекций. Но возможно эпизодическое введение наркотиков в течение года и более. Физическая зависимость при употреблении галлюциногенов проявляется в виде нерезких сомато-вегетативных нарушений. Многие лица, употребляющие серотонинергические галлюциногены, самостоятельно прекращают употребление через какое-то время. Но у определенной части больных развивается тяжелый синдром зависимости с ростом толерантности, медико-социальными последствиями. Антихолинергические и диссоциативные галлюциногены отличаются тем, что при даже при еще формирующемся заболевании могут проявиться последствия употребления ПАВ – грубые психоорганические расстройства вследствие перенесенных психотических состояний. Синдром отмены галлюциногенов (F16. 3) при употреблении ЛСД, псилоцибина и мескалина, кетамина, фенциклидина, по данным большинства исследователей, отсутствует. В отдельных случаях при длительном систематическом употреблении могут встречаться нарушения сна, вегетативная дисфункция, общий дискомфорт продолжительностью 7-10 дней, переходящие в выраженное астено-апатическое состояние. Постабстинентные расстройства не описаны. При злоупотреблении фенциклидином абстинентный синдром проявляется в виде выраженной тяги к препарату, ощущения физического дискомфорта, анергии, депрессии. В течении 1-2 мес. сохраняется апатическая депрессия. Больные могут неделю просидеть на одном месте, практически не меняя позы и не переводя взгляд с какой-либо выбранной точки. При злоупотреблении кетамином абстинентный синдром формируется через 4-7 месяцев систематического употребления. На первые-вторые сутки лишения возникает умеренная вегетативная дисфункция, стойкие нарушения сна, соматический дискомфорт (постоянные неинтенсивные болевые ощущения без четкой локализации, мучительные боли в руках, мышцах спины). Продолжительность синдром отмены до 10 дней. Для выхода из абстинентного синдрома характерно умеренно выраженное астено-апатическое состояние (обеднение мимических реакций, отсутствие выразительности и законченности двигательных актов). Препятствие к употреблению наркотика вызывает дисфорические реакции. В целом эмоциональный фон близок к апатическому. Больные немногословны, характерна стереотипность высказываний, на вопросы отвечают после большой паузы. В таком состоянии могут быть агрессивными, совершать примитивные протестные действия. Для абстинентного синдрома при отмене циклодола характерны неусидчивость, слабость, потливость, тошнота, диарея, летучие боли в мышцах и суставах. Типичен интенционный тремор и повышение мышечного тонуса. При врожденной органической неполноценности головного мозга эти нарушения могут переходить в развернутые эпилептиформные припадки. Возможно формирование циклодолового делирия.

F17. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением табака включают: острую интоксикацию табаком (F.17.0), которая у курильщиков наблюдаются крайне редко, чаще всего  связана со злоупотреблением препаратами табака в виде отвара или настоя, иногда настойки. При легкой и средней степени никотиновой интоксикации наблюдается обильное слюноотделение, тошнота, тахикардия, головокружение, шум в ушах, слабость, холодный пот, спазмы гортани, пищевода, желудка. При увеличении степени интоксикации могут развиваться рвота и диарея. При тяжелой никотиновой интоксикации возникает многократная рвота, расстройства зрения и слуха, брадикардия. Могут наблюдаться нарушения ритма сердца, остановка сердца в диастоле. Возможно развитие бредового расстройства, судорожных припадков, в самых тяжелых случаях коматозного состояния. Синдром зависимости, вызванный употреблением табака (F17.2.)  - это систематическое употребление никотинакоторое следует за эпизодическим курением, продолжающимся, как правило, несколько месяцев. Развивается психическая зависимость от табака, выражающаяся обсессивным (навязчивым) влечением к никотину, которое может даже отвлечь человека от работы, направить его энергию на удовлетворение своего желания. Формируется патологическое влечение к никотину, проявляющееся «желанием курить», ощущением, что курение повышает настроение, улучшает самочувствие. Изменяется реактивность на действие никотина: увеличивается количество выкуриваемых сигарет (папирос), в пределах 10-15 штук в день, исчезают защитные реакции (психосоматическая диссоциация), наблюдавшиеся при первых пробах табака, изменяется форма потребления табака – с группового на одиночное курение. Физическая зависимость при первой стадии табачной зависимости отсутствует. Отсутствуют также признаки психических, соматических или неврологических изменений организма. Как правило, пациенты в этой стадии к врачам не обращаются, больными себя не считают, оправдываясь пресловутым «хочу - курю, хочу – не курю», не чувствуют отрицательных последствий действия никотина на здоровье. Во второй (средней, субкомпенсированной) стадии к специфической симптоматике присоединяется физическая зависимость от табака. Толерантность к никотину сначала продолжает расти, затем достигает «плато» - максимальной переносимости - до 30-60 сигарет в день. Усугубляются проявления синдрома патологического влечения – желание закурить возникает при любом изменении внешней ситуации, после незначительной физической или интеллектуальной нагрузки и др. Появляются труднообратимые соматические расстройства – бронхит, фарингит, колебания АД, изжога, чувство общего дискомфорта, кроме того, присоединяются аффективные колебания, повышенная раздражительность, нарушения сна; может снизиться трудоспособность. Во второй стадии формируется большинство симптомов заболевания. Ко всем вышеперечисленным проявлениям присоединяются следующие: табачный абстинентный синдром (F.17.3): при длительном воздержании от курения табака (24-48 часов) появляются преимущественно неврозоподобные расстройства и аффективные нарушения. Клинически абстинентный синдром проявляется слабостью, недомоганием, головной болью, тошнотой, иногда – рвотой, рассредоточенностью, суетливостью, беспокойством, идеаторной заторможенностью или наоборот, появлением ментизма с тревожными опасениями, элементами дереализационной симптоматики, гипотимией, тоскливостью и т.д. В последующем присоединяются бессонница, тревога, больной не может найти себе места, могут возникать беспричинные вспышки раздражительности и злости, появляются симптомы депрессии, в это время держится потливость и внутренняя напряженность. Отличительной особенностью табачного (никотинового) синдрома отмены является нелинейная зависимость между тяжестью отдельных симптомов и количеством потребления никотина. Так, аффективные нарушения в случае массированного табакокурения резко усиливаются, что не характерно для нарушений пищевого поведения, гастроинтестинальных, кардиальных и др. симптомов. При тяжелом никотиновом абстинентном синдроме сила аффективных нарушений достигает степени депрессии. Некоторые симптомы (повышенный аппетит, трудности концентрации внимания) могут оставаться в течение нескольких месяцев. ТАС, возникнув, уже не исчезает даже после многих лет воздержания от курения. Он может только утяжеляться. Этим во многом и определяется врачебная тактика: добиться полного воздержания от никотина, исключить употребление табака в течение всей дальнейшей жизни. Длительность ТАС от 3-4 дней до 1,5 недель. Постоянная или периодическая форма употребления табака – одно из проявлений болезни, при котором формируется, так скажем, наиболее привычный ритм злоупотребления никотином. Для периодического типа течения характерны «светлые» промежутки в течение дня, когда больные забывают о курении на 30-40 минут. Интенсивность курения табака при периодической форме от 15 до 30 штук сигарет (папирос) в день. Для постоянного типа течения характерно присутствие постоянной тяги к курению, несмотря на текущую деятельность. При таком типе больные выкуривают в течение дня от 30 до 60 штук табачных изделий. Нарушение психической деятельности. В их структуре основное место занимают астенические расстройства и аффективные нарушения. Эти нарушения выражены сильнее, чем у некурящих, и выступают в качестве факторов, способствующих поддержанию и усугублению табачной зависимости. Продолжительность хронической стадии табачной зависимости от 5 до 20 и более лет. Третья стадия характеризуется автоматическим, беспорядочным или беспричинным курением, зачастую уже без чувства комфорта при курении, с постепенным снижением толерантности к никотину. Расстройства, свойственные второй стадии, становятся максимально выраженными. Соматические последствия зачастую необратимы:  происходит изменение реактивности организма. Это выражается в снижении толерантности; курение, как правило, вызывает неприятные ощущения, боли в области сердца, учащение пульса, повышение артериального давления, общий дискомфорт. Все это ведет к снижению количества употребляемых сигарет (папирос). Постепенно снижается психическая зависимость от никотина. Комфорт от употребления табака с годами проявляется все меньше, часто просто остается автоматическая привычка курить. Физическое влечение (зависимость) проявляется в виде неглубокого абстинентного синдрома. Соматические изменения появляются во многих органах и системах. В полости рта - стоматиты, гингивиты, глосситы. В дыхательной системе - бронхиты, пневмония, бронхоэктазы, эмфизема. В сердечно-сосудистой - гипертоническая болезнь, инфаркты, облитерирующие эндартерииты. Отмечаются изменения обменных процессов - преимущественно с нарушением витаминного баланса, снижается зрение. Особенно следует отметить возможность появления предраковых и раковых состояний. Со стороны неврологии возникают описанные невриты, возможны инсульты. Постабстинентное состояние - возникает после нивелирования острых расстройств табачного абстинентного синдрома. Оно проявляется комплексом неприятных симптомов в виде обшей физической слабости, сниженным настроением, депрессиями, быстрой утомляемостью. Как правило, дополнительно отмечаются плохой сон, затруднения при работе, низкая работоспособность, навязчивые мысли о никотине и желание закурить. Процесс может занимать до 12 месяцев, кроме того, человек может пережить несколько эпизодов синдрома отмены.

F 18. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употребление летучих растворителей. Острая интоксикация, вызванная употреблением летучих растворителей F18.0. Данные вещества используются с целью опьянения ингалационно, посредством вдыхания паров или через кожу. Для этого надевают на голову или прикладывают ко рту пластиковый пакет, в который вложена пропитанная растворителем или смоченная клеем ткань. Реже прикладывают пропитанную растворителем ткань к коже шеи или головы. Поэтому от лиц в состоянии интоксикации всегда доносится резкий химический запах. У лиц в состояния острой интоксикации летучими растворителями развивается острый галлюциноз, делирий или онейроид. Нарушение сознания начинается с оглушения, затем присоединяются зрительные и слуховые галлюцинации. В начале к галлюцинаторным переживаниям может сохраняться критика, но по мере усиления степени интоксикации галлюцинации становятся яркими, сценоподобными, критика обычно утрачивается, субъект полностью погружается в мир собственных галлюцинаций. После прекращения действия летучего растворителя критика к пережитому быстро восстанавливается. Через 10-30 минут сознание полностью проясняется, галлюцинации прекращаются. Аффект как правило лабилен, от эйфории до тревоги, страха, агрессии. Соматоневрологические расстройства представлены бледностью кожных покровов, тахикардией, сухостью слизистых, может быть тошнота, рвота. Характерны также шаткость походки, нарушение координации движений, смазанная речь, нистагм, мышечная слабость, нечеткость зрения или диплопия. В тяжелых случаях наблюдается угнетение сознания доходящее до степени комы. Пагубное употребление летучих растворителей (F18.1) соответствует общим закономерностям формирования наркоманий и токсикоманий. Среди подростков, злоупотребляющих ингалянтами, значительное число лиц с признаками резидуального поражения ЦНС, примитивных лиц с ограниченными интересами. Вначале вдыхание паров органических растворителей носит групповой характер. Этап эпизодического употребления продолжается от 1 до 6 месяцев, реже – до 1 года. При продолжении ингаляций постепенно формируется синдром зависимости. Ингалянты вдыхают чаще - 3-4 раза в неделю, а далее - ежедневно, иногда по нескольку раз в день. Одним из основных признаков сформировавшейся зависимости от ингалянтов (F18.2) является переход от группового употребления ингалянтов к индивидуальному. Появляется резко выраженное влечение к приему органических растворителей. Толерантность к ингалянтам установить трудно, так как их трудно дозировать. Косвенно об увеличении толерантности можно судить по учащению эксцессов ингаляции (вначале 1 раз в неделю, затем3–4 раза в неделю, а потом ежедневно), увеличению количества вдыхаемого растворителя в 4–5 раз по сравнению с первоначальным. Толерантность также зависит от способа ингаляции и умения дышать. При хроническом злоупотреблении ингалянтами развивается токсическая энцефалопатия с признаками мозговой атрофии и хроническими двигательными нарушениями. Появляются выраженные нарушения центральной, периферической и вегетативной нервной системы. Нередко встречается полинейропатия, проявляющаяся в снижении чувствительности, ослаблении рефлексов, парестезиях кистей и стоп, онемением по типу "носков" и "перчаток", сочетающаяся с мышечной гипотрофией и акрогипергидрозом. Токсическое поражение нервных окончаний в головном мозге приводит к ухудшению зрения вплоть до слепоты, а также к звону в ушах и ослаблению слуха. При хронической интоксикации ингалянтами возникают нарушения сердечного ритма в виде наджелудочковой тахикардии и желудочковой экстрасистолии. Признаки токсического поражения почек выявляются преимущественно лабораторными показателями: азотемия, помутнение мочи, симптоматикой токсического гломерулонефрита. При этом пациенты часто предъявляют жалобы на боли в пояснице. Токсическое поражение печени проявляется в виде болей в подреберье, тошноты, рвоты, субфебрильной температуры. Абстинентный синдром (F18.3) формируется через 6-12 мес. систематического употребления ПАВ и возникает через 1-3 суток после последнего употребления. Проявляется в виде вялости, разбитости, неприятных ощущений в теле, головной боли, потливости, головокружения, тошноты, плохого сна, пониженного настроения и раздражительности. Учитывая возрастной фактор, вышеназванные проявления нередко принимаются у подростков за проявления вегетососудистой дистонии. Такие нарушения могут сохраняться в течение 3-5 суток. На 5-7 сутки присоединяется астенодепрессивная симптоматика. На 4-5 сутки синдром отмены может осложниться развитием острого психоза, длящегося от нескольких часов до 3-х суток и представляющего собой делирий с иллюзиями, истинными зрительными и слуховыми галлюцинациями. В целом, продолжительность синдрома отмены в условиях лечения около 2-х недель.

Клиника острой интоксикации несколькими психоактивными веществами (F19.) зависит от преобладающего психоактивного вещества. Поскольку фармакокинетика и фармакодинамика различных ПАВ отличается, может наблюдаться своеобразная этапность в развитии симптомов острой интоксикации. Например: при одновременном приеме кокаина и метадона, в начале преобладают эффекты кокаина, а затем метадона. Часты энцефалопатии и рано развивается синдром деменции с неврологическими нарушениями.

2.3. Психогении и соматоформные расстройства 
Психогении – заболевания, вызываемые острой или хронической психической травмой, возникают при  наличии преморбидных особенностей личности, особо значимых для личности обстоятельствах и хронических психотравмах. Критерии диагностики: непосредственная связь  во времени возникновения с психотравмирующей ситуацией; отражение событий психической травмы в содержании симптоматики; возможность выхода при устранении. Систематика психогений традиционно в русской психиатрии включает:

1. Аффективно-шоковые психогенные реакции (после катастрофы, массовой гибели людей): реактивный ступор с амнезией до нескольких часов, реактивное возбуждение хаотическое психомоторное, бесцельное, паника с нарушением ориентировки и амнезией, длительностью минуты.

2.  Истерические психозы: псевдодеменция (нелепость ответов, синдром одичания) депрессивная форма с заторможенностью, а ажитированная с суетливостью, пуэрилизм (детскость в поведении – топает ногами, плачет), истерическое сумеречное состояние сознания (яркие образные представления в мельчайших деталях трагических событий до недель с амнезией).
3. Реактивную (психогенную) депрессию с фиксацией на психотравмирующей ситуации (говорят только о случившемся,  поверхностный сон, сновидения содержат травмирующие события, отказ от еды длительность до 3х мес.).
4. Реактивное (психогенное) бредообразование (реактивный параноид с галлюцинаторными и иллюзорными переживаниями до нескольких месяцев), психогенное пранояльное бредообразование у психопатических личностей со склонностью к образованию сверхценных идей с относительной правдоподобностью, аффективной заряженностью, индуцированным бредом).
5. Ятрогении (ипохондрический бред, навязчивые страхи, серхценные идеи, реактивная депрессия). Возникают у тревожно-мнительных, сензитивных личностей при астенизации вследствие соматического (инфекционного) заболевания.

6. Истерический невроз на фоне психического инфантилизма с несамостоятельностью суждений, повышенной внушаемостью, эгоцентризмом. Отмечается эмоциональная незрелость, аффективная лабильность, легкая возбудимость, повышенная впечатлительность с двигательными расстройствами; сенсорными и вегетативные нарушениями.
К признакам приближения психического расстройства или обострения относят любые существенные изменения поведения, режима дня или активности больного (нестабильный сон, ухудшение аппетита, появление раздражительности, тревожности, смена круга общения; появление странных или необычных суждений, мыслей, восприятий; затруднения при выполнении обычных, несложных дел. Заметив настораживающие признаки следует устранить все возможные внешние стрессовые воздействия; свести к минимуму (в разумных пределах) все изменения в привычной ежедневной жизни; обеспечить как можно более спокойное, безопасное и предсказуемое окружение. Для профилактики обострения следует избегать эмоциональных потрясений (конфликты в семье и на работе); физические перегрузки, включающие как чрезмерные физические упражнения, так и непосильную работу по дому; простудных заболеваний, перегревания (солнечной инсоляции, сауна, парная); интоксикаций (пищевых, алкогольных); смены климатических условий в период отпусков.
В МКБ -10 к психосоматические заболевания, возникающим вследствие психогенно-травмирующих факторов относят, например: 

F 45.0. Соматизированное расстройство в виде озабоченности наличием длительных (не менее 2-х лет) множественных и разнообразных жалоб соматического характера (видоизменяющиеся соматические симптомы), которые не соответствуют данным объективного обследования; постоянное неверие различным врачам, которые пытались разубедить пациента в существовании органической причины их симптомов и отказ следовать их советам. Сопровождаются тревогой или депрессией, зависимость или злоупотребление лекарственными препаратами (седативные или анальгетики) как следствие частых медикаментозных курсов.

F 45.2. Ипохондрическое расстройство  в виде длительного (не менее 6 мес.) и упорного убеждения в наличии у себя не более, чем 2-х серьезных заболеваний, которые не выявляются при объективном обследовании. Постоянно предъявляют соматические жалобы. Обыкновенные ощущения и явления интерпретируются как анормальные и неприятные. Симптоматика и нарушение продуктивности хронического и волнообразного характера. Пациент просит об обследовании для того, чтобы подтвердить природу предполагаемой болезни. Опасаются лекарств, их побочных эффектов и ищут поддержки и успокоения за счет частых визитов к различным врачам.

F 45.3. Соматоформная вегетативная дисфункция проявляется жалобами, отражающими объективные признаки вегетативного возбуждения (сердцебиение, потение, покраснение и тремор, которые имеют хронический характер и причиняют беспокойство); возникает ощущение мимолетных болей, жжения, тяжести, напряжения, которые относятся больным к определенному органу или системе. Клиническая картина складывается из отчетливого вовлечения вегетативной нервной системы, дополнительных неспецифических субъективных жалоб и постоянных ссылок больного на определенный орган или систему в качестве причины своего расстройства. Возможны Указания на наличие психологического стресса или затруднения и проблемы, которые представляются связанными с расстройством.

F 45.4.  При хроническом соматоформном болевом расстройстве ведущая жалоба – постоянная, тяжелая и психически угнетающая боль, которая полностью не может быть объяснена физиологическим процессом или соматическим расстройством и которая появляется в сочетании с эмоциональным конфликтом или психосоциальными проблемами, которые могут быть расценены в качестве главной причины.  При этом необходим дифференциальный диагноз с истерической переработкой органической боли (боль мышечного напряжения, мигрень) с формированием поведения, ориентированного на поиск внимания.
F 45.8. Другие варианты психогений: «Истерический ком» (ощущение комка в горле, вызывающее дисфагию). Психогенная кривошея, сопровождающаяся спазмоидными движениями. Психогенные зуд; скрежетание зубами возникают на фоне признаков дисгармоничного характера: ригидность; неадекватная самооценка; инфантилизм, зависимость (несамостоятельность); неестественность; фиксация на второстепенном (несущественном); эгоцентризм.

F6. Расстройства личности (психопатии) по Ганнушкину П.Б. имеют значительную выраженность патологических черт характера до степени дезадаптации в социальном окружении; тотальность психопатических особенностей личности; стабильность патологических черт. 

Психопатии тормозного круга подразделяют на: астенический вариант  (утомляемость с чрезмерной чувствительностью и впечатлительностью, застенчивость, неуверенность, самобичевание, слабохарактерность, не способны к усидчивой работе, психическому напряжению); психастенический вариант (нерешительность, тревожность, мнительность, болезненное мудрствование, гипертрофированный самоанализ, потеря чувства реальности, невозможность принять решение; живут в мире грез, мечтаний). Для психопатии истерического круга характерно: эгоцентризм, ложь, самооговоры, демонстративные попытки к самоубийству и к возможному появлению истерических реакций (припадки, обмороки, мутизм, рвота, расстройства дыхания). Бурное проявление эмоций, увлекаясь теряют границы между фантазией и реальностью, выдуманное принимается за действительное и больной сам начинает искренне этому верить с обидчивостью капризностью, придирчивостью. В обществе трудны, малоуправляемы. Мышление и поведение подчинено эмоциям. Повышенная внушаемость и самовнушаемость. Психопатические реакции с яркостью, театральностью, с амнезией, иллюзиями.
Признаки патологических черт характера:

1.некоррегируемое (необьяснимое, неосознаваемое) бессмысленное упрямство, полное отсутствие эффекта от бесед и взысканий;
2.чрезмерно быстрая смена настроений, увлечений, неустойчивое поведение, постоянные явно легкомысленные поступки;
3.частые ссоры, конфликты с товарищами, не мотивируемая грубость, злобность, постоянные пререкания;
4.чрезмернрая угодливость, податливость;
5.позерство, стремление обратить на себя внимание любым путем, выраженный эгоизм, эгоцентризм;
6.самоуничижение, постоянная подавленность, неадекватная пугливость;
7.явная неадекватность поведения, даже во вред себе, необъяснимые поступки, выраженная неупорядоченность, неорганизованность в поведении.
2.4. Психические расстройства, выявляемые в детском возрасте.

Умственная отсталость (F7 по МКБ-10)  классифицируется по степени выраженности, как: Умственная отсталость легкой степени (F70); Умственная отсталость умеренная (F71); Умственная отсталость тяжелая (F72); Умственная отсталость глубокая (F73). Дополнительно шифруется нарушение поведения. Например: F7х.О - с указанием на отсутствие или слабую выраженность наруше​ния поведения; F7х.1 - значительное нарушение поведения, требую​щее ухода и лечения. Возможные причины умственной отсталости внесены в классификацию дополнительным знаком.

F7х,х1. Умственная отсталость, обусловленная предшествующей ин​фекцией или интоксикацией (например, пренатальные инфекции такие, как краснуха, сифилис, токсоплазмоз; постнатальные инфекции такие, как энцефалит; интоксикации такие, как токсикоз беременности, желтуха, свин​цовое отравление).

F 7х.х2. Умственная отсталость обусловлена травмой или физи​ческим агентом (например, механической травмой или гипоксией (ас​фиксией) в родах; постнатальной травмой или гипоксией, когда не уда​ется установить процесс формирования интеллектуального снижения).
F7х.хЗ. Умственная отсталость, обусловленная фенилкетонурией.
F7х.х4. Умственная отсталость при хромосомных нарушениях (на​пример, болезнь Дауна, синдром Клайнфельтера, другие хромосом​ные болезни).

F7х.х5. Умственная отсталость при гипотиреозе.
F7х.х6. Умственная отсталость при гипертиреозе.
F7х.х7. Умственная отсталость вследствие недоношенности.
F7х.х8. Другие уточненные причины умственной отсталости (на​пример, нарушения обмена веществ, роста или питания такие, как врож​денная аномалия головного мозга, краниостеноз, микро​цефалия и пр.).

Русские переводчики в МКБ-10 предлагают следующую характерис​тику состояния умственной отсталости:

При умственной отсталости легкой степени (F70.)  задержка понимания и речи в разной степени, препятствующая развитию независимости (нарушения экспрессивной речи сохраня​ются и в зрелом возрасте). Затруднения проявляются главным обра​зом в процессе школьного обучения. В социокультуральных условиях, не требующих продуктивности в отвлеченно-теоретической сфере, возможно трудоустройство по способностям к практической деятельности, включая неквалифицированный и полуквалифицированный ручной труд. Эмоциональная и социальная незрелость проявля​ется в ограничениях социальной роли (например, неспособность справляться с требованиями, связанными с брачной жизнью или вос​питанием детей, или затруднения в адаптации к культуральным тради​циям и нормам).

При Умеренной умственной отсталости (F71.) медленно 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. Возможно освоение основных навыков, необходимых для чтения, письма, счета. В зрелом возрасте способны к простой практической работе при тщательном построении заданий и обеспечении квалифицированного надзора. Не достигается совершенно не зависимое проживание. Способны к установлению контактов, общению с другими людьми и участию в элементарных социальных занятиях. Значительная неуклюжесть сочетается с радостью от социального взаимодействия и простой беседы.

При Тяжелой умственной отсталости (F72.) ограничены в способностях к пониманию или выполнению требований или инструкций. Отмечаются недержание мочи и кала, рудиментарные формы невербальной коммуникации. Малоспособны заботиться о своих основных потребностях и нуждаются в постоянной помощи и надзоре. Понимание и использование речи ограничивается выполнением основных команд и выражением элементарных просьб. Могут приобретаться наиболее базисные и простые зрительно-пространственные навыки, и при адекватном надзоре и руководстве больные могут принимать участие в домашних и практических делах.

В инструктивных и методических материалах по установлению инва-лидности у детей Минздрава РФ от 1996 г. с использованием материалов «Международной номенклатуры нарушений, ограничений жизнедеятель-ности и социальной недостаточности» от 1995 г. характеристика различных степеней умственной отсталости следующая: «При Глубокой  умственной  отсталости в возрасте до 5 лет мышление отсутствует; грубое недоразвитие вос-приятия. В речи воспринимает только интонацию, сам издает только звуки или несколько слов. Минимальная способность к функционированию. Необходимость в уходе, постоянной помощи и наблюдении. В школьном возрасте нет навыков самообслуживания. Элементарные эмоции, связанные с физиологическими потребностями. Ребенка можно научить пользоваться руками, ногами, челюстями. Не обучаем, но может отвечать на некоторые попытки обучить их уходу за собой. При Тяжелой умственной отсталости в возрасте до 5 лет плохое двигательное развитие. Речь минимальна (понимание и произношение элементарных фраз). Способен выделить простейшие при​знаки предметов и ситуаций. В эмоциональной сфере зачатки самооценки. Отсутствуют возможности для обучения навыкам общения. Не может уха​живать за собой. Необходима постоянная помощь и наблюдение. В школьном возрасте в ситуации общения говорить не способен, обучаем только элементарным навыкам гигиены и безопасности. Нуждается в уходе. При Умеренной умственной отсталости в возрасте до 5 лет может говорить и выучиться общаться, плохо ориентирует​ся в социальном плане, действует в конкретной ситуации, ориентируется в простых практических вопросах. Существует фразовая речь и механическая память. Неплохое двигательное развитие, можно обучить навыкам ухода за собой, можно ограничиваться умеренной помощью и контролем. Обучаем простым коммуникативным, социальным и про​фессиональным навыкам не выше уровня 2 класса. В обучении может научиться самостоятельно передвигаться по знакомым местам. При Легкой умственной отсталости дети могут приобрести практические навыки и способности к функ​циональному чтению и арифметике при специальном обучении.
  Врожденные синдромы, обнаруживаемые у детей при рождении принято разделять на хромосомные болезни
и  экзогенные эмбрио- и фетопатии, к которым в частности относится краснушная эмбриопатия, диабетическая эмбриопатия,  листериоз, цитомегалия, лекарственная эмбриопатия, радиационная эмбриопатия и другие. К хромосомным заболеваниям относят структурные аномалии с потерей участков хромосом, перестройку хромосомного материала, транслокацию и др. В клинике хромо​сомных заболеваний превалируют множественные пороки разви​тия разных органов и систем с поражением ЦНС (Бочков Н. П., Лазюк Г. И., 1979; и др.). Наиболее известны следующие хромосомные аномалии:
Синдром трисомии 21(47, ХУ, 21 + , синдром Дауна) с такими соматическими нарушениями, как микробрахицефалия, косой разрез глаз, эпикант, гипертелоризм, макроглоссия, измененная форма ушных раковин, короткие конечности, брахидактилия,    клинодактилия    мизинцев, сандалевидная щель, поперечная борозда на ладонях, врожденные пороки сердца и других органов. Склонность   к   конъюнктивиту, блефариту, стоматиту, гингивиту, энтериту    и   экземе. Задержка становления  статико-моторных  функций,  умственная    отсталость умеренная (IQ— ниже 60 ед.).
Синдром   Шерешевского—Тернера   (45.X) с такими соматическими нарушениями, как короткая шея с избыточной кожей,  низкий  рост волос,  антимонголоидный раз​рез глаз, лимфоотек кистей и стоп у новорожденных,  возможен порок сердца.
Клайнфельтера синдром описан  в 1942г. Патология  обусловлена  изменением   числа    половых    хромосом. Наиболее часто встречается кариотип, насчитывающий 47 хромо​сом, среди которых две    Х-хромосомы    и    одна У-хромосома — 47 ХХУ. При данном синдроме встречаются и другие    аномалии кариотипа — 48 ХХУУ, 48 ХХХУ, 49 ХХХУУ, 49 ХХХХУ. Соматические нарушения включают высокий рост, длинные тонкие конечности, гипотонию    мышц, гипогенитализм, крипторхизм. Умственная отсталость различ​ной степени. 
При осмотре ребенка с множественными врожденными дефек​тами развития врач прежде всего обращает внимание на видимые клинические проявления болезни. При этом следует иметь в виду, что большая часть обнаруживаемых им признаков не имеют спе​цифического характера и обычно не позволяют отдать предпочте​ние тем или иным нозологическим формам хромосомной патоло​гии. К этим признакам относятся: задержка физического разви​тия, умственная отсталость, малые аномалии развития и др.

В МКБ-10 Расстройства психологического (психического) развития у детей (F8)  имеют следующие диагностические критерии: начало обязательно в младенчестве или детстве; повреждение или задержка в развитии функций,  тесно связанных с биологическим созреванием ЦНС; постоянное течение, без ремиссий или рецидивов, характерных для психических расстройств. Пораженные функции включают речь, зрительно-пространственные навыки и(или) двигательную координацию. Характерной особенностью повреждений является тенденция к прогрессивному уменьшению по мере того,  как дети становятся старше (хотя более легкая недостаточность часто остается во взрослой жизни). Для нарушений развития характерна наследственная отягощенность подобными или родственными расстройствами и имеются данные, предполагающие важную роль генетических факторов в этиологии многих случаев. Средовые факторы часто оказывают влияние на нарушенные развивающиеся функции, но не имеют первостепенного значения.

При Специфических расстройствах развития речи и языка (F80) нормальное речевое развитие нарушено на ранних этапах. Состояние нельзя объяснить тяжелым неврологическим или речевым механизмом патологии, сенсорным повреждением, умственной отсталостью или средовыми факторами. Ребенок может быть более способен общаться или понимать в определенных, хорошо известных ситуациях, по сравнению с другими, но речевая способность всегда повреждена. Задержка развития речи сопровождается нарушениями межперсональных связей, эмоциональными и поведенческими расстройствами. В анамнезе имеется тяжелая степень нарушения, что позволяет оценивать текущее функционирование как последствие расстройства, а не вариант нормы. Тип нарушения речи считается патологическим если содержит качественно патологические признаки. Регистрируются нарушения понимания и активного использования речи, которые могут касаться следующих основных подсистем речевой коммуникации: форма речи (соответствие речевых форм  мыслительной основе);  ее содержание (адекватность облечения мысли в речевую форму) и функциональное использование языка (адекватность использования речевых форм для решения задач повседневной жизни). Диагноз специфического нарушения развития речи предполагает, что специфическая задержка находится в значительном несоответствии с общим уровнем когнитивного функционирования. Для умственной отсталости характерна неравномерность интеллектуальной продуктивности, поэтому если речевое нарушение более глубокое, чем задержка невербальных навыков, что очевидно в повседневном функционировании ребенка, то специфическое нарушение развития речи должно кодироваться в дополнении к F70.

При Специфическом расстройстве артикуляции речи (F80.0) отмечается дизартикуляция с трудностями для других в понимании его речи, пропуски, искажение или замена речевых звуков, изменение в произношении звуков в зависимости от их сочетания, т.е. в некоторых словах ребенок может произносить фонемы правильно, а в других – нет. Патология артикуляции не может быть обьяснена сенсорной, анатомической или неврологической аномалией (дислалия, лепетная речь, расстройство фонологического развития).

При Расстройстве экспрессивной речи (F 80.1) отмечается ограниченное словарное развитие, чрезмерное использование небольшего набора общих слов, трудности в подборе подходящих слов и слов заменителей, сокращенное произношение, незрелая структура предложений, синтаксические ошибки, пропуски словесных окончаний или приставок, неправильное использование или отсутствие грамматических признаков (предлоги, местоимения, спряжений или склонений глаголов и имен существительных). Трудности в установлении последовательности при пересказе событий.

При Расстройство рецептивной речи (F 80.2.) отмечается  неспособность реагировать на знакомые названия, неспособность идентифицировать несколько обычных предметов, неспособность следовать простым инструкциям, неспособность к пониманию грамматических структур (отрицаний, вопросов, сравнений), непонимание тонких аспектов речи (тон голоса, жесты)

При Приобретенной афазии с эпилепсией (синдром Ландау –Клеффнера) (F80.3) ребенок, имея предшествующее нормальное развитие речи, теряет навыки как рецептивной, так и экспрессивной речи, но сохраняет общий интеллект; начало сопровождается пароксизмальной патологией на ЭЭГ и эпилептическими приступами. Начало в возрасте 3-7 лет. Качество голоса нарушено с потерей нормальных модуляций.

Специфические расстройства развития учебных навыков (F81.), т.е. нарушения в обработке когнитивной информации в результате  биологической дисфункции часто сочетается с другими клиническими синдромами (такими как: расстройство дефицита внимания или  расстройство поведения) или другими расстройствами развития такими,  как специфическое расстройство  развития  моторных  функций  или  специфические расстройства развития речи.

При Смешанном расстройстве развития учебных навыков (F 81.3.) сочетанные специфические расстройства школьных навыков включают нарушения навыков чтения, письма, счета при котором школьная неуспеваемость носит тяжелый характер из-за патологического влияния одного дефекта на другой. Клиническая картина является мозаичной, где имеют место несформированность речевой и других психических функций, логико-абстрактных и зрительно-пространственных представлений.

Согласно приказа N 311 от 06.08.99 МЗ РФ "Модели диагностики и лечения психических и поведенческих расстройств" при умственной отсталости перечень необходимых обследований дополнительно к психиатрическому обследованию должен включать: обязательное заключение о состоянии здоровья от педиатра, психолога (количественная оценка интеллекта - тест  Векслера); логопеда; окулиста; невролога; отоларинголога. Для установления этиологии составление родословной; исключение наследственных дефектов обмена (фенилкетонурии); аудиограмму; ЭЭГ.
Условия лечения:

 а) специализированные дет.сады и специализированное обучение  (F70-F71);
б) пребывание в обучаемой группе системы социального   обеспечения(F71- F 72);
 в) пребывание в учреждениях социального обеспечения. Оформление инвалидности.(F 72-F73).
Выбор терапии в соответствии со структурой психопатологического синдрома, соматического состояния (препараты  нейрометаболического, дегидратирующего, цереброваскулярного действия, противосудорожные)

  Ожидаемые результаты лечения - редукция осложняющей психопатологической симптоматики.

 При F 80 специфические расстройства развития речи и языка в том числе обусловленные социальной депривацией (F 80.81) перечень необходимых обследований включает заключение о состоянии здоровья от логопеда; невролога; педиатра; психолога. Принципы терапии: логопедические занятия; медикаментозное лечение  психиатрическое  и  неврологическое по показаниям. Ожидаемые результаты лечения: развитие речевой, других психических функций и интеллектуальных возможностей до возрастного уровня, расширение словарного запаса и способностей к связному и последовательному высказыванию, укрепление соматического и психологического статуса.

Например, при расстройстве экспрессивной речи (ОНР I- III уровня) необходимо 45-90  логопедических занятий. Форма занятий индивидуальная и групповая или сочетание двух форм. Дети с алалией получают 135-270 занятий, в том числе логоритмики 20-45 занятий на курс. Продолжительность лечения от 1 до 3х лет и более.
При расстройстве рецептивной речи (сенсорной алалии логопедическое воздействие направлено на воспитание и развитие фонематического восприятия; понимание воспринимаемых на слух речевых стимулов; сознательного использования средств языка и способов речепроизводства. Логопедические занятия строго индивидуальны, начинаются с пробного диагностического курса 10-20 занятий. Всего 135-270 занятий, по показаниям курс может быть продлен. Срок коррекционных мероприятий от 3х лет и более.

При специфических расстройствах развития учебных навыков перечень необходимых обследований включает обязательные консультации: логопеда; психолога (нейропсихолога); невролога; отоларинголога.
Ожидаемые результаты лечения: улучшение школьной успеваемости, устранение проявлений школьной дезадаптации, укрепление соматического и психологического состояния, выбор профиля учебного учреждения.

Общие расстройства психологического развития (F84) диагностируются по поведенческим признакам как Детский аутизм (качественные аномалии в социальном взаимодействии и общении и ограниченный, стереотипный, повторяющийся набор интересов и деятельности). Диагноз ставится клинически в возрасте не раньше 3-х лет по проявлениям аутизма с аутистическими переживаниями; нарушения речи; однообразное поведение со своеобразными двигательными расстройствами. Характерны ограниченные стереотипные интересы; своеобразное поведение (склонность к привычным действиям и играм). Отсутствие истинных контактов с родными и сверстниками. Речь ограничена в пределах скудного общения с близкими людьми, либо отсутствует. Интеллектуальный дефект выражен не всегда и может быть неглубоким. Страхи, нарушения сна, ритуалы при приеме пищи, вспышки агрессии и аутоагрессии. Амбулаторное лечение постоянно. Ожидаемые результаты лечения: Улучшение социальной адаптации.

 При Атипичном аутизме (F84.1) аномальный тип развития ребенка проявляется в возрасте после 3 лет. По своим клиническим проявлениям отличается от раннего детского аутизма (болезнь Каннера) диссоциацией психических процессов, погружением в мир болезненных переживаний (при ранней детской шизофрении), фантазиями, страхами, измененным отношением к родным и выраженным эмоциональным уплощением, часто - с отставанием в речевом и интеллектуальном развитии.

 При Синдроме Ретта (F84.2) диагноз устанавливается на основании специфической симптоматики, появляющейся только у девочек в возрасте от 6 месяцев до 1,5-2 лет и проявляющейся в нарастании аутизма, распаде речи (если она уже имеется), иногда - эписиндроме, резком отставании, и даже регрессе психического развития. Специфическими для данного синдрома признаками являются потеря способности пользоваться руками с появлением стереотипных движений в виде потирания рук, а также частые насильственные вздохи. После 6 лет развивается спастический паралич нижних конечностей с атрофией мышц. Именно эта симптоматика является опорной для диагностики данно​го синдрома в группе текущих дегенеративных заболеваний раннего возраста. Болезнь прогрессирует. Патогенетического лечения нет. Работа врача заключается в психологической помощи семье, организации медико-генетического консультирования семьи. Лечение симптоматическое (противоэпилептические препараты, сосудистые средства). Ожидаемые результаты лечения: возможное улучшение адаптации ребенка.

В группу Дезинтегративных расстройств детского возраста (F84.3.) включаются рано развившиеся прогрессирующие заболевания с остановкой и регрессией психического развития, а также нарушением социального, коммуникативного и поведенческого функционирования. Как правило, это сопровождается стереотипными движениями и аутистическим поведением. Для диагноза важно, что всегда предшествует период нормального развития и нет доказательств распознаваемого органического повреждения мозга. В эту группу включаются заболевания, описанные в литературе под названием деменция Геллера и Крамера​Польнова. Болезнь прогрессирует. Патогенетического лечения нет. Работа врача заключается в психологической помощи семье, организации медико-генетического консультирования семьи. Лечение симптоматическое - противоэпилептические препараты, сосудистые средства. Ожидаемые результаты лечения: возможное улучшение адаптации ребенка.
3. Фармакотерапия и  реабилитация
К психотропным препаратам относятся нейролептики; антидепрессанты; ноотропы; транквилизаторы. Ноотропные препараты оказывают действие на улучшение метаболических процессов головного мозга; повышают устойчивость мозга к неблагоприятным воздействиям; оказывают активирующее влияние на обучение, умственную деятельность. Ноотропы (нейрометаболические стимуляторы, церебропртекторы), клинически нейрометаболические стимуляторы способны оказывать психостимулирующее, антиастеническое, седативное, антидепрессивное, антиэпилептическое, собственно ноотропное, мнемотропное, адаптогенное, вазовегетативное, антипаркинсоническое, антидискинетическое действие, а также повышают уровень бодрствования и ясность сознания. Независимо от регистра нарушения психической деятельности их основное действие адресуется к острой и резидуальной органической недостаточности ЦНС. Избирательное терапевтическое действие они оказывают на когнитивные расстройства. Некоторые нейрометаболические стимуляторы (пикамилон, пантогам, мексидол) обладают седативными или транквилизирующими свойствами, но большинство (ацефен, бемитил, пиритинол, пирацетам, аминалон)–психостимулирующими. Церебролизин обладает нейронспецифической активностью, аналогичной таковой естественных факторов нейронального роста, повышает эффективность аэробного энергетического метаболизма в мозге, улучшает внутриклеточный синтез белка в развивающемся и стареющем мозге. Клинические показания к назначению ноотропов включают: травматические поражения головного мозга; сосудистые поражения головного мозга; когнитивные расстройства.
Основные фармакологические особенности нейролептиков основаны на уменьшении реакции на внешние стимулы; снижении психомоторного  возбуждения при психопатологических расстройствах (бред, галлюцинации). Для большинства нейролептиков характерны побочные эффекты в виде экстрапирамидной симптоматики, связанные с  фармакологическими  свойствами психотропных препаратов (тремор, ригидность). Корректоры, например циклодол, при психофармакотерапии назначаются с первых дней терапии с целью профилактики возможных осложнений. Клиническая картина  состояний, связанных  со  злоупотреблением циклодолом, характеризуется дезориентировкой; иллюзорно-галлюцинаторными расстройствами.   Соматические нарушения у лиц, злоупотребляющих циклодолом проявляются в сухости кожи и слизистых, тахикардии. Нейролептики разделяют на:

1.препараты с преимущественно седативным действием(аминазин)

2.препараты преимущественно активирующие (эглонил)

3.препараты с мощным антипсихотическим действием (галоперидол)

Транквилизаторы уменьшают эмоциональное напряжение. Дополнительные эффекты при приеме транквилизаторов: противосудорожный, седативное действие; миорелаксирующее, вегетостабилизирующее. Побочные действия при приеме транквилизаторов: нарушения памяти, мышечная слабость, синдром отмены.     Синдром отмены при токсикоманиях, обусловленных приемом транквилизаторов, характеризуется психическими расстройствами и выраженными сомато-вегетативными признаками. Седативный эффект транквилизаторов проявляется в психомоторной заторможенности; дневной сонливости; в снижении концентрации внимания. К мерам  профилактики побочных действий и осложнений при лечении транквилизаторов относятся: недопущение передозировки; назначение транквилизаторов с учетом возраста. Побочные действия и осложнения при лечении реланиумом мышечная слабость и сонливость. Побочные действия и осложнения при лечении элениумом: мышечную слабость и головокружение. Побочные действия и осложнения при лечении феназепамом: мышечная слабость и атаксия.

К побочным   эффектам, возникающим  при  приеме  трициклических антидепрессантов (амитриптилин), относятся: сухость во рту, задержка мочи; тремор рук; аллергические расстройства. Условием способствующим  повышению  концентрации антидепрессантов в крови и усиливающим его  терапевтическое  действие является прием преимущественно углеводной пищи. Фактор, улучшающие всасывание антидепрессантов - прием препаратов после еды с обильным запиванием их водой.

Неотложная помощь при остром галлюцинаторно-бредовом        состоянии заключается в неотложной госпитализации; в купировании  возбуждения  нейролептиками седативного действия (аминазин, тизерцин...); в купировании  психотической симптоматики нейролептиками-антипсихотиками (галоперидол). При остром психомоторном возбуждении со склонностью к агрессии: экстренная госпитализация; аминазин + кардиамин в/м.

При диагностике синдрома психического автоматизма: экстренная госпитализация; галоперидол 2,0 в/м.

При остром маниакальном синдроме: экстренная госпитализация; тизерцин 2,0 в/м + кардиамин 2,0 в/м.

Основные принципы лечения наркологических больных включают добровольность, индивидуальный подход, комплексность, отказ от употребления психоактивных веществ. Изначально лечение направлено на устранение неотложных состояний, связанных с приёмом алкоголя ,далее на лечение непосредственно алкогольной зависимости и коррекцию осложнений , связанных с хроническим употреблением алкоголя. Основные задачи лечения алкоголизма включают в себя устранение дефицита витаминов и электролитов, коррекцию водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного состояния, ограничение поступление углеводов в организм, применение транквилизаторов, как патогенетическое лечение для активизации ГАМК-эргической системы. На всех этапах лечения важным остаётся своевременное и эффективное купирование болезненного влечения к алкоголю. Помимо фармакотерапии и биологически ориентированного воздействия важными направлениями лечения остаются психотерапия и социально-ориентированное воздействие. Основные группы препаратов используемые в лечении алкоголизма: транквилизаторы, антиконвульсанты, снотворные, препараты гамма-оксимасляной кислоты, ноотропы, гепатотропы. Нейролептики используют строго по показаниям, с осторожностью. При лечении неотложных состояний при алкоголизме придерживаются «принципа очерёдности» лечебных мероприятий, который предполагает проведение терапии в определённой последовательности: первоначальное назначение нейрометаболической терапии и ГАМК-эргических препаратов (транквилизаторы, тиамин, никотиновая кислота), далее назначаются антиконвульсанты, снотворные, капельные инфузии проводятся после выполнения вышеуказанных лечебных. Противорецидивное лечение алкоголизма включает психотерапию, лечение дисульфирамом, цианамидом, налтрексоном (антогонист опиоидных рецепторов), акампросатом (антогонист NMDA-рецепторов, налмефеном \селинкро (селективный антагонист опиоидных рецепторов). Терапия абстинентного синдрома направлена на устранение тех нарушений, которые вызваны, с одной стороны, хронической интоксикацией, с другой – резким отнятием алкоголя (или снижением его дозы). Задачи терапии: предупреждение и терапия возможных осложнений, связанных с отнятием ПАВ; подавление синдрома патологического влечения; терапия соматоневрологических последствий хронической интоксикации алкоголем. Виды терапии: антидотная, инфузионная, симптоматическая, эфферентная терапия. Критерии эффективности лечения: восстановление жизненно важных функций, стабилизация психофизического состояния больного. Медикаментозная терапия абстинентного синдрома: транквилизаторы и снотворные,нейрометаболические стимуляторы (ноотропы, церебропротекторы) — средства психоаналептического действия, активизирующие метаболические процессы в головном мозге и обладающие антигипоксическим эффектом. Они повышают общую устойчивость организма к действию экстремальных факторов. Ноотропы противопоказаны при психомоторном возбуждении, тяжёлых нарушениях функции печени и почек, повышенной чувствительности к препаратам, аллергической реакции. Не рекомендованы в период беременности и лактации. Витамины и ионсодержащие препараты. Из гепатотропных препаратов наиболее часто используются урсодезоксихолиевая кислота (урсосан), адеметионин (гептрал), a-липоевая кислота (тиоктовая кислота) , L-орнитин- L-аспартат (Гепа-Мерц).β -Адреноблокаторы — важная составная часть комплексной программы лечения алкогольного АС, так как они эффективно устраняют катехоламинемию, купи-руют вегетативную симптоматику, снижают АД, частоту сердечных сокращений и обладают слабовыраженным седативным и анксиолитическим действием. Наиболее часто в наркологической практике используют пропранолол, атенолол, менее распространено применение метопролола и надолола. Антидепрессанты применяются на всех этапах лечения болезней зависимости. В случае их использования в состоянии отмены ПАВ следует понимать, что речь идет о купировании синдрома патологического влечения, то есть депрессивной симптоматики в его структуре. Подавление патологического влечения к ПАВ является вполне самостоятельным свойством антидепрессантов. При назначении нейролептиков и антидепрессантов в рамках синдрома отмены всякий раз следует соотносить показатель вред – польза, поскольку вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений применения этих групп препаратов существенно возрастает в связи с возможным наличием в организме ПАВ и их метаболитов. Терапия синдрома зависимости – процесс многоэтапный, комплексный, индивидуальный и длительный. Лекарственные средства, применяемые на этапах противорецидивной и стабилизирующей терапии - Антидепрессанты- их применение считается терапией выбора при наличии аффективных (депрессивных) расстройств в структуре патологического влечения к ПАВ. При выборе антидепрессанта предпочтение следует отдавать препаратам, обладающим, наряду с тимолептическим, седативным или сбалансированным действием. Некоторые антидепрессанты можно вводить внутримышечно, в частности, амитриптилин, имипрамин, кломипрамин, мапротилин, а затем переходить на пероральный приём. В случае использования антидепрессантов следует понимать, что речь идет о купировании синдрома патологического влечения, то есть депрессивной симптоматики в его структуре. Быстрый терапевтический эффект достигается также при капельном внутривенном введении антидепрессантов: мелипрамина (150-200-300 мг в сутки), амитриптилина (75-100 мг в сутки), людиомила (до 80-100 мг). Всю суточную дозу можно вводить один раз медленно, в течение 1,5-2 часов. Можно проводить от 1-2 до 7-10 таких процедур. Инфузионную терапию лучше проводить в вечернее время (амитриптилин, людиомил), но можно и в дневное (имипрамин). Следует помнить, что все манипуляции, связанные с внутривенным введением препаратов, в том числе и капельным методом, могут обострять влечение к ПАВ. Поэтому назначать их следует только при наличии строгих показаний. Следует отметить, что антидепрессанты применяются на всех этапах лечения болезней зависимости. Антидепрессанты с наличием холинолитического действия не применяются в абстинентных синдромах. При выраженных депрессивных нарушениях, расстройствах сна предпочтение отдается СИОЗС (селективные ингибиторы обратного захвата серотонина), СИОЗСН, (селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина), как более безопасным лекарственным средствам. При выборе антидепрессанта предпочтение следует отдавать препаратам, обладающим, наряду с тимолептическим, седативным или сбалансированным действием. Некоторые антидепрессанты можно вводить внутримышечно, в частности, амитриптилин, имипрамин, кломипрамин, мапротилин, а затем переходить на пероральный приём.

При обострениях первичного патологического влечения к ПАВ применяются антипсихотики. Среди них предпочтительны те, которые в относительно меньшей мере вызывают побочные экстрапирамидные эффекты. В наркологической практике основными показаниями к назначению антипсихотиков являются следующие: психопатоподобные (поведенческие) расстройства, психомоторное возбуждение, идеаторные расстройства, напряженный аффект в структуре синдрома патологического влечения к ПАВ, психопатоподобные расстройства, нарушения сна, психомоторное возбуждение, выраженная болевая симптоматика в структуре опийного абстинентного синдрома,некоторые неотложные состояния (психотические расстройства в виде галлюцинозов, параноидов и пр. Общими противопоказаниями к назначению антипсихотиков является наркотическая или алкогольная интоксикация тяжелой степени. При интоксикации психостимуляторами и галлюциногенами, при психомоторном возбуждении, сопровождающемся галлюцинаторно-параноидной симптоматикой, необходимо оценить показатель «вред-польза»; любой вид сопора и комы; тяжелые заболевания печени и почек; нарушения функции органов кроветворения; сердечно-сосудистая и легочная недостаточность; прогрессирующие системные заболевания головного и спинного мозга; лихорадочные состояния. Антипсихотики с холинолитической активностью противопоказаны при закрытоугольной глаукоме и аденоме предстательной железы. Назначение антипсихотических препаратов производится в соответствии со следующими требованиями: наличие определенных, диагностически подтвержденных признаков патологического влечения; динамическое наблюдение симптоматики влечения с «маневрированием» дозами препаратов (повышение, понижение, прекращение); применение при возникновении побочных экстрапирамидных эффектов соответствующей терапии, в том числе, корректоров; учет противопоказаний (признаки органической недостаточности головного мозга); контроль над состоянием крови; недопустимость хронического или профилактического (без видимой терапевтической «мишени») лечения неопределенной длительности.

Антиконвульсанты (нормотимики) используются с целью купирования обострений и дальнейшей терапии патологического влечения к ПАВ применяются также некоторые антиконвульсанты, в частности, карбамазепин, ламотриджин. Они в оптимальных дозах почти не вызывают побочных эффектов, но следует учитывать возможность индивидуальной непереносимости препаратов и токсических влияний на кровь. Наиболее выраженным нормотимическим действием из использующихся в наркологической практике препаратов является ламотриджин (ламиктал). Соли лития, хоть и имеют прямые показания к использованию при алкогольной зависимости, в настоящее время практически не используются в связи с высокой вероятностью развития побочных эффектов.

Ноотропные препараты применяются на всех этапах терапевтического процесса: а) купирование абстинентных синдромов. Ноотропы используются в дополнение к проводимой дезинтоксикационной терапии. Они способны ослаблять алкогольную и наркотическую интоксикацию. Например, наибольшим антиалкогольным влиянием обладают «энергезирующие» ноотропы (пирацетам, меклофеноксат, пиритинол) и ГАМК-ергические вещества (пикамилон, фенибут и др.) Как правило, ко второму-третьему дню лечения под их влиянием уменьшаются тяжесть в голове, вялость, слабость, разбитость, появляется ощущение «ясности мысли», исчезает суетливость и тревожность. Особое место в наркологической клинике занимает пирацетам. Его используют для уменьшения тяжести алкогольной интоксикации, при пределириозных состояниях и алкогольных делириях;
б) в постабстинентном периоде многие исследователи отмечают выраженное воздействие ноотропов на астенические и астено-депрессивные расстройства: физическую и психическую утомляемость, быструю истощаемость, общую слабость, вялость, пониженный фон настроения с эмоциональной лабильностью, чувством апатии. Такие состояния развиваются, как правило, после тяжелого абстинентного синдрома и перенесенных психозов. Улучшение состояния отмечается уже на 3-4-е сутки применения ноотропной терапии, однако для закрепления достигнутых результатов необходимо поддерживающее лечение еще в течение 2-3 недель. Собственно ноотропный эффект препаратов достигается к 2-3-й неделе приема. Он проявляется в улучшении концентрации внимания, памяти, быстром пробуждении по утрам с ощущением бодрости, «готовности к работе», повышением работоспособности и переносимости физических и психических нагрузок. Коррекция функций памяти и внимания на этом этапе способствует не только адекватной интеллектуальной переработке информации, но и преодолению алкогольной анозогнозии;
в)  в периоды длительного воздержания актуализация патологического влечения к ПАВ сопровождается различными аффективными нарушениями. Если в клинической картине преобладают расстройства астено-депрессивного круга, тоскливость, апатия, церебрастенические жалобы, то наибольший терапевтический эффект достигается именно при назначении ноотропов, особенно в комплексе с другими психотропными средствами.
Гепатотропные препараты включаются в терапевтические программы при лечении зависимости от всех видов ПАВ и на всех этапах терапевтического процесса. Отличий в показаниях, дозах, применении, противопоказаниях при различных видах зависимости не наблюдается. Из гепатотропных препаратов наиболее часто используются урсодезоксихолиевая кислота (урсосан), адеметионин (гептрал), a-липоевая кислота (тиоктовая кислота) , L-орнитин- L-аспартат (Гепа-Мерц). Большое место в терапевтических программах занимают препараты с антиоксидантной и гепатопротективной активностью. К их числу относятся: α-липоевая кислота (тиоктовая кислота), метадоксин, этилметилгидроксипиредина сукцинат. Α-липоевая кислота (тиоктовая кислота) существует в двух формах – парентеральной и пероральной. Парентеральное применение α-липоевой кислоты в терапии абстинентных синдромов (в частности, алкогольного) в дозе 600 мг (24 мл на 400 мл физ. р-ра) имеет выраженное детоксикационное действие. Гепатотропный эффект и влияние на алкогольную полинейропатию проявляется при приеме препарата в дозе 200 мг курсом не менее месяца. Метадоксин в настоящее время также успешно используется в комплексной терапии широкого круга вегетосоматических расстройств, наблюдающихся при ААС, поражений печени алкогольного генеза и алкогольной полинейропатии. Рекомендованные дозы метадоксила: купирование ААС – по 300 мг (5 мл) внутривенно капельно в 0,9% растворе натрия хлорида; терапия нарушений функций печени алкогольного генеза (алкогольная болезнь печени) – 1500 мг в сутки; при алкогольной полинейропатии – 1000 мг в сутки. Этилметилгидроксипиредина сукцинат в комплексной терапии более эффективно влияет на редукцию синдрома патологического влечения – аффективные и идеаторные расстройства, обладает стресспротективным и мембранопротективным свойствами, а также антиоксидантной активностью.Применяется парентерально (внутримышечно и внутривенно) и внутрь. Начальная доза составляет 50-100 мг 1-3 раза в сутки. Максимальная доза может доходить до 800 мг. Для получения стойкого терапевтического эффекта продолжительность курса должна составлять не менее 2 месяцев.

К специфическим препаратам относят: аверсивные средства (эметики апоморфин и эметин); сенсибилизирующие средства, блокирующие ацетальдегиддегидрогеназу (дисульфирам, цианамид, метронидазол и некоторые другие); блокатор опиатных рецепторов налтрексон; лекарственные средства, применяемые для облегчения никотиновой зависимости (никотин и цитизин). Аверсивные и сенсибилизирующие средства используются при алкогольной зависимости, а также при сочетанных с алкогольной формах зависимости. Суть аверсивной терапии заключается в применении лекарственных средств, вызывающих рвоту («aversio» – отвращение): эметин, апоморфин. Механизм их действия реализуется через непосредственное влияние на хеморецепторную зону (центрального действия) или на чувствительные рецепторы слизистой оболочки желудка (периферического действия). Свойства этих лекарственных средств используются в создании условно-рефлекторной реакции на употребление алкоголя. Суть сенсибилизирующей терапии основана на применении средств, блокирующих фермент альдегиддегидрогеназу, который превращает уксусный альдегид (обладающий токсическими свойствами биологически активный продукт метаболизма этанола) в неактивный уксусный эфир. К таким средствам относятся дисульфирам, цианамид, метронидазол и некоторые другие.После 3 и более дней приема дисульфирама в случае употребления алкоголя в крови в течение 10-20 минут в 5-10 раз возрастает уровень ацетальдегида, который вызывает целый ряд крайне неприятных симптомов и делает невозможным дальнейшее употребление спиртного. Это называется дисульфирам-алкогольная реакция или ацетальдегидный синдром. Реакция проявляется подъемом артериального давления, тахикардией, тошнотой и рвотой, болями в области сердца, пульсирующей головной болью, гиперемией с цианотичным оттенком и одутловатостью лица, шумом в ушах, головокружением, нечеткостью зрения, тревогой и страхом смерти. При тяжелом течении дисульфирам-алкогольной реакции гипертензия может смениться падением артериального давления с развитием коллаптоидного состояния. Дисульфирам назначают по 0,25 2 раза в день в течение 2 недель, а затем суточная доза снижается до 0,25. По истечении месяца в дальнейшем делаются 10-20-дневные перерывы либо, наоборот, дозу временно повышают - в зависимости от ситуации (праздники и т.п.) и состояния больного. В России также используется комбинированный препарат Лидевин, содержащий дисульфирам и витамины группы В - никотинамид (0,0003) и аденин (0,0005). Считается, что дисульфирам может быть эффективным фармакологическим средством при кокаиновой зависимости, а также при злоупотреблении кокаином у лиц с опиоидной зависимостью. Этот эффект дисульфирама можно объяснить его способностью ингибировать β-дофамингидроксилазу, что приводит к появлению избыточного количества свободного дофамина и сокращению синтеза норадреналина. Поскольку кокаин является мощным ингибитором обратного захвата катехоламинов, дисульфирам может снижать влечение к кокаину. Таким образом, в настоящее время показания к применению дисульфирама расширились и сегодня включают не только алкогольную зависимость, но и зависимость от кокаина, сочетанное употребление кокаина и алкоголя. Аналогично дисульфираму действует на метаболизм алкоголя цианамид, который принимают в дозе от 12 до 24 капель в день. Цианамид считается более специфическим препаратом по механизму действия, так как влияет только на ацетальдегиддегидрогеназу (дисульфирам, помимо этого механизма, еще блокирует β-дофамингидроксилазу). Курс лечения длительный – 3-6 месяцев и более. Метронидазол, также используемый в качестве средства "сенсибилизации" к алкоголю, менее токсичен, чем дисульфирам, и потому не требует особых предосторожностей. Его назначают по 0,75 г 3 раза в день в течение 2-3 недель. Налтрексон используется при опиатной зависимости, алкогольной зависимости. В настоящее время существуют научные работы, в которых показана терапевтическая эффективность блокаторов опиатных рецепторов при кокаиновой, стимуляторной и игровой зависимостях. В большинстве случаев налтрексон назначается ежедневно, 1 раз в день, внутрь, по 50 мг. Его следует применять в сочетании со всеми остальными методами и средствами лечения. У некоторых больных (женщины; лица молодого возраста; пациенты, лишь недавно употреблявшие спиртное) прием налтрексона вызывает тошноту и головную боль. В этих случаях лечение можно начинать с дозы 12,5-25 мг, переходя через несколько дней к 50 мг. В настоящее время существует парентеральная (внутримышечная) инъекционная форма Налтрексона пролонгированного действия. Длительность действия этой формы составляет 4 недели. Продолжительность лечения – от 3 до 6 месяцев, после чего решается вопрос о возможном продлении приема препарата. Хотя полное воздержание от алкоголя является целью лечения налтрексоном, его не следует выдвигать в качестве безусловного требования; если больной согласен лечиться, но продолжает периодически выпивать, это не означает, что лечение надо прекратить: некоторые больные, особенно на первых порах, реагируют на налтрексон не прекращением, а лишь сокращением приема алкоголя. Единственным абсолютным противопоказанием к назначению налтрексона являются печеночная недостаточность и острый гепатит. Относительные противопоказания – повышенный уровень билирубина, беременность, грудное кормление, подростковый возраст. Препаратами выбора, способствующими снижению влечения к кокаину или другому психостимулятору, в настоящее время считаются трициклические антидепрессанты, СИОЗС. При сочетанном употреблении кокаина и алкоголя эффективно может быть использование дисульфирама. Учитывая, что при прекращении употребления марихуаны развиваются депрессивные расстройства, тревога различной степени выраженности, назначение антидепрессантов является терапией выбора. Тактика лечения несколько различается при употреблении галлюциногенов различных групп. При употреблении ЛСД, ДМТ, МДМА (экстази) и псилоцибина достаточно бывает следующих мероприятий: лицу, находящемуся в психотическом состоянии необходимо надежное, поддерживающее, спокойное окружение и позитивное психотерапевтическое внушение, так как галлюцинации носят «внушаемый» характер. Все симптомы со временем исчезнут. Если галлюцинаторные расстройства длятся более 12 часов, необходимо применять терапию. Назначаются транквилизаторы (диазепам, феназепам), барбитураты (чтобы вызвать сон). В зарубежной практике более распространено купирование психозов, вызванных употреблением галлюциногенов, ЭСТ (электро-судорожная терапия). При злоупотреблении фенциклидином галлюцинации не носят «внушаемого» характера, поэтому необходима тихая обстановка. Возбуждение купируется транквилизаторами (диазепам); психотическое состояние - нейролептиками (галоперидол). В данном случае следует избегать назначения нейролептиков, обладающих холинолитическим действием (хлорпромазин, левомепромазин). Рекомендована инфузионная терапия с подкислением мочи (с использованием зонда вводят 2,75 мэкв/кг аммония хлорида в 60 мл физиологического раствора, а также аскорбиновой кислоты (до 2 г аскорбиновой кислоты в 500 мл физиологического раствора). Поскольку длительное или ежедневное употребление приводит к декомпенсации нескольких систем организма (нарушение сердечного ритма, угнетение костного мозга, органическое поражение ЦНС, повреждение печени, почек, периферической нервной системы), необходимо проводить адекватную детоксикационную и восстановительную терапию с использованием инфузионных растворов, ноотропов, метаболических препаратов, а также необходимы симптоматических средств. Подходы к купированию патологического влечения идентичны вышеизложенным.

При идеаторной форме табачной зависимости применяется комплексный подход, направленный на дезактуализацию как идеаторного, так и вегетативно-сосудистого компонентов в структуре патологического влечения к курению табака. Лечение включает в себя применение никотинзамещающей терапии в адекватных дозах; при появлении выраженных вегетативно-сосудистых расстройств назначают транквилизаторы бензодиазепинового ряда (диазепам - 10-40 мг, в/м или внутрь, феназепам – 0,5-2 мг, в/м или внутрь, рудотель – 20-40 мг, внутрь), витамины (В1, В6, РР, С) и ноотропы (пирацетам до 2 г в сутки). Длительность лечения составляет 3-4 недели. Целесообразно повторять такие курсы 2-3 раза в год в качестве профилактики. При психосоматической форме, где в структуре синдрома патологического влечения к курению табака присутствует идеаторный, вегетативно-сосудистый и психический компоненты никотинзамещающие средства и транквилизаторы назначаются одновременно. Применяют диазепам (10-40 мг, в/м или внутрь), лоразепам (1-2 мг, в/м или внутрь), феназепам (0,5-2 мг, в/м или внутрь), тофизопам (50-100 мг, внутрь). Возможно также применение «малых» нейролептиков (антипсихотиков) – тиоридазина (сонапакса) – 10-30 мг, внутрь; проперициазина ( неулептила) – 5-20 мг, внутрь; алимемазина (тералиджена) – 5-30 мг, внутрь; сульпирида (эглонила) – 50 мг, внутрь. Появление в структуре синдрома отмены аффективных нарушений, чаще в виде субдепрессивных состояний, требует назначения антидепрессантов. Применяют триптизол (амитриптилин) – 25-50 мг, внутрь; пипофезин (азафен) – 25-75 мг, внутрь; имипрамин – 25-50 мг, внутрь; циталопрам (20-40 мг, внутрь), пирлиндол (пиразидол) – 25-50 мг, внутрь; сертралин – 50 мг, внутрь. При появлении дисфории к лечению добавляют карбамазепин (финлепсин) – 200-600 мг, внутрь. Длительность лечения в среднем 30 дней, антидепрессивную терапию проводят до достижения терапевтического эффекта. Диссоциированная форма, сочетающая в себе признаки как идеаторной, так и психосоматической форм, является наиболее резистентной к проводимой терапии. Пациентам назначают сразу никотинзаместительную терапию и психофармакотерапию, включающую транквилизаторы (диазепам - 20-40 мг, в/м или внутрь, лоразепам - 2 мг, в/м или внутрь, феназепам - 1-2 мг, в/м или внутрь), антидепрессанты (амитриптилин – 50-75 мг, внутрь), азафен - 50-75 мг, внутрь), имипрамин – 50-75 мг, внутрь, циталопрам – 40-60 мг, внутрь, эсциталопрам - 10 мг, внутрь, пиразидол – 75-100 мг, внутрь) и антипсихотики (сонапакс – 30-40 мг, внутрь, неулептил – 10-40 мг, внутрь; тералиджен – 20-40 мг, внутрь; эглонил – до 200 мг, внутрь; перфеназин (этаперазин) – 50-75 мг, внутрь). Достаточно часто в практической деятельности встречается сочетание никотиновой зависимости с алкогольной. Наличие у пациента сочетанной зависимости от ПАВ – никотиновой и алкогольной – предполагает подбор психофармакотерапии с учетом как патологического влечения к курению табака, так и патологического влечения к алкоголю (ПВА). Если в структуре патологического влечения к употреблению табака и алкоголя преобладают поведенческие расстройства, то это обусловливает включение в терапевтические схемы антипсихотиков. В зависимости от преобладающей симптоматики (идеаторных или поведенческих расстройств), назначаются антипсихотики различных групп, как традиционные (трифтазин, этаперазин, зуклопентиксол и др.), так и атипичные (сульпирид, рисперидон, кветиапин и др.), в терапевтических дозировках.Также назначают антиконвульсанты с преобладанием нормотимического действия, что повышает эффективность купирования патологического влечения к ПАВ. В тех случаях, если в структуре патологического влечения к употреблению табака и алкоголя наиболее ярко выражен аффективный компонент, проявляющийся пониженным настроением, тревогой, тоской, дисфорией, то в терапии используют антидепрессанты преимущественно сбалансированного действия. Используются циталопрам в дозе от 40 до 60 мг в сутки, эсциталопрам 10 мг в сутки, пиразидол в суточной дозе от 75 до 250 мг, миансерин от 60 до 90 мг в сутки, миртазапин 30 мг в сутки, или мелипрамин в суточной дозе 150-250 мг. Проведение основного курса терапии дополняется динамическим наблюдением за больным и проведением поддерживающей терапии в течение одного года.

При проведении психотерапии необходимо детально оценить индивидуальные «мишени» психотерапевтического воздействия у каждого пациента. Это дает возможность для более обоснованного выбора адекватных психотерапевтических методов. Все признанные психотерапевтические методы обладают лечебным потенциалом, но включение в лечебную программу как можно большего числа методов, или даже всех возможных, не является целесообразным. Одним из важных звеньев при выборе методов является способность пациента принять тот или иной психотерапевтический конструкт. Эффективность того или иного метода психотерапии зависит от индивидуальных возможностей и характеристик пациента: образование, интеллект, когнитивные особенности, способность к творческому мышлению и осмыслению, личностные особенности, внутриличностный темп психических процессов. Учитывая крайне нестабильную мотивацию на лечение и отказ от ПАВ наркологических больных, основным методом психотерапии в наркологии должна являться мотивационная психотерапия. Мотивационная психотерапия предназначена для работы с больными с зависимостью от психоактивных веществ на разных этапах лечения заболевания, направлена на мотивирование пациента к следованию той или иной программе лечения, является условием достижения эффективности последующих лечебных мероприятий: психофармакотерапии, психотерапии, участия в программах медико-социальной реабилитации. Мотивационное интервью всегда нацелено на формирование, поддержание и усиление мотивации на полный отказ от приема ПАВ через поэтапный перевод мотивировки отказа от ПАВ (словесная установка на трезвость, высказываемая больным под внешним давлением семьи, работы и т. д.) в истинный мотив отказа от ПАВ как полноценную потребность в трезвой жизни. Мотивационная психотерапия может сочетаться с любыми методами психотерапии, применяемыми в наркологии. Мотивационное интервью как высоко технологичная интервенция может осуществляться на разных этапах лечения наркологического больного и неоднократно. В зависимости от стадии готовности к изменениям, на которой в настоящий момент находится пациент, различаются цели мотивационного интервью и несколько изменяется набор используемых техник (таблица 19). При проведении психотерапии не допускается противопоставление психотерапевтического и психофармакологического лечения. Наиболее оптимально использовать комплексные программы, сочетающие фармакотерапию и психотерапию.

Основные мишени психотерапии наркологических больных: патологическое влечение к ПАВ (способность распознавания мотивации приема ПАВ, включая собственно патологическое влечение, его симптомов, и проявления той «первичной, бессознательной» мотивации больных, которая составляет патогенетический элемент генеза зависимости, и которая тесно связана с патологией личности); нарушения нозогнозии, частичное осознание болезни; личностные дисфункции больного (акцентуации, расстройства личности); искаженные представления (и/или опасения) по поводу лечения; искаженные коммуникативные установки; нарушения самооценки больного; слабые рефлексивные способности, невозможность оценки своего актуального состояния; нарушения способности установления глубокого контакта (в рамках терапевтического альянса), в том числе - способности к получению эмоциональной поддержки от специалиста; интрапсихические конфликты, сопровождающиеся интенсивными, но плохо осознаваемыми эмоциями; пессимистические установки и паттерны «выученной беспомощности», разрушающие и искажающие «образ будущего» больного; типичные нарушения объектных отношений. При проведении предметно-опосредованной психотерапии («запретительной психотерапевтической процедуры», эмоционально-стрессовой психотерапии по А.Р.Довженко, В.Е.Рожнову) рекомендуется ее использование в качестве монотехники без применения каких-либо медикаментозных препаратов или технических приборов. При проведении психотерапии, мотивирующей больного на прекращение приема психоактивного вещества, врач не должен вводить больного в заблуждение, говоря о введении или имплантации ему несуществующего препарата, или препарата с плацебо-эффектом, оперировать наукообразными терминами и давать заведомо ложную информацию о применении процедур или лекарств с плацебо-эффектом. Не допустимо указывать на применение каких-либо лекарственных средств или методов (например, таблеток, инъекций дисульфирама, налтрексона для внутримышечной имплантации, внутримышечного введения или электростимуляции), если при этом производится применение других лекарственных средств или методов с так называемым плацебо-эффектом (например, сульфата магния и др.). Прогноз: при наличии твердой мотивации на поддержание трезвого образа жизни, сохранности критических способностей, структуры личности и адаптационных возможностей, а также прохождении всех этапов лечения – положительный.

Неотъемлемым условием оказания помощи наркологическому больному является проведение медицинской реабилитации после основного курса лечения. Медицинская реабилитация пациентов с зависимостями от ПАВ опирается на стратегические принципы лечения наркологических больных: добровольность (с формированием мотивации на лечение); комплексность (с учётом соотношения биологических, социально-психологических факторов осуществляется комплексное медикаментозное, психотерапевтическое и социально-ориентированное воздействие); этапность и очередность лечебных мероприятий; Непрерывность лечебных мероприятий и их достаточная продолжительность. Индивидуальная программа реабилитации больного, зависимого от ПАВ (ИПР) – разработанный лечащим врачом на основании рекомендаций реабилитационной бригады (см. определение ниже) комплекс оптимальных для больного реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, восстановление, компенсацию способностей зависимого к выполнению определенных видов труда. Программа реабилитации согласовывается с больным, что позволяет усилить ее психотерапевтическое значение и повысить ответственность самого больного за ее реализацию. ИРП основывается на данных о состоянии пациента в период назначения реабилитационных мероприятий, а именно: анамнестических данных, данных объективного обследования, данных оценки уровня реабилитационного потенциала, уточненных диагнозов основного и сопутствующих заболеваний. На основании собранных данных и их анализа, рекомендаций членов реабилитационной бригады врач психиатр-нарколог (или другой координатор этапа реабилитации: I этап врач психиатр-нарколог; II этап - врач психиатр-нарколог и/или психолог; III этап - психолог и/или специалист по социальной работе) формирует конкретные реально-выполнимые задачи для каждого реабилитационного этапа в соответствии с потребностями пациента и его УРП на данном этапе. Задачи определяют подбор средств реабилитации (то есть используемых подходов, методов и техник медикаментозного/ немедикаментозного (психотерапевтического) лечения) для комплексного физического, психологического и социального восстановления пациента с зависимостью от ПАВ. Далее происходит назначение лечебных средств с необходимыми методическими рекомендациями для исполнителей – других членов реабилитационной бригады. Реабилитационная программа включает медицинский, психологический, психотерапевтический и социальный аспекты, принимает во внимание данные о состоянии пациента в период назначения реабилитационных мероприятий.

Медицинская реабилитация на собственно реабилитационном этапе осуществляется в зависимости от тяжести состояния и УРП пациента в несколько этапов: адаптационный, интеграционный и стабилизационный.

I этап - адаптационный – включает консультирование и обследование больных врачом психиатром-наркологом, психологом, (психотерапевтом), социальным работником, другими необходимыми специалистами; психокоррекционные и мотивационные мероприятия на участие в программе; противорецидивные мероприятия; психотерапевтическую работу с родственниками.

II этап - интеграционный – включает формирование устойчивых групп больных, объединенных общим кругом интересов, способных оказывать положительное влияние друг на друга, увлеченных учебой, стремящихся приобрести профессию, любящих спорт, искусство, животных и прочее; психотерапевтическую работу с родственниками.

III этап - стабилизационный – включает реализацию возможностей реабилитационной среды, а также медицинских, психологических и социальных технологий; стимулирование профессиональной ориентации, увеличение объема физического и интеллектуального труда, вовлечение больных в работу групп само- и взаимопомощи; подготовку к выписке из реабилитационного учреждения и функционированию в открытой социальной среде; психотерапевтическую работу с родственниками.

Профилактический этап направлен на усиление мотивов личностного и социального роста, на профилактику срывов и рецидивов заболевания (сугубо амбулаторный). Медицинская реабилитация осуществляется независимо от сроков заболевания, при условии стабильности клинического состояния пациента и в зависимости от уровня реабилитационного потенциала, при отсутствии противопоказаний к проведению отдельных методов медицинской реабилитации, при этом если есть противопоказания к одним методам, но нет противопоказаний к другим, это не является противопоказанием для реабилитации, на основании установленного диагноза. Медицинская профилактика наркологических заболеваний— комплекс мер, реализуемых через систему здравоохранения специалистами наркологической службы самостоятельно и совместно со специалистами внутриведомственного и межведомственного взаимодействия. Профилактика зависимости от ПАВ может быть первичной, вторичной и третичной. Первичная профилактика наркологических заболеваний включает мероприятия, направленные на своевременное предупреждение факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, в первую очередь, до потребления алкоголя, табака и немедицинского потребления наркотических и психоактивных веществ, причин возникновения наркологических заболеваний, негативных исходов влияний потребления ПАВ. Первичная профилактика направлена на усиление социально-позитивных мотиваций в развития индивида или группы лиц, формирование у населения установок на здоровый образ жизни (далее - ЗОЖ). Первичная профилактика охватывает все группы населения, в первую очередь, подростков и молодых людей. Она носит неспецифический (универсальный), характер, состоит преимущественно из психологических, социальных, педагогических и медико-биологических практик. Наибольшее количество мероприятий первичной медицинской профилактики проводят в формате информирования различных групп населения с учетом возраста и пола профилактируемых лиц. Также к мероприятиям первичной профилактики относят раннее выявление потребителей ПАВ медико-биологическими методами и проведением опросов. Работа по первичной профилактике наркологических заболеваний проводится специалистами наркологической службы как самостоятельно, так и совместно со специалистами учреждений внутриведомственного и межведомственного взаимодействия. В первую очередь, в медицинских учреждениях, в учреждениях образования, а также на предприятиях, где медицинский работник наркологической службы выступает в роли консультанта или эксперта медицинской профилактики. Вторичная профилактика наркологических заболеваний относится к избирательной превентивной работе. Она направлена на лиц, которые имеют опыт потребления алкоголя, табака, наркотиков и других ПАВ, или лиц, у которых уже формируются начальные признаки зависимости. Их, определяют как представителей «группы риска» развития наркологических заболеваний. Вторичная профилактика направлена работу с лицами - представителями «группы риска», из разных возрастных и социальных слоев населения. Особое значение предают работе с группой риска, состоящей из подростков и молодых людей. Вторичная профилактика носит специфический характер. Она нацелена на преодоление у населения имеющихся факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, в первую очередь, связанных с потреблением алкоголя, табака и немедицинского потребления наркотических и психоактивных веществ. Мероприятия вторичной профилактики проводятся только с представителями «группы риска» и их членами их семей. Вторичная профилактика проводится медицинскими методами диагностики, осмотров, тестирования, консультирования. При этом активно используют психологические, психокоррекционные и педагогические практики. Большинство мероприятий вторичной профилактики специалисты наркологической службы проводят амбулаторно. Третичная профилактика наркологических заболеваний направлена на лиц, имеющих зависимость от психоактивных веществ и находящихся в стадии ремиссии. Мероприятия и методы, используемые в третичной профилактике, подробно описаны в Клинических рекомендациях реабилитации наркологических больных. Стратегической целью первичной и вторичной профилактики наркологических заболеваний является снижение масштабов злоупотребления алкогольной продукцией и сокращение масштабов немедицинского потребления наркотиков и потребление табака, а также формирование на принципах здорового образа жизни негативного отношения к потреблению табака, злоупотреблению алкоголем и потреблению наркотиков. Достижение названной цели осуществляется путем решения основных задач информационного, организационного, мотивационного и обучающего характера:

* Повышения уровня осведомленности населения о негативных последствиях злоупотребления алкоголем, немедицинского потребления наркотиков, употребления табака и других ПАВ, проведения грамотной информационной политики в средствах массовой информации.

* Развитие системы раннего выявления лиц, злоупотребляющих алкоголем и незаконных потребителей наркотиков.

* Организация и проведение профилактических мероприятий с группами риска возникновения наркологических заболеваний.

* Организация профилактической работы в организованных (трудовых и образовательных) коллективах.

* Мотивация на изменение поведения, обусловленного влиянием факторов риска возникновения наркологических заболеваний в первую очередь, отказа или от потребления ПАВ, снижения объемов потребления ПАВ.

* Формирование негативного отношения в обществе к злоупотреблению алкоголем, употреблению табака, немедицинскому потреблению наркотиков и других ПАВ, в том числе путем проведения активной пропагандисткой деятельности.

* Формирование личной ответственности за свое поведение, обусловливающее снижение спроса на алкоголь, табак, наркотики и другие ПАВ.

* Формирование психологического иммунитета к потреблению алкоголя, наркотиков, табака и других ПАВ у детей школьного возраста, их родителей и учителей.

* Формирование навыков здорового образа жизни.

Для социальной реабилитации детей с нарушениями обучения существуют специальные (коррекционные) образовательные учреждения. 
Специальное (коррекционное) образовательное учреждение I вида создается для обучения и воспитания неслышащих детей, их всестороннего развития в тесной связи с формирование словесной речи как средства общения и мышления на слухо-зрительной основе, коррекции и компенсации отклонений в их психофизическом развитии, для получения общеобразовательной, трудовой и социальной подготовеи к самостоятельной жизни. В составе образовательного учреждения I вида организуются классы для глухих детей со сложной структурой дефекта (умственной отсталостью, задержкой психического развития и др.), работа в которых организуется по специальным планам и программам.

Образовательное учреждение II вида создается для обучения и воспитания слабослышащих детей (имеющих частичную потерю слуха и различную степень недоразвития речи) и позднооглохших детей ( в дошкольном или школьном возрасте, но сохранивших самостоятельную речь), всестороннего их развития на основе формирования словесной речи, подготовки к свободному речевому общению на слуховой и слухо-зрительной основе. 

Специальные (коррекционные) образовательные учреждения III и IV вида обеспечивают обучение, воспитание, коррекцию первичных и вторичных отклонений в развитии воспитанников с нарушениями зрения, развитие сохранных анализаторов, формирование коррекционно-компенсаторных навыков, способствующих социальной адаптации воспитанников в обществе.

Специальное (коррекционное) образовательное учреждение V вида создается для обучения и воспитания детей с тяжелой речевой патологией, оказания им специализированной помощи, способствующей преодолению нарушений речи и связанных с ними особенностей психического развития.

Специальные (коррекционные) образовательные учреждения  VI вида обеспечивают обучение и воспитание детей с нарушением опорно-двигательного аппарата, создается для восстановления, формирования и развития двигательной функции, коррекции недостатков психического и речевого развития детей, их социально-трудовой адаптации и интеграции в общество на основе специально организованного двигательного режима и предметно-практической деятельности.

Специальные (коррекционные) образовательные учреждения   VII вида создается для обучения и воспитания детей с задержкой психического развития, у которых при потенциально сохранных возможностях интеллектуального развития наблюдаются ослабление памяти, внимания, недостаточность темпа и подвижности психических процессов, повышенная истощаемость, несформированность произвольной регуляции деятельности, эмоциональная неустойчивость,для обеспечения коррекции их психического развития и эмоционально-волевой сферы, активизации познавательной деятельности, формирования навыков и умений учебной деятельности.

 Специальные (коррекционные) образовательные учреждения   VIII вида создается для обучения и воспитания детей  с умственной отсталостью с целью коррекции отклонений в их развитии средствами образования и трудовой подготовки, а также социально-психологической реабилитации для последующей интеграции в общество. Организуется обучение разным по уровню сложности видам труда с учетом продолжения их обучения в специальных учреждениях начального профессионального образования. Обучение завершается аттестацией (экзаменом) по трудовому обучению. Квалификационные разряды отдельным, хорошо усвоившим профессию, выпускникам присваиваются администрацией учреждения начального профессионального образования. Обучающимся, не получившим квалификационный разряд, выдается документ об окончании и характеристика с перечнем работ, которые выпускники способны выполнять самостоятельно. В 2000 году Мин. Образования РФ  инструктивным письмом дополнило перечень принимаемых детей, создав  при данных учреждениях группы для «детей с глубокой умственной отсталостью», в которые принимаются дети, имеющие умеренную умственную отсталость, владеющие элементарными навыками самообслуживания). Цель создания таких групп – максимально возможная социализация этой категории детей, их допрофессиональная подготовка для последующего профессионального обучения и трудоустройства в учреждениях органов социальной защиты или для индивидуальной трудовой деятельности.  Организуется обучение простейшим видам труда с учетом особенностей психофизического развития обучающихся. Приоритетными направлениями выбраны: физическое развитие ребенка; формирование и развитие коммуникативной и когнитивной функции речи; формирование и развитие продуктивных видов деятельности, социального поведения, коммуникативных умений; включение обучающихся в домашний, хозяйственный, прикладной и допрофессиональный труд; расширение социальных контактов с целью формирования навыков социального общежития, нравственного поведения, знаний о себе, о других людях, об окружающем микросоциуме; формирование на доступном уровне простейших навыков счета, письма, чтения, знаний о природе и окружающем мире, основ безопасности жизнедеятельности (Чепурных Е.Е., 2000г.).

В материалах коллегии министерства общего и профессионального образования РФ об организации системы реабилитации детей со школьной дезадаптацией от 8 апреля 1997г. отмечается, что “в образовательном учреждении сегодня обязательно должен осуществляться комплекс мер, направленных на предупреждение и ограничение распространения причин школьной дезадаптации. Это должны быть, во-первых, психолого-педагогические меры по гармонизации образовательной среды. В частности, ранняя и последующая своевременная диагностика факторов риска, возникающих при обучении начиная с учреждений дошкольного образования. Во-вторых, это реабилитационные меры в отношении детей, имеющих пограничные нервно-психические расстройства и асоциальные формы поведения. В-третьих, это меры медицинской реабилитации, которые выполняют медицинские работники с участием специалистов ближайшей поликлиники (Шилов Д. 1997). 

 Зарубежные специалисты также отмечают, что  ребенку может помочь обучение в особых условиях, соответствующих его возможностям. В случае парциальных задержек развития школьных навыков это может быть класс коррекции, в случае низкой успеваемости при нормальном интеллекте и отсутствии задержек развития – класс для догоняющих [Wolston J., 1989; Шейдер Р., 1998]. При сбое в психологическом функционировании предлагаются психотерапевтические воздействия [Кулаков С.А., 1996; Карвасарский Б.Д., 1998]. Следует помнить, что комплексность лечебных, психотерапевтических, психокоррекционных и профилактических мероприятий не должна снижать эффективность учебно-коррекционного воздействия.

4. НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ 
Согласно Энциклопедическому словарю медицинских терминов: "медицинская психология – это раздел  психологии, изучающей психику больного человека и психологические особенности профессиональной деятельности медицинских работников". 

Медицинская психология включает:

1.патопсихологическую диагностику, т.е. структуру нарушений познавательных процессов,  закономерностей их распада в сопоставлении с нормой в понятиях современной психологии,  диагностику особенностей личности, поведения, общения  и  адаптации к изменяющимся условиям функционирования, выявление защитных приспособительных механизмов личности в связи с психическим расстройством;
2. нейропсихологическую диагностику мозговых механизмов нарушений высших психических функций при локальных поражениях головного мозга в связи с задачами топической диагностики очагов поражения и обоснования восстановительного лечения;
3.соматопсихологическое исследование и оценка роли,  места  и  значения различных психологических факторов в возникновении.  развитии, лечении и профилактике разнообразных заболеваний внутренних органов  и  систем организма;
4.психофизиологическое исследование в психофизиологическом эксперименте особенностей психической  деятельности в единстве с их психофизиологическими параметрами;
5.социально-психологическое влияние на психическую сферу различных факторов микро и макросоциального окружения, факта включенности в социальные группы,  а также круг экономических, экологических, и др. условно патогенных с точки зрения дезадаптации личности;
6.медицински направленная профессиональная ориентация.
Цели психолога дать человеку  возможность найти максимально возможное число вариантов поведения. Цели психологической помощи - это новые возможности клиента,  которые он выявляет во взаимодействии с психологом. Реагируя на  ситуацию психолог избегает оценочных суждений по поводу действий клиента. Понимая сложность  предмета исследования и воздействия на индивидуальность человека, понимая невозможность описания и исследования его в рамках  одной  концепции  психолог стремится понять и использовать в работе множество концепций (присоединится к миру клиента и идти вместе с ним по пути решения проблемы).

            Содержание психологической помощи включает:

1.Оказание клиенту помощи через сообщение ему обьективной психологической информации (психодиагностика) с ответственностью психолога за достоверность  информации и форму ее сообщения. Клиент сам вырабатывает отношение к информации и сам принимает решение о ее использовании.

2.Разрабатывается индивидуальная программа усвоения какого-то вида деятельности в соответсвии с общественными требованиями к ней.

3.Психологическое консультирование как вид психологической помощи адресовано психически нормальным людям для достижения ими  целей  личностного развития  (обеспечение человека продуктивным существованием в конкретных обстоятельствах его жизни, т.е   способность  находить  возможно большее число понятий,  мыслей, чувств, поступков, чтобы иметь возможность общаться с максимально большим числом людей и групп внутри собственной культуры).

4.Психотерапия как вид психологической помощи предполагает активное воздействие психотерапевта на личность клиента, которому требуется реконструкция его личности. Другими словами больному человеку требуется организованное воздействие на его психическую реальность с целью ее восстановления или реконструкции.   Для формулирования темы взаимодействия следует  выделять: систему оценок клиента, в которой он воспринимает психологическую информацию; создать необходимые условия для переформулирования текста заказа в психологическую задачу.

    В основе психологического взаимодействия используется: категория образа, которая  дает  возможность выделить психологическую реальность (образ реален, существует в системе жизненных отношений); категория  действия  на  основе  рефлекторной  концепции (идея превращения внешнего действия во внутреннее) для выделения и  осмысления проблемы целесообразности человеческих действий как проблемы организации поведения); категория мотивации, которая описывает сферу побуждений, придающих действию направленность, избирательность, динамичность (аффективные и когнитивные образования,  характеризующие отношения человека); перспективы, цели, процессы иерархизации различных ценностей; механизмы принятия решения и механизмы выбора того или иного способа поведения; категория общения характеризует объективные связи  человека  с  социальной средой: 
а) феномены социальной нормы, социального ожидания, социального стереотипа; 
б) аспекты общения( коммуникативный (обмен информацией), интерактивный (возможности сотрудничать, помогать друг другу, координировать и согласовывать свои действия); перцептивный ( выделение индивидуальных свойств  и качеств другого человека).

Психологическое благополучие оценивается такими методами, как: спровоцированный эксперимент, т.е. эксперимент на который ссылаются (наблюдение за проявляющимися нарушениями психической деятельности при повреждении мозга или психических заболеваниях); психологический тест (испытание определенной функции с помощью изучения стандартизованных реакций личности на стимулы, четко регламентированные по степени трудности и времени выполнения задания, которое позволяет установить уровень развития этой функции по сравнению с усредненными показателями, характерными для данной популяции). Используются пато- и нейропсихологические методики (обнаружение нарушений протекания психических процессов и связанных с ними свойств  психики). 

У всех больных, независимо от особенностей болезни, специфические реакции психики и особенности личности обнаруживают общие тенденции. Например, защитные психологические механизмы,  т.е.  привычные  способы поведения в условиях конфликта или переживания, которым человек обучался с детства. Механизмы психологической  защиты предохраняют сознание от болезненных чувств и  воспоминаний,  направлены  на  уменьшение  тревоги, вызванной внутрипсихическим конфликтом  или  повышают  самооценку для сохранения соответствия между представлениями об окружающем мире, себе и поступающей информацией.

Виды психологической защиты:

а) вытеснение (забывание, отрицание, игнорирование очевидных фактов);

б) рационализация (стремление к самооправданию, поиск причин и мотивов своих  поступков  во внешней среде; обвинение,  например окружающих людей в возникновении болезни). Больной при этом старается найти  максимально убедительные  и  правдоподобные доказательства внешней обусловленности его болезненных симптомов;
в) проекция (приписывание другим своих симптомов). Старается создать впечатление, что его болезненный срыв является следствием  отрицательных черт характера близких ему людей;
г) идентификация (достижение внутреннего  психического  успокоения путем сопоставления, идентификации себя с кем-либо другим). Для детей желание, чтобы они достигли в  жизни  того, чего  он  не достиг сам;
д) сублимация (преобразование энергии инстинктов в социально приемлемую активность);
е) регрессия (демонстрация беспомощности, зависимости).
 Для разрядки отрицательного эмоционального напряжения  как форма психологической защиты используется прием алкоголя, лекарств, переедание, агрессия.

Как формы психологической защиты личности могут отмечаться такие нарушения, как:

а) соматизация эмоционального напряжения (психосоматические; психовегетативные и конверсионные синдромы);
б) фантазирование (воображение  исполнения неосуществимых желаний или успешного разрешения тягостной ситуации, идентификации себя с литературным или былинным героем);
в) "уход в болезнь" для опеки и признания;
г) появление доминирующих или сверхценных идей (убеждения с сильным эмоциональным зарядом, которые принимаются за самые важные в жизни и служат мотивационным стимулом к достижению какой-то определенной цели, несмотря на возникающие трудности, при этом собственные неудобства и наносимые  окружающим обиды не принимаются в расчет);
д) компенсация (основана на стремлении к достижению  успеха  в  какой-то области и, таким образом к компенсации неудач в другой области);
е) гиперкомпенсация (стремление к достижению успеха и чувства значимости именно  в той области, которая до сих пор была наиболее трудной: физический слабый путем интенсивных тренировок старается  быть  самым сильным в каком-либо виде спорта).

Общая черта стереотипных психологических защитных механизмов это отказ личности от деятельности для продуктивного  разрешения ситуации или проблемы. Необходимо признать положительное значение психологической защиты, проявив уважение к личности (эмпатия и эмоциональная поддержка уменьшают защитное сопротивление), а  вербализация обеспечивает контроль над эмоциями.

Беседа должна быть нацелена не только на активно предъявляемые жалобы, но  и на выявление  скрытых мотивов поведения человека и оказание ему помощи в осознании истинных (внутренних) оснований для измененного  психического состояния. Существенно  для беседы психологическая поддержка пациента. Пациенты зачастую не могут точно описать свое состояние и сформулировать жалобы,  поэтому необходима не только  способность  выслушать изложение проблем  пациента, но  и способность тактично помочь пациенту; сформулировать его проблему; дать ему понять истоки  психологического дискомфорта («кристаллизовать проблему").

Факторы, влияющие на беседу:

1. Перенос (процесс,  при котором больные бессознательно  и  несоответственно ситуации  переносят  на окружающих их лиц те паттерны поведения или эмоциональные реакции,  которые берут начало от значимых для них с детства образов). К позитивному переносу относятся идеализированные реакции на  вытесненные с  детства  образы,  теперь уже не соответствующие жизненной ситуации. Например, когда больной приписывает врачу всемогущую силу.

Источники негативного  переноса  -  страх, гнев, недоверие к родителям, пережитые в детстве. Основой формирования переноса могут стать и реальные факторы, связанные с психологом (пол, возраст, манеры). 

Причины переноса - потребность в любви, уважении, удовлетворение потребности к подчинению.
2.Сопротивление (поведение больного,  при котором он сопротивляется лечению, иногда  оно проявляется в манере общения во время беседы).

Виды сопротивления: молчаливость или наоборот болтливость; осуждение и поправки  собственных мыслей, фиксация на какой-либо одной фазе жизни.
3.Противоперенос (реакция  медицинского работника  на  больного  такова,  как   будто он(она) является значимым образом из прошлого). Чем больше больной действительно  напоминает  образы  из  прошлого, тем больше вероятность таких реакций. Например: построение беседы в зависимости от похвалы или одобрения пациента, при этом не замечаются противоречия в некоторых высказываниях больного; настаивание на непогрешимости пациента, критическое отношение к мнению коллег; спор с больным или желание быть ребенком или родителем больного; скука или неспособность сосредоточиться на том, что говорит больной (отражает подсознательный гнев или страх психолога).
2. Основные положения Закона РФ о психиатрической помощи

Статья 1.

 Психиатрическая помощь включает в себя обследование психического  здоровья  граждан  по основаниям и в порядке, установленном Законом РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании"; диагностику психических расстройств, лечение, уход и медико - социальную реабилитацию лиц во внебольничных и стационарных условиях; неотложную психиатрическую помощь; все виды психиатрической экспертизы;  определение временной нетрудоспособности; консультации по правовым вопросам и другие виды юридической помощи в психиатрических и психоневрологических учреждениях.Социальная   защита   лиц, страдающих  психическими расстройствами, гарантируемая государством: решение вопросов опеки; обучение несовершеннолетних, страдающих   психическими   расстройствами. Для обеспечения лиц,  страдающих психическими расстройствами, социальной защитой государство организует: общеобразовательное и  профессиональное  обучение несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами; создает лечебно-производственные предприятия для трудовой терапии; создает общежития для лиц,  страдающих психическими расстройствами, утративших социальные связи.

Статья 4. 

Психиатрическая помощь добровольная, т.е. она оказывается по просьбе или с согласия самого  пациента  или  его законного представителя.

Статья 8.

Запрещение требования сведений о состоянии психического здоровья.

Статья 11.

Лечение лица, страдающего психическим расстройством, в возрасте старше 15 лет, не признанного в установленном законом порядке       недееспособным, проводится после получения его письменного согласия.

Статья 12

Отказ от лечения лица, страдающего психическим расстройством, в возрасте старше 15 лет, не признанного в установленном законом порядке недееспособным, проводится после получения его письменного согласия.

Статья 13.

Принудительные меры медицинского характера применяются по решению суда в отношении лиц,  страдающих психическими расстройствами, совершивших общественно опасные деяния, по основаниям и в порядке, установленным УК РФ и УПК РФ.

Статья 16.

 Государством гарантируется неотложная психиатрическая помощь

консультативно-диагностическая и лечебная помощь; все виды психиатрической экспертизы; реабилитационная помощь  во внебольничных и стационарных условиях. Для обеспечения лиц,  страдающих психическими расстройствами социальной защитой государство организует общеобразовательное и  профессиональное  обучение несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами; создает лечебно-производственные предприятия для трудовой терапии; создает общежития для лиц,  страдающих психическими расстройствами, утративших социальные связи.

Статья 20.

Установление диагноза психического заболевания,  принятие решения об оказании психиатрической помощи является исключительным  правом врача-психиатра или комиссии врачей-психиатров. Заключение врача  другой специальности о состоянии психического здоровья лица носит предварительный характер и не является основанием для решения вопроса  об ограничении его прав и законных интересов,  а также для предоставления ему льгот, предусмотренным законом для лиц, страдающих психическими расстройствами.

Статья 23.

 Психиатрическое освидетельствование проводится для                                                      определения страдает ли обследуемый психическим расстройством; нуждается ли он в психиатрической помощи; для решения вопроса о виде психиатрической помощи.

   Статья 28.

В случае возражения одного из родителей либо при отсутствии родителей или иного законного представителя помещения несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет в психиатрический стационар проводится по решению органа опеки и попечительства

Статья 29.

Основания для госпитализации в психиатрический стационар в недобровольном порядке является тяжелое психическое расстройство, которое приводит к:

а) непосредственной опасности для себя и окружающих

Статья 42.

Основанием для помещения несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет, страдающего психическим расстройством в учреждение для специального обучения являются личное заявление его родителей или иного законного представителя и обязательное заключение комиссии, состоящей из психолога, педагога и врача-психиатра. Заключение должно содержать сведения о необходимости обучения несовершеннолетнего в условиях специальной школы для детей с нарушениями интеллектуального развития.

Экзаменационные вопросы

1.Психиатрия как отрасль медицинских знаний. Взаимосвязь с другими дисциплинами.

2.Определение понятия психотического и непсихотического уровня заболевания.

3.Классификации психических заболеваний по этиологическому принципу.
4.
Организация психиатрической помощи в России.

5.Структура и функции психиатрического стационара.

6.Организация наркологической помощи.

7.Психическая заболеваемость и распространенность психических заболеваний. Фактроы, влияющие на эти показатели.

8.Психогигиена и психопрофилактивка. Понятие о первичной, вторичной и третичной профилактике.

9.Структура и функции психоневрологического диспансера.

10.Динамический и консультативный учет в психоневрологическом диспансере, снятие с учета.

11. Права психически больных, гарантируемые законом о психиатрии.

12.Порядок первичного психиатрического освидетельствования.

13.Недобровольная госпитализация, показания. Порядок оформления.

14.Понятие о невменяемости. Медицинский и юридический критерии невменяемости.

15.Принудительное лечение психически больных.

16.Понятие о недееспособности. Медицинский и юридический критерии недееспособности.

17.Пневмоэнцефалография, электроэнцефалография, томография. Их диагностическое значение.

18.Близнецовый метод и метод исследования приемных детей в психиатрической генетике, их значение.

19.Генеологический метод исследования в психиатрической генетике, его значение.

20.Трудовая и судебно-психиатрическая экспертизы при психических заболеваниях. Порядок их проведения.

21.
Расстройства сенсорного синтеза (психосенсорные расстройства). Клиническая характеристика и диагностическое значение.

22. Галлюцинации истинные и ложные. Клиническая характеристика и диагностическое значение. Объективные признаки наличия галлюцинаций.

23.
Бредовые идеи. Определение понятия, клинические формы, диагностические значение, 

24. Бредовые синдромы (паранойяльный, параноидный, парафренный). Клиническая характеристика. Их динамика, диагностическое значение.

25.
Синдром психического автоматизма Кандинского-Клерамбо. Клиническая характеристика. Диагностическое значение.

26. Астенический синдром. Клиническая характеристика. Диагностическое значение. Лечение астенических состояний.

27.
Расстройства памяти. Диагнстические значение расстройств памяти.

28.
Корсаковский синдром, определение, психопатологическое содержание, диагностическое значение.

29. Клиническая характеристика маниакального синдрома. Его диагностическое значение.

30.
Эмоциональные расстройства. Клиническая характеристика и диагностическое значение. 

31.Клинические разновидности депрессивного синдрома. Их диагностическое значение.

32. Расстройства влечений. Клиническая характеристика и диагностическое значение. 

33.Воля. Клиническая характеристика и диагностическое значение волевых расстройств. 

34.Апато-абулический синдром,  диагностическое значение. 

35.
Кататонические синдромы. Клиническая характеристика и диагностическое значение

36. Врожденное и приобретенное слабоумие. Клинические формы деменции.

37.
Формы психомоторного возбуждения (маниакальное, тревожное, кататоническое, эпилептиформное, бредовое, галлюцинаторное) Клиническая характеристика и методы купирования.

38.
Синдромы выключения сознания. Клиника, диагностическое значение.

39.Делириозный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

40.Онейроидный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

41.Аментивный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

42.Сумеречное расстройство сознания Клиническая характеристика и диагностическое значение

43.Навязчивые явления (обсессии). Клиническая характеристика и диагностическое значение

44.Поятие о психосоматических расстройствах и основные психосоматические заболевания.

45.Основыне психопатологические синдромы при соматических заболеваниях.

46.Шизофрения. Общая характеристика. Основные и дополнительные симптомы.

47.Шизофрения. Основные представления об этиопатогенезе. Типы течения.

48.Клинические формы шизофрении.

49.
Маниакально-депрессивный психоз и циклотимия. Современные представления об этиопатогенезе. Течение, клиника, прогноз.

50.
Терапевтические и профилактические мероприятия при маниакально-депрессивном психозе. 

51.
Эпилепсия. Общая характеристика. Современные представления об этиопатогенезе.

52. Преходящие психические нарушения при эпилепсии.

53. Изменения личности  и слабоумие при эпилепсии.

54.
Эпилептический статус. Методы купирования.

55.Клиника психических нарушений в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы. Формы течения, лечение.

56.Психоорганический синдром, его проявлении, диагностическое значение.

57. Пресенильные психозы. Классификация, клиника, течение. Лечение.

58. Сенильная деменция. Клиника, течение и лечение. 

59. Алкоголизм (определение, стадии развития, отличия от бытового пьянства).

60. Влияние алкоголя на внутренние органы. Смертность при алкоголизме.

61.
Алкогольный Абстинентный синдром. Клиническая характеристика. Возможные осложнения, купирование абстиненции.

62. Алкогольный Корсаковский психоз. 

63.Роль социальных, психологических и биологических факторов в развитии алкоголизма и наркоманий.

64.
Наркомании. Клинические формы. Динамика развития.

65.
Токсикомании. Основные клинические формы.
 66. Профилактические мероприятия в отношении наркоманий и токсикоманий.

67.Психотропные средства, вызывающие привыкание.

68. Алкогольный делирий. Клиника, течение, прогноз. Профилактика и лечение.

74.
Психогении. Систематика психогенных заболеваний. Клинические разновидности аффективно-шоковых и примитивно-истерических реакций.

70. Реактивная депрессия и реактивный параноид. Клиника, течение, лечение, прогноз.

71. Определение понятия ятрогений, их проявления и профилактика.

72.
Неврастения (условия возникновения, клинические проявления, лечение).

73.
Невроз навязчивых состояний: этиология, патогенез, клинические проявления, лечение, прогноз. 

74.Истерический невроз. Психические, неврологические и соматические проявления истерии. Вопросы этиопатогенеза истерии, ее лечение.

75. Психопатии истероидного типа. Клиника.Течение

76. 
Психопатии (определение понятия. Триада Ганнушкина. Динамика психопатий.

77.
Психопатии тормозного круга, клиника, течение, лечение.

78. Понятие о скрытых и маскированных депрессиях. Принципы диагностики и лечения.

79.Степени умственной отсталости (олигофрении). Лечение и профилактика.

80. Врожденная умственная отсталость (олигофрения), основные причины. Особенности трудовой и судебно-психиатрической экспертизы.

81. Фенилпировиноградная олигофрения. Ранняя диагностика, профилактика и лечение.

82. Болезнь Дауна. Синдром Клайнфельтера и Шерешевсого-Тернера. Этиология. Психические и соматические нарушения.

83.
Психические нарушения при гипертонической болезни и при гипотонии. Клиника, течение. Терапия.

84. Сифилис головного мозга, клинические формы, диагностика, течение и лечение.

85. Прогрессивный паралич, клинические формы, диагностика, течение и лечение.

86.Психические нарушения в послеродовом периоде. Синдромологическая, нозологическая, прогностическая оценки.

87.
Психические нарушения при церебральном атеросклерозе. Клиника. Течение, лечение.

88.Гипнотерапия и аутогенная тренировка. Сущность методов и показания к применению.

89.Методы патогенетической психотерапии. Показания для применения.

90. Клиническое применение Нейролептиков. Показания, основные препараты, суточные дозы. Поддерживающая терапия.

91.Побочные явления и осложнения при лечении нейролептиками, их профилактика и мероприятия по устранению

92. Применение психотропнгых средств при соматических заболеваниях.

93. Клиническое применения Ноотропов: показания, основные препараты, суточные дозы.

94. Клиническое применения Антидепрессантов, показания, основные препараты, суточные дозы.

95.Принципы лечения наркоманий и токсикоманий.

96.  Клиническое применение Психостимуляторов, показания, основные препараты, суточные дозы.

97.
Клиническое применение транквилизаторов. показания, основные препараты, суточные дозы.

98. Комплексная терапия при эпилепсии. медикаментозное и хирургическое лечение.

99. Абстиненция при наркомания. Клиническая характеристика, терапевтическая тактика.
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Тестовые задачи.

Задача 1. У больной при ходьбе тенденция к падению назад без признаков компенсаторного балансирования. При отвлечении внимания равновесие сохраняется. Признаки мозжечковой недостаточности отсутствуют (нет  нистагма, скандированной речи). Чувствительность сохранена. Больная раздражительна, самовнушаема, склонна к бурным эмоциям (рыдания, дрожание тела, заикание). Как называется данный синдром?

Ответ:  Истерическое двигательное расстройство.

  Задача 2. Больная непрерывно ходит по палате, заламывает руки, плачет навзрыд, кричит. Волосы растрепаны, на  лице  выражение  страха и страдания. Разговаривая с врачом, просит сделать ей "смертельный укол", умоляет спасти ее  семью, которой  грозит гибель. Уговорам не поддается, остается крайне тревожной. Выйдя из кабинета, с громким криком  бросилась  к  окну, выбила стекло, нанесла себе ранения осколками.

Ответ: Ажитированная депрессия.

Задача. Больной 28 лет, преподаватель математики, обратился к врачу с жалобами на периодические головные болт, усиливающиеся при умственной работе, чувство постоянной слабости, утомляемость. Выполнение обычной работы стало требовать большого напряжения  духовных и физических сил. Утром трудно заставить себя встать с постели, взяться за обычные дела. Садится за книги, но прочитав страницу, замечает, что механически пробегает глазами по строчкам, а мысли где-то далеко. Ко второй половине дня «врабатывается», голова становится более свежей, но к вечеру чувствует себя совершенно разбитым. Стал раздражительным, утратил обычную сдержанность. Дома все выводит из себя, раздражает радио, прикосновение к телу одежды. Во время беседы волнуется, лицо покрывается красными пятнами, голос дрожит, стесняется этого, старается скрыть свое волнение.

Ответ: Астеническое (эмоционально-лабильное) расстройство.
ПРИЛОЖЕНИЕ

     Спектр клинического действия нейролептиков
	Препарат
	Седативное действие
	Антипсихотическое
(инцизивное)
действие
	Антибредо​вое действие

	Преимущественно с седативным действием (седативные нейролептики)

	Хлорпромазин (аминазин)

	++++
	++
	++

	Левомепромазин (тизерцин)
	++++
	+
	+

	Тиоридазин (меллерил,сонапакс)
	+++
	+
	+

	Хлорпротиксен
	+++
	++
	+

	Зуклопентиксол (клопиксол)
	+++
	+++
	+++

	Перициазин (неулептил)
	+++
	+
	+

	Алимемазин (терален)
	++
	+
	+

	Тиаприд (тиапридал)
	++
	+
	+

	Преимущественно с антипсихотическим действием (инцизивные)

	Перфеназин (этаперазин)
	++
	++
	++

	Трифлуоперазин (трифтазин)
	++
	+++
	++++

	Галоперидол
	++
	+++
	++++

	Флуфеназин (модитен)
	+
	+++
	+++

	Флупентиксол (флюанксол)
	+
	+++
	++

	Преимущественно со стимулирующим действием (дезингибирующие)

	Сульпирид (эглонил)
	_
	++
	+

	Карбидин
	_
	+
	+

	Атипичные нейролептики

	Клозапин (лепонекс, азалептин)
	++++
	+++
	+++

	Кветиапин (сероквель)
	+
	++
	+++

	Рисперидон (рисполепт)
	+
	++
	+++

	Оланзапин (зипрекса)
	++
	+++
	+++


++++
-
сильное (максимально выраженное) действие
+++
-
выраженное
++
-
умеренное
+
-
слабое
-
-
отсутствует

Корректоры экстрапирамидных побочных эффектов нейролептической терапии (антипаркинсоиические средства)

	Препарат
	Среднесуточные дозы (мг)

	Бенактизин (амизил)
	3-8

	Бипериден (акинетон) (b/M  в/в)
	2-10

	Толперизон (мидокалм)
	100-450

	Тригексифенидил (циклодол, паркопан, ромпаркин, апот-райгекс)
	5-20


Антидепрессивные средства (спектр клинического действия)
	Спектр действия
	Генерическое
	Торговые названия препа-

	
	название препарата
	Рата

	
	Тримипрамин
	Герфонал

	
	Доксепин
	Синекван

	Преимущественно
	Амитриптилин
	Эливел, амизол

	седативное действие
	Тразодон
	Триттико

	
	Миансерин
	Леривон, миансан

	
	Флувоксамин
	Феварин

	
	Пипофезин
	Азафен

	
	Мапротилин
	Людиомил

	
	Тианептин
	Коаксил

	Сбалансированного
	Пирлиндол
	Пиразидол

	действия
	Сертралин
	Золофт

	
	Пароксетин
	Паксил

	
	Кломипрамин
	Анафранил

	Стимулирующим
	Флуоксетин
	Прозак, портал, флуоксетин-акри

	действием
	Моклобемид
	Аурорикс

	
	Имипрамин
	Мелипрамин, прилойган,

	
	Ниаламид
	Ниаламид


НООТРОПЫ И ГАМКЕРГИЧЕСКИЕ ВЕЩЕСТВА
	Название препарата
	Интервал возрастных суточных доз в мг (средние - максимальные)

	
	3-6 лет
	7-14 лет
	15-18 лет

	Гамма-аминомаслянная кислота (гаммалон, аминалон)
	250.0-500.0
	500,0-1000.0
	1000,0-1750,0

	Глицин
	100,0-200,0
	100,0-200,0
	200,0-400,0

	Ацетиламиноянтарная кислота (когитум)
	5,0мл-10,0мл
	10,0мл-20,0мл
	20,0-30,0мл

	Никотиноилгаммаминомасляная кислота(пикамилон)
	10,0-20,0
	20,0-40,0
	40,0-100,0

	Гопатеновая кислота (пантогам)
	250,0-500,0
	500,0-1000,0
	750,0-1500,0

	Пирацетам (ноотропил, пирабене)
	200,0-400,0
	500,0-1200,0
	1000,0-1600,0

	Пиритинол (энцефабол, пиридитол)
	25,0-100,0
	100,0-300,0
	300,0-500,0

	Фенибут
	62,5-125,0
	125,0-500.0
	500,0-1000,0

	Церебролизин
	1 мл (40 мг активного вещества) на 10 кг массы тела
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