1.Клінічна психологія - наука, що вивчає психологічні особливості людей, що страждають різноманітними захворюваннями, методи і засоби діагностики психічних відхилень, диференціації психологічних феноменів і психопатологічних симптомів і синдромів, психологію взаємовідносин пацієнта і медичного робітника, психопрофілактичні, психокорекційні і психотерапевтичні засоби помочі пацієнтам, а також теоретичні аспекти психосоматичних і соматопсихічних взаємовпливів. Всілякі методи дослідження в клінічній психології дозволено розділити на трьох групи: 1) клінічне інтерв'ювання, 2) експериментально-психологічні методи дослідження, 3) оцінка ефективності психокорекційного впливу.Клінічне інтерв'ю - це метод одержання інформації про індивідуально-психологічні властивості особистості, психологічних феноменах і психопатологічних симптомах і синдромах, внутрішній картині хвороби пацієнта і структури проблеми клієнта, а також засіб психологічного впливу на людину, вироблений безпосередньо на підставі особистого контакту психолога і клієнта.Принципами клінічного інтерв'ю є: однозначність, точність і доступність формулювань-питань; адекватність, послідовність (алгоритмованість); гнучкість, неупередженість опитуванння, перевіряємість одержуваної інформації.Основними задачами параклінічних методів у клінічній психології є виявлення змін функціонування окремих психічних функцій і виявлення патопсихологічних синдромів. Під патопсихологічним синдромом розуміють патогенетично обумовлену спільність симптомів, ознак психічних розладів, внутрішньо взаємообумовлених і взаємозалежних. Виділяють патопсихологічні регістри-синдроми:-шизофренічний;-афективно-екзогенний;-олігофренічний;-екзогенний;-органічний;-ендогенний;-органічний;-індивідуально;-аномальний;-психогенно-психотичний.Основними методами патопсихологічної діагностики при розладах уваги є: таблиці Шульте, коректурна проба, рахунок по Крепеліну, методика Мюнстерберга; при розладах пам'яті - тест десятьох слів, піктограма; при розладах сприйняття - сенсорна збуджуваність, проби Ашафенбурга, Рейхардта, Ліпмана; при розладах мислення - тести на класифікацію, виняток, силогізми, аналогії, узагальнення, асоціативний експеримент, проблема Евєрьє, піктограма, тест дискримінації властивостей понять; при розладах емоцій - тест Спілбергера, метод колірних виборів Люшера, при розладах інтелекту - тест Равена, тест Векслера.Експериментально-нейропсихологічне дослідження спрямоване на оцінку стана вищих психічних функцій, особливостей функціонування асиметрії півкуль і пізнавальних процесів (нейропсихологічне дослідження порушень мови, порушень писання, порушень читання, рахунку, праксису, дослідження порушень сприйняття шумів, ритмів і мелодій, порушення схеми тіла, орієнтування в просторі, дослідження стереогнозиса, зорового гнозиса).Однією з важливих методологічних проблем клінічної психології є проблема оцінки ефективності психокорекційного і психотерапевтичного впливу. Для цих цілей Б. Д. Карвасарським була запропонована клінічна шкала, у якій пропонувалося включити 4 критерія: 1)ступеня симптоматичного поліпшення, 2) ступеня усвідомлення психологічних механізмів хвороби, 3)ступеня зміни порушених відношень особистості і 4) ступеня поліпшення соціального функціонування. Поряд із клінічною шкалою для цих цілей використовують показники динаміки психічного стана пацієнтів за даними різноманітних психологічні тести. Частіше інших для цих цілей використовують ММРI, метод колірних виборів Люшера. 8 грудня 2008 року Комітет Верховної Ради України з питань охорони здоров'я спільно з Програмою «Психічне здоров’я» Європейського бюро Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) провів круглий стіл на тему «Проблеми охорони психічного здоров'я дітей в Україні».  

У роботі круглого столу, який пройшов у Верховній Раді України, взяли участь народні депутати, представники Кабінету Міністрів, Бюро ВООЗ в Україні, працівники секретаріату Комітету з питань охорони здоров’я, спеціалісти Міністерства охорони здоров’я, керівники служб психіатричної допомоги, державних, наукових установ і громадських організацій. Метою заходу було обговорення актуальних питань розбудови вітчизняної системи охорони психічного здоров’я дітей у контексті Гельсінської та Меранської декларацій, нагальних проблем реформування системи спеціалізованої психіатричної допомоги дітям на засадах доказової медицини, економічної обґрунтованості, ефективного контролю за дотриманням прав людини та дитини. 

Учасники круглого столу розглядали психічне здоров’я та психологічне благополуччя як фундаментальні складові життя дітей, що забезпечують формування їх світогляду, дозволяють розкрити особистісний потенціал, стати суспільно активними громадянами. 

Відкрила круглий стіл народний депутат України, голова Комітету Верховної Ради України з питань охорони здоров’я Тетяна Бахтеєва, яка окреслила найактуальніші проблеми у сфері охорони психічного здоров’я дитячого населення України, обґрунтувала низку першочергових заходів для реформування галузі. Так, в Україні показники психічного здоров’я дітей значно гірші ніж в Європі та мають тенденцію до погіршання. Діти та підлітки становлять близько 22% від загальної кількості зареєстрованих хворих. Первинні розлади психіки та поведінки у віці до 17 років 2007 р. становили близько 35% від загальної захворюваності на психічні розлади.
2. Рівненський центр психічного здоров'я населення:

В структурі  Центру психічного здоров'я населення  функціонують всі необхідні підрозділи психіатричного та наркологічного профілів, що відповідає нормативній базі подібних закладів. Центр надає організаційно-методичну допомогу психіатричним і наркологічним закладам області, проводить аналітичну, статистичну і наукову роботу, є базою для практичних занять студентів-психологів вищих навчальних закладів та студентів Рівненського базового медичного коледжу. Центр психічного здоров'я населення об'єднує: • організаційно-методичний та консультативний відділи з інформаційно-аналітичним кабінетом, наркологічною амбулаторією на 60 відвідувань за зміну та денним стаціонаром на 25 місць; • консультативну психіатричну амбулаторію на 75 відвідувань; • психіатричне стаціонарне відділення на 90 ліжок; • клінічну та токсикологічну лабораторії; • фізіотерапевтичні кабінети; • наркологічне відділення на 60 ліжок, в тому числі з використанням 20 ліжок для проведення детоксикації та витверезіння.

Стан  психічного здоровя  в Україні:

Минулий рік став переломним щодо забезпечення соціального захисту населення України. Психіатрична служба системи охорони здоров'я почала повноцінно функціонувати на новій нормативній базі. Закон України «Про психіатричну допомогу», прийнятий у лютому 2000 р., заклав основу для подальшого розвитку психіатрії. Розроблення нового законодавства, безумовно, стимулювало переоцінку місця і ролі соціальне орієнтованих інститутів, до яких належить, зокрема, судова психіатрія. За роки незалежності держави показники поширеності та захворюваності на рохтади психіки і поведінки серед населення України дещо підвищились. Сьогодні в Україні працює 4028 (8,3 на 100 000 населення) психіатрів та близько 500 психотерапевтів. Гостра нестача медичних психологів і соціальних працівників, нормативно-правова незабезпеченість їх діяльності призводять до практичної відсутності у державі соціально-психологічноїта соціально-реабілітаційної служб у галузі охорони психічного здоров'я. Сучасна психіатрія переживає етап реформ, спрямованих на демократизацію допомоги, забезпечення її доступності. В Україні починає розвиток новий науковий напрямок — «Психіатрія катастроф». Поширеність захворюваності на розлади психіки та поведінки серед дітей та підлітків за останні 10 років зросла більш помітно, ніж серед дорослого населення. рім того, набуває сили тенденція до збільшення випадків самогубства серед дітей та підлітків. Надто неблагополучною є наркологічна ситуація.

 Збереження психічного здоров'я дитини забезпечується такими законодавчими актами:

Конвенцією ООН про права дитини, 

Законом України «Про охорону  дитинства»,

Законодавством України в галузі освіти з питань  охорони дитинства, які є стратегічним загальнонаціональним пріоритетом,  визначеним із метою забезпечення реалізації   прав  дитини  на  життя,  охорону здоров'я,  освіту, соціальний захист та всебічний розвиток. 

Робота  психологічної служби навчального закладу

Включає профілактичну, діагностичну та корекційно- розвивальну частини.

Безпосередньо спрямована на захист та збереження психічного здоров'я дитини.

Мета  роботи працівника  психологічної служби:

створення оптимальних умов для саморозвитку й соціалізації особистості учня під час здійснення навчально-виховного процесу; 

гармонізація відносин дитини та соціуму для збереження, відновлення, підтримки, розвитку психічного здоров’я та соціальної активності

3. історія клінічної психології

Становлення клінічної психології як однією з основних прикладних галузей психологічної науки нерозривно пов'язано з розвитком як самої психології, так і медицини, фізіології, біології, антропології; її історія починається з античних часів, коли психологічні знання зароджувалися в надрах філософії і природознавства. 

Так, Алкемон Кротонский (VI ст. до н. э.) висунув положення про локалізацію думок в головному мозку. Услід за ним мозок як орган психіки розглядав і Гіппократ. Серед великої спадщини залишилося розроблене ним вчення про темперамент з класифікацією людських типів на соматичній основі (гуморальна концепція). 

Розвиток уявлень про психіку в середні віки різко сповільнилося. 

Пізніше англійський філософ Бэкон відмовився від вивчення загальних питань, пов'язаних з природою виникнення душі, і сконцентрував свої наукові зусилля на емпіричному описі її процесів. Відмова від вивчення душі як особливого предмета і перехід до дослідження душевних процесів готували передумови для становлення нових поглядів на свідомість і відмирання науки про душу. 

В цей же час французьким філософом і математиком Декартом розробляється поняття про рефлекс. За його схемою, взаємодія організму з навколишніми тілами опосередкує нервовою машиною, по суті - автоматом, що складається з мозку як центру і "нервових трубок", що розходяться від нього. Душа сполучена з усім тілом, і, особливо - з невеликою шишковидною залозою, що знаходиться в середині мозку. Ця залоза уловлює щонайменші рухи живих духів і навіть може під впливом вражень направляти їх до м'язів. Таким чином дії зовнішніх предметів на закінчення нервів визнавалися пріоритетними в якості причини рухових актів. Уперше джерелом виникнення психічного стає стимул, винесений за межі організму. 

Спіноза намітив рух пізнання від абстрактного до конкретного. Він же виділив три основні афекти - бажання, задоволення і незадоволення. Афекти розрізняються залежно від об'єктів, з боку яких чоловік піддається діям. З цих первинних афектів утворюється усе різноманіття пристрастей людини. Психологія Спінози - новий після Декарта, важливий крок в становленні свідомості як об'єкту психологічного вивчення. 

Кінець XVIII - почало XIX вв. ознаменувалися розвитком психологічних уявлень про розкладність психічних процесів на деякі первинні психічні "здібності", лікарі того часу почали шукати мозковий субстрат цих "здібностей". 

До найбільш відомих відносяться спроби видатного австрійського анатома початку XIX ст. Галля локалізувати моральні і інтелектуальні якості людини в різних частинах головного мозку. У своїх роботах він спробував представити його кору у вигляді сукупності "органів" численних психічних здібностей (сміливості, честолюбства, інстинкту продовження роду і т. п.) і припустив, що розвиток окремих ділянок кори, борозен і мозку в цілому нібито впливає на форму черепа і тому дослідження його поверхні дозволяє діагностувати індивідуальні особливості особи. 

В середині XIX ст. Сеченовым був даний значний поштовх розвитку рефлекторної концепції після відкриття ним механізмів центрального гальмування. Це відкриття привело його до найважливішого висновку про рефлекторну природу психіки. Опубліковані в 1863 р. "Рефлекси головного мозку" стали основою розвитку російської фізіології і науки про поведінку надалі. У 1861 р. французький анатом і хірург Брока, виступаючи на Паризькому антропологічному суспільстві, представив матеріали вивчення двох хворих з втратою мови, звернувши увагу на її зв'язок з поразкою нижньої лобової звивини лівої півкулі. Викликавши гарячу дискусію, ці спостереження стимулювали дослідження по локалізації функцій в корі головного мозку, у тому числі пов'язані з роздратуванням окремих ділянок мозку електрикою. Завдяки роботам Брока виник клінічний метод вивчення структури мозку. У 1874 р. німецький психіатр Вернике описує 10 хворих з порушеннями розуміння оберненої мови, що мають локалізацію осередку ураження в задніх відділах верхньої скроневої звивини також лівої півкулі. Кінець минулого століття ознаменувався і іншими успіхами локализационистов, що вважали, що обмежена ділянка мозку може бути "мозковим центром" якої-небудь психічної функції : було помічено, що поразка потиличних відділів мозку викликає порушення зорового сприйняття, а поразки тім'яної області - втрату здатності правильно будувати предметна дія. Пізніше виникає думка, що в корі головного мозку можна виділити "центр листа", "центр рахунку" та ін. 

У 1879 р. в Лейпцігу Вундтом була організована перша у світі экспериментально-психологическая лабораторія. Вундт став основоположником психології як формальної академічної дисципліни. Він заснував свою наукову школу, де навчалися і працювали відомі надалі вчені - Крепелин, Мюнстерберг, Кюльпе, Киршман, Мейсман, Марбе, Липпс, Крюгер (Німеччина), Титченер (Англія), Скрипчур, Энджелл, Г. С. Хол, Уитмер (США), Бехтерев, Чиж, Ланге (Росія), - багато хто з яких вважається засновниками клінічної психології. 

У Росії експериментальну психологію розробляли лікарі-психіатри. У 80-х - 90-х рр. XIX ст. ними були організовані экспериментально-психологические лабораторії при психіатричних клініках. Бехтерев відкрив другу в Європі экспериментально-психологическую лабораторію в Казані в 1885 р., а потім ряд лабораторій в Санкт-Петербурзі для дослідження нервовохворих. 

Істотний вклад в дослідження з проблеми локалізації функцій був внесений Павловым, що розробив вчення про динамічну локалізацію функцій, про освіту в корі головного мозку "динамічних стереотипів", про мозкову мінливість в просторовій приуроченности збудливих і гальмівних процесів. У його роботах формулюються і обгрунтовуються уявлення про першу і другу сигнальних системах, висувається і розробляється поняття про аналізатори, їх ядерною і периферичних частинах. Не менше значення мають і дослідження морфології мозку і його рефлекторного функціонування, проведені на початку віки організатором і першим директором двох найбільших наукових установ - Психоневрологічного інституту і Інституту по вивченню мозку - Бехтеревым. 

Перші нейропсихологические дослідження в нашій країні почали проводитися в 20-х рр. Выготским. На підставі вивчення різних форм психічної діяльності він сформулював основні положення про розвиток вищих психічних функцій і смислову системну будову свідомості. Спираючись на розроблені теоретичні положення, Выготский проаналізував зміни, що виникають у вищих психічних функціях при локальних ураженнях мозку, особливості цих системних порушень у дитини і дорослого. В результаті цих досліджень їм були знайдені і описані принципи динамічної локалізації функцій, що відрізняють роботу мозку людини від роботи мозку тварин. Істотний вплив на розуміння стосунків між психічними функціями і мозком зробили експериментальні і теоретичні роботи Бернштейна (з 20-х рр.) по біомеханіці і фізіології організації рухів, що містять одне з перших чітких формулювань принципу зворотного зв'язку. 
4. Особливості д-стф  психолога у клініці соматичних хвороб

      У центрі уваги клінічного психолога, що працює в соматичній (непсихіатричній) клініці знаходяться психічні реакції  людини, що заболели тим або іншим  розладом. Значимим стає аналіз як їхніх  клінічних особливостей і розмаїтості, так і оцінка чинників, що сприяють виникненню в конкретної людини визначеного типу психічного реагування на власну хворобу.

      Суб'єктивне  відношення до захворювання називається  «внутрішньою картиною хвороби», концепцією хвороби, нозогнозією. Суть його полягає  в інтелектуальній інтепретації діагнозу захворювання, когнитивній оцінці його ваги і прогнозу й у формуванні на цій основі емоційного і поведінкового патерну. Психологічні особливості пацієнта в умовах лікувальних взаємодій приходять у зіткнення з психологічними особливостями медичного робітника (лікаря, психолога, медсестри, соціального робітника). Виділяють такі види спілкування: «контакт масок», примітивне спілкування, формально-рольове спілкування, ділове спілкування, духовне міжособистісне спілкування, маніпулятивне спілкування. Важливою стороною взаємодії медичного робітника пацієнта є етика і деонтологія - навчання про моральні основи поводження людини, у тому числі в умовах діагностичної і лікувальної взаємодії. Важливими проблемами рахуються проблеми: лікарської таємниці, евтаназії, повідомлення пацієнту щирого діагнозу його захворювання, патерналізма, «реконструкції особистості» при психотерапії й ін.

5. Завдання клінічного психолога – це турбота про духовне здоров'я людини, а й створення оптимальних умов його життєдіяльності. Об'єкт клінічного психолога людина з труднощами адаптації й саморозвитку.Клінічний психолог максимально практичним психологом. Особливості практичної діяльності клінічного психолога у тому, що він працює із індивідуальними психічними характеристиками людини. Практична діяльність клінічного психолога діагностична; форми психологічного впливу; що у різних експертних завданнях; реабілітація; профілактика захворювань; консультування; наукова работа. лінічний психолог пізнає симптом – одиничний ознака прояви хвороби, синдром – набір закономірно сочетаемых симптомів, нозологию – набір синдромів. Клінічний психолог повинна володіти як різнобічними психологічними знаннями, і певної медичної підготовкою, в частковості – у сфері психіатрії і неврології. Має бути знайомий з педагогікою. Необхідно вміння вести клінічну розмову з пацієнтомБудь-яка наука розвивається у взаємодії з іншими науками і під їх впливом.  Базисними науками для клінічної психології є загальна психологія і психіатрія.
Психіатрія відноситься до медицини, але найтіснішим чином стикається з клінічною психологією. Предметом наукових досліджень, як клінічній психології, так і психіатрії являються психічні розлади, а клінічна психологія, крім того, займається такими порушеннями, які за своєю значимістю не рівноцінні хворобі (наприклад, проблеми шлюбу і партнерства), а також психічними аспектами соматичних розладів.

 Психіатрія, як приватна область медицини, більше враховує соматичну площину психічних розладів; у клінічній же психології основними є психологічні аспекти. Клінічна психологія чинить вплив на розвиток теорії і практики психіатрії, неврології, нейрохірургії, внутрішніх хвороб і інших медичних дисциплін.

Патопсихологічні розлади часто проявляються в екстремальних умовах, які вивчаються і іншими психологічними науками, наприклад, авіаційною і космічною психологією. У зв'язку з цим був запропонований термін - екстремальна психологія. На думку Платонова, патопсихологія вивчає анормальну особу в нормальних умовах, а екстремальна психологія вивчає нормальну особу в анормальних умовах.

Патопсихологія граничить і з нейропсихологией. Предметом останнім є вивчення динамічної локалізації психічних функцій, співвідношення психологічних функціональних структур з морфологічними мозковими макро- і мікроструктурами в нормі, але що розуміються через патологію.

У останнє десятиліття в якості самостійного наукового напряму виділена поведінкова неврологія (Behavioral Neurology). Кіршнер визначає поведінкову неврологію як область неврології, що вивчає вплив захворювань мозку на поведінку людини і, особливо, на вищі кіркові або когнітивні функції. Діагностика включає методи клінічної психології і нейропсихологии, що об'єднує ці дисципліни.

Психофармакологія також пов'язана з клінічною психологією, оскільки і та, і інша вивчають психопатологічні розлади і способи їх лікування. Крім того, лікарське лікування завжди чинить на пацієнта позитивну або негативну психологічну дію (наприклад, плацебо-ефект).

Нині в систему загальної клінічної діагностики включена психологічна діагностика (передусім в психіатрії). Остання близька до судово-медичної психології і судової психіатрії, але тут слід мати на увазі також юридичну психологію.

Областю клінічної психології до певної міри є психологічна трудова експертиза, яка підрозділяється на профорієнтацію, профконсультацию, профотбор і працевлаштування інвалідів. Психологічна трудова експертиза в цілому є розділом самостійної галузі психології - психології праці. Медико-психологічна профорієнтація і профконсультация підлітків пов'язані з педіатрією і шкільною гігієною, також як відносно літніх людей - з геріатрією і психогігієною. Психогігієну можна розглядати і як самостійну дисципліну, пограничну з гігієною, і як розділ клінічної психології.

Успішно розвивається медична педагогіка - суміжна з медициною, психологією і педагогікою область. Її предметом служить навчання, виховання і лікування хворих дітей - дефектопедагогика з галузями олигофрено-, сурдо- і тифлопедагогики.

Нині в якості самостійної медичної спеціальності виділена психотерапія. Теоретичні і практичні проблеми психотерапії не можуть розроблятися без клінічної психології. З точки зору західної клінічної психології психотерапія вважається її приватною областю, і таким чином постулируется ідея про особливу близькість між психологією і психотерапією. У вужчому сенсі психотерапія є окремим випадком клинико-психологической інтервенції (втручання). Остання характеризується, передусім, специфічністю своїх методів : їх початковий пункт знаходиться в психічній площині, тобто в переживанні і поведінці, які і є предметом психології як науки. Клинико-психологічне втручання характеризує не етіологія розладу або постановка мети, а його методи. Отже, воно може бути і при соматичних порушеннях.

Галуззю сучасної психології, що активно розвивається, є соціальна психологія, в центрі досліджень якої знаходиться людина в його взаєминах з соціальним оточенням, тому її вплив на клінічну психологію поза сумнівом.

Зарубіжна клінічна психологія пов'язана і з іншими дисциплінами, сенс і зміст яких нові для вітчизняної психології і медицини, тому слід коротко зупинитися на розумінні деяких з них: поведінкової медицини, психології здоров'я, громадського здоров'я.

Поведінкова медицина (Behavioral Medicine) - міждисциплінарна науково-дослідна і прикладна область. У своєму підході до проблем здоров'я і хвороби орієнтується на биопсихосоциальную модель. Здійснюваний в її рамках синтез досягнень науки про поведінку і біомедичних наук покликаний допомогти успішному рішенню проблеми здоров'я-хвороби і використанню цих досягнень в профілактиці, інтервенції і реабілітації.

Психологія здоров'я (Health Psychology) - науковий, психологічний і педагогічний внесок в: 1) профілактику і охорону здоров'я; 2) запобігання і лікування хвороб; 3) виявлення форм поведінки, що підвищують ризик захворювання; 4) постановку діагнозу і виявлення причин порушення здоров'я; 5) реабілітацію; 6) вдосконалення системи охорони здоров'я.

Програми післядипломного навчання клінічної психології показують, що в США поведінкову медицину і психологію здоров'я відносять до сфери клінічної психології. Останнім часом в психології здоров'я роблять акцент на профілактиці, орієнтованій на моделі здоров'я, що дозволить цій області незабаром стати окремою спеціальністю.

Громадське здоров'я (Public Health) або популяційна медицина (еквівалентний термін) - міждисциплінарна область дослідницької і практичної діяльності, що займається підвищенням загального рівня здоров'я населення (попередженням хвороб, продовженням життя, поліпшенням самопочуття) за допомогою громадських заходів або впливом на систему охорони здоров'я в цілому.

Слід підкреслити значення клінічної психології для розвитку самої психології - як науки, що вивчає чинники, закономірності і механізми психіки. Зейгарник виділяє декілька аспектів подібного впливу на розвиток загальнотеоретичних питань психології : вирішення проблеми співвідношення соціального і біологічного в розвитку психіки; аналіз компонентів, що входять до складу психічних процесів; освітлення питання про співвідношення розвитку і розпаду психіки; встановлення ролі особового компонента в структурі різних форм психічної діяльності.

Розглядаючи здорову і хвору особу в биопсихосоциальном єдності, можна побачити взаємозв'язки клінічної психології з іншими науковими дисциплінами і предметами, але тут можна було б обмежитися лише перерахуванням деяких з них. До них відносяться: соціологія, антропологія, етнографія, культурологія, історія, філологія і лінгвістика (нейролінгвістика, психолінгвістика), математика і статистика та ін.

6. Співвідношеня біологічних і соціальних складових особистості при розладах психіки і Залучення патопсихологічного матеріалу є доцільним при вирішенні питання про співвідношення біологічної і психологічної в розвитку людини. Дані психологічних досліджень показали, що, хоча біологічні особливості хвороби і психологічні закономірності розвитку постійно беруть участь у формуванні патологічних симптомів (наприклад, патологічних мотивів), їх роль при цьому принципово різна. 

У основі формування особи хворої людини лежать психологічні закономірності, багато в чому схожі із закономірностями нормального психічного розвитку. Проте хворобливий процес створює особливі, такі, що не мають аналога в нормальному розвитку умови функціонування психологічних механізмів, які і призводять до спотвореного патологічного розвитку особистості. Таким чином, самі біологічні особливості хвороби не є безпосередніми причинами порушень психіки. Вони змінюють хід психічних процесів, граючи роль умов, в яких розгортається власне психологічний процес - процес формування аномальної особи. 

Цей вивід узгоджується із загальними станами вітчизняної психології про природу психічних функцій. А. Н. Леонтьев, услід за Л. С. Выготским, підкреслював, що біологічно успадковані властивості складають лише одну з умов формування психіки. Основною ж умовою формування психічних функцій є оволодіння світом предметів і явищ, створених людиною. С. Л. Рубінштейн також вказував на роль зовнішніх (соціальних) і внутрішніх (біологічних) чинників в психічному розвитку, відмічаючи, що зовнішні причини заломлюються через внутрішні умови. Проте якщо при нормальному розвитку зовнішні причини (соціальні дії в широкому сенсі) призводять до адекватного віддзеркалення дійсності, то хвороба створює особливі умови протікання психічних процесів, які, навпаки, призводять до спотвореного віддзеркалення дійсності і закріплення спотвореного відношення до світу, до появи патологічних рис особи. 

У вирішенні поставленого питання про співвідношення біологічного і соціального в психічному розвитку велику роль грає і аналіз проблеми співвідношення розпаду і розвитку психіки. Від того, як вирішується ця проблема, багато в чому залежить розуміння суті і будови психічної діяльності людини. Свого часу Л. С. Выготский справедливо вказував, що для правильного розуміння проблеми розвитку і дозрівання психіки потрібні дані про її розпад. 

Досить довго в психіатрії і психології панувала думка про те, що при багатьох психічних розладах поведінка людини починає відповідати нижчому рівню, що відповідає тому або іншому етапу дитячого розвитку. Так, наприклад, психічний розвиток розумово відсталої дорослої людини ототожнювався з поведінкою дитини 7-8 років (чи більше молодшого віку, залежно від міри вираженості інтелектуальної недостатності). Ця думка підтверджувалася рядом клінічно підтверджених фактів. По-перше, при деяких захворюваннях психіки хворі втрачають можливість здійснювати складні види діяльності, тоді як простіші, сформовані на ранніх етапах розвитку, залишаються підлягаючими зберіганню. По-друге, в деяких випадках, порушення пізнавальної діяльності і поведінки хворих дійсно нагадують мислення і поведінку дітей на певних етапах розвитку. На цих фактах грунтувалося положення про те, що психічний регрес є як би "негативом" психічного розвитку і при розпаді психіки відбувається пошарове руйнування онтогенетически пізніших психічних утворень і перехід на онтогенетически більше ранні рівні функціонування психіки. Дійсно, дані досліджень, проведених на тваринах, переконливо показують, що при патології діяльності мозку раніше усього порушується те, що було придбано пізніше. Так, в першу чергу у тварин руйнуються умовні рефлекси при більшому збереженні безумовних. Поразка пізніших у фирогенетическом відношенні утворень мозку веде до послаблення їх регулюючої ролі і призводить до "вивільнення" активності більше ранніх. 

Проте перенесення закономірностей порушення психіки у тварин на дослідження патології людської психіки не є правомірним. Л. С. Выготский справедливо вказував на те, що коли йдеться про розвиток психіки людини, то застосовуваний до тварин генетичний підхід не може бути автоматично продовжений. При переході до людини закони біології поступаються місцем закономірностям суспільно-історичного розвитку. 

Експериментальні дослідження б. В. Зейгарник, С. Я. Рубінштейн, А. Р. Лурия підтвердили ці положення Л. С. Выготского і довели неспроможність "редукционистского" підходу до розуміння порушення людської психіки. Так, наприклад, А. Р. Лурия довів, що не завжди при психічних розладах в першу чергу страждають пізніші і складніші психічні функції. Нерідко порушуються саме елементарні сенсрмоторні акти, і це створює основу для формування складної картини хвороби. Ототожнення психіки хворих людей з психікою дітей певного віку також не знайшло експериментального підтвердження. В цьому випадку можна говорити лише про зовнішню аналогію, тоді як структура і механізми протікання психічних процесів дорослих хворих істотно відрізняються від дитячої психіки. На прикладі порушення навичок читання, листи у хворих літнього віку з різними психічними порушеннями (судинними захворюваннями, хворобою Альцгеймера) С. Я. Рубінштейна виявила істотні відмінності в розпаді цих форм психічної діяльності і не виявила механізмів дії, що нагадують певний етап розвитку цих навичок у дитини. 

До такого ж висновку приводить аналіз різних форм порушення мислення. Судження хворих з грубою органічною поразкою ЦНС (органічна деменція) дійсно нагадують судження дітей дошкільного віку, оскільки в них домінують безпосередні, конкретно-ситуативні уявлення про предмети і явища. Але ця аналогія є тільки зовнішньою. Мислення недоумкуватого хворого якісно відрізняється від мислення дитини. Недоумкуватий дорослий хворий втрачає здатність опановувати нову систему знань, при цьому у нього може певною мірою зберігатися колишній багаж інформації. Дитина ж, що навіть мало знає, легко утворює нові поняття, легко опановує нову систему знань. Дитина, навіть розумово відстала, принципово завжди навчана, тоді як дементный хворої не навчаний. Іншими словами, психологічний аналіз клінічного матеріалу підтверджує тезу про те, що розвиток і розпад психіки не є негативними аналогами. У основі розвитку і розпаду психіки лежать різні механізми. Психічна хвороба протікає по біологічних закономірностях, які не повторюють закономірностей розвитку психіки. Як відомо, психічна діяльність, вищі психічні функції формуються прижиттєво на основі суспільно обумовлених тимчасових зв'язків в процесі навчання, виховання і спілкування. Т. е. психічний розвиток обумовлюється, в першу чергу, соціальними чинниками, тоді як розпад психіки - біологічними. 

Таким чином, психологічний аналіз різних форм порушень діяльності психічно хворих є цінним матеріалом, який повинен враховуватися при побудові загальнопсихологічної теорії, особливо при вивченні питань про суть, природі психічного і про механізми психічного розвитку. 
8. Класифікація розладів  психіки та поведінки особистості
В настоящее  время критерии диагностики и  классификации психических и  поведенческих расстройств представлены в МКБ-10 – Международной классификации  болезней десятого пересмотра ( ICD - International Classification of Diseases ). В указанной классификации данной группе расстройств посвящена рубрика V ( F ) и используется шестизначная кодовая система, в которой F является первым знаком, указывающим на наличие психического расстройства. Следующая за F цифра указывает главную категорию , к которой относится расстройство. Могут быть следующие варианты: 

F 0 – органические, включая симптоматические, психические  расстройства; 

F 1 – психические  и поведенческие расстройства  вследствие употребления психоактивных  средств; 

F 2 – шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства; 

F 3 – аффективные  расстройства настроения; 

F 4 – невротические,  связанные со стрессом и соматоформные  расстройства; 

F 5 – поведенческие  расстройства, связанные с физиологическими  нарушениями и физическими факторами; 

F 6 – расстройства  зрелой личности и поведения  у взрослых; 

F 7 – умственная  отсталость; 

F 8 – нарушения  психологического развития; 

F 9 – поведенческие  и эмоциональные расстройства, начинающиеся  обычно в детском и подростковом  возрасте. 

F10-F19 — Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблением психоактивных веществ

F20-F29 — Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства

F30-F39 — Расстройства настроения (аффективные расстройства)

F40-F48 — Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства

F50-F59 — Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами

F60-F69 — Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте

F70-F79 — Умственная отсталость

F80-F89 — Расстройства психологического развития

F90-F98 — Эмоциональные расстройства и расстройства поведения, начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте

F99 — Психическое расстройство без дополнительных уточнений

Третий знак уточняет категорию расстройства, четвертый  – подкатегорию , пятый и шестой – дополнительные признаки (спецификации). Для иллюстрации приведем следующую таблицу, где буквы a , b , c , d , e заменяют соответствующие цифры, которые используются для шифрования диагноза по МКБ-10. 
МКБ-10 является главным источником диагностических  критериев психических расстройств  и используется в абсолютном большинстве стран мира. Однако следует упомянуть, что существует еще одна распространенная классификация – DSM - IV ( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ), которая охватывает только психические расстройства и используется преимущественно в США. 
Национальные  и международные классификации  независимо от принципов их построения включают несколько сходных групп  П. б.; среди них основными являются эндогенные и экзогенные П. б. Выделяют также эндогенно-органические (эндоформные) заболевания и психогении. К эндогенным П. б. относят шизофрению, маниакально-депрессивный психоз и др., в развитии которых важное значение отводится наследственному фактору, выявляемому с помощью ряда исследований (например, генеалогических, популяционных). Эндогенно-органические заболевания с неустановленной этиологией (старческое слабоумие, Альцгеймера болезнь, Пика болезнь, эпилепсия) характеризуются атрофическими и (или) системно-атрофическими процессами в головном мозге.
Большую группу составляют экзогенные психические  расстройства, возникающие в связи  с воздействием факторов окружающей среды. Механизм развития этих заболеваний полностью не установлен. К ним относят инфекционные психозы (см. Симптоматические психозы) и интоксикационные психозы (см. Отравления), психозы, обусловленные органическим поражением головного мозга и др. Психогении включают психические расстройства. объединенные общим этиологическим фактором — психической травмой. Их клинические проявления различны; они характеризуются психотическими, невротическими соматовегетативными расстройствами. К психогениям относят также патологическое развитие личности.   
  В развитии П. б. имеют значение как эндогенные, так и экзогенные (средовые) факторы. Среди первых наиболее тщательно изучена роль наследственного фактора, который может быть основным (например, при некоторых видах олигофрении) или предрасполагающим. Генеалогическим методом и исследованием конкордантности П. б. на однояйцовых и разнояйцовых близнецах определены показатели риска развития П. б. среди различных членов семьи, имеющих наследственную отягощенность. Так, исследование близнецов, страдающих шизофренией, показало значительное превышение степени конкордантности по шизофрении монозиготных близнецов по сравнению с дизиготными. Эти результаты косвенно подтвердили значимость генетических факторов в этиологии шизофрении. Взаимодействие генетических и средовых факторов при П. б. изучают с помощью биохимических исследований. Получены данные об изменении различных обменных процессов в головном мозге больных, страдающих П. б. Так, выявлены нарушения метаболизма катехоламинов, функции трансмиттеров, накопление психотомиметических веществ. Однако ни одна из концепций о биологической природе психических расстройств не получила всеобщего признания. В механизмах возникновения экзогенных психических расстройств также отсутствует ясность. Известно, что этиологический фактор, без которого данная патология не возникла бы, не у всех больных вызывает психическое расстройство.

9.Нейропсихологія  як розділ клінічної  психології
Нейропихология — обширная научная дисциплина, исследующая роль мозга и центральной нервной системы в психических процессах, затрагивающая вопросы как психиатрии и неврологии, так и философии сознания, когнитивной науки и искусственных нейронных сетей.
Советская школа  нейропсихологии занималась в основном исследованием причинно-следственных отношений между поражениями мозга, их локализацией и изменениями со стороны психических процессов. В её задачи входило изучение нарушенных психических функций в результате повреждения головного мозга, исследование локализация очага поражения и вопросов восстановления нарушенных психических функций, а также разработка теоретических и методологических проблем общей и клинической психологии.
Ведуую роль в  создании нейропсихологии как самостоятельной  дисциплины сыграли советские учёные А. Р. Лурия и Л. С. Выготский, чьи исследования получили мировое признание.
А. Р. Лурия и  Л. С. Выготский пересмотрели такие  понятия, как «функция», «локализация»  и «симптом». Центральное для  нейропсихологии понятие «высшие  психические функции» было введено  Л. С. Выготским /14, 15/, а затем подробно разработано А. Р. Лурия /19/. «Под высшими психическими функциями (ВПФ) понимаются сложные формы сознательной психической деятельности, осуществляемые на основе соответствующих мотивов, регулируемые соответствующими целями и программами и подчиняющиеся всем закономерностям психической деятельности» /41, с. 27/. 

Благодаря этому подходу психическую функцию стали рассматривать не как простую способность, не как отправление той или иной ткани мозга, а как психологическую систему, обладающую сложным психологическим строением и включающую много психологических компонентов. Такое понимание функции как функциональной системы основывается, во-первых, на представлении о подвижности входящих в ее состав частей (наличие постоянной задачи, осуществляемой с помощью меняющихся средств) и во-вторых, на том, что сложный состав функциональной системы всегда включает целый набор афферентных (настраивающих) и эфферентных (осуществляющих) компонентов. 

С этой точки зрения локализация ВПФ представляет собой системный процесс на основе многокомпонентного состава функциональной системы. ВПФ, как сложные функциональные системы, должны охватывать сложные системы совместно работающих зон мозга, каждая из которых вносит свой вклад в осуществление сложных психических процессов.

10. Функціональні блоки  мозку
Общая структурно-функциональная модель мозга — концепция мозга как материального субстрата психики, разработанная А.Р. Лурия на основе изучения нарушений психической деятельности при различных локальных поражениях центральной нервной системы. Согласно данной модели, мозг может быть разделён на три основных блока, которые имеют собственное строение и роль в психическом функционировании:

Энергетический

Приём, переработка и хранение экстероцептивной информации

Программирование, регуляция и контроль за сознательной психической деятельностью
Каждая отдельно взятая психическая функция обеспечивается согласованной работой всех трёх блоков, при нормальном развитии. Блоки объединяются в так называемые функциональные системы, которые представляют сложный динамический, высоко дифференцированный комплекс звеньев, находящихся на различных уровнях нервной системы и принимающих участие в решении различных приспособительных задач.

[править] 1-й блок: энергетический
Функция энергетического блока состоит в регуляции общих изменений активации мозга (тонус мозга, уровень бодрствования) и локальных избирательных активационных изменений, необходимых для осуществления высших психических функций.
Энергетический  блок включает в себя:

ретикулярная формация ствола мозга

неспецифические структуры среднего мозга

диэнцефальные отделы

лимбическая система

медиобазальные отделы коры лобных и височных долей

Если болезненный  процесс станет причиной отказа в  нормальной работе 1-го блока, то следствием будет понижение тонуса коры головного мозга. У человека становится неустойчивым внимание, появляется патологически повышенная истощаемость, сонливость. Мышление теряет избирательный, произвольный характер, который оно имеет в норме. Эмоциональная жизнь человека изменяется, он либо становится безразличным, либо патологически встревоженным.

[править] 2-й блок: приём, переработка, хранение экстероцептивной информации

Блок  приёма, переработки  и хранения экстероцептивной информации включает в себя центральные части основных анализаторов — зрительного, слухового и кожно-кинестетического. Их корковые зоны расположены в височных, теменных и затылочных долях мозга. Формально сюда можно включить и центральные части вкусовой и обонятельной модальности, однако в коре головного мозга они представлены незначительно по сравнению с основными сенсорными системами.

В основе данного блока лежат первичные проекционные зоны коры головного мозга, выполняющие задачу идентификации стимула. Основная функция первичных проекционных зон — тонкая идентификация свойств внешней и внутренней среды на уровне ощущения.
Нарушения торого блока: в пределах височной доли — может существенно пострадать слух; поражение теменных долей — нарушение кожной чувствительности, осязания (больному сложно узнать предмет на ощупь, нарушается ощущение нормального положения тела, что влечёт за собой потерю чёткости движений); поражения в затылочной области и прилегающих участков мозговой коры — ухудшается процесс приёма и обработки зрительной информации. Модальная специфичность является отличительной чертой работы мозговых систем 2-го блока.

[править] 3-й блок: программирование, регуляция и контроль
Блок  программирования, регуляции  и контроля за протеканием сознательной психической деятельности, согласно концепции А. Р. Лурии, занимается формированием планов действий. Локализуется в передних отделах полушарий мозга, расположенных впереди от передней центральной извилины (моторные, премоторные, префронтальные отделы коры головного мозга), в основном в лобных долях.

Поражения данного  отдела мозга ведут к нарушениям опорно-двигательного аппарата, движения теряют свою плавность, двигательные навыки распадаются. При этом переработка информации и речь не подвергаются изменениям. При сложных глубоких повреждениях коры лобной области, возможна относительная сохранность двигательных функций, но действия человека перестают подчинятся заданным программам. Целесообразное поведение заменяется инертным, стереотипным либо импульсивными реакциями на отдельные впечатления.
Межполушарная асимметрия (др.-греч. α- — «без» и συμμετρια — «соразмерность») — одна из фундаментальных закономерностей организации мозга не только человека, но и животных.[1][2] Проявляется не только в морфологии мозга, но и в межполушарной асимметрии психических процессов.
В рамках проводимых исследований основное внимание уделяется вопросам связи межполушарной асимметрии с психическими познавательными процессами и влиянию поражений отдельных структур и областей мозга на протекание этих процессов.
В настоящее  время считается доказанным[источник не указан 142 дня], что с функциями левого и правого полушария у человека связаны два типа мышления — абстрактно-логическое и пространственно-образное. Эти типы мышления имеют ряд синонимов. По В. Ротенбергу:

Вербальное и невербальное (поскольку абстрактно-логическое мышление в отличие от образного базируется на способности к продуцированию речи);

Аналитическое и синтетическое (поскольку с помощью логического мышления осуществляется анализ предметов и явлений, тогда как образное мышление обеспечивает цельность восприятия);

Дискретное и симультанное (поскольку с помощью логического мышления осуществляется ряд последовательных операций, тогда как образное мышление обладает способностью к одномоментному восприятию и оценке объекта).

Также было показано, что правополушарное мышление, создающее  специфический пространственно-образный контекст, имеет решающее значение для творчества. Так, при органическом поражении левого полушария мозга  у художников и музыкантов практически не страдают их артистические способности, а иногда даже повышается уровень эстетической выразительности творчества. При этом поражения правого полушария способны привести к полной утрате способности к творчеству. Вместе с этим все ещё не выясненными остаются вопросы соотношения ведущей руки и ведущего речевого полушария, связи межполушарной асимметрии с эмоциональной сферой и такими психическими познавательными процессами, как память и воображение.
Единая теория, объясняющая с эволюционных позиций многие аспекты межполушарной функциональной асимметрии у животных и человека была предложена В. А. Геодакяном в 1993 г.[3] Согласно теории, латеральная асимметрия возникает в результате асинхронной эволюции полушарий мозга и контролируемых ими сторон тела.[4][5][6]

В левом полушарии  сконцентрированы механизмы абстрактного, а в правом — конкретного образного мышления [7]

11.Нейропсихологічні  симптоми, синдроми

Синдромы  нейропсихологические — закономерные сочетания нарушений высших психических функций (нейропсихологических симптомов), возникающие в результате локальных поражений головного мозга (ранений, кровоизлияний, опухолей и т. п.). Изучение С. н. составляет основную задачу клинической нейропсихологии и осуществляется с помощью специальных методов, разработанных А. Р. Лурия. Основой С. н. является поражение соответствующего нейропсихологического фактора. Различают корковые и подкорковые С. н. Корковые С. н. возникают при поражении т. н. вторичных и третичных корковых полей. Поражение первичных полей ведет лишь к элементарным расстройствам сенсорных и двигательных функций. В каждом С. н. различают первичные нарушения, связанные с непосредственным поражением данной мозговой структуры, и вторичные нарушения, возникающие на основе первичных; последние проявляются в нарушениях тех функций, нормальное протекание которых возможно лишь при сохранности соответствующего звена функциональной системы, связанного с работой пораженного участка мозга. Так, при поражении височных отделов коры левого полушария нарушается речевой слух, т. е. звуковой анализ и синтез речи (первый дефект), что, в свою очередь, приводит к нарушению целого комплекса функций: понимания устной речи, письма, чтения и др. (вторичные нарушения). Комплекс первичных и вторичных нарушений (симптомов) и составляет С. н.
С понятием "фактор" не менее тесно, чем синдром, связано понятие "симптом". Как правило, оно употребляется в двух смыслах, соответствующих этапам самой процедуры нейропсихологического обследования больного. На первом этапе предварительной ориентировки в общем состоянии у больного психических функций устанавливается проявление их недостаточности в виде речевых расстройств, нарушений движений и т.д.[2] В этом смысле симптом есть внешнее проявление функционального дефицита. Учитывая сказанное выше о многозвеньевой структуре функции, следует отметить, что на этом этапе исследования симптом проявления дефицита психической функции является многозначным, то есть может свидетельствовать о широкой зоне поражения мозга и не является дифференцированным критерием топики очага поражения. На следующем этапе проводится целенаправленное изучение симптомов, их нейропсихологическая квалификация с установлением нарушенного фактора, лежащего в основе формирования симптома и придающего ему "локальный" смысл.
Агнозия - гностические расстройства в виде нарушения восприятия, возникающие при корковых очагах поражения мозга (например: зрительная, слуховая, тактильная). Амнезия - выпадение памяти. Апраксия - нарушение произвольных движений и действий, совершаемых с предметами. Афазия - нарушение речи, возникающее при локальных поражениях коры левого полушария мозга (у правшей) и представляющее собой системное расстройство различных форм речевой деятельности.
12. Уявлення про "Внутрішню картину хвороби"

У рамках соматопсихического напрями в радянській клінічній психології розроблялася концепція "суб'єктивної картини хвороби", автором якої став вітчизняний психолог А. Р. Лурия /28/. Він розвинув ідеї А. Гольдшейдера про "аутопластической 19 картині хвороби", зробивши акцент на залежності формування стійкості до захворювання і характеру перебігу хвороби від активності відношення хворого до свого захворювання, до власного внутрішнього світу і до навколишньої реальності. 

Для вивчення суб'єктивної сторони розладу в клінічній психології використовується цілий ряд термінів : "переживання хвороби", "свідомість хвороби", "соматонозогнозия". Кожне з цих понять виділяє якусь одну із сторін психологічної реакції на хворобливий стан. "Переживання хвороби" робить акцент на. емоційній стороні відношення людини до свого розладу. "Свідомість хвороби" - на раціональному компоненті відношення, інтелектуальній інтерпретації свого стану. "Соматонозогнозия" - на пізнавальній оцінці ступеня тяжкості прогнозу свого стану, оцінці значення хвороби в тимчасовій перспективі (ким був до хвороби, ким є зараз, що зі мною буде). Поняття ВКБ охоплює усі три аспекти відношення людини до розладу здоров'я. 

В. В. Миколаєва пропонує виділяти в структурі внутрішньої (суб'єктивною) картини хвороби наступні рівні: 

- - сензитивный (хворобливі відчуття і стани); 
- - емоційний (безпосередні емоційні реакції на хворобливі відчуття і емоційні реакції на наслідки хвороби в житті людини); 
- - інтелектуальний (знання про хворобу і оцінка свого стану); 
- - мотиваційний (виникнення нових мотивів і перебудова колишньої мотиваційної структури). 
Р. Кінцевий і М. Боухал пропонують виділити у внутрішній картині хвороби також і вольову сторону, пов'язану з прагненням упоратися з хворобою /23/. 

Зміст суб'єктивної картини хвороби залежить від впливу ряду чинників : 

- - характер розладу (гостре або хронічне, наявність або відсутність болю, косметичних дефектів, збереження або обмеження колишніх можливостей в поведінці і діяльності і т. п.); 
- - обставини життя з розладом (поява нових проблем, стигматизация, дискримінація і т. д.); 
- - особові особливості пацієнта; 
- - соціальний статус до розвитку розладу. 
Клинико-психологічний аналіз суб'єктивної картини хвороби здійснюється в термінах психопатологічних порушень, що реєструються в кожній із сторін. 

З поняттям суб'єктивної картини хвороби у вітчизняній клінічній психології пов'язана уся система стосунків особи пацієнта, включаючи поведінкові патерни її прояву. 

Залежно від змісту ВКБ у особи можуть розвиватися різноманітні типи стосунки до свого захворювання, серед яких найчастіше виділяють наступні (таблиця. 1). 

	Тип відношення
	Коротка характеристика відношення

	Адекватне
	Відношення відповідає об'єктивному стану: без перебільшення або недооцінки. Небажання обтяжувати оточення тяготами догляду за собою, перемикання на доступні сфери діяльності.

	Зневажливе
	Недооцінка свого стану

	Що заперечує
	Активне ігнорування наявності розладу.

	Аггравирующее
	Перебільшення ступеня тяжкості свого стану.

	Іпохондричне
	Занурення, "відхід" в хворобу, зосередженість тільки на своєму розладі.

	Рентне
	Використання свого стану для маніпулювання іншими людьми з метою отримання моральних або матеріальних вигод.

	Байдуже
	Пасивне прийняття свого стану, втрата інтересу до усього, що цікавило раніше.


Знання структури ВКБ дозволяє вибрати адекватну програму психокоректувальних заходів, спрямовану або на зняття дискомфортних відчуттів, або на зміну модальності переживань, або на активізацію зусиль із конструктивного пристосування до хворобливого стану, або на корекцію когнітивних установок і способів раціоналізації свого стану. 

Спільними цілями психологічного супроводу дитини з хронічним соматичним розладом виступають: 

- - надання адекватної інформації про хворобу; 

- - емоційна підтримка (родичів, фахівців, однолітків, "товаришів по хворобі"); 

- - розвиток і заохочення навичок самообслуговування в різні моменти і етапи хвороби для уникнення "вивченої безпорадності"; 

- - постановка нових адекватних поточному і прогнозованому стану життєвих цілей і завдань.

13. Патопсихологія. Визначення. Основні проблемы.

Область клінічної психології, що виникла з кінця з психології та психіатрії. Термін «патопсихологія» - Бехтерєв, 1903. 

Патопсихология - наука про закони порушень (змін) психічних процесів і властивостей психічної діяльності. На відміну от:

Психиатрия - вивчення і отримувати допомогу особам із психічними болезнями

Психопатология - частина медицини, присвячена опису й поглибленого вивчення і синдромів при окремих психічних болезнях.

Патопсихология - психопатология:

объект: один, людина із психічними заболеваниями

метод: психологічний - експеримент, психіатричний - наблюдение

предмет: психопатологія - характеристики проявів, продуктів, результатів психічного порушення; психологія - закономірності порушення психіки, що призводять до цих результатам.

Таким чином, в патопсихології хвороба використовують як знаряддя аналізу, вивчення психики.

Практические завдання патопсихології (Б.В. Зейгарник)

Получение додаткових даних про психічний стан хворого на допомогу лікаря в постановці діагнозу захворювання. Найчастіше - отграничение шизофренії від органічних ушкоджень мозку чи психопатію і т.д.

Проведение экспериментально-психологического обстеження із єдиною метою психіатричної експертизи (військової, судової, трудовий). Складність такого дослідження - хворий зацікавлений результаті справи - у постановці діагнозу чи визнання психічно повноцінним, і початкова установка диктує хворому тактику поведінки на протязі всього експерименту, ведучи до диссимуляции чи аггравации хворобливих нарушений.

Исследование змін психічної діяльності під впливом терапії, оцінка эффективности

Рекомендации по реабілітаційному діяльністю, типу соціального оточення виходячи з обстеження динаміки зміни психічної діяльності выздоравливающего

Участие психолога у системі психотерапевтичних заходів - окрема і складне завдання психолога у психіатричній клініці (остаточно не определена)

14. Порушення емоційної сферы.
14. Патопсихологічні синдроми, що відносяться до більш низького рівня вертикальної ієрархії формування психічних функцій в нормі та патології, відображають безпосередні, притаманні цим порушенням, причинно-наслідкові співвідношення. 

      В патопсихології розрізняють наступні регістр-синдроми:

      І – шизофренічний

      ІІ  – афективно-ендогенний (у клініці  йому відповідають маніакально-депресивний  психоз та функціональні афективні  психози пізнього віку)

      ІІІ – олігофренічний

      ІV – екзогенно-органічний (в клініці йому відповідають екзогенно-органічні ураження головного мозку – ЦА, наслідки ЧМТ, токсикоманії і т.п.)

      V – ендогенно-органічний (істинна епілепсія, первинні атрофічні процеси головного мозку)

      VІ – особистісно-аномальний (акцентуйовані та психопатичні особистості і обумовлені значною мірою аномальним підґрунтям психогенні реакції

      VІІ – психогенно-психотичний (реактивні психози)

      VІІІ – психогенно-невротичний (неврози і невротичні реакції).

Синдром

Синдром (греч. syndrome - поєднання) - група ознак (симптомів - ), які через загальний механізм виникнення об'єднуються один з одним закономірним і регулярним чином, характеризуючи певний хворобливий стан організму.

Симптом

Симптом (греч. symptoma - збіг, ознака) - тілесні або психічні ознаки, що свідчать про зміну звичайного або нормального функціонування організму. 

більше...

Синдроми  Психопатологічні

(англ. psychopathological syndromes) - сукупності  окремих симптомів порушення  психічної діяльності і психічних станів. Прояв визначених С. п. залежить від віку людини, особливостей його психічного складу, стадії хвороби і так далі 

Поєднання С. п. створює клінічну картину різних психічних захворювань. Проте кожне захворювання характеризується певною сукупністю і типовою послідовністю (зміною) синдромів. Виділяють слід. С. п., що найчастіше зустрічаються при психічних захворюваннях: апатичний, астенічний, галлюцинаторно-паранойяльный, депресивний, іпохондричний, кататонічний, корсаковський (амнестичний), маніакальний, парафренний, паранояльний, паралітичний, псевдопаралітичний. 

Апатичний синдром характеризується млявістю, байдужістю до того, що оточує, відсутністю прагнення до діяльності. 

При астенічному синдромі спостерігаються загальна слабкість, підвищена виснажуваність, дратівливість; порушується увага, можуть спостерігатися розлади пам'яті (див. Пам'яті розладу). 

Галлюцинаторно-паранойяльный синдром характеризується наявністю галюцинацій і марення (див. Делірій). Поведінка хворих визначається їх галлюцинаторно-бредовыми переживаннями. Даний синдром виникає при алкогольних психозах, шизофренії і ін. захворюваннях. 

При депресивному синдромі загальмована психічна діяльність, порушена афектна сфера. Крайнім вираженням загальмованості є депресивний ступор (повна відсутність руху і мови). 

Іпохондричний синдром характеризується підвищеним необгрунтованим побоюванням за стан свого здоров'я. Цей синдром характерний для неврозів, реактивних станів, передстаречого і старечого психозів. 

Кататонічний синдром характеризується наявністю стану загального збудження і подальшого ступора. Стан загального збудження хворого виявляється у вигляді раптовий виникаючого рухового і мовного занепокоєння, що інколи доходить до шаленства. Хворі знаходяться в безперервному русі, здійснюють невмотивовані, безглузді вчинки, їх мова стає незв'язною. 

Ступор - стан, проти. збудженню. Характеризується зменшенням м'язового тонусу («заціпенінням»), при якому людина тривало зберігає одне і ту ж позу. Навіть найсильніші подразники не впливають на поведінку хворого. В деяких випадках виникають явища «воскової гнучкості», що виражаються в тому, що окремі групи м'язів або частини тіла довго зберігають те положення, яке їм додають (див. Ригідність). 

Для Корсаковського (амнестичного) синдрому характерний розлад запам'ятовування поточних подій при відносному збереженні пам'яті на віддалені події. Пропуски пам'яті заповнюються подіями, які дійсно відбувалися або могли відбуватися, але не у той час, про яке розповідається. Пам'ять на минулі події і навики зберігається. Корсаковський синдром спостерігається при т.з. корсаковськом (поліневрічеськом, алкогольному) психозі, пухлинах мозку і ін. органічних поразках ц. н. с. 

Маніакальний синдром - поєднання підвищеного (ейфоричного) настрою з прискоренням мислення (до скачки ідей) і підвищеної активності. Можливі різні поєднання і комбінації цих 3 розладів, різні міри вираженості 1 з них, напр. переважання рухового збудження або порушень мислення і тому подібне Характерні порушення цілеспрямованої діяльності. 

Парафренний синдром - один з варіантів маревного синдрому - характеризується наявністю систематизованого марення величі, дії і переслідування. Переживання часто приймають «космічний масштаб». Хворі рахують себе, напр., «перетворювачами світу», «володарями всесвіту» і тому подібне 

Паранояльний синдром - різновид маревного синдрому. Характеризується наявністю систематизованого марення винаходу, переслідування, ревнощів. Часто поєднується з грунтовним ригідним мисленням. Галюцинації, як правило, відсутні. 

Паралітичний синдром характеризується тотальним недоумством, стійким підвищенням настрою(ейфорія), різким порушенням критичності і поведінки, глибоким розпадом особи. 

Псевдопаралітичний синдром характеризується ейфоричним настроєм, безглуздим маренням величі за відсутності серологічних даних прогресивного паралічу. (Е. Т. Соколова.)

1) Емоційні стану - стабільні характеристики емоційного фона.

Мания (гипомания) - стан підвищеної активності, діяльності, настрої. Хворі у тому стані радісні, щасливі, надмірно товариські, багатослівні, приставучи, на беруться, “море до колін”, і мислення прискорені, зустрічаються переходи в ідеях, діяльності, спілкуванні, несосредоточенность, незакінченість дій. Виникає періодично у МДП: хвороба - интермиссия (сохранное стан без одужання) - хвороба - ...

Депрессия - зниження настрої до туги, страху, апатії. Людина не відчуває ніяких позитивних почуттів, навіть у у відповідь об'єктивно позитивні стимули. Від “ніщо нелюбе” може дістатися суїциду. Загальмованість в моториці, промови, мисленні. Інтереси звужуються до кола своїх переживань. Такий стан може тривати і кілька месяцев.

Апатия - повне байдужість, байдужість до подій, хоча потягу можуть зберегтися (в “неокрашенном” вигляді). Часто зустрічається як тривала заключна стадія шизофрении.

Слабодушие - характерно для старечого психозу, просто старіння, атеросклерозу ХМ тощо. Хворий сентиментальний, дратівливо слабкий (лише на рівні вегетативних реакцій). Вилікувати легкодухість важко, простіше берегти від впечатлений.

Эйфория - веселість, безтурботність при об'єктивної бідності душевному житті. Хворий не діє, лише пасивно спостерігає. Зустрічається при вогнищевих ураженнях мозку (лобні частки), інфаркті, опьянении.

2) Емоційні реакції - конкретні форми реагування на значимі события.

Эмоциональные реакції короткочасні, інтенсивні і полярні (різко позитивно чи негативно вирізняються). 

Аффекты - надмірні за інтенсивністю емоційні реакции.

- фізіологічні (без втрати самоконтролю, самокритики, без амнезії) викликаються зовнішніми раздражителями;

- патологічні (втрата доцільності поведінки на кілька днів, змінюється сном, амнезія цей час) творяться у через відкликання помрачениями сознания.

15 Типи порушення мышления

нарушение операциональной боку мышления

Мышление - синтез, узагальнення і відволікання з урахуванням системи понять. По Выготскому, узагальнені системи зв'язків можуть обобщаться далі, передаватися, відбиватися в мовою й служити передачі загальнолюдського досвіду. Деякі форми психопатології заважають використовувати систему операцій узагальнення та відвертання. Два крайніх варианта:

снижение рівня обобщения

Выражается в тому, що у судженнях хворих домінують безпосередні ставлення до предметах і явищах, оперування загальними ознаками замінюється встановленням суто конкретних перетинів поміж предметами. З усіх ознак хворий неспроможна відібрати ті, які розкривають понятие.

Может виявитися взагалі недоступна завдання на класифікацію (предмети занадто різні по конкретним властивостями). Або узагальнення замінюється конкретно-ситуационным поєднанням, що видно в експериментах на аналитико-синтетические операции.

Не виділяють провідний ознака предмета, не розуміють умовності, переносного сенсу якогось конкретного описаної у прислів'ю явища, нерозуміння розбіжності сенсу прислів'я з усіма приватними життєвими ситуаціями (прислів'я здається недостатньо точної, зрадливої тощо.). Не виділяють ключового елемента у ситуації та тому може становити з картинок зв'язну послідовність, їхнього нерозривного зв'язку подиктованы всплывшими приватними асоціаціями кожну конкретну картинку.

Особенно яскраво - у комунікативній методиці піктограм, коли у різноманіття образів слову і слів на образ хворий зорієнтуватися неспроможна, малює конкретну життєву ситуацію і страждає, і що може зобразити все варіанти ситуацій, намагаються уточнити у експериментатора буквальний сенс (що робить голодний, розвиток чого став і пр.).

Ассоциативный експеримент показав: на 33% стимулів немає відповіді чи эхолалия, на 34% називається функція чи ознака предмета, на 11% - синоніми стимулу і тільки 22% -адекватні ответы.

искажение процесу обобщения

Утрированный “відліт” від конкретних зв'язків, узагальнення відбувається, але судження хворих відбивають випадкову чи латентну бік явищ, упускаючи предметне зміст і значні характеристики.

В класифікації орієнтуються на надмірно загальний вихолощений ознака, неадекватний реальним взаємовідносинам між предметами. Намагаються навіть до незначним повсякденним явищам підійти з “теоретичної” погляду, мова часто вигадлива. 

Бессодержательность, выхолощенность особливо яскраво проявляється у методиці піктограм. Умовні безпідставні малюнки, які відбивають реальний зміст слова.

Ассоциативный експеримент: 46% эхолалий, співзвучання, мовних штампов

Описание сюжетних картинок, визначення та порівняння понять, пояснення прислів'їв показують тенденції до марному мудрствованию, резонерству; неможливість відбору сенсу, відповідного ситуації, у витлумаченні прислів'їв, тому резонерство може зараховуватися немає метафоричному змісту, а чогось непрямому, непринципиальному в формулюванні. Як і першому випадку, слово перестав бути інструментом узагальнення, якщо там воно - “прізвисько”, відбиток несуттєвих деталей, то тут - беззмістовна абстракция.

нарушение динаміки мышления

лабильность мышления

Больной здатний до адекватним судженням, але адекватний характер суджень хисткий. Темп мисленнєвої роботи і рівня узагальнення - виснаженість ГМ.

Возможные варіанти в класифікації: 1) чергування узагальнених і конкретно-ситуационных рішень; 2) логічні зв'язку підмінюються випадковими поєднаннями; 3) освіту однойменних групп.

Лабильность мислення властива маніакальною фазі МДП - імпульсивність, невникание в сенс, будь-яке переживання відразу знаходить свій відбиток у промови хворого. Велике кількість асоціацій “веде” хворого - від початковій точки міркування. Завдання доступно хворому, але будь-яке слово відволікає, своє чи чуже (сюди ж - феномен “підвищеної откликаемости” - незв'язне вплетення в мова випадково почутого, що у зору при переказуванні, в асоціативному експеримент у різні варіанти, словесному і особливо - в цветовом).

инертность мышления

Феномен інертності зв'язків минулого досвіду, неможливості перемикання. Для епілепсії, наслідків важких травм ХМ, деяких форм розумової відсталості. Навіть у випадках, коли завдання доступна, хворий відчуває складнощі у переключенні нового спосіб розв'язання завдання. Виявляється у комунікативній методиці піктограм, опосередкованого запам'ятовування. У крайні форми призводить до зниження рівня обобщения.

Феномен зайвої деталізації, в'язкості мислення при розгорнутому поясненні, феномен запаздывающих відповідей в асоціативному експерименті з інструкцією про протилежному значении.

обстоятельность мышления

Замедленность мыследеятельности найяскравіший ознака, найдокладніші піктограми. Характерна для депресій, астенії (підвищена стомлюваність, виснаженість, невротичне состояние).

ускорение мышления

Соскальзывание, високий темп мислення, обмірковування кількох тим одночасно. Зустрічається в манії і гипомании при МДП.

нарушение особистісного компонента мышления

разноплановость мышления

Нарушение у тому, що судження хворого про один явище протікають у різних областях. Операциональный план мислення збережено, та напрямок виконання завдання не утримується. Дії хворого залишаються адекватні мети, але, приміром, підставу класифікації не зберігається протягом виконання завдання - одночасне узагальнення з кількох підставах. Підстава для об'єднання предметів у комунікативній методиці винятку чи класифікації то, можливо узагальненим чи конкретним, та раптом виявляється підміненим особистим ставленням і асоціаціями суб'єкта, і навіть вся діяльність із виконання завдання змінюється з'ясовуванням відносини хворого до предмета. Поруч із адекватними зв'язками хворий породжує “вигадливі” у цій ситуації пов'язані з його хворобою чи навіть віддалені асоціації. Ці парадоксальні установки виявляються й у повсякденного життя - в системі переваг у перші місця часто виходять в соціально та ситуативно не значимі мотиви, з'являються вигадливі вчинки, і т.д.

резонерство

Это порушення часто окреслюється тенденція до непродуктивним просторікуватим міркуванням внаслідок підвищеної афективності, неадекватного відносини, прагнення під будь-яке найбільш незначне явище підвести “концепцію”. “Резонерство виявляється у претенциозно-оценочной позиції хворого й схильність до великому узагальнення стосовно маленькому об'єкту”. Аффективность виявляється у тоні висловлювань - багатозначний, з недоречним пафосом. Граматичний лад промови також має характерні риси - часті інверсії, вступні слова, розірваність (порушення функцій мови, як кошти спілкування), немає постійного об'єкта думки. 

Типично для шизофренії у різних формах.

нарушение процесу саморегуляції пізнавальної деятельности

У хворих на шизофренію відбувається ослаблення процесу саморегуляції мислення, що полягає порушення конструктивною й мобілізуючої функції за відносної схоронності контрольної функції і активізації захисної. Іноді порушується спроможність до зміні позиції, відчуженню і об'єктивації своїх действий.

некритичность

сверхценные идеи

бредовые состояния

Изобретательский марення, кверулянтство - сутяжный марення, марення переслідування, марення відносини, марення величі, ипохондрический марення, марення самознищення, любовний марення - можна розбити втричі основні групи - величі, самознищення, відносини. Незрозуміло, що це - порушення особистості або мислення? Аргумент на користь особистості - порушення адекватності самооценки

16 Порушення сознания.

Патопсихологическое розуміння свідомості - стан неспання, у якому мозок може реагувати на зовнішні стимулы.

Критерии затьмарення свідомості - можливість відволіктися від навколишнього світу, невиразність чи відсутність сприйняття, дезориентировка у кризовій ситуації й собі, утрудненість мыследеятельности, зниження або відсутність запоминания.

1) Оглушування. Підвищення порога сприйняття всіх стимулів, зовнішніх й наявність внутрішніх, уповільнення реакцій, збіднення психічної життя. Орієнтування порушена, запитання - після довгих пауз. Утяжеленные стану оглушування: сопор (хворий мало реагує на зовнішні стимули, навіть на больові подразники) і кулі (порушення як свідомості, а й фізіологічних процессов).

2) Делирий. Дезориентровка у собі ситуації поряд у помилковій орієнтуванням і напливами образних яскравих галюцинацій. Настрій коливається, різко змінюється. Хворі виявляють " хіба що цікавість " - без орієнтування, польове поведінка, балакучість, відбивають галюцинаційні переживання. Стан може тривати кілька годині і припинитися саме чи психотропно.

3) Присмеркове затьмарення свідомості. Недовга найглибша дезориентировка, повна амнезія стосовно цьому моменту, короткочасні маревні ідеї з різким афектом. Зберігаються деякі стереотипи поведінки (лунатизм), можливі протиправні действия.

4) Деперсоналізація. Порушення самосвідомості, втрата свого Я, ясного виділення себе з навколишнього світу. У фрагментарних формах - втрата частини тіла, в глобальних - втрата особистості, почуття відчуження. Зберігається ясне мислення, але хворий не відчуває самості. Не втрата почуття Я, а почуття втрати Я (хворі логічно й складно описують своє почуття втрати себя).

36. Патологія памяти.

1) Амнезії значно знизився рівень або відсутність пам'яті. Останні характеризуються як при локальних ураженнях мозку, а й як общемозговые симптоми, супроводжують майже всі порушення під час ураженнях мозга.

Фиксационные амнезії - недостатня фіксація враження в КП чи ДП.

Например, корсаковский синдром - хворий здатний до відтворення минулого досвіду, але з сьогоднішніх подій. Це з інтерференцією, викликаної порушенням лимбических структур, кортикально-таламической области.

Ретроградная амнезія - стосовно подій певного періоду, попереднього іншому событию.

Антероградная амнезія - на події після шоку, травми, психологічного изменения.

Прогрессирующая амнезія - послідовно порушується пам'ять на події від сучасних до які пройшли і зажадав від дифузних до четким.

Лурия поділяє амнезії на 

1) модально-неспецифические порушення пам'яті - погане запечатление (відтворення - ?) будь-який по модальності інформації. Виникають якщо різних рівнів серединних неспецифічних структур мозга.

- рівень продовгуватого мозга

- диэнцефальный уровень

- рівень лімбічної системы

- рівень медіальних і базальних відділів лобних часткою мозга

2) модально-специфические порушення пам'яті пов'язані лише з стимулами певної модальності й лише на подразники, адресующиеся до якогось одному анализатору

- порушення слухоречевой пам'яті при акустико-мнестической афазии

- порушення зрительно-речевой пам'яті при оптико-мнестической афазии

- порушення слуховий пам'яті при ураженнях правого полушария

- порушення зорової пам'яті при ураженнях правого полушария

2) Гипермнезии

Резкое збільшення обсягу й міцності запам'ятовування матеріалу порівняно з середніми показниками. Можливі як вроджені, і придбані - при локальних ураженнях мозку, наприклад, гіпофізарних осередках. Може бути результатом потрясіння, травми - хворий згадує те, що сама ззовні запоминал.

3) Гипомнезия

Ослабления пам'яті, які можна пов'язані з віковими змінами, бути уродженими чи з'явитися внаслідок мозкового захворювання. Зазвичай, характеризуються ослабленням всіх видів памяти.

4) Парамнезия

«Ложное впізнавання» - особливі стану, коли людина відчуває відчуття знакомости при зустрічі з незнайомими об'єктами (deja vu). Можливі конфабуляции, “заповнення дір”, наприклад: в корсаковском синдромі. Пов'язані зі змінами стану сознания.

5) Псевдоамнезия

Псевдоамнезия - порушення пам'яті як діяльності. Виникає при масивних ураженнях лобних часткою мозку, коли грубо порушується процес створення намірів, планів і програм поведінки, й у числі наслідків - порушення довільного запоминания.

17 питПсихосоматичні  розлади та їх  лікування 

17. Соматопсихология – область клинической психологии, изучающая личность, психологические вопросы диагностики, лечения, экспертизы больных различными соматическими заболеваниями, не относящимися к психическим или неврологическим.

Визначення  психосоматичних  розладів ПСР – група хворобливих станів, що проявляються загостренням соматичної патології, формуванням спільних, які виникають при взаємодії соматичних і психічних факторів симптомокомплексів – соматизованих психічних порушень, психічних розладів, що відображають реакцію на соматичні захворювання [8]. До того ж у низці ПСР розглядають порушення психіки, які часто супроводжуються соматичною патологією, а також психічні відхилення, що виникають при неефективному лікуванні захворювань внутрішніх органів та оперативних втручаннях, які перебігають з ускладненнями або потребують декількох етапів хірургічних операцій. 

Питання класифікації і номенклатури ПСР Різноманітні ПСР поєднує одна загальна ознака – сполучення порушень психічної і соматичної сфери і пов’язані з цим особливості клінічного обстеження та лікування, що зумовлює тісне співробітництво лікарів-інтерністів та психіатрів. 

У міжнародній  класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ-10) термін «психосоматичні хвороби» не використовується з огляду на його значення в різних мовах та різні  медичні традиції, а також для  того, щоб не виникало думки, нібито при інших захворюваннях психологічні фактори не мають значення в їх виникненні та перебігу. Розлади, що були визначені як психосоматичні в інших класифікаціях, у МКХ-10 знаходяться в рубриках: соматоформні розлади F45; розлади прийняття їжі F50; психологічні та поведінкові фактори, пов’язані с розладами або захворюваннями, що класифіковані в інших рубриках F54 [3]. Для реєстрації соматичного стану використовується свій код у сполученні з рубрикою F54. До ПСР на цей час відносять функціональні захворювання органів травлення. 

А. Захворювання стравоходу А1. Відчуття підкочування клубка до горла. А2. Румінаційний синдром – стравохідна блювота, що виникає без попередньої нудоти (зригування та пережовування їжі). А3. Функціональний біль у грудній клітці, можливо, гастроезофагеального походження. А4. Функціональна печія. А5. Функціональна дисфагія. А6. Неспецифічні функціональні розлади стравоходу. 

В. Гастродуоденальні  захворювання В1. Функціональна диспепсія. В1а. Виразковоподібний варіант функціональної диспепсії. В1b. Дискінетичний варіант функціональної диспепсії. В1с. Неспецифічний варіант функціональної диспепсії (функціональна диспепсія невстановленого характеру). В2. Аерофагія. В3. Функціональна блювота. 

С. Кишкові розлади С1. Синдром роздратованої товстої кишки. С2. Функціональне здуття живота. С3. Функціональний закреп. С4. Функціональна діарея. С5. Невизначений функціональний кишковий розлад. D. Функціональний абдомінальний біль D1. Функціональний абдомінальний больовий синдром. D2. Невизначений функціональний абдомінальний біль. 

Е. Біліарні розлади Е1. Дисфункція жовчного міхура. Е2. Дисфункція сфінктера Одді. F. Аноректальні розлади F1. Функціональне нетримання калу. 

F2. Функціональний  аноректальний біль. 

F2а. Синдром  Levator ani. 

F2b. Прокталгія (Proctalgia fugax). 

F3. Дисхезія (утруднення  при дефекації). 

F3а. Порушення  функції тазового дна. 

F3b. Порушення  функції анального сфінктера. 

F4. Функціональні  порушення аноректальної області,  характер яких не встановлено. 

СОМАТОФОРМНІ  РОЗЛАДИ (F45)

Умови лікування: див. загальну частину.

Фармакотерапія

транквілізатори; 

бета-адреноблокатори; 

трициклічні антидепресанти (ТЦА), СІЗЗС — малі і середні дози в комбінації з транквілізаторами і/або бета-адреноблокаторами; тіанептін (середні дози); 

нейролептики; 

карбамазепін. 

нейрометаболічні, ангіотропні та вегетотропні препарати.

Психотерапія:

релаксаційні методи, АТ; 

когнітивно-біхевіоральна; 

короткострокова динамічна; 

групова психотерапія; 

біологічний зворотний зв’язок.

Тривалість лікування  — від 3-х до 6-ти місяців.

Очікувані результати лікування

Редукція клінічних  проявів хвороби.

Соматоформні  розлади (F 45) дана група розладів характеризується появою на фоні психосоціального стресу соматичних скарг у відсутності морфологічної зміни відповідних тканин (у багатьох випадках виявляються неспецифічні і функціональні розлади). Це відрізняє соматоформні розлади від так званих психосоматичних розладів, у клінічній картині яких також присутні психогенні фактори, але об’єктивно виявляється патологія тих чи інших органів. 

Ø Соматизований  розлад (F 45.0) 

У клініці даного розладу найчастіше зустрічаються  такі симптоми: нудота і блювання, труднощі при ковтанні, біль у кінцівках, ускладнення  при вагітності і місячних, задишка, не пов’язана із навантаженням. Також присутня вторинна емоційна нестійкість, імпульсивність і тривожно-депресивні прояви. На цьому фоні можуть виникати суїцидальні думки, про те актуальні спроби поза вживанням психоактивних речовин не часті. 

В структурі  особистості переважають істероїдні та ананкастичні риси, це проявляється у бесідах з лікарями, коли хворі демонстративно та театрально подають скарги на власне здоров’я і запевняють лікаря про наявність соматичних відхилень. Про те, не дивлячись на зайву деталізованість, скарги доволі розмиті, неточні і не пов’язані із часом. У більшості хворі вихідці із соціопатичних і алкоголізованих сімей. 

Ø Іпохондричний  розлад (F 45.2) 

В основі психодинамічної  моделі захворювання лежить дія механізмів психологічного захисту, котрі трансформують  агресивність до зовнішнього світу у соматичний симптом. Цим хворим притаманний егоцентризм, обмежений емаптичний потенціал і слабкий потребами оточуючих. Вони зазвичай вважають себе розчарованими, ображеними, покинутими, нелюбимими оточуючими. 

На відміну  від хворих із соматизованим розладом, іпохондричні пацієнти обтяжені не тільки симптоматичним дискомфортом, але відчувають страх наявності у них якогось, ще не найденого серйозного загрожуючого життю захворювання. Найчастіше симптоми торкаються систем кишково-шлункового тракту і серцево-судинної. Характерним є монотонне, емоційно не насичене пред’явлення скарг, які підкріпляються обширною медичною документацією. 

Ø Соматоформна вегетативна дисфункція(F 45.3) 

Широку групу  вегетоневротичних розладів характеризує суб’єктивне віднесення хворими скарг до певної системи організму чи до окремого органу. Скарги носять специфічний характер вегетативного роздратування, а також можуть бути, у більшій степені, неспецифічними, сенестопатичними. 

Ø Хронічний  соматоформний больовий розлад(F 45.4) 

Поведінка хворих близька до поведінки іпохондричних  хворих, з частими і багаторазовими візитами до інтерністів; в особливості  характерні наполягання на хірургічне втручання. Нерідко зустрічається  зловживання алкоголем і іншими психоактивними речовинами. Наявність яких-небудь психологічних конфліктів заперечується. Із депресивних симптомів більш характерні не зниження ваги і психомоторна заторможеність, а ангедонія, зниження лібідо, порушення сну і роздратованість.У пацієнток із психогенними болями в районі живота підвищена наявність конфліктів, пов’язаних із вагітністю і материнством, корелюючих із такими симптомами як нудота, блювання. 

До даного захворювання найбільш схильні люди сидячих професій. 

Ø Синдром деперсоналізації-дереалізації (СДД) (F 48.1) 

Даний синдром  може викликатись галюциногенами. Сам  по собі СДД часто зустрічається  в рамках інших захворювань, а  у якості окремого розладу доволі рідко. Як симптом у психіатричній  клініці займає третє місце поступаючись депресії та тривозі. Слід відмітити, що у якості основної скарги даний синдром зустрічається дуже рідко. (Попов, Вид ст.230) 

Найбільш характерно для СДД специфічне особливість  нереальності і відчуження, котре  супроводжує свідомий досвід. Відчужуватись  може усе тіло загалом, або його частини, акти мислення та звичної поведінки. Такі хворі порівнюють свій стан з перебуванням у сні, говорять, що стали роботом, автоматом, який погано контролює тонкі і раніше звичні рухи. Тіло може сприйматись не тільки відчуженим, але й і зміненим у розмірах (соматопсихічна деперсоналізація, розлади схеми тіла). 

Свідомість може переміститись за межі тіла, коли воно сприймається суб’єктом з боку, чи роздвоюється, даючи одночасно  сприйняття зсередини і ззовні. Інколи хворі відчувають себе у двох різних місцях одночасно , навколишнє середовище можуть сприймати доволі мінливим, оточуючих людей – мертвими, штучними, автоматоподібними. Часто дезорганізується сприйняття плину часу.  

До соматоформні розлади також відносять постійну стурбованість можливістю захворювання декількома або одним, але обов'язково важким, соматичним розладом (іпохондрія). А також - соматизовані симптоми у вигляді повторних нападів блювання, біль у животі, свербежу, печіння, поколювання, оніміння, порушень сексуальних функцій, що супроводжуються виразною тривогою і депресією 

18 пит Особливості  особистості.  

Характеристики  осіб, які схильні до розвитку психосоматичних розладів: а) сензитивність; б) тривожна недовірливість; в) емоційна лабільність; г) демонстративність; д) субдепресивні риси; е) ригідність. Основні риси особистості формуються у дитинстві як сплав спадково-конституційних рис та рис, зумовлених зовнішньосередовищними факторами, умовами життя та вихованням. Основні критерії діагностики психосоматичних розладів:  

– психотравмуюча ситуація;  

– – особливості  будови особистості;  

– – наявність  психічного конфлікту;  

– – клінічні прояви захворювання.  

Біологічні аспекти  патогенезу психосоматичних розладів наступні.  

1. Спадковий  фактор. У 35-50% хворих з психосоматичними  розладами ті чи інші відхилення  психіки або психічні захворювання  відмічаються у близьких родичів.  

2. Функціонально-анатомічні особливості мозку хворих на ПСР. Найбільш значними структурами мозку, які втягнені у патогенез невротичних симптомів, є: 1) структури лімбіко-ретикулярного комплексу; 2) блакитна пляма; 3) ядро шва; 4) гіпоталамус; 5) септум; 6) гіпокамп та парагіпокампальна ділянка; 7) мигдалик; 8) поясна закрутка; 9) лобна та скронева кора.  

3. Особливості  функціонування вегетативної нервової  системи. Вегетативна нервова  система є кінцевою реалізуючою  ланкою соматичних периферичних  проявів емоційних реакцій. Залишається актуальною теорія Дж. Ланге про первиннонадмірні вегетативні реакції та тривожнофобічні синдроми, що виникають вторинно. Спеціальні дослідження виявили при тривожних неврозах, які проявляються панічними атаками, стійку симпатичну активацію з надлишковою та пролонгованою реакцією на навантаження. 

20 пит Основна функція  «психологічного  захисту» описується  як низка специфічних прийомів які використовує особистість для того, щоб знизити рівень неприємних переживань. Психологічний захист розглядається як крайній засіб збереження суб'єктом душевної рівноваги. В цьому разі відбувається протиріччя між усвідомленням людиною що в її житті відбулося щось ганебне, принизливе і її підсвідомим бажанням «відмінити» те, що сталося, або хоча б висвітлити всі події в більш сприятливому для себе світі. Тобто, найголовнішим в дії психологічного захисту є зниження суб'єктивної значущості травмуючого факту.  

Психологічний захист проявляється не тільки в разі виникнення надзвичайних обставин, але  й у повсякденні. Психологічний захист - нормальний, постійно працюючий механізм людської свідомості.  

Основне в дії  механізму психологічного захисту: перебудова системи установок, що спрямована на зниження емоційного напруження та недопущення психічної травми. Виникає  новий порядок емоційних переживань. Наприклад, відчуття приниженості у студента, який не здав іспит знижується, якщо «знецінюється» особистість вимогливого викладача.  

Зміст феномену психологічного захисту полягає  в тому, що він є захистом особистості  від усвідомлення неприємних висновків (витісняючи неприємні висновки у підсвідоме). Приклад: зниження для молодої людини що зловживає алкоголем, значущості наслідків алкоголізму та «вигоряння» особистості. Тим самим, алкоголік, що не вважає себе за такого, звикає до зневаги оточуючих. В цьому разі, механізм психологічного захисту, який охороняє свідомість алкоголіка чи наркомана охороняє його від тяжких та неприємних переживань і виступає глибоко негативним фактором.  

Інколи «психологічний захист» розуміють тільки як фільтр свідомості (наприклад, у працях Т. С. Яценко).  

В цьому разі «витіснення» зі сфери свідомого  в сферу несвідомого дозволяє заповнити «порожнечі», що виникли  між змістами, що суперечать уявленню особистості про себе. Приклад: підліток, який потрапив в злочинне угрупування, може бачити в такій поведінці романтичний виклик, який він кидає звичайним людям, що не визнають його «чеснот». В дійсності ж він лише пригнічує свій страх та очікування кари, в чому ані собі ані іншим зізнатися не хоче. Така поведінка може викликати у нього значну агресію по відношенню до тих, хто цей страх у нього викликає.  

Компенсаторні характеристики психологічного захисту:  

1. Неусвідомлене,  але сильне бажання знищити  переживання, що травмують особистість,  з наступною заміною на більш комфортні переживання.  

2. Переміщення  неприємних переживань зі сфери  свідомого до неусвідомленого.  

3. Акцент не  на логіку, а на емоції. Як наслідок  система психологічного захисту  є високостійкою до критики  ззовні.   

21.Аффективны розлади

Біполярний  афективний розлад (раніше — маніакально-депресивний психоз) — психічний розлад, що проявляється афективними станами: маніакальними (гіпоманіакальними) і депресивними, а також змішаними станами, при яких у хворого спостерігаються симптоми депресії і манії водночас (наприклад, туга зі збудженням, неспокоєм, або ейфорія із загальмованістю, — так звана непродуктивна манія), або швидка зміна симптомів (гіпо) манії і (суб) депресії.

Ці стани виникають  періодично, у вигляді фаз, безпосередньо  або через «світлі» проміжки психічного здоров'я (так звані інтерфази, або інтермісії). Вони змінюють один одного без або майже без зниження психічних функцій, навіть при великій кількості перенесених фаз і будь-якій тривалості хвороби.

Гіпотимі́я (від  грец. γυπο — під і грец. θυμός — настрій, відчуття) — стійке зниження настрою, яке супроводжується зменшенням інтенсивності емоційної, психічної та (не завжди) рухової активності.

Спостерігається при циклотимії та межових станах. Є однією з ознак депресивного синдрому. Гіпотимія характерна за астенії, також зустрічається за хронічної шизофренії. Часом гіпотимні стани «зливаються з характером» і сприймаються людьми як звичний для них стан.

Депреси́вний  синдро́м (депре́сія) (від лат. depressio — пригніченість) — психопатологічний синдром, який характеризується тріадою симптомів:

знижений настрій  за типом гіпотимії,

загальмована  інтелектуальна діяльність (брадіпсихія),

рухова загальмованість.

Для депресивного синдрому також характерні: утиск  інстинктивної діяльності (зниження апетиту аж до анорексії, сексуальності, самозахисних тенденцій із появою суїцидних думок і дій), занижена відворотність із концентрацією уваги на своїх сутужних переживаннях, занижена оцінка власної особистості (що досягає обмарних ідей самозневаги та самозвинувачення).

Найчастіше депресивний  синдром спостерігають у межах  маніакально-депресивного психозу.

Відбитість симптомів, які входять до структури депресивного синдрому може бути різною, змінюватися  в окремого хворого залежно від  стадії розвитку депресивної фази в межах маніакально-депресивного психозу. 

Розрізняють кілька варіантів перебігу депресивного синдрому.

Проста (меланхолійна) депресія — класична тріада депресивного синдрому без марення

Іпохондрійна  депресія — депресія з афективним іпохондрійним маренням

Обмарна депресія («синдром Котара») — депресія з  нігілістським маренням (хворий стверджує, що в нього відсутні один або кілька внутрішніх органів, відсутня будь-яка  частина організму) чи маренням власної  негативної виключності (хворий стверджує, що він найстрашніший, невиправний злочинець, буде жити вічно та вічно страждати тощо)

Ажитована (тривожна) депресія характеризується відсутністю  чи слабкою виявленістю рухової  загальмованості, наявністю поряд  з афектом смутку яскраво виявленого афекту тривоги

Анестетична депресія характеризується наявністю явищ хворобливої  психічної нечутливості (anaesthesia psychica dolorosa), коли хворий стверджує, що цілком утратив здатність любити близьких, природу, музику, втратив узагалі  всі людські почуття, став абсолютно нечутливим, при чому ця втрата глибоко переживається як гострий душевний біль

Депресивно-параноїдний  варіянт включає до психопатичної  структури депресивного синдрому гетерогенне  марення особливого значення, переслідування, ставлення.

Анксіозна депресія перебігає з виявленим афектом страху

Дисфорійна депресія характеризується наявністю в емоційній  сфері виявленої дисфорії — протікає зі злуванням, хмурістю, дратівливістю, почуттям неприязні до оточуючих

Ступорозна депресія — депресія з виявленою інтелектуальною та руховою загальмованістю, що досягає ступеню ступора 

Окрім маніякально-депресивного психозу, депресивний синдром спостерігають  за інфекційних, токсичних, органічних ій інших психозів, шизофренії.

Значни́й депреси́вний ро́злад (ЗДР, кліні́чна депре́сія, значна депресія, уніполярна депресія, уніполярний розлад) — на відміну від звичайної депресії, з якою розуміють практично будь-який поганий або пригнічений, сутужний настрій, ЗДР є цілим комплексом симптомів. Ба більше, ЗДР може взагалі не супроводжуватися поганим настроєм, пригніченістю чи тугою — так звана депресія без депресії, чи маскована депресія, соматизована депресія.

Якщо описані  нижче симптоми тривають понад два  тижні та починають заважати нормальній життєдіяльності, роботі чи навчанню, соціяльному функціонуванню, то це привід запідозрити ЗДР або депресивний синдром (н-д, пов'язаний із біполярним афективним розладом).

Циклоти́мія (від  грец. κύκλος — «коло» та грец. θυμός  — «дух, душа») — психічний розлад, за якого пацієнт зазнає нестабільності настрою, точніше, зміни між легкою депресією та легкою ейфорією.

Слово «циклотимія» раніше використовувалось описувати біполярний розлад. 

Симптоми циклотимії схожі на симптоми біполярного розладу, але менш сильні. Пацієнт переживає  фази пригнічених почуттів (легкої депресії), які змінюються періодами піднесеного настрою (гіпоманія).

Симптомами легкої депресії є:

Знижена цікавість  спілкуватись із людьми

Почуття безпорадності  та відчаю стосовно майбутнього власного життя та кар'єри, світової політики, економіки, соціяльних проблем

Почуття вини

Знижена самовпевненість

Мовчазність

Часті сльози, проте  можлива: 

Нездатність почувати та/чи показувати будь-які емоції

Втрата цікавості  до улюблених раніше занять (н-д, хобі)

Втрата цікавості  до професії чи навчання

Відмітне зниження чи підвищення апетиту, помітна зміна  ваги

Втрата енергії

Дереалізація, деперсоналізація

Аутоагресія

Підвищена дратівливість (може також бути симптомом гіпоманії)

Підвищена потреба  спати, втома

Симптомами гіпоманії  є:

Підвищена потреба соціяльно контактувати

Підвищена говірливість

Підвищена активність у всіх сферах

Почуття нескінченної енергії

Знижена потреба  спати

Оптимістичне  ставлення до всього, включаючи труднощі

22.Депресыя

Великий сум  лікують теплою, дружньою бесідою, чаркою доброго вина та водними процедурами

епресії набуті 

Слід відразу  визначитися, що набуті депресії як психічний  стан - захисна реакція мозку на стрес. І тільки здоровий стан людини дасть змогу подолати депресії, коли відійде і стрес чи фактори  її виникненя. 

Відносно настрою, депресія позначає перехідний стан, для  якого характерне відчуття смутку, покинутості, безрадостності, нещасття, та (або) пригніченості. Як симптом, депресія позначає скарги, що часто супроводжують  групу біопсихосоціальних проблем. 

Нормальна депресія представляє собою перехідний період смутку та підвищеної втомлюваності, що, зазвичай, починається у відповідь на ідентифіковані стресові стани в житті людини.

Сезонні депресії 

Давно помічена залежність поганого настрою і депресій від сезону. Довгі й похмурі осінь й зима можуть бути причиною сезонних депресій. Адже є певний зв'язок між інтенсивністю сонячного освітлення і виникненням депресій. Саме восени і взимку інтенсивність сонячного освітлення значно знижується і спонукає мале виробництво медіатору серотоніну, який відповідає за добрий настрій людини. Тому слід гуляти в кожний сонячний день осені чи зими.

Залежність від  статі особи 

Помічений зв'язок і між депресіями і статтю особи. Так, жінки частіше хворіють на депресії, бо мають трохи менший рівень вироблення серотонину, ніж чоловіки. Особливо депресії вражають жінок, що втратили значущі для особи явища чи людей -коханого, дитину, своїх батьків, чоловіка, якщо стосунки були добрі, розлучення або стрес після зрад, неблагодійних вчинків тощо. 

Особлива група - післяпологові депресії жінок.

[Травмуючи суспільні  фактори 

Джерелом масових  депресій стають травмуючи суспільні  фактори - військові перевороти, терор, довгі економічні кризи, безробіття, безгрошів'я, неправедний осуд владою певних суспільних груп ( розказачення, розкулачення в СРСР, насильницька депортація євреїв чи арабів з Португалії і Іспанії 15 - 16 століття, депортація цілих народів за часів Сталіна, економічна депресія у США 1929-1932 років тощо.) На це звернули увагу науковці Росії, де кількість травмуючих суспільних факторів в 20 столітті завжди перевищувала компенсаторні механізми особи і зберігає травмуючий характер надалі, хоча й менший за інтенсивністю. Депресії мають значне поширення в Росії і зберігають характер пошесті. 

Високий рівень депресій постійно підживлює самогубства  і їх високий рівень в ту чи іншу історичну добу.

Спадкові депресії. 

Особливу групу  складають спадкові депресії, рівень яких статистика визначає у 2 - 4 відсотки в популяції. Вони підлягають регістрації і медичному втручанню, особливо в гостру фазу.

Неможливість  повного усунення 

Депресії належать до проблем з неможливістю повного  усунення на сучасному етапі розвитку суспільства. 

Сучасний капіталістичний  засіб виробництва побудований  на хибному принципі корисності і необхідності безробіття на рівні 4 відсотків для державної економіки.( До того ж, безробіття в певні роки перевищує межу в 4 відсотки.) Але це якось зрозуміло для малонаселених держав і відразу стає некерованою проблемою в США чи Японії, Китаї, де навіть 4 відсотки - це мільони людей. 

В капіталістичних  державах, де населення десятиліттями  загартовувалось в суспільних випробуваннях, відшліфовані свої протидії і безробіттю, і депресіям ( курси перекваліфікацій, право на працю не за дипломом, готовність на тимчасову працю не за фахом, розголос принципу « Безробітній - не пропащий » тощо ). Існують і мережі соціального захисту. Навіть це не перешкоджає появі безробітніх, жебраків, безпритульних, і - депресій. 

На депресії працює дегуманізація середовища, стреси на роботі, загальне пришвидшення темпів праці і життя без отримання успіху, престижу, добробуту. В США епідемічного поширення набуло використання прозаку - засобу для підвищння настрою. Але він ні у кого не усуває причин депресій.

Профілактика і протидія

Верства населення 

Особлива увага -

юнакам і дівчатам,

певним групам суспільства ( ВІЛ - інфіковані, наркозалежні тощо),

представникам фаху з високим рівнем стресів ( міліціянти, лікарі швидкої допомоги, диспетчери тощо)

особам в період клімаксу

людям похилиго віку тощо.

Легкі випадки

Інсоляція ( багато світла в кімнаті), прогулянки в сонячні  дні.

Нові подорожі, краще на південь.

Радісні емоції - музика, танці, усе, що дає радість ( не наркотики )

Телефони довіри, реклама їх, легкість розповсюдження їх адрес і номерів.

Консультації  психологів ( часто або довго )для  людей з депресіями, психотренінги.

Важкі випадки

Лікування і  нагляд лікаря, якщо тривалість депресії досягла 4 - 6 місяців.

Медичні засоби ( від ліків до електрошоку, яким лікували депресії письменника Хемінгуея чи винахідника Томаса Алва Едісона )

. Депресія - це насамперед розлад настрою, коли переважають пригніченість і сум. Людина не спроможна увесь час бути в доброму гуморі, вона болісно переживає втрати та невдачі. Тому інколи досить тяжко зрозуміти, коли саме починається депресія. Варто спитати себе: чи є в мене якісь бажання, чи можу я сміятися і радіти, з оптимізмом дивитися у майбутнє, відчувати життя? Негативна відповідь на ці запитання дає підставу задуматися про можливу депресію. Звичайно, такий стан триває не день-два, а принаймні тиждень. Хвороба також може мати цілком фізіологічні прояви - слабість, бракує сил, небажання щось робити. Найпростіші справи видаються нездоланними, а невеличкі проблеми - розміром із слона. Надзвичайно тяжко приймати рішення, мучить немотивоване відчуття провини. Вранці хворі на депресію дуже тяжко прокидаються і встають із ліжка, хоча в інших, навпаки, можливе безсоння і прокидаються вони дуже рано. У разі тяжкої депресії можуть з'являтися думки про самогубство, безцільність життя. Це дуже небезпечний момент, коли відразу потрібно звертатися до фахівця.  

Інколи стан депресії змінюється станом повної ейфорії - це так званий біполярний розлад, який раніше називали маніакально-депресивним  психозом. У маніакальній фазі людина активна, контактна, мало спить, схильна до творчості, однак у депресивній їй дуже погано.  

Незважаючи на досить чіткі ознаки захворювання, пацієнти з депресією рідко відразу  звертаються до психотерапевтів  чи психіатрів - спочатку вони довго ходять по кабінетах терапевтів, невропатологів тощо. У нас особистості дуже тяжко усвідомити, що її хвороба не має тілесного походження. Врешті їй ставлять діагноз на кшталт вегетосудинної дистонії чи синдрому хронічної втоми. Трапляється, що депресія може маскуватися навіть під остеохондроз, нудоту і біль у животі, кінцівках. Багато людей звикають жити із своєю хворобою, вони постійно перебувають у "зоні сутінок". Загалом, будь-який стан можна вважати нормальним, якщо він не завдає страждань і не заважає насолоджуватися життям.  

Депресія може бути одноразовим захворюванням, а  може перейти у хронічну форму, яка  триватиме майже протягом усього життя. Багато залежить від особистості  пацієнта і від його оточення. Так, хвора, яку умовно назвемо Тетяною, потерпала від депресії ще з кінця 70-х років минулого століття. Хвороба почалася болем у шлунку, згодом - у кінцівках . Після тривалих обстежень у спеціалістів суміжних профілів у жінки нарешті запідозрили відхилення у психічному здоров'ї, встановили діагноз і почали лікувати. Антидепресанти допомогли добре, Тетяна повернулася до нормального життя, однак за кілька років у неї трапився рецидив захворювання. Так вона жила майже 20 років, коли раптово помер її чоловік-тиран. Після чергового загострення депресії, спричиненої смертю чоловіка, жінка раптом почала "воскресати". Поступово від хвороби, яка не відпускала її стільки років, не залишилося майже нічого. Сьогодні вона цілком здорова особистість, яка спостерігається в лікаря лише з профілактичною метою і радіє життю.  

Спадкова чи набута?  

Тяжкі форми  захворювання, у тому числі біполярні, можуть бути спадково зумовленими. Однак  таких дуже мало. Більшість випадків депресії спричинені соціальними чинниками, внаслідок взаємодії конкретної особистості зі світом. З кількістю грошей та соціальним статусом хвороба не має зв'язку. Інша річ, коли людина не може реалізуватися, знайти свою нішу, перебуває у стані екзистенційної кризи. У якийсь момент вона починає відчувати емоційний дискомфорт, намагається щось змінити чи від чогось сховатися. Однак вживання алкоголю, інша робота чи місце проживання ситуацію не змінять. Адже це зовнішні дії, тоді як депресія - внутрішня проблема. Часто хвороба загрожує тим, хто зраджує свої внутрішні потреби, глибинні цінності. Скажімо, для жінки, яка одружена з чоловіком лише заради грошей або з інших мотивів, депресія може бути розплатою за такий спосіб життя. Люди мають усвідомлювати, що, продаючи душу, доводиться платити. Зрозуміти глибинні причини депресії можна лише під час роботи з психотерапевтом, однак навіть тоді їх дуже тяжко прийняти.  

Традиційно підвищений ризик захворіти на депресію мають  люди професій, пов'язаних з великою  емоційною напруженістю - пожежні, військовослужбовці, лікарі, міліціонери тощо. Селяни на депресію хворіють рідше, ніж городяни, особливо жителі великих мегаполісів. У сільській культурі більше терплячості та менше амбіційності, і це діє позитивно. Крім того, постійний контакт із землею, живою природою дає людині силу й енергію.  

Щоб уникнути депресії, бажано не витрачати себе на непотрібні стосунки й справи, більше часу приділяти справді важливим речам. Дуже велике значення має, щоб людина не була самотньою. Є багато родин, у яких самотні всі: тато, бо зациклений на амбіціях та зароблянні грошей, мама - бо зосереджена на виживанні родини, дитина - бо згинається під вимогами батьків, суспільства, ровесників та вчителів водночас.  

Як допомогти  жертві депресії  

Насамперед не говорити порожніх слів на зразок: мобілізуйся, на тебе неприємно дивитися, скільки можна . Дайте зрозуміти, що людина має право на хворобу і ви це приймаєте. Усвідомте, що людина справді не може собою опанувати. Інколи хворий на депресію може внутрішньо волати про допомогу, однак не може про це сказати. Варто просто побути поруч, взяти за руку, запропонувати допомогу. Якщо в людини реакція негативна, а це трапляється досить часто, все одно м'яко, ненав'язливо виявляти увагу до неї. Люди самотні, які потрапили в пащу депресії, ризикують найбільше, вони частіше накладають на себе руки. Особливо тяжко чоловікам, які не звикли висловлювати свої емоції.  

Даремно намагатися розвеселити або розважити жертву депресії - це означає підмінити  її активність своєю або посміятися замість неї, але в її присутності. Нікому не приємно бути чужим на святі життя. Реакцією може бути хіба що іронічна посмішка. Згадайте казку про царівну-несміяну - хоч яких блазнів їй пропонували, все одно вона відреагувала лише на те, що було їй потрібно.  

Суїцидні плани  у хворих на депресію прогресують  у геометричній прогресії - від першої кволої думки про те, чи варто жити, до чіткого плану самогубства може минути зовсім небагато часу. Усі стримувальні чинники - етичні, релігійні, соціальні - відходять на другий план. Тому навіть поодинока згадка про самогубство не повинна пройти непоміченою, відразу потрібно звернутися по допомогу до фахівця. У нашій країні люди терплять до останнього, зціпивши зуби та поглиблюючи власний стан. Проте боротьба із собою ще нікого не вилікувала, це як громадянська війна, в якій можуть бути постраждалі, але не переможці. Одна частина особистості не може вилікувати іншу.  

Лікують депресію медикаментами і психотерапією. Хворий завжди повинен мати вибір. Проте  варто врахувати й те, що у разі тяжких форм депресії без ліків не обійтися. Стандартний курс лікування сучасними антидепресантами триває 4-8 тижнів, однак значне поліпшення настає вже за 2 тижні. Психотерапевтичне лікування, яке спрямоване на більш глибинні механізми виникнення депресії, триває значно довше. Його застосовують також з метою профілактики. Є "талановиті" пацієнти, які здатні досконало аналізувати власні відчуття, - вони відчувають наближення депресії задовго до того, як вона почне вдиратися в їхнє життя, і, звичайно, їм легше допомогти.

23 Фо́бії (грец. φόβος  — страх, побоювання) — непереборні нав'язливі страхи. Бувають при деяких психічних захворюваннях, неврозах, іноді при перевтомі, після психічного зворушення.

Фо́бия (от греч. φόβος — страх); Фоби́ческое трево́жное расстро́йство — иррациональный неконтролируемый страх, устойчивые проявления различных страхов. Фобиями называют также иррациональные отношения неприязни, неприятия и ненависти к чему-либо — страх как эмоция в этом случае присутствует в завуалированной форме. 

В психиатрии фобией принято называть патологически повышенное проявление реакции страха на тот или иной раздражитель. Фобия — это сильно выраженный упорный навязчивый страх, необратимо обостряющийся в определённых ситуациях и не поддающийся полному логическому объяснению. В результате развития фобии человек начинает бояться и соответственно избегать определенных объектов, видов деятельности или ситуаций. Например, при наличии айхмофобии человек старается всеми силами избегать острых предметов, которыми он боится пораниться или поранить других людей. В случае развития аквафобии он боится плавать, а при клаустрофобии поднимается вверх исключительно по лестнице, так как ему страшно находится в закрытом лифте. Фобический страх относительно легко можно победить в начале его возникновения, но он может закрепляться в психике человека и усиливаться со временем. 

В специальном, медицинско-психиатрическом смысле слова только очень небольшая  часть из приведённых ниже терминов может быть названа фобией как  клиническим состоянием, требующем  психологической коррекции. В частности, когда страх выходит из-под контроля человека и препятствует его нормальной жизнедеятельности, тогда может быть поставлен диагноз из разряда «панические расстройства».[1][2] 

Самый распространенный метод лечения фобий — постепенная  экспозиция пациента объекту его страха, с использованием методов релаксации и когнитивно-поведенческой терапии. Эта техника известна как «систематическая десенсибилизация» . Проще говоря, если человек боится, скажем, собак — то необходимо постепенно приближать к нему собаку, сначала — в наморднике и на поводке, потом — без намордника, а потом и без поводка. Конечно, процесс экспозиции можно начинать только после того, как психолог установил причину страха, провел комплекс корректирующих мероприятий и обучил пациента навыкам релаксации. [3]

Відомі такі фобії:

Апейрофобія —  страх нескінченності

Арахнофобія —  страх павуків

Акустикофобія — страх гучних звуків

Вермифобія —  страх заразних комах

Вомітофобія —  страх блювоти

Гадефобія —  страх пекла

Геленологофобія — страх складної наукової термінології

Гіпомонстрескуїпедалофобія  — страх перед довгими словами

Гнозіофобія —  страх знань

Демонофобія —  страх демонів

Дорофобія —  страх отримувати або робити подарунки

Дромофобія —  страх переходити вулицю

Єресифобія —  страх ідей, що відрізняються від загальноприйнятих

Ідеофобія —  страх ідей

Ієрофобія —  страх зустрічі з предметами релігійного  культу

Кафізофобія —  страх сидіти

Кхерофобія —  страх розваг

Лаканофобія —  страх овочів

Лінонофобія —  страх мотузок

Логофобія —  страх слів

Мелофобія —  страх музики

Метрофобія —  страх поезії

Міфофобія —  страх міфів та казок

Нефофобія —  страх хмар

Номатофобія —  страх імен

Офідіофобія —  страх змій

Параскевідекатріафобія  — страх перед п'ятницею, 13

Патройофобія  — страх спадковості

Пеладофобія —  страх лисих людей

Прософобія —  страх прогресу

Психофобія —  страх душі

Руброфобія (також  ерітрофобія) — страх червоного  кольору

Сатанофобія —  страх сатани

Сидеродромофобія  — страх залізничних колій

Симболофобія  — страх символів

Симметріфобія — страх симметрії

Скопофобія — страх бути побаченим

Соціофобія —  страх суспільства

Спектрофобія  — страх дзеркал

Теологікофобія  — страх теології

Теофобія —  страх релігії

Технофобія —  страх техніки

Уранофобія —  страх дивитися на небо

Фасмофобія —  страх привидів

Філософобія —  страх філософії

Фобофобія —  страх фобій

Хемофобія —  хвороба, коли людина боїться різних хімічних засобів промисловості (засіб  для миття посуду, порошок та ін).

Хрематофобія  — страх дотику до грошей

24Стрес  (від англ. stress —  напруга, тиск)  — неспецифічна реакція організму у відповідь на дуже сильну дію (подразник) зовні, яка перевищує норму, а також відповідна реакція нервової системи. 

Термін «стрес»  вперше ввів відомий канадський фізіолог Ганс Сельє у 1929 році. Коли він був  студентом-медиком, звернув увагу  на те, що у всіх хворих, які мають різні захворювання, спостерігається низка однакових симптомів (втрата апетиту, м'язова слабкість, підвищений артеріальний тиск, втрата віри в одужання). Вивчаючи історії хвороб цих людей, він дійшов висновку, що в основі їх захворювань лежить саме стрес або стресові ситуації або фактори, які викликають стрес — стресори.Зміст [сховати]

Адаптація 

За останні  роки надто виріс темп життя. Разом  з цим збільшилось психоемоційне  навантаження на нервову систему  людини відповідно до індивідуальних особливостей психіки та типу вищої нервової діяльності. Кожна людина намагається встигнути адаптуватись до сучасного технічного прогресу, інформаційного перевантаження, соціальних, політичних, екологічних умов. 

Адаптація —  це біологічна функція стресу. Тобто стрес, як особливий психо-фізіологічний стан, забезпечує захист організму від загрозливих та руйнуючих впливів, як психічних, так і фізичних. Тому виникнення стресу означає, що людина включилась в певну діяльність, спрямовану на протидію небезпечним для нього впливам. При цьому в організмі розвивається функціональний стан, який характерізується комплексом реакцій нервової, гормональної та інших систем організму. Таким чином, стрес — це нормальна реакція здорової людини, захисний механізм біологічної системи. Але здатність до адаптації не безмежна. У тому випадку коли інтенсивність впливу та його тривалість перевищують функціональні можливості протидій організму людини, коли вплив має різко негативний характер, такий стан називається — дистрес. |

Фізіологічні  зміни в організмі у відповідь  на дію стресорів 

В процесі еволюції при зіткненні організму з  труднощами, було доведено, що він виробляє такі основні типи реагування: активний — це боротьба; пасивний — це втеча; компромісний — це терпіння. Незалежно від того, який тип ревгування вибере організм, перша реакція буде однотиповою — мобілізація функціональних можливостей для подолання надто високих потреб. Походження стресових факторів (стресорів) може бути різноманітним. Це фізичні, хімічні, теплові, соціальні, психічні чинники. Напруга, втома, біль, приниження, втрата крові, довготривала фізична або розумова робота, безсоння, раптовий успіх, проте, незалежно від того позитивні чинники діють чи негативні, відповідь організму буде однаковою. Стрес не завжди є результатом порушення. Будь-яка нормальна діяльність — гра в шахи, емоційні обійми, придбання цуценяти, можуть обумовити розвиток стану стресу, не надаючи організму шкоди. 

Після впливу на організм стресового подразника активізується  функція гіпофізу. Він починає в підвищеній кількості виділяти адренокортикотропний гормон, який в свою чергу стимулює діяльність кори наднирників. Ті ж починають виробляти більше гормонів, зокрема кортикостероїдів. Кортикостероїди стимулюють механізми, завдяки яким організм пристосовується (адаптується) до нових умов.

Види  стресу 

Фізіологічний стрес пов'язаний з об'єктивними  змінами умов життєдіяльності людини. Стресорами при цьому можуть бути мікроклімат, радіація, шум, вібрація, пиродні стихійні лиха (землетрус, паводок, виверження вулкану) та навіть затоплення вашої квартири сусідами. Психоемоційний стрес виникає з особистої позиції індивіда. Людина реагує на те, що її оточує у відповідності зі своєю інтерпритацією зовнішніх стимулів, яка залежить від особистих характеристик, соціального статусу, ролевої поведінки, віку, вихованості, життєвого досвіду. Скажімо, крадіжка гаманця, для одного стане стимулом бути більш уважним, сконцентрованим, більше попрацювати, щоб повернути втрачене. А іншого навпаки охопить апатія, відчуття своєї нікчемності та постійного невізіння. Повна відсутність стану стресу при впливі збуджуючих факторів означає смерть. Здатність організму до адаптації поступово втрачається.

Стадії  стресу

Три стадії розвитку стресової ситуації

Г. Сельє довів, що в розвитку стресової реакції можна виділити три стадії:

1) Стадія тривожності  — характеризується зменшенням  розмірів вилочкової залози, селезінки,  лімфатичних вузлів, що пов'язано  з активацією глюкокортикоїдів.

2) Стадія резистентности  — розвивається гіпертрофія кори наднирників зі стійким підвищенням секреції кортикостероїдів та адреналіну. Вони збільшують кількість циркулюючої крові, підвищують артеріальний тиск, підсилюється утворення печінкою глікогену. В цій стадії зазвичай підвищується стійкість та протидія організму до надзвичайних подразників. У людини на цій стадії активізується розумова та м'язова діяльність, мобілізується воля та бажання подолати незвичні обставини або надзвичайну ситуацію. Як що дія стресору на цій стадії припиняється або стає маленької сили, зміни, які він викликав, поступово нормалізуються.

3) Стадія виснаження. Однак, якщо вплив патогенного  фактору не припиняється, він  продовжує бути надто сильним  і тривалим, розвивається стійке  виснаження кори наднирників.  Знову з'являються реакції тривожності. Ці процеси є не зворотними і закінчуються загибеллю організму (смертю).

Захворювання, викликані стресом

Соматичні хвороби 

Хоча синдром  адаптації має захисний та пристосувальний  характер, в деяких випадках відповідна реакція організму може виявитись не адекватною умовам, які її викликали. Вона може бути сильнішою ніж треба, надто слабкою або спотвореною. І тоді ця реакція стає причиною наступних потологічних змін в організмі. Ці патологічні зміни Г. Сельє назвав «хворобами адаптації». Вирішальне значення мають не стільки сильні але рідкісні зворушення, скільки неприємності, які діють постійно день в день. Вони непомітно підточують сили людини та викликають хронічні патологічні процеси.

Ішемічна хвороба  серця. Найбільш розповсюдженим розладом серцево-судинної системи, який виникає в результаті частого психоемоційного збудження є ішемічна хвороба серця та атеросклероз. В процесі дії стресора активізується гіпофіз, гіпоталамус, наднирники, виділяється адреналін. В результаті підвищується пульс, артеріальний тиск, дихання. В крові збільшується рівень жироподібних речовин — ліпідів. Якщо организм не витрачає їх за рахунок м'язових зусиль, жир відкладається на внутрішній поверхні стінки судин. Згодом там утворюється сполучна тканина, накопичується кальцій. На цих ділянках звужується просвіт судин, погіршується їх пружність, розвивається атеросклероз, а згодом і ішемічна хвороба.

Артеріальна гіпертензія  або гіпертонічна хвороба виникає  в результаті порушення тонусу судин, який регулюється нервовою системою. Якщо людини постійно стикається з ситуаціями при яких підвищується психоємоційне напруження, тонус судин весь час залишається високим, патологічним щодо повсякденних потреб організму. Це призводить до підвищення артеріального тиску.

Виразкова хвороба. Постійні розлади нервової системи грають певну роль, а в деяких випадках і провідну у виникненні захворювань шлунково-кишкового тракту, таких як гастрит та виразка шлунку і 12-ти палої кишки. В нормальних умовах шлунковий сік діє тільки на їжа, яка потрапляє у шлунок. Під час стресу, в результаті збудження нервової системи, шлунковий сік починає виділятись не залежно від того є у шлунку що перетравлювати чи нема. Він порушує цілісність (розїдає) слизову оболонку шлунка та 12-ти палої кишки. Коли це продовжується тривалий час, на ній виникають ерозії, а згодом і виразки.

Також слід сказати, що довготривалий стрес значно погіршує функції та можливості імунної системи. А при зниженні імунітету у  людини частіше загострюються хронічні хвороби, важче перебігають запальні, бактеріальні, вірусні та інші захворювання.

Психічні  хвороби 

До психоемоційних наслідків стресу можна віднести дипресію, «синдром хронічної втоми», неврози, зокрема истерію та психостенію. Синдром хронічної втоми можна спостерігати чи не у кожної другої працюючої дюдини. Це пов'язане з досить великими вимогами на роботі, часто не виконанням работодавцем норм трудового кодексу, внаслідок цього зменшення часу відпочинку у робітника, непорозуміння в сім'ї. Далі безсоння, постійна напруженість, дратівливість. Без належної корекції такого стану може початись дипресія, яка в свою чергу є стресом для організму. І щоб розівати це «порочне коло» напевне доведеться звернутись до лікаря спеціаліста. Неврози розвиваються частіше у людей , яких за типом темпераменту можна віднести до холериків та меланхоликів. Істерія — результат слабкого типу нервової системи. Вона характеризується перевагою емоційнах реакцій, близьких до безумовних рефлексів. Тобто процеси збудження різко переважають над процесами гальмування. В такому стані людина плутає вигадане з дійсним, втрачає критичне відношення до свого оточення, стає дуже знервованою, образливою. Психостенія виявляється в недовірі до своїх здібностей, пам'яті, зниженні самооцінки, перебільшенні своїх вигаданих страждань. Ці прояви мають надто нав'язливий характер. 

Стрес і нервові  процеси

Орієнтовний рефлекс 

Кожному відомо відчуття, яке виникає при очікуванні нового незвичайного подразника. У  людини загострюється слух, увага, напружуються м'язи. У фізіології така реакція називається орієнтовним рефлексом. Якщо подразник, який викликав орієнтовний рефлекс є шкідливим для організму, це може призвести до стресу. Прикладом може бути аварійна ситуація на дорозі. Водій концентрується, напружується, щоб уникнути аварії, але вона все ж таки трапляється. Внаслідок цього — стрес. 

Якщо стресова ситуація вирішується позитивно, організм тренується, загострюється увага, воля. У енергійних та впевнених у собі людей будь-які труднощі викликають ентузіазм та з успіхом долаються. Навпаки, у людей зі слабкою волею життєві перешкоди руйнують орієнтовний рефлекс, що робить їх не рішучими та безпорадними.

Стан афекту 

При дії надто  сильного та довготривалого подразника на нервову систему, процес збудження  може охопити нервові клітини головного мозку. В такому стані гальмівні рефлекси не спрацьовують і людина повністю втрачає контроль над своїми діями. Такий стан організму називається — стан афекту. Багато кримінальних злочинів скоюється саме в стані афекту.

Способи боротьби зі стресом 

Більшість із нас  уже настільки зникла до психічної  і м'язової перенапруги, що сприймає її як природний стан, навіть не усвідомлюючи, наскільки це шкідливо. Стреси є  невід'ємною частиною нашого життя, тому уникнути їх або обминути просто неможливо.

Ознаки та причини  стресової напруги 

Важливо знати  які події і у яких випадках є стресогенними саме для вас  — це допоможе пом'якшити негативні  наслідки. Також важливо навчитись  виявляти у себе ознаки стресової  напруги та переводити ці сигнали зі сфери почуттів (емоційної) у сферу розуму (раціональну) і тим самим ліквідувати небажаний стан. 

Ознаки стресової  напруги: 1) Неможливість зосередитись на будь-чому; 2) Занадто часті помилки  в роботі; 3) Погіршення пам'яті; 4) Постійне відчуття втоми; 5) Дуже швидке мовлення; 6) Думки зникають; 7) Безпричинні болі у голові, спині, шлунку; 8) Робота не надає колишнього задоволення; 9) Втрата почуття гумору; 10) Різко зростає кількість викурених цигарок; 11) Пристрасть до алкогольних напоїв; 12) Постійне відчуття голоду або навпаки втрата апетиту. 

Якщо у вас  присутні деякі з вище перерахованих  основних ознак стресу, спробуйте  знайти його причину. Причини стресового напруження: 1) Набагато частіше вам  доводиться робити не те, що б хотілося; 2) Вам постійно бракує часу — не встигаєте нічого зробити; 3) Ви постійно хочете спати; 4) Ви бачите надто багато кольорових снів, особливо коли дуже втомилися за день; 5) Ви дуже багато палите та/або споживаєте більше ніж звичайно алкогольних напоїв; 6) Вам майже нічого не подобається; 7) У вас постійні конфлікти, як дома, так і на роботі; 8) Відчуваєте незадоволеність життям і жити взагалі не хочеться; 9) З'являється комплекс неповноцінності; 10) Вам немає з ким поговорити про свою проблему, ніхто вас не розуміє; 11) Ви не відчуваєте поваги до себе. 12) У вас є якесь хронічне захворювання або постійно турбує біль; 12) Ви не задоволені своїм особистим та сексуальним життям.

Методи самодопомоги 

Обов'язковим  є налагодження режиму роботи та відпочинку. Відпочивати потрібно активно, займаючись улюбленою справою. Це може бути риболовля, туристичний похід, плавання, робота на дачній ділянці. Сон повинен тривати не менше вісьми - дев'яти годин. Корисно дотримуватись певної дієти згідно віку, статі, наявним хворобам разом з тим з підвищеним вмістом вітамінів та мікроелементів. До специфічних методів можна віднести: Релаксацію — метод за допомогою якого можна частково або цілком позбутися фізичної та психічної напруги. Релаксація є дуже корисним методом, оскільки опанувати нею досить легко. Але є одна неодмінна умова — мотивація, тобто людина повинна чітко знати для чого їй це треба. Концентрація — передбачає виконання спеціальних вправ на зосередження, увагу. Ауторегуляція дихання — свідомо керуючи подихом, людина має можливість використовувати його для заспокоєння, зняття напруги, як м'язової, так і психічної. Аутогенне тренування — це вплив визначених розумових установок людини на зміну власних уявлень, переживань, відчуттів та інших психічних процесів, а також на стан окремих систем організму з конкретною метою. Тобто, іншими словами, аутогенне тренування це психофізіологічна саморегуляція без лікаря.

Професійна допомога 

Професійну допомогу при стресі та його наслідках може надати психолог, психотерапевт, а у  важких запущених випадках — психіатр. При необхідності лікар призначить антидипресанти, зоспокійливі препарати, снодійні, адаптогени, коректори імуної системи, ліки для покращення апетиту. Ефективними є гіпноз, фізіотерапевтичні процедути — гімнастика, ванни, електросон, фітотерапія.

Методи профілактики стресу 

Спосіб життя  — це повсякденне життя людини з раннього ранку до пізнього вечора, щотижня, кожного місяця, щороку. Складовими частинами активного і релаксаційного способу життя є і початок  трудового дня, і режим харчування, і рухова активність, і якість відпочинку, і взаємовідносини з навколишнім середовищем та людьми, що оточують, і реакція на стрес. Саме від людини залежить яким буде її спосіб життя — активним, продуктивним, здоровим або пасивним і безглуздим. Взагалі можна виділити декілька основних методів профілактики стресу. Це релаксація та аутогенне тренування, надання першої допомоги при гострому стресі, аутоаналіз особистого стресу та протистресовий стиль життя, який всебе включає: 

• Відстоювання власних прав і потреб; встановлення низкостресових відносин взаємної поваги; ретельне відбирання друзів і зав'язування відновин, які є підбадьорливими і спокійними. 

• Участь у цікавій, вдячній роботі, яка приречена  на справжню винагороду. Збереження стимулюючого робочого навантаження, де періоди перевантаження і криз врівноважуються періодами перепочинку. 

• Врівноваження  небезпечних подій корисними  цілями і позитивними подіями, до яких варто прагнути. 

• Збереження гарної фізичної форми, добре харчування, рідке  вживання алкоголю і тютюну. 

• Витрачання енергії  на види діяльності, які в цілому приносять почуття задоволення (робота, суспільна діяльність, відпочинок, культурні заходи, сім'я, близькі  друзі, при потребі, перебування  на самоті). 

• Знаходження  задоволення в простій діяльності — споглядання сходу сонця, розквітлих квітів, поверхні моря, приготування смачної страви, гра з дитиною. 

• Насолода повним і кипучим сексуальним життям, прямо висловлюючи свій «сексуальний апетит». 

• Насолода життям у цілому; можливість глузувати з себе; мати добре розвинуте почуття гумору. 

• Здатність  виражати природні потреби, бажання  і почуття без виправдання. 

• Ефективний розподіл часу, уникнення напружених ситуацій.

25Психопатії  - патологічні стани, що проявляються дісгармоніческім складом особистості, від якого страждають або самі хворі, чи суспільство (К. Шнейдер). Психопатії діагностують на підставі трьох основних критеріїв, запропонованих П. Б. Ганнушкіна: 1) порушення адаптації внаслідок виражених патологічних властивостей; 2) тотальність психопатичних особливостей; 3) їх відносна стабільність і мала оборотність. 

Загальна характеристика. Психопатії виникають на основі взаємодії  вродженою або рано придбаної  біологічної неповноцінності нервової системи та впливу зовнішнього середовища. Однак впливу зовнішніх факторів для утворення психопатії недостатньо. Від нормального характеру, на який наклало відбиток неправильне виховання або педагогічна занедбаність, психопатія відрізняється що лежить в її основі неповноцінністю нервової системи. Відхилення в поведінці ще не дають підстави зараховувати людини до психопатичним особистостям. Психопатія не властива прогредієнтності з розвитком слабоумства і дефекту особистості. Слід також відрізняти психопатії від психопатоподібних станів після черепно-мозкової травми, інфекційних захворювань, інтоксикаційні поразок ЦНС, ендокринопатія та ін Основним диференційно-діагностичним критерієм має слугувати те, що до появи психопатоподібних змін при тих чи інших захворюваннях розвиток особистості було нормальним. На відміну від неврозів при психопатії патологічні риси характеру визначають весь психічний вигляд. 

При окремих, хоча і досить виражених характерологічних  відхиленнях, що не досягають патологічного  рівня і досить компенсованих, діагноз  психопатії також неправомірне. Скоріше це акцентуйовані особистості, докладно описані клінічно К. Леонгардом (1964, 1976, 1981) і А. Е. Личко (1977). Чіткої межі між нормальними і акцентуйовані особистостями, так само як і між останніми і психопатіями, немає. К. Леонгард виділяє педантичні, або ананкастіческіе; демонстративні, або істеричні; застряють та збудливі акцентовані особистості у зв'язку з переважанням тих чи інших властивостей характеру. Друга група (гіпертімние, дістіміческіе, тривожні, емотивної, афективно-лабільні і афективно-екзальтовані особистості) виділена за особливостями темпераменту. У практиці часто поєднуються акцентуйовані риси характеру і темпераменту і різні типи акцентуації особистості. 

Етіологія і  патогенез. Причини виникнення психопатії різні. Дисгармонія особистості може виникнути під впливом спадкових факторів, внутрішньоутробного впливу шкідливих речовин, родових травм, патології раннього постнатального періоду. Незрілість психіки виявляється в підвищеній сугестивності, схильність до перебільшень, фантазіям у істеричних суб'єктів; в емоційній лабільності у збудливих; в слабкості волі у нестійких; в незрілій мисленні у параноіческіх особистостей. Велике значення у формуванні психопатії має несприятливий вплив середовища (неправильне виховання, психічні травми та ін.) За О. В. Кербікову, в одних випадках провідним фактором у розвитку психопатії стає конституціональна ( «ядерні психопатії»), в інших - вплив навколишнього середовища ( «патохарактерологіческое розвиток»). Питання про те, чи слід кваліфікувати як психопатії патологію характеру, придбану під впливом психотравмуючих чинників, залишається спірним. 

Патогенез психопатії розкривається з позицій вчення І. П. Павлова про типи вищої нервової діяльності: різні форми психопатії пов'язують з конкретними порушеннями в співвідношенні нервових процесів, сигнальних систем, кори й підкірки. В основі збудливою психопатії лежить патологічний варіант нестримного типу вищої нервової діяльності, астенічної психопатії - слабкий тип, а істеричним формам властиво певну перевагу першої сигнальної системи над другий і підкірки над корою. При Психастенія є слабкість підкірки, першої сигнальної системи і певну перевагу другому. Патофізіологічний основа Паранояльний психопатії полягає у схильності до утворення застійних вогнищ (патодінаміческіх структур) у другу сигнальну систему (А. Г. Іванов-Смоленський). 

Класифікація  психопатій. Загальноприйнятою класифікації психопатій в даний час немає. У радянській психіатрії найбільшого  поширення набула угруповання психопатій П. Б. Ганнушкіна, що включає критерії, запропоновані Е. Крепеліном та К. Шнейдер, а також використовує термінологію Е. Кречмера. В останні роки в СРСР та інших країнах (Канада) зроблені спроби класифікувати психопатії з позицій вчення І. П. Павлова про типи вищої нервової діяльності. При виділенні груп психопатій враховуються як лежать в їх основі порушення вищої нервової діяльності, так і відповідні їм структури патологічного характеру, які проявляються в різних поєднаннях психопатичних рис особистості. 

При описі клініки  психопатій дається їх статика, тобто  утримання певних типів, а потім  розглядається динаміка психопатій - особливості їх розвитку. 

Конституційно-депресивний  ТИП. До нього відносяться особи  з постійно зниженим настроєм; це похмурі, сумні, похмурі, незадоволені і нетовариські люди. Всі їх реакції уповільнені. У роботі вони сумлінні, акуратні і педантичні, так як у всьому готові передбачити ускладнення і невдачі. Це природжені песимісти з заниженою самооцінкою. Події минулого і сьогодення, навіть якщо в них немає й тіні прикростей або ганьблять вчинків, викликають у цих осіб докори сумління й гнітюче передчуття біди. Особливо чутливі такі особи до реальних неприємностей. У спілкуванні з людьми вони стримані і небагатослівні, здатні до глибокого співпереживання, хоча і скупого у зовнішніх проявах. Зазвичай виражене зниження нижчих потягів. На тлі постійно зниженого настрою можуть виникати надцінні ідеї власної вини та відносини, проте, не маячні. Можливі й астенічні включення: истощаемость, нездатність до тривалого вольової напруги, окремі іпохондричні побоювання. 

Гіпертимічні  ТИП. Об'єднує осіб з постійно підвищеним настроєм і нестримним оптимізмом. Зовні це товариські, балакучі, рухливі  та жваві люди. У роботі вони енергійні, заповзятливі, нерідко невтомні, але разом з тим непослідовні і схильні до авантюр, що часто приводить їх то до значного підйому, то до несподіваного краху. Їх життя ніколи не йде по прямій лінії; вони погано розуміють різницю між дозволеним і недозволеним і тому часто не можуть утриматися в рамках законності і моралі. У спілкуванні з людьми вони можуть спочатку здатися обдарованими та глибокими особистостями, але при ближчому знайомстві зазвичай виявляються досить поверхневими з нестійкими інтересами. Їм властиві самовпевненість, безцеремонність, що при зазвичай підвищеної самооцінки робить їх нестерпними сперечальниками; нерідко вони брехливі, хвалькуваті, схильні до ризикованих пригод при повній відсутності критичного ставлення до своїх недоліків. У ряді випадків такі особи проявляють сутяжние тенденції. Від Паранояльний сутяг їх відрізняють м'якість характеру і здатність примирятися, визнаючи свої помилки. Нижчі потягу у них, як правило, посилені. 

Циклоїдна ТИП. Включає в себе найбільш численну групу осіб з афективної нестійкістю. Їх настрій схильна до постійних коливань від відчуття м'якої смуток або легкої тужливість до веселого або радісного. У спокійному, середньому стані - це товариські, привітні і поступливі люди. У них немає різкого протиставлення свого Я навколишнього. Вони найкоротшим і природним чином знаходять спільну мову з людьми. Це реалісти, легко, без моралізування розуміють чужу індивідуальність. У роботі, до якої вони зазвичай ставляться сумлінно, у них часто не буває строгій послідовності і продуманої системи. Це звичайно енергійні, а у випадках з переважанням гипоманіакальних рис - заповзятливі, ділові і навіть виверткі люди, майже ніколи не вчиняють асоціальних вчинків. Їм властиві спалахи гніву, але без будь-якої напруженості, вони швидко про них забувають і заспокійлива. Депресію, навіть неглибоку, вони переносять завжди дуже важко. Підйом настрою вони сприймають як повне здоров'я, проте нерідко з неприємним очікуванням депресивної фази. Вони часто скаржаться на втому через періодичного порушення душевної рівноваги. 

Емотивно Лабільний (реактивні лабільність) ТИП. Особи  цього типу відрізняються великою  мінливістю і мінливістю настрою, багатством і поліморфізмом емоційних відтінків, що відображають зміст конкретних ситуацій. Настрій в цих людей коливається по самому незначного приводу, вони важко реагують на психічні травми. Внаслідок емоційної лабільності і крайньої рухливості почуттів у таких осіб зазвичай немає стійких мотивів поведінки, спонукань, потягів, інтересів і прагнень. У них часто відзначаються недостатність вольових затримок, підвищена сугестивність і пасивна подчиняемость. В якості факультативних характерологічних рис у структурі даної психопатії можна спостерігати елементи збудливості, істеричні риси, астенічний »компонент та ін Факультативна симптоматика не тільки поліморфна, але і рухома, мінлива. Поза коливань настрою це зазвичай веселі, відкриті і навіть простодушні люди, здатні до глибоких уподобанням і співпереживання. 

Астенічні ТИП. Психопатичні особистості відрізняються  поєднанням дратівливості, підвищеної вразливості та чутливості зі значною психічної истощаемостью і стомлюваністю. Це люди з заниженою самооцінкою, почуттям власної неповноцінності, легко вразливі, вразливі та самолюбиві ( «мімозоподобние»). Вони тонко реагують на найменші нюанси в поведінці оточуючих, болісно сприймають грубість і нетактовність. Особливо погано вони почувають себе в новій обстановці і незнайомому суспільстві: ніяковіють, губляться, впадають у смуток, стають мовчазними, більш соромливими і нерішучими, ніж зазвичай. Астеніки погано переносять і сильні безпосередні подразники (шум, різкі звуки), нерідко не виносять виду крові, різких перепадів температури. Їм властива дратівливість, але її прояви непостійні і короткочасні, частіше це незадоволене бурчання, ніж справжній напад гнівливості. Спалахи дратівливості призводять до виснаження, слабкості і супроводжуються каяттям і самобичуванням. Фон настрою майже постійно знижений. Фізичні навантаження і особливо глибокі хвилювання швидко виснажують цих людей. Вони схильні до іпохондричні переживань, нерідко скаржаться на поганий сон і неприємні відчуття в тілі. Іноді виникають окремі нав'язливі побоювання і страхи. Прагнучи до скрупульозного збереження звичного життєвого укладу, такі особи нерідко педантичні і вимагають того ж від близьких. У психопатичних особистостей цього типу нерідко формуються компенсаторні (вторинні) характерологічні особливості - стриманість, надмірна обережність, консерватизм, що полегшує їм адаптацію в навколишньому середовищі. Астенічні психопатії зазвичай виявляються вже в дитинстві, коли в школі виявляються підвищена стомлюваність, истощаемость і дратівливість. 

Істеричний ТИП. З безлічі ознак, властивих істеричної психопатії, найбільш характерно прагнення  здаватися у власній думці і в очах оточуючих значною особистістю, що не відповідає реальним можливостям. Зовні зазначені тенденції виявляються в прагненні до оригінальності, демонстрацій переваги, пристрасному пошуку і в прагненні визнання у оточуючих, гіперболізації і розцвічування своїх переживань, театральності і малювання в поведінці. Істеричним особистостям властиві позерство, брехливість, схильність до навмисним перебільшень, вчинки, розраховані на зовнішній ефект. Їх емоції яскраві, бурхливі у зовнішніх проявах, але вкрай нестійкі і поверхневі, їх захоплення та гніву виражаються в театральних формах (заламування рук, гучні ридання, захоплені обійми і т. п.), але емоції непостійні і неглибокі. Характерна риса істеричних особистостей - егоцентризм. Тих з них, у яких переважає не спрага визнання, а фантазування і брехливість, називають патологічними брехунами, псевдологамі, міфоманамі. Щоб привернути до себе увагу, вони розповідають незвичайні історії, в яких відводять собі роль головних дійових осіб, говорять про перенесені ними нелюдські страждання, можуть вразити оточуючих незвичайними проявами будь-якої хвороби з демонстрацією нападів, непритомності, не зупиняються перед неправдивими звинуваченнями чи самообмови ( наприклад, приписують собі злочини, яких не скоювали) і т. д. На істеричних суб'єктів значно більше впливають безпосередні враження, ніж ті, які сприймаються через другу сигнальну систему, тобто логічно осмислені. Психіка таких осіб вкрай незріла, має риси інфантилізму. 

Збудливі ЕПІЛЕПТОІДНИЙ  ТИП. Психопатичні особистості цього типу живуть у постійній напрузі з крайньою дратівливістю, яка доходить до нападів люті, причому сила реакції не відповідає силі подразника. Зазвичай слідом за спалахом гніву хворі жалкують про те, що сталося, але при відповідних умовах знову надходять так само. Їм властиві підвищена вимогливість до оточуючих, небажання зважати на їхню думку, крайній егоїзм і себелюбство, уразливість і підозрілість. У ряді випадків, крім вираженої експлозівності, значне місце займають в'язкість афекту, педантичність, ретельність, тугоподвижность і в'язкість мислення. Можливі напади розлади настрою (дисфорії) у вигляді злої туги, інколи зі страхом. Ці люди схильні до конфліктів, неуживчивість, уперті, владні, дріб'язково прискіпливі, вимагають покірності і підпорядкування. За незначного приводу такі особи можуть образити оточуючих, в гніві стають агресивними, наносять побої та поранення, не зупиняються перед вбивством. Іноді афективні розряди відбуваються на тлі звуженого свідомості з наступною частковою амнезією деяких деталей того, що сталося. Такі особи часто зустрічаються в судово-психіатричній практиці. У деяких випадках на перший план виступають не злостивість і експлозівность, а надмірна сила потягів. Серед психопатичних особистостей збудливого (епілептоідного) типу зустрічаються п'яниці та азартні гравці, особи з нестримним прагненням до бродяжництва і діпсомани, особи із сексуальними збоченнями і ін 

ПАРАНОІЧЕСКІЙ ТИП. Головна особливість даної  психопатії - схильність до утворення  надцінний ідей, що впливають на поведінку особистості. Це люди з вузькими і односторонніми інтересами, недовірливі і підозрілі, з підвищеним самозакоханість і егоцентризмом, наполегливі у захисті своїх переконань, похмурі й злопам'ятні, часто грубі і безтактні, готові в кожній людині бачити недоброзичливця. Подібні властивості, а також вузькість кругозору і однобічність мислення, мала пластичність психіки, яка обумовлює застрягання на одних і тих же думках і афекту, наполегливість, що переростає в упертість, спонукають таких суб'єктів до безперервним конфліктів, домаганням, боротьбі з уявними ворогами. Мислення їх з одного боку незріле, дитяче, зі схильністю до фантазій, а з іншого - зі схильністю до резонерство. Відповідно бідному ідеями та однобічного мислення афективна життя визначається односторонніми і сильними афектами. Це люди дії, напору, безкомпромісності, без почуття гумору, прямолінійні в судженнях, зарозумілі і украй самовпевнені. Зміст надцінний ідей може стосуватися переоцінки своєї особистості з прагненням до винахідництва, реформаторства. Надцінні ідеї на відміну від маячних мають достатній життєвий обгрунтування, більш тісно пов'язані з реальними подіями і більш конкретні за змістом. Однак теоретичні побудови звичайно виростають з односторонньо помічених і сприйнятих фактів, логіка мислення суб'єктивна, судження помилкові. Невизнання достоїнств і заслуг психопатичні особистості призводить до зіткнення з оточуючими. Переконанням, погроз, прохання він не піддається. Невдачі не зупиняють, а лише додають сил для подальшої боротьби. Поведінка такої людини може визначатися сутяжництво (кверулянтство). Зміст надцінний ідей, що приводять до сутяжному поведінки, черпається з реальних побутових або службових конфліктів і завдяки емоційної охопленої доповнюється інтерпретацією все нових подій з навколишнього життя. Активність, стенічность і наполегливість «в боротьбі за справедливість» виявляються в нескінченних листах, скаргах, позовах і судових розглядах. Надцінної значення для Паранояльний психопатичних осіб можуть придбати також ідеї ревнощів, відносини, іпохондричні ідеї.

26. Психогенні захворювання  

Психогенні захворювання (психогении) – клас психічних розладів, викликаних впливом на людину несприятливих  психічних факторів. Сюди входять  реактивної психози, психосоматичні порушення, неврози, аномальні реакції (патохарактерологіческіе і невротичні) і психогенне розвиток особистості, що виникає під впливом психічної травми або в психотравмуючої ситуації. Слід підкреслити, що у випадках психогений хворобу виникає після психічної травмування людини. Вона супроводжується, як правило, гамою негативних емоцій: гніву, інтенсивного страху, ненависті, огиди і т. д. При цьому завжди можна виявити психологічно зрозумілі взаємозв'язку між особливостями психотравмуючої ситуації і змістом психопатологічних проявів. Крім того, перебіг психогенних розладів залежить від самого наявності травмує ситуації і при її дезактуалізацію, як правило, відбувається послаблення симптоматики. 

27.Неврози – психічні розлади, які виникають в результаті порушення особливо значимих життєвих відносин людини і проявляються в основному психогенно зумовленими емоційними і соматовегетативних розладами за відсутності психотичних явищ. 

У визначенні В. А. Гіляровського наводиться кілька ознак, які характеризують неврози: психогенний характер виникнення, особистісні особливості хворого, вегетативні і соматичні розлади, прагнення до подолання хвороби, переробки особистістю ситуації, що склалася і що виникла хворобливої симптоматики. Зазвичай, даючи визначення неврозу, оцінюються перші три ознаки, хоча дуже важливими для діагностики неврозу є критерій, що характеризує відношення до ситуації що виникла хвороби, і боротьба з метою її подолання. 

У рамках психодинамічної  теорії визначення неврозів засноване  на встановленому взаємозв'язку між симптомом, пусковий ситуацією і характером ранньої дитячої травмування. 

Неврастенія –  найбільш поширена форма невротичного розладу. Вона характеризується підвищеним збудженням, дратівливості, стомлюваністю  та швидкої истощаемостью. Неврастенія виникає на фоні нервового виснаження, що викликається перевтомою. Причиною цього перевтоми є внутрішньоособистісний конфлікт. Суть цього конфлікту полягає в невідповідності нервово-психічних можливостей людини тим вимогам, які він ставить собі в процесі виконання діяльності. Стан стомлення виступає в цьому випадку сигналом до її припинення. Однак вимоги, які людина пред'являє собі, змушують його зусиллям волі долати це стомлення і продовжувати, наприклад, виконувати великий обсяг роботи в стислі терміни. Все це часто поєднується зі скороченням часу для сну, і в результаті людина опиняється на межі повного нервового виснаження. У результаті з'являється симптоматика, яка розглядається як стрижневе розлад при неврастенії, – «дратівлива слабкість» (за визначенням І. П. Павлова). 

Хворий бурхливо реагує з найнезначнішого приводу, що було характерно для нього раніше, емоційні реакції при цьому нетривалі, тому що швидко настає виснаження. Часто  все це супроводжується сльозами і риданнями на тлі вегетативних реакцій (тахікардії, пітливості, похолодання кінцівок), які досить швидко проходять. Як правило порушується сон, стаючи неспокійним і переривчастим. 

Найгірше самопочуття  неврастеніка вранці, до вечора воно може поліпшуватися. Однак відчуття стомленості  і втоми супроводжує його майже весь час. Інтелектуальна діяльність ускладнюється, з'являється неуважність, різко падає працездатність. Іноді у хворого виникають короткочасні і лякаючі його відчуття, що в нього припинилася розумова діяльність – «мислення зупинилося». З'являються головні болі, які носять стягує, що давить характер ( «каска неврастеніка»). Підвищується чутливість до зовнішніх подразників, хворий реагує на яскраве світло і шум роздратуванням і посиленням головного болю. Як у чоловіків, так і у жінок сексуальні розлади спостерігаються. Знижується або пропадає апетит. 

Легкі неврастенічних прояви можуть спостерігатися у будь-якої людини при перевтомі. При лікуванні  неврастенії показана психотерапія, спрямовану на виявлення зовнішніх  і внутрішньоособистісних причин, що зумовили цей невроз. 

Істеричний невроз (істерія) – це хвороба, яку відомий  французький психіатр Ж. М. Шарко  назвав «великою сімулянткой», тому що її симптоми можуть нагадувати прояви найрізноманітніших хвороб. Він же й виділив основні симптоми неврозу цієї форми, яка за частотою займає серед неврозів друге місце після неврастенії. 

Істеричний невроз найчастіше виникає в молодому віці, його розвиток обумовлено наявністю  певного «істеричного» особистісного  набору рис. Перш за все це сугестивність і самовнущаемость, особистісна незрілість (інфантилізм), схильність до демонстративному виразу емоцій, егоцентризм, емоційна нестійкість, вразливість і «спрага визнання». 

Невроз –  психічний розлад, який виникає в  результаті порушення особливо значимих життєвих відносин людини і виявляється в основному психогенно зумовленими емоційними і соматовегетативних розладами за відсутності психотичних явищ. 

Е. Крепелін вважав, що при істерії відбувається поширення  емоцій на всі галузі психічних і  соматичних функцій і перетворення їх на симптоми хвороби, які відповідають спотвореним і перебільшеним форм душевних переживань. Він також вважав, що в кожної людини при дуже сильному хвилювання можуть зникнути голос, підкосити ноги і т. д. У істеричної особистості в результаті лабільності психіки ці порушення виникають дуже легко і так само легко закріплюються. 

Прояви істеричного  неврозу різноманітні: від паралічів  і парезів до втрати здатності  говорити. Відчуття, які відчувають та описують хворі, можуть бути схожі  на органічні розлади, що ускладнює своєчасну діагностику. 

Однак типові раніше паралічі і парези, астазія-Абазія тепер  спостерігаються рідко. Психіатри  говорять про «інтелектуалізації»  істерії. Замість паралічів хворі  скаржаться на слабкість в руках  і ногах, зазвичай виникає при заворушеннях. Вони відзначають, що ноги робляться як ватяні, підкошуються, одна нога раптом слабшає, або з'являються важкість, похитування при ходьбі. Ці симптоми, як правило, демонстративно: коли за хворим перестають спостерігати, вони стають менш вираженими. Рідше зустрічається в даний час і мутизм (неможливість говорити); замість нього частіше спостерігаються заїкання, запинки в мові, труднощі у вимові окремих слів і т. д. 

При істеричному  неврозі хворі, із одного боку, завжди підкреслюють винятковість своїх страждань, говорять про «жахливих», «нестерпним» болях, всіляко підкреслюють незвичайний, невідомий раніше характер симптомів. Емоційні порушення характеризуються лабільністю, настрій швидко змінюється, часто виникають бурхливі афективні реакції зі сльозами і плачем. 

Перебіг істеричного  неврозу буває хвилеподібним. При  несприятливо обставинах істерична  невротична симптоматика посилюється, і поступово на перший план починають  виступати афективні розлади. У  інтелектуальної діяльності з'являються риси емоційною логіки, егоцентричних оцінка себе і свого стану, в поведінці – елементи демонстративності, театральності з прагненням будь-якою ціною привернути до себе увагу. Істеричний невроз необхідно лікувати у лікаря-психотерапевта, особливо звертаючи увагу на деонтологічні аспекти. 

Невроз нав'язливих  станів (Психастенія, або невроз нав'язливості) проявляється у вигляді нав'язливих  страхів (фобій), уявлень, спогадів, сумнівів і нав'язливих дій. Цей невроз в порівнянні з істерією і неврастенію зустрічається набагато рідше і, як правило, виникає у людей розумового типу з тривожно-недовірливим характером. 

Хвороба, як і  при інших формах неврозів, починається  після впливу психотравмуючого фактора, який після особистісної «проробки» буває важко визначити в процесі психотерапевтичного лікування. Симптоматика цього неврозу складається з нав'язливих страхів (фобій), нав'язливих думок (обсессій) і нав'язливих дій (компульсивні розлади). Спільним для цих симптомів є їх сталість і повторюваність, а також суб'єктивна неможливість позбавитися від них при критичному ставленні до них хворого. Фобії при неврозі нав'язливих станів різноманітні, і їх поєднання з нав'язливими діями робить стан таких хворих дуже важким. При лікуванні також застосовується психотерапія. 

Під реактивним психозом розуміють розлад психіки, що виникає під впливом психічної  травми і проявляється цілком або  переважно неадекватним відображенням  реального світу з порушенням поведінки, зміною різних сторін психічної  діяльності з виникненням не властивих нормальній психіці явищ (марення, галюцинації та ін.) 

Для всіх реактивних психозів характерна наявність продуктивної психопатологічної симптоматики, афективно-звуженого  стану свідомості, в результаті чого втрачається здатність адекватно  оцінювати ситуацію і свій стан. 

Реактивні психози  можна залежно від характеру  психічної травми і клінічної  картини розділити на три групи: 

1) афективно-шокові  реакції, що виникають зазвичай  при глобальну загрозу життя  великим контингентам людей (землетруси, повені, катастрофи і т. Д.); 

2) істеричні  реактивні психози, що виникають,  як правило, у ситуаціях, що  загрожують свободі особистості; 

3) психогенні  психотичні розлади (Параноїд, депресії), обумовлені суб'єктивно значимими  психічними травмами, т. е. психічними травмами, що мають значення для певної особистості. 

· Реактивний психоз – розлад психіки, що виникає під  впливом психічної травми і проявляється цілком або переважно неадекватним відображенням реального світу  з порушенням поведінки, зміною різних сторін психічної діяльності з виникненням не властивих нормальній психіці явищ (марення, галюцинації та ін.)

27Психопатії - патологічні  стани, що проявляються дісгармоніческім  складом особистості, від якого  страждають або самі хворі,  чи суспільство (К. Шнейдер). Психопатії діагностують на підставі трьох основних критеріїв, запропонованих П. Б. Ганнушкіна: 1) порушення адаптації внаслідок виражених патологічних властивостей; 2) тотальність психопатичних особливостей; 3) їх відносна стабільність і мала оборотність. 

Загальна характеристика. Психопатії виникають на основі взаємодії  вродженою або рано придбаної  біологічної неповноцінності нервової системи та впливу зовнішнього середовища. Однак впливу зовнішніх факторів для утворення психопатії недостатньо. Від нормального характеру, на який наклало відбиток неправильне виховання або педагогічна занедбаність, психопатія відрізняється що лежить в її основі неповноцінністю нервової системи. Відхилення в поведінці ще не дають підстави зараховувати людини до психопатичним особистостям. Психопатія не властива прогредієнтності з розвитком слабоумства і дефекту особистості. Слід також відрізняти психопатії від психопатоподібних станів після черепно-мозкової травми, інфекційних захворювань, інтоксикаційні поразок ЦНС, ендокринопатія та ін Основним диференційно-діагностичним критерієм має слугувати те, що до появи психопатоподібних змін при тих чи інших захворюваннях розвиток особистості було нормальним. На відміну від неврозів при психопатії патологічні риси характеру визначають весь психічний вигляд. 

При окремих, хоча і досить виражених характерологічних  відхиленнях, що не досягають патологічного  рівня і досить компенсованих, діагноз  психопатії також неправомірне. Скоріше  це акцентуйовані особистості, докладно описані клінічно К. Леонгардом (1964, 1976, 1981) і А. Е. Личко (1977). Чіткої межі між нормальними і акцентуйовані особистостями, так само як і між останніми і психопатіями, немає. К. Леонгард виділяє педантичні, або ананкастіческіе; демонстративні, або істеричні; застряють та збудливі акцентовані особистості у зв'язку з переважанням тих чи інших властивостей характеру. Друга група (гіпертімние, дістіміческіе, тривожні, емотивної, афективно-лабільні і афективно-екзальтовані особистості) виділена за особливостями темпераменту. У практиці часто поєднуються акцентуйовані риси характеру і темпераменту і різні типи акцентуації особистості. 

Етіологія і  патогенез. Причини виникнення психопатії різні. Дисгармонія особистості  може виникнути під впливом спадкових  факторів, внутрішньоутробного впливу шкідливих речовин, родових травм, патології раннього постнатального періоду. Незрілість психіки виявляється в підвищеній сугестивності, схильність до перебільшень, фантазіям у істеричних суб'єктів; в емоційній лабільності у збудливих; в слабкості волі у нестійких; в незрілій мисленні у параноіческіх особистостей. Велике значення у формуванні психопатії має несприятливий вплив середовища (неправильне виховання, психічні травми та ін.) За О. В. Кербікову, в одних випадках провідним фактором у розвитку психопатії стає конституціональна ( «ядерні психопатії»), в інших - вплив навколишнього середовища ( «патохарактерологіческое розвиток»). Питання про те, чи слід кваліфікувати як психопатії патологію характеру, придбану під впливом психотравмуючих чинників, залишається спірним. 

Патогенез психопатії розкривається з позицій вчення І. П. Павлова про типи вищої нервової діяльності: різні форми психопатії пов'язують з конкретними порушеннями  в співвідношенні нервових процесів, сигнальних систем, кори й підкірки. В основі збудливою психопатії лежить патологічний варіант нестримного типу вищої нервової діяльності, астенічної психопатії - слабкий тип, а істеричним формам властиво певну перевагу першої сигнальної системи над другий і підкірки над корою. При Психастенія є слабкість підкірки, першої сигнальної системи і певну перевагу другому. Патофізіологічний основа Паранояльний психопатії полягає у схильності до утворення застійних вогнищ (патодінаміческіх структур) у другу сигнальну систему (А. Г. Іванов-Смоленський). 

Класифікація  психопатій. Загальноприйнятою класифікації психопатій в даний час немає. У радянській психіатрії найбільшого  поширення набула угруповання психопатій П. Б. Ганнушкіна, що включає критерії, запропоновані Е. Крепеліном та К. Шнейдер, а також використовує термінологію Е. Кречмера. В останні роки в СРСР та інших країнах (Канада) зроблені спроби класифікувати психопатії з позицій вчення І. П. Павлова про типи вищої нервової діяльності. При виділенні груп психопатій враховуються як лежать в їх основі порушення вищої нервової діяльності, так і відповідні їм структури патологічного характеру, які проявляються в різних поєднаннях психопатичних рис особистості. 

28. Психологічні проблеми клініки соматичних захворювань. Внутрішня картина болезни.

Основная психологічна проблема в клініці соматичних захворювань - зв'язок душі, й тіла, психіки і соми. Сам факт зв'язку безсумнівний (психічні стану позначаються здоров'я, і навпаки), тоді як механізм незрозумілий. 

Эта проблема розробляється у двох аспектах, перший - вплив психологічного на соматичне. Один із можливих гіпотез - що цей зв'язок, психологічне вплив на соматичні функції, опосередковує эмоционально-мотивационная сфера, лимбико-таламический блок. Дослідження у цій галузі, переважно, стосуються психосоматичних болезней.

Психосоматические хвороби - це мультифакторіальні захворювання, в етіології та розвитку яких істотну роль грають психічні факторы.

В число психосоматичний захворювань входят:

- патології СБС (гіпертонія, атеросклероз, стенокардія, ішемічна, хвороба серця, інфаркт міокарда, інсульт ГМ)

- бронхіальна астма

- виразка шлунку і дванадцятипалої кишки

- нейродермиты

Возможные “вклади” психічні чинники в хворобливе состояние:

1) існують деякі особливості психічного складу особистості, що б ризик захворюваності, - акцентуації, психопатію - підвищений ризик невротичних розладів і т.д.

2) яке посилює вплив стресових психологічних чинників цього разу вже розвивається хвороба. 

Один з прикладів психосоматического захворювання - невротичні розлади, прикордонні нервово-психічні захворювання. При неврозі розладів психічної діяльності немає, немає порушень пізнавальної чи мотиваційної сфери - це психічне захворювання, але змінюється широке коло соматичних функцій і деякі окремі психічні функції. У основі неврозів лежать психологічні конфликты.

Виды неврозов:

- истерический

- нав'язливих состояний

- психастенический

Симптомы:

- порушення функції травлення, статевої, порушення апетиту, сну, зниження фону настрої, депресивний фон

- виснаженість нервно-психической діяльності, порушення уваги, пам'яті, уповільнення темпу діяльності, загальна млявість, раздражительность.

Другая сторона цієї проблеми - вплив соматичних станів на психічне стан, особливо - у разі хронічних заболеваний.

Внутренняя картина хвороби - свій відбиток у психіці людини, вільне чи мимовільну, усвідомлене чи несвідоме, його фізичного стану (ввів Лурия).

Виды сприйняття хвороби, відбивають рівень її осознания:

- нозогностическое (високий і майже цілковитий рівень осознания)

- загострене (нерозмірне реальним проявам з величезним переважанням аффективно-личностных компонентов)

- неповне (сприйняття всіх змін, виділення лише актуальних переживаний)

- викривлене (низька усвідомлення з величезним переважанням логічного переробки хворобливих ощущений)

Виды эмоционально-личностного реагування на болезнь:

- адекватне розуміння й активна розпорядження про лечение

- “рационализирующее ставлення” - повне відбиток змін, відсутність установки лікуватися й прагнення пояснити свій стан психологічними причинами, концептуализированными болючими переживаниями

- “іпохондричне ставлення” - загострене сприйняття хвороби з песимістичній її оцінкою при неправильному розумінні природи заболевания

- “панічне ставлення” - загострене сприйняття, часткове розуміння природи порушення, позитивна розпорядження про лечение

- “пасивне ставлення” - формальне сприйняття хвороби та пасивне сприйняття лечения

- “заперечливе ставлення” - ігнорування “почуття хвороби” і необхідності лечения

Внутренняя картина хвороби може показувати психопатологическую структуру стану, тяжкість розлади (за рівнем перекрученості сприйняття хвороби та порушення її усвідомлення), гармонійність і культурний рівень зрілості особистості (за рівнем адекватності сприйняття), защитно-приспособительные і компенсаторні механізми особистості, рівень соціально-трудової адаптації (іпохондрія і паніка - рационализаторство і пассивность).
     29. Під девіантною (лат. Deviatio – відхилення) поведінкою слід розуміти вчинок, дії людини, що не відповідають офіційно встановленим чи фактично сформованим у даному суспільстві нормам (стандартам, шаблонам).  

Клінічні ж форми (прояви) представлені: агресивним і аутоагресивної поведінкою, порушенням харчової поведінки, зловживанням речовинами, що змінюють психічний стан, сексуальними девіація, надцінний захопленнями, комунікативними, етичними і естетичними девіація, або порушеннями стилю поведінки (В. Д. Менделевич, 1998). В рамках кожної з клінічних форм відхиляється поведінку можна трактувати і як психологічне (тобто власне девіантна), і як психопатологічне (тобто як поведінковий розлад). Виділяють п’ять типів девіантної поведінки:

     - делінквентна – здійснення дрібних правопорушень, за які підлітків досить рідко притягають до відповідальності;

     - адиктивна – поведінка людини, яка обтяжена хімічною залежністю (від алкоголю, наркотиків, або інших хімічних речовин);

     - патохарактерологічна – обумовлена патологічними змінами характеру, які утворились в процесі виховання;

     - психопатологічна – обумовлена наявністю психічного захворювання;

     - обумовлена гіперздібностями людини –обдарованість в одній сфері часто супроводжується девіантною поведінкою у звичайних життєвих обставинах.

     Виділяють девіації:- за направленістю: позитивні (героїзм), нейтральні (колекціонування), негативні; - за мотивацією: корисні  і агресивні; - за суб’єктом: індивіди, соціальні групи, соціальні організації; - за масштабністю прояву: індивідуальні, групові; - за орієнтацією: екстраверти (спрямовані на інших людей: сімейні чвари, насильство), інтроверти (спрямовані на себе: п’янство, суїцид, наркоманія);- за формою прояву: хуліганство, агресія, злодійство, алкоголізм.

     Основные группы девиаций описываются в Международной классификации болезней (МКБ-10) в группе диагнозов F65 (Класс V — Психические расстройства и расстройства поведения, Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте, Расстройства сексуального предпочтения). 

     Сексуальні  девіації:

F65.0: фетишизм — объектом полового влечения является часть тела, одежда или какой-либо иной предмет, символизирующий сексуального партнера.

F65.1: фетишистский трансвестизм — половое удовлетворение достигается при переодевании в одежду другого пола.

F65.2: эксгибиционизм — половое удовлетворение достигается при демонстрации другим лицам собственного обнажённого тела (обычно ягодиц или половых органов) вне контекста сексуальных отношений.

F65.3: вуайеризм — влечение к подглядыванию за половым актом, обнажёнными или частично обнажёнными объектами сексуальных предпочтений.

F65.4: педофилия — половое влечение к детям препубертатного или раннепубертатного возраста.

F65.5: садомазохизм — желание совершать действия, причиняющие боль, являются унижающими, показывают подчинённое положение человека, на которого направлены, либо быть объектом таких действий.

F65.6: множественные расстройства сексуального предпочтения — комбинация нескольких парафилий, ни одну из которых нельзя признать основной. Чаще всего комбинируются фетишизм, трансвестизм и садомазохизм.

F65.7: другие расстройства сексуального предпочтения — все остальные имеющие медицинское значение отклонения от сексуальной нормы: фроттеризм, телефонное хулиганство с целью сексуального удовлетворения, половое влечение к животным, некрофилия, асфиксиофилия. Более полный перечень имеется в списке сексуальных отклонений.

30. Адиктивна поведінка – це поведінка людини, для якої притаманне прагнення до відходу від реальності шляхом штучної зміни свого психічного стану завдяки прийому різноманітних хімічних речовин чи постійні фіксації уваги на певних видах діяльності з метою розвитку та підтримання інтенсивних емоцій. У результаті такої поведінки людина існує у своєрідному і “віртуальному” світі. Вона не тільки не вирішує своїх проблем, але й зупиняється в особистому розвитку, навіть деградує. Розрізняють три групи різновидів адиктивної поведінки: 

- нехімічні адикції (патологічна схильність до азартних ігор (гемблінг), комп’ютерна адикція, трудоголізм); 

- проміжні форми адикції (анорексія – відмова від їжі, булумія – прагнення до постійного споживання їжі); 

- хімічні адикції (вживання та вдихання психоактивних речовин: тютюну, алкоголю, наркотиків, медичних препаратів, речовин побутової хімії). 

      Адиктивну поведінку непонолітніх визначають ще як поведінку, яка передує формуванню патологічної залежності від наркогенних речовин. При цій формі поведінки негативна пристрасть людини до хімічних речовин ще не досягла психічної та фізичної залежності, тобто, захворювання на наркоманію, алкоголізм і токсикоманію. 

      Розрізняють два шляхи розвитку адиктивної поведінки підлітків: полісубстантний та моносубстантний. При полісубстантній адиктивній поведінці підлітки пробують на собі дію різних речовин. Це етап так званого пошукового “полінаркотизму”, коли вживаються багато речовин. Поступово підліток починає надавати перевагу певній хімічній речовині, що означає перехід до етапу фонового “полінаркотизму”. При моносубстантній адиктивній поведінці підлітки зловживають лише однією речовиною. Найчастіше це обумовлено доступністю певного наркогенного засобу.

  Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду, для медичної характеристики адиктивної поведінки (постановки клінічного діагнозу) використовуються такі поняття:

Flx.0 — Гостра інтоксикація (діагностичні критерії є різними для кожного класу речовин):

Чіткі дані про прийом одного або декількох психоактивних речовин у дозі, достатній, щоб викликати стан інтоксикації. 

Наявність характерних для певної речовини симптомів, що супроводжуються вираженими порушеннями свідомості, когнітивних функцій, сприйняття, станом афекту. 

Наявні симптоми неможливо пояснити незалежною від вживаної психоактивної речовини соматичною патологією або іншим психічним розладом.

Flx.1 — Вживання із шкідливими наслідками (зловживання):

Чітке підтвердження того, що прийом речовини безпосередньо викликає соматичні або психічні проблеми, включаючи обмеження розумових функцій, відхилення поведінки, які можуть призвести до інвалідизації або зниження соціального пристосування. 

Шкідливий наслідок повинен бути чітко визначеним. 

Стереотип прийому речовини зберігається щонайменше протягом місяця або повторюється протягом останнього року. 

Стан на певний момент не відповідає критеріям іншого психічного розладу, що викликається цією речовиною, за винятком гострої інтоксикації (Flx.0).

Flx.2 — Синдром залежності:

Протягом щонайменше одного місяця (або, якщо менше місяця, то повторно протягом останнього року) у клінічній картині повинні бути одночасно наявні три або більше із наведених нижче критеріїв:

Компульсивна потреба прийому речовини. 

Зниження контролю за прийомом речовини (початок, закінчення, дози), що характеризується збільшенням загальної дози і/або тривалості прийому і безуспішних спроб зменшити споживання. 

Соматичний синдром скасування (Flx.3, F1x.4) у разі зниження дози або припинення прийому, що пом’якшується за поновлення прийому. 

Підвищення толерантності, зниження ефекту у разі прийому старих доз, що викликає необхідність підвищення дози для досягнення старого ефекту. 

Збільшення часу, який витрачається на добування психоактивної речовини, її прийом і перенесення наслідків після вживання, яке супроводжується звуженням здорової соціальної активності й інтересів особистості. 

Продовження прийому, незважаючи на наявність шкідливих наслідків (F1x.1) за умови усвідомлення такої шкоди.

Класифікація DSM-IV вводить відсутнє в МКХ-10 розмежування між залежністю від психоактивних речовин і зловживанням ними, що, у свою чергу, варто відрізняти від «вживання зі шкідливими наслідками» (F1x.1). До зловживання відносять початкові випадки патологічного використання психоактивних речовин, коли ще не проявляються у розгорнутій формі всі ознаки залежності.

Flx.3 — Синдром відміни:

Доказ скасування або зниження дози речовини після повторного і, як правило, тривалого споживання у високій дозі. 

Наявність специфічних ознак синдрому скасування, описаних окремо для кожної речовини. 

Стан неможливо пояснити незалежною від вживання речовини соматичною патологією або іншим психічним захворюванням.

Сучасна класифікація адиктивних речовин (що викликають психічні та поведінкові розлади) включає  дев’ять класів речовин:

F10 — Алкоголь.

F11 — Опіати. Крім медичних опіатів (героїн, морфін, омнопон, метадон, промедол, бупренорфін, фентаніл, трамадол, трамалгін), сюди варто віднести препарати опію, які виготовляються кустарно (ханка, черняшка, чорне, солома, ширево, бинти, ацетильований опій — той же героїн, але кустарний).

F12 — Канабіноїди.  Сюди відносять усі препарати  як рослинного походження (план, дядька, тобто марихуана, гашиш,  мацанка, молоко, каша), так і синтетичні  аналоги ТТК, які містять діючу  речовину тетрагідроканабінол.

F13 — Седативні  й снотворні речовини. Сюди належать як власне снотворні препарати (барбітурати — барбаміл, етамінал натрію, люмінал тощо), так і анксиолітичні засоби (транквілізатори, оксибутират натрію), а також засоби із седативним ефектом (димедрол, кетамін або калипсол тощо).

F14 — Кокаїн. Сюди потрапляє і крек, тому  що це кокаїн, який обробляється  певним чином і не розпадається  при нагріванні.

F15 — Інші  стимулятори, включаючи кофеїн. Серед  найбільш поширених — ефедрон  та первитин (похідні ефедрину), амфетаміни, чифір, препарати з ліків «Ефект», «Колдакт» та ін.

F16 — Галюциногени. Крім найбільш відомих, таких  як LSD, мескалін, псилоцибін, одержали  поширення фенциклідин, циклодол, а також місцеві гриби, які  містять галюциногени (серед них  і мухомори).

F17 — Тютюн.

F18 — Летючі розчинники. Крім властивого підліткам зловживання клеєм і розчинниками, деякі дорослі «дихають» газом, який веселить (закис азоту).

F19 — Спільне  вживання наркотиків та інших  психоактивних речовин. У разі  вживання наркотиків, які мають  ефект декількох класів речовин, залежність від них відносять до цього пункту. Наприклад, екстазі має як стимулюючий, так і галюциногенний ефект.

8. Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем (англ. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) — документ, используемый как ведущая статистическая и классификационная основа в здравоохранении. Периодически (раз в десять лет) пересматривается под руководством ВОЗ. МКБ является нормативным документом, обеспечивающим единство методических подходов и международную сопоставимость материалов. 

31. Психофармакология (от греч. psyche – дыхание, душа, pharmakon – лекарство, logos – слово, наука) — раздел психологии, изучающий влияние психотропных средств на психические состояния и деятельность с помощью психологических тестов и психофизиологических методик (ЭЭГ, вызванные потенциалы, миограмма, кожно–гальваническая реакция). Основной задачей психофармакологии является достижение более эффективного применения психотропных средств. Сюди відносять антипсихотические средства, Противоневротические и анксиолитические средства, Антидепрессанты, Соли лития (показаны прежде всего при состояниях острой мании и для длительной поддерживающей терапии больных маниакально-депрессивным психозом), Снотворные средства.Особое значение психофармакология имеет для психиатрии, в рамках которой развивается клиническая психофармакология, или психофармакотерапия, разрабатывающая методы лекарственного лечения психических болезней. Термин «Психофармакология» введён немецким учёным Д. Махтом в 1920. 

Методи  терапії розладів психіки і поведінки:

1. ДЕМЕНЦІЯ ПРИ ХВОРОБІ АЛЬЦГЕЙМЕРА (F00)

Психотерапія:

когнітивний тренінг; 

сімейне консультування; 

сімейна групова психотерапія, психологічна підтримка осіб, що здійснюють догляд за хворими.

Фармакотерапія

У стаціонарі:

Інгібітори ацетилхолінестерази на всіх стадіях хвороби. 

Амірідин в добовій дозі 0,04–0,06 постійно. Переважна доза — 0,06 за добу. Амірідин не призначається збудженим хворим. 

Психотичні прояви: тіоридазин 25–50–75 мг/доб. При відсутності ефекту на 4–5-й день або (при вираженому збудженні) відразу — галоперідол 0,75–3 мг/доб перорально або 2,5 мг/доб парентерально. 

За необхідністю: ангіопротектори, вазоактивні засоби, вітаміни, метаболічні препарати, гіпотензивні препарати, протисудомні засоби, діуретики, антигіпоксанти.

2. СУДИННА ДЕМЕНЦІЯ (F01)

Фармакотерапія

Терапія судинної церебральної недостатності: ангіотропні засоби, ноотропи. 

Профілактика повторних судинних епізодів (кризів): контроль артеріального тиску; аспірин 100 мг/доб постійно; антисклеротична дієта; контроль цукру крові, ретельне лікування супутнього цукрового діабету.

Психотерапія:

групова психотерапія; 

когнітивний тренінг; 

сімейна психотерапія, робота з членами сім’ї хворого, психологічна підтримка осіб, які доглядають за хворими; 

стимуляція фізичної активності; 

трудотерапія; 

стимуляція соціальних взаємодій.

3. Деменція в зв’язку з епілепсією (F02.8x2)

Фармакотерапія.

Психотичні розлади  купіруються: галоперідол (середні  добові дози 5–10 мг), левомепромазин (25–50 мг/доб), хлорпромазин (до 100 мг/доб); тіоридазин до 100 мг/доб, алімемазин — до 100 мг/доб, клоназепам (рівотріл) — 1–2 мг в/в.

За необхідністю: ангіопротектори, вазоактивні засоби, вітаміни, метаболічні препарати, гіпотензивні препарати, протисудомні засоби, діуретики, антигіпоксанти.

4. ОРГАНІЧНИЙ АМНЕСТИЧНИЙ СИНДРОМ, НЕ ВИКЛИКАНИЙ АЛКОГОЛЕМ АБО ІНШИМИ ПСИХОАКТИВНИМИ РЕЧОВИНАМИ (F04)

Фармакотерапія: лікування основного захворювання, ангіотропні, ноотропні засоби.

За необхідністю: ангіопротектори, вазоактивні засоби, вітаміни, метаболічні препарати, гіпотензивні препарати, протисудомні засоби, діуретики, антигіпоксанти.

Психотерапія:

когнітивний тренінг; 

підтримуюча; 

сімейне консультування.

5. ІНШІ ПСИХІЧНІ РОЗЛАДИ, ОБУМОВЛЕНІ УШКОДЖЕННЯМ ТА ДИСФУНКЦІЄЮ ГОЛОВНОГО МОЗКУ АБО СОМАТИЧНОЮ ХВОРОБОЮ (F06)

Фармакотерапія

антидепресанти (седативної, збалансованої або активуючої дії) — в залежності від структури афективних розладів; 

транквілізатори; 

нейролептики; 

ноотропи.

За необхідністю: ангіопротектори, вазоактивні засоби, вітаміни, метаболічні препарати, гіпотензивні препарати, протисудомні засоби, діуретики, антигіпоксанти.

Психотерапія:

індивідуальна психотерапія; 

раціональна психотерапія; 

групова психотерапія; 

підтримуюча; 

аутотренінг; 

техніки самонавіювання і саморегуляції.

6. ШИЗОТИПОВИЙ РОЗЛАД (F21)

Фармакотерапія

В залежності від  переважання шизофренічної або  афективної симптоматики нейролептики, транквілізатори і антидепресанти.

Психотерапія:

групова; 

тренінг соціальних навичок; 

сімейне консультування.

7. Соціальні фобії (F40.1)

Умови лікування

Амбулаторне лікування.

Фармакотерапія

антидепресанти; 

транквілізатори; 

бета-адреноблокатори використовуються короткочасно для купірування тривожних станів.

Психотерапія:

когнітивно-біхевіоральна; 

групові форми роботи.

Тривалість лікування  — 6–12 місяців.

8. Панічний розлад (епізодична пароксизмальна тривожність) (F41.0)

Фармакотерапія

транквілізатори; 

трициклічні антидепресанти та СІЗЗС; 

карбамазепін; 

ноотропи з вегетостабілізуючою і антипароксизмальною дією — пантогам, фенібут; 

бета-адреноблокатори в комбінації з антидепресантами.

Психотерапія:

когнітивно-біхевіоральна; 

короткострокова психодинамічна. 

групова.

9. Нервова анорексія (F50.0)

Умови лікування

Амбулаторне. 

Стаціонарне (наполеглива відмова від їжі, наростаюча кахексія).

Фармакотерапія

трициклічні антидепресанти; 

антидепресанти з незначними побічними ефектами, зокрема пірліндол, мапротилін — переважні при соматичній виснаженості; 

нейролептики; 

корекція дефіциту заліза і цинку.

Додаткове калорійне  живлення (при виражених розладах).

Психотерапія:

сугестивна психотерапія; 

динамічна; 

групова психотерапія; 

сімейна.

Тривалість лікування  — від 3-х до 6-ти місяців.

10. Транссексуалізм (F64.0)

Умови лікування

Амбулаторне. Тривалість по показанням.

Фармакотерапія

Психотерапія:

психокорекційні заходи статевий реконсиліації (спроба примирення з природженою статтю), раціональна, когнітивна, психодинамічна психотерапія; 

психотерапія в підготовчий період перед статевою переорієнтацією, що включає інформаційно-роз’яснювальну, раціональну методики, а також сімейну терапію з родичами і партнерами індивідуально і шляхом групових бесід; 

підтримуюча психотерапевтична допомога в процесі і після зміни статі, в тому числі перед етапом гормональної і хірургічної корекції статі.

Фармакотерапія:

при психогенних розладах використовуються транквілізатори, антидепресанти, анксіолітики, ноотропи, седативні засоби; 

гормональна замісна терапія з метою пригнічення природжених і стимулювання розвитку бажаних повторних статевих ознак; використання при ж/ч транссексуалізмі андрогенних препаратів, при ч/ж — жіночих статевих гормонів.

