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ВВЕДЕНИЕ

Психосоматические расстройства, вследствие их распространенности и социальной значимости, занимают одно из ведущих мест в клинической медицине. На современном этапе акцент в изучении психосоматических расстройств делается на мультидисциплинарном  подходе с использованием клинико-психопатологических и социально-психологических методов. 

 В настоящем учебном пособии на основе общепатологического подхода и современной классифи​кации МКБ-10 охарактеризованы основные формы психопатологических нарушений при психосоматических расстройствах.
Цели изучения дисциплины. Освоение знаний клинических прояв​лений основных форм психопатологических нарушений при психосоматических расстройствах, принципов их диагностики, дифференциальной диагностики, формулировки диагноза согласно клас​сификации МКБ-10. Формирование умений психиатрического интервью​ирования. Ознакомление с лечебными и психотерапевтическими мероприятия​ми на всех этапах развития различных форм психосоматическитх расстройств. Подбор путей социально-психологической реабилитации. Знание Закона о психиатрической помощи.
Конкретными  задачами являются:
1. Ознакомление студентов с категориальным аппаратом, используе​мым в обследовании людей с психопатологическими нарушениями, с мето​дологией диагностического процесса.
2. Выработка умения описания психопатологической симптомати​ки, формулировки диагноза по международной классификации болезней.
3. Обучение медико-психологическому консультированию пациентов с отклонениями в развитии.
В результате изучения дисциплины «Основы психосоматики» студент должен знать:
а) диагностически - значимые клинические проявления психосоматических расстройств;
б) категориальный аппарат, используемый при описании и диагнос​тики психосоматических расстройств;
в) этиологию и патогенез различных форм психосоматических расстройств;
г) тактику диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий.
В результате изучения дисциплины «Основы психосоматики» студент должен уметь:
· характеризовать различные формы психопатологических нарушений;
· формулировать заключение по данным объективного и дополни​тельного обследований;

· проводить медико-психологическое консультирование пациентов с психопатологическими отклонениями;

· составить план своей профессиональной работы с пациентами, имеющими отклонения в психопатологической сфере.
1. СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ 
1.1. Терминология, принятая ВОЗ,
и общая характеристика психопатологического состояния
Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье это состояние человека, которому свойственно полное физическое, психологическое и социальное благополучие, а не только отсутствие болезней и физических дефектов». Учитывая современные подходы к диагностическим критериям по двум классификациям (медицинской и социальной), психосоматическое расстройство можно определить, как состояние социального неблагополучия личности вследствие расстройства психических функций организма с сопутствующими физическими (соматовегетативными) нарушениями. Проблема психосоматических соотношений - одна из наибо​лее сложных проблем современной медицины, несмотря на то, что тесная взаимосвязь психического и соматического замечена и изучается в течение нескольких веков, со времен Гиппократа и Аристотеля. В 1818 году немецкий врач из Лейпцига Я. Хайнрот ввел термин «психосоматический». Ему принадлежали слова: «Причины бессонницы обычно психически-соматические, одна​ко каждая жизненная сфера может сама по себе быть достаточ​ным ей основанием». В общепринятый врачебный лексикон термин «психосоматика» вошел лишь спустя столетие. Психосоматическое расстройство - нарушения функций внутренних органов и систем, возникновение и развитие которых по большей части связано с нервно-психическими факторами, переживанием острой или хронической психологической травмы, специфическими особенностями эмоционального реагирования личности. Длительные, затяжные отрицательные эмоции сопровождаются изменениями функциональных систем организма, в первую очередь сердечно - сосудистой системы. Физиологические системы организма включаются как безусловный рефлекс, выработавшийся в онтогенезе. Стресс, как острый, так и хронический, может быть причиной возникновения вегетозов с одной стороны, либо значимым фактором поддержания этого патологического процесса - с другой. Стресс есть неспецифический ответ организма на любое предъявленное ему требование. Психоэмоциональная напряженность характеризуется выраженными соматовегетативными реакциями и снижением работоспособности. Одной из причин психоэмоциональной напряженности является многодневные напряженные действия при невозможности полноценной эмоциональной разрядки и отключения от тревожно-депрессивных переживаний. При отсутствии своевременной и полноценной медико-психологической коррекции хроническая психоэмоциональная напряженность может легко переходить в нозологические формы невротических и психосоматических расстройств. Так, кардиологи отмечают, что стенокардии или инфаркту миокарда в 80% случаев предшествуют нервно-психические перегрузки. Роль эмоционального стресса в возникновении язвенной болезни 12-ти перстной кишки врачами не оспаривается, но,  не является единственной и решающей причиной заболевания. Психогенная тошнота и рвота у эмоционально нестабильных лиц как физиологические реакции развиваются в виде способа выражения эмоционального состояния в клинике тревожной депрессии. Психологический стресс – широкий круг изменений психических проявлений, сопровождающихся неспецифическими изменениями биохимических, электрофизиологических и других коррелятов стресса. Эмоциональный стресс вызывает такие же изменения в организме, как и стресс физиологический. Психологический стресс можно охарактеризовать как состояние организма, возникающее в процессе взаимодействия индивида с внешней средой, сопровождающееся значительным эмоциональным напряжением в условиях, когда нормальная адаптивная реакция оказывается недостаточной. При несвоевременном выявлении стрессового воздействия на организм течение стрессового процесса приобретает манифестные формы, при которых симптомы напоминают течение соматических и/или психических болезней. При этом такой стресс уже сам выступает как форма заболевания, ухудшая течение уже имеющихся болезней. Во втором периоде первой стадии стресса характерно болезненное состояние человека  со снижением работоспособности и нарушений эмоциональной сферы человека. Чтобы справиться со стрессовой ситуацией, организм включает все защитные силы на преодоление такой ситуации – сверхмобилизация. При переутомлении, при болезнях, в том числе компенсированных или латентно протекающих, а также в преморбидных состояниях сверхмобилизация может обострить имеющиеся скрытые заболевания, а также вызвать другие болезни стресса.
Диапазон исследований, доказывающих патофизиологическую связь между психоневрологическими расстройствами и сердечно-сосудистыми заболеваниями охватывает разные аспекты методологии диагностического и лечебного процесса. Так, на XX Европейском конгрессе по нейропсихофармакологии (ECNP) отмечено, что ген ангиотензинпревращающего фермента, связанный с сердечно-сосудистыми заболеваниями, ассоциирован с аффективными расстройствами, а также, что  предиктором низкой вероятности купирования острого коронарного синдрома является депрессия, развивающееся задолго до его возникновения (Dorozhenok I.Yu, 2007). Предлагается измерение когнитивного профиля на ранних этапах артериальной гипертензии, значение которого доказано как  долгосрочного прогностического маркера (Ch.Tzourio, 2007). Американское исследование артериальной гипертензии у лиц моложе 20 лет обнаружили рефрактерность к проводимой терапии при наличии конституциональной эмоциональной лабильности (Narita N.,1996). Наиболее интенсивно изучается проблема коморбидности психопатологических и кардиологических заболеваний в аспекте обнаружения общих факторов, связанных с сердечно-сосудистыми заболеваниями и с аффективными  психическими расстройствами (Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., 2007).  Интересен психофизиологический анализ поведенческого типа как фактора риска ишемической болезни сердца. Указывается, что поведенческая структура гиперактивности (поведение «типа А») ассоциируется с высокой частотой ишемической болезни сердца, характеризуется гиперактивностью, импульсивностью, сверхвовлеченностью в деятельность, соревновательностью, враждебностью и другими проявлениями повышенной поведенческой активации, что в сочетании с понижением эмоциональных реакций на ситуации умеренных (предстрессовых) нагрузок в повседневной жизни порождает  хроническое психоэмоциональное напряжение (Смулевич А.Б., Сыркин А.Л. 2004). Исходя из факта коррегирующего влияния вегетативной нервной системы на работу сердца и состояние сосудов; адаптационно-трофического обеспечения  возбудимости, работоспособности и настройки организма к деятельности, приспособление к внешним условиям и текущим потребностям  рассматривается как психофизиологический факт, где эмоция это сигнал к действию, а вегетативные изменения обеспечивают это действие энергетически (Воробьева О.В., 2005).  Согласно С.Н. Мосолову, поведенческая симптоматика, сопровождаемая вегетативной и соматоформной, основывается на изменении нейропластичности и межмедиаторного баланса (Мосолов С.Н., 2007). Мультидисциплинарный подход, применяемый в современной медицине, учитывает наряду с соматическим радикалом заболевания, значение психофизиологических звеньев патогенеза. Повышенное артериальное давление, как обязательный параметр состояния мобилизационной готовности на фоне избыточной активации адренергической системы обозначают как общий фактор, который может приводить одновременно и к ощущению психического возбуждения, и к артериальной гипертензии (Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., 2007). Механизмы, ответственные за влияние эмоций на соматическую сферу, формируют изменение гормонального баланса и периферическую физиологическую активацию с увеличением  артериального давления (Вейн А.М., 2007). Изменения в функции гипоталямо-адреналовой оси в направлении симпатической активации при стрессе считают механизмом гипертензии как  психосоматического расстройства (Shapiro PA., 2005). Существует точка зрения о единых факторах риска, механизмов развития и прогрессирования психосоматических и нейросоматических расстройств, а именно: изменения в эндотелиальных клетках с нарушениями микроциркуляции, в том числе хроническая ишемия головного мозга, при низкой активности антиоксидантной системы приводит к нарушению симпато-адреналовой, гипоталямо-гипофизарно-надпочечниковой и ренин-ангиотензивной системы (Овсянникова Н.А., Жулев Н.М. и др., 2009). В литературе рассматриваются преимущественно эмоциональные нарушения, сопровождающие цереброваскулярные заболевания (Михайлов Б.В., 2003). Малоизученна проблема нарушений внимания, как динамической характеристики психической деятельности (Ch.Tzourio, 2007). По мнению А.М. Вейна, становление висцеральных функциональных расстройств в большинстве своем обусловлено дефектом нервно-вегетативного пути регулирования и графически ассоциируется с дисфункцией надсегментарных (подкорково-корковых образований) (Вейн А.М., 2007). В соответствии с нейрогенной теорией, внутрицентральные отношения на супрасегментарном уровне автономной нервной системы дезинтегрированы, что приводит к устойчивому и повышенному возбуждение симпатических центров. Адренергическая стимуляция и рост секреции аргинин – вазопрессина (как элемента патогенного стресса) активируют ренин-ангиотензивную систему, а подавление стресс-лимитирующих систем различных уровней интенсивными патогенными регуляторными влияниями,  нарушая обмен нейромедиаторов, включаются в механизм развития патологических состояний со стороны эмоционально-волевой сферы. Согласно цереброишемической модели экспериментальной гипертензии по К.В.Судакову: «различные патологические процессы и конституциональные особенности, затрудняющие максимальную оксигинацию нервных центров, облегчают возникновение застойных очагов возбуждения в кортикально-подкорковых участках ЦНС, ответственных за формирование вазоконстрикторной доминанты» (Судаков К.В.,1999). «Гипоталямические реакции защиты», индуцируемые психогенными стимулами ежедневной жизни, ведут к «психосоциальной гипертензии» по гипоталямо-корковому механизму прессорного эффекта (Мутафьян О.А., 2002). Таким образом, отсутствие  фенотипической специфичности, генетическая гетерогенность этиологии,  изменения на молекулярном уровне структурно-функциональной организации головного мозга являются факторами формирования психосоматического расстройства. В патогенезе аффективного расстройства обозначают генетически общие механизмы, взаимосвязанные с угнетением серотонинергических и усилением норадренергических трансмиссии (Gillis J.J. et al., 2002). Сдвиги в моноаминоергической трансмиссии (дофамин, серотонин, норадреналин) вызывают нарушения механизма обратной связи, который обеспечивает ответ на стресс. Результаты  с моделированием депрессии у животных путем воздействия повторяющихся небольших стрессов показали, что в головном мозге этих животных развиваются ряд морфологических и структурных изменений, в частности в префронтальной коре; в изменении мозгового кровотока и метаболизма (Le Moal M., 1995).  В литературных источниках отмечается, что изменения гипоталамо-адреналовой оси с нарушениями симпатической вегетативной нервной системы являются механизмом, связывающим хронический стресс при социальной дезадаптации и психосоматические заболевания, которые формируется у предрасположенной личности, подавляющей и репрессирующей гнев (Вассерман Л.И., 2001).

Известно, что специфическая интероцепция относительно сердечно-сосудистой системы значима в патогенезе и поддержании панического расстройства за счет щадящего поведения со снижением физических нагрузок, что приводит к усилению восприятия соматических изменений (Вейн А.М., 2007). Отмечают, что у пациентов с артериальной гипертензией, поиск внешних условий, бедных стимулами (сокращение социальных контактов, пассивное проведение досуга) повышает риск ошибочной оценки интернальных сигналов и затрудняет контролирующее поведение (Shapiro PA., 2005). Генетически заданное или дизонтогенетически приобретенное ослабление или усиление функционирования каждой из этих систем приводит, взаимодействуя с другими факторами, к формированию тех или иных темпераментно-эмоциональных предиспозиций, характер дальнейшего развития которых, в свою очередь, зависит от средовых факторов. Активация  медиаторной симпатоадреналовой системы приводит к психосоматическому расстройству. Когнитивная составляющая предполагает эмоционально-вегетативное обеспечение субьективных переживаний и психической активности, а значимое звено в патофизиологии ассоциировано с  медиаторной симпатоадреналовой системой. Важнейшим звеном церебральных эмоциогенных систем мозга являются функционально специализированные большие полушария. Данные большого ряда экспериментальных и клинических исследований показывают, что нейронные сети правого полушария более тесно связаны с механизмом формирования и управления эмоциями. Причем, роль механизма межполушарного взаимодействия в обеспечении нормальной психической деятельности, видимо, настолько велика, что те или иные нарушения этого механизма выявляются практически при всех «малых» и «больших» формах психопатологии (Holstege G. et al., 1998). Отдельные факты свидетельствуют также о возможном участии этого механизма в формировании таких устойчивых поведенческих предиспозиций, каким является темперамент (Иващенко О.И., 2006). Исследователи психосоматического направления медицины указывают, что при формировании психосоматического расстройства происходит чередование синдромов гиперактивности, сверхкомпенсации, соматизации на фоне эмоционального напряжения (Shapiro PA.,2005). Научно доказана значимость нарушения  интегративной функции мозговых систем, сопровождающих поведение,  при этом, мишенью сдерживающих влияний лобной коры считают медиаторную симпатоадреналовую систему. Коморбидность психосоматического расстройства  в исследованиях рассматривается в таких плоскостях, как: коморбидность двух дискретных синдромов; «фактор общего дистресса» (психосоматическое расстройство с преобладнием поведенческого или соматического компонента (А.Б.Смулевич, 2003); предиспозиция с интеракцией на фоне нейромедиаторных нарушений и нейрорецепторной дезинтеграции (Д.В.Плотников, 2007). Актуальность исследования проблем сочетания соматического заболевания и тревожного расстройства постоянно возрастает (схема1).


[image: image1]
схема1. Соматические проявления тревоги.

2. Этиология психосоматических расстройств

По причине возникновения психосоматические расстройства относят к психогенно-обусловленным, зависящим от психотравмирующего воздействия, поэтому в современной классификации МКБ-10 диагностические рубрики для данного вида расстройств находятся в разделе:  «невротические, связанные со стрессом расстройства» с учетом  значимости психотравмирующего фактора. По тяжести психопатологического состояния психосоматические расстройства относятся к заболеваниям непсихотического уровня. Для них характерна адекватность психических реакций реальности по содержанию, но неадекватностью по силе и частоте. Поводом для реакции становятся незначащие или малозначащие по силе и частоте ситуации. Сохраняется критичность, но утрированная, сенситивно заостренная. Ограничивается способность регулировать свое поведение, возникает ситуационная зависимость психопатологических проявлений.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

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

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

2.  Истерические психозы: псевдодеменция (нелепость ответов, синдром одичания) депрессивная форма с заторможенностью, а ажитированная с суетливостью, пуэрилизм (детскость в поведении – топает ногами, плачет), истерическое сумеречное состояние сознания (яркие образные представления в мельчайших деталях трагических событий до недель с амнезией).
3. Реактивную (психогенную) депрессию с фиксацией на психотравмирующей ситуации (говорят только о случившемся,  поверхностный сон, сновидения содержат травмирующие события, отказ от еды длительность до 3х мес.).
4. Реактивное (психогенное) бредообразование (реактивный параноид с галлюцинаторными и иллюзорными переживаниями длительностью до нескольких месяцев; психогенное паранояльное бредообразование у психопатических личностей со склонностью к образованию сверхценных идей с относительной правдоподобностью, аффективной заряженностью, индуцированным бредом). Появление бреда распознается если изменилось поведение по отношению к родственникам и друзьям, появилась необоснованная враждебность или скрытность; появились прямые высказывания неправдоподобного или сомнительного содержания (о преследовании, о вине); появились  явные проявления страха, тревоги, паники; появились высказывания (без явных оснований) опасений за свою жизнь и благополучие, за жизнь и здоровье близких; появились отдельные, непонятные окружающим многозначительные высказывания, придающие загадочность и особую значимость обыденным темам; появился отказ от еды или тщательная проверка содержания пищи. 

Как реагировать на поведение человека, страдающего бредом?

Не задавать вопросы, уточняющие детали бредовых утверждений и высказываний; не спорить, не пытаться доказать, что его убеждения неправильны. Это не только не действует, но и может усугубить имеющееся расстройство.
5.Ятрогении (ипохондрический бред, навязчивые страхи, серхценные идеи, реактивная депрессия). Возникают у тревожно-мнительных, сензитивных личностей при астенизации вследствие соматического (инфекционного) заболевания.

6. Истерический невроз на фоне психического инфантилизма с несамостоятельностью суждений, повышенной внушаемостью, эгоцентризмом. Отмечается эмоциональная незрелость, аффективная лабильность, легкая возбудимость, повышенная впечатлительность с двигательными расстройствами; сенсорными и вегетативными нарушениями.

К признакам приближения психического расстройства или обострения относят любые существенные изменения поведения, режима дня или активности больного (нестабильный сон, ухудшение аппетита, появление раздражительности, тревожности; появление странных или необычных суждений, мыслей, восприятий; затруднения при выполнении обычных, несложных дел). Хотя не следует забывать и о соматической причине появления тревожного состояния у пациентов с поражением клапанного аппарата сердца, нарушением сердечного ритма, артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца, стенокардией, сердечной недостаточностью, бронхиальной астмой, артритами (схема 2.).
Кроме того, ряд лекарственных средств вызывают аффективные расстройства у пациентов. К ним относятся: гипотензивные средства – резерпин и его производные, клонидин, бета-адреноблокаторы (обзидан, пропранолол), блокаторы кальциевых каналов (нимотоп, нимодипин); гормональные средства (кортикостероиды, анаболические стероиды, оральные контрацептивы, прогестерон, эстрогены; антиконвульсанты (барбитураты, клоназепам); анальгетики и НПВС (индометацин, фенацетин, бутадион); сердечные гликозиды из группы препаратов наперстянки; антибиотики – гризеофульвин, циклосерин; транквилизаторы; алкоголь; кокаин.
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Схема 2. Некоторые причины вегетативного дисбаланса, ощущаемого пациентами как тревога.

Среди свойств личности, обусловливающих вероятность возникновения психосоматического расстройства, ведущее место занимает тревожность, которая в условиях адаптации может проявляться в разнообразных психических реакциях, известных как реакции тревоги. Под тревогой понимают ощущение неосознанной угрозы, чувство опасения и тревожного ожидания или чувство неопределенного беспокойства. Тревога как состояние (синонимы: реактивная тревожность, ситуационная тревожность) включает в себя такие составляющие, как субъективные чувства напряжения, беспокойства, волнения, опасения, а также признаки активации вегетативной нервной системы. Если рассогласование в системе «человек-среда» не достигает значительной степени, и уровень тревоги не превышает средних значений, то на первый план выступает ее мотивационная роль, и тогда тревога обусловливает активизацию целенаправленного поведения. При выраженном нарушении сбалансированности в системе «человек-среда», когда происходит перенапряжение механизмов регуляции, тревога значительно возрастает, отражая формирование состояния эмоционального стресса, который может приобретать хронический характер и снизить эффективность психической адаптации, что, в свою очередь, является одной из предпосылок к развитию болезни. В качестве одного из компонентов эмоционально-негативных психических состояний тревожность включается в структуру астенических, депрессивных и других расстройств. Возникающее при соматических заболеваниях астеническое расстройство (по МКБ-10 астеническое (эмоционально-лабильное) - F 06.6) характеризуется наличием, наряду с эмоциональной несдержанностью (раздражительностью), утомляемостью (физической и психической истощаемостью), еще и неприятными физическими ощущениями, гиперстезиями (головокружения, головные боли, вегетативными расстройствами. При этом астеническое расстройство неспецифическое по природе и этиологически обусловлено разными факторами: психогенными; соматогенными; цереброгенными; физиогенными; адаптационными. Среди клинических вариантов встречаются такие синдромы как: астено-адинамический; астено-депрессивный; тревожно-астенический; истеро-астенический; астено-сенситивный.  Депрессивное состояние можно рассматривать как один из крайних вариантов дезадаптации психологического стресса, являющегося стадией развития стресса следующей за тревогой. Клиническая картина депрессивного синдрома сопровождается вегетативными сдвигами в регуляции функций организма, пониженное, подавленное настроение, идеаторная и моторная заторможенность. По мнению П.К. Анохина, вегетативно-висцеральные расстройства возникают одновременно с депрессивным аффектом. В связи с этим, при обнаружении признаков вегетодистонии можно думать о наличии у больного аффективной патологии. Тревожно-депрессивный синдром, включающий в себя переживание тревоги, наряду с астеническим синдромом – самый частый вид эмоциональных нарушений как в психиатрической клинике, так и в клинике внутренних болезней. Аффективные расстройства, приобретая доминирующее положение в клинической картине, влияют на продолжительность соматического заболевания, эффективность лечения. Больные в таком случае становятся безразличны к врачебным рекомендациям, отказываются от реабилитационных мероприятий, «залеживаются» в постели, пренебрегают гигиеническим нормам, жалуются на бессонницу. Исследования влияния тревоги и депрессии на течения соматических заболеваний показывают, что депрессивные состояния значительно снижают восприятие и качество лечения за счет того, что пациенты не соблюдают режима и приема лекарственных средств.
[image: image8.wmf]3. НОЗОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  В МКБ 10

В МКБ  - 10 состояние субъективного дистресса и эмоционального расстройства, препятствующие социальному функционированию и продуктивности обозначено как «расстройство адаптации» (F 43.2). В нейропсихологии к конфликту, порождающему нарушение  мотивации поведения относят: избыточность эмоций или мотивов, проблему принятия решения, фрустрацию, дефицит времени, информации, ресурсов среды и др. Изучение обращаемости пациентов к психиатру показало, что в анамнезе отмечались неоднократные  курсы лечения у специалистов разного профиля субдепрессивного состояния, протекающего  под соматической маской в виде нарушений сна, головной боли, абдоминальных алгий. Соматические симптомы здесь выступали как физиологический аккомпанемент подавленной эмоции или как часть аффективной реакции организма. К соматоформным относят разнообразные расстройства, характеризующиеся субьективным переживанием соматического неблагополучия которое не подтверждается объективными методами исследования. 
В МКБ -10 к психосоматическим заболеваниям, возникающим вследствие психогенно-травмирующих факторов относят, например: 

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

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

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

F 45. 4.  При хроническом соматоформном болевом расстройстве ведущая жалоба – постоянная, тяжелая и психически угнетающая боль, которая полностью не может быть объяснена физиологическим процессом или соматическим расстройством и которая появляется в сочетании с эмоциональным конфликтом или психосоциальными проблемами, которые могут быть расценены в качестве главной причины.  При этом необходим дифференциальный диагноз с истерической переработкой органической боли (боль мышечного напряжения, мигрень) с формированием поведения, ориентированного на поиск внимания.
F 45.8. Другие варианты психогений: «Истерический ком» (ощущение комка в горле, вызывающее дисфагию). Психогенная кривошея, сопровождающаяся спазмоидными движениями. Психогенные зуд; скрежетание зубами.
 Синдром вегетативной дисфункции сопровождает все тревожные расстройства. В МКБ-10 они включены в следующие рубрики: 

F40. Фобические тревожные расстройства

F40.0 Агорафобия

F40.00 Агорафобия без панического расстройства

F40.01 Агорафобия с паническим расстройством

F40.1 Социальные фобии

F40.2 Специфические (изолированные) фобии

F40.8  Другие фобические тревожные расстройства

F40.9 Фобическое тревожное расстройство неутонченное

F41. Другие тревожные расстройства

F41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревожность)

F41.1 Генерализованное тревожное расстройство

F41.2 Смешанное тревожное и депрессивное расстройство

F41.3 Другие смешанные тревожные расстройства

F41.8 Другие уточненные тревожные расстройства

F41.9 Тревожное расстройство неуточненное
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Приступ паники - это отдельный эпизод интенсивного страха и дискомфорта, но «паническое расстройство» - это рецидивирующие неожиданные приступы или если вслед за приступом паники последовало и длилось в течение не менее месяца беспокойство по поводу последствий другого приступа паники.

Паническая атака - состояние  внезапной, захлестывающей тревоги и соматического дискомфорта, возникающие, как правило, спонтанно и не связанные со специфическими ситуациями (объектами) или реальной угрозой для жизни.  Паническая атака достигает максимума в течение 10 минут и может продолжаться обычно не более часа.  Паническое расстройство не обусловлено другим психическим расстройством, соматическими и неврологическими заболеваниями. Должны присутствовать во время панической атаки не менее 4 из следующих симптомов: одышка (диспноэ) или ощущение нехватки воздуха; головокружение, ощущение неустойчивости; учащенное сердцебиение (тахикардия), тремор; потливость; чувство удушья или комка в горле; тошнота; деперсонализация или дереализация; ощущение онемения или покалывания; приливы жара или озноб; загрудинная боль, чувство дискомфорта в грудной клетке; страх смерти или потерять самообладание. Дополнительно может отмечаться усиленное потоотделение, дрожь (мелкая и крупная), ощущение асфиксии; тошнота или абдоминальный дискомфорт, ощущение нереальности, страх потери управления, окоченение. Приблизительно 1% населения страдает паническим расстройством, женщины чаще страдают от панического расстройства, чем мужчины. В типичной ситуации паническое расстройство обычно развивается в возрасте 25-44 лет

Агорафобия – в переводе с греческого языка дословно означает «страх рыночной площади». Подобные проблемы действительно встречались и были описаны еще в древней Греции. Ряд исследователей отмечают, что такого вида страхи были упомянуты еще в древнеегипетской цивилизации, например, в 1700 году до нашей эры в так называемом папирусе Эберса. В наше время термин "агорафобия" включает в себя целую совокупность взаимосвязанных и обычно частично совпадающих фобий, охватывающих страхи выходить из дома, входить в магазины, толпу, общественные места или путешествовать одному в поездах, автобусах или самолетах; страх метрополитена; интенсивного автомобильного движения, пробок; мостов или туннелей; супермаркетов и людных торговых центров; шумных ярмарок и рынков; общественного транспорта; ресторанов, кинотеатров, театров, шумных вечеринок; очередей, например, в парикмахерской (в том числе страх во время стрижки, связанный с мыслями, что сложно будет экстренно покинуть это место «в случае если начнется «приступ») или приемной врача стоматолога; при удалении от дома; пребывания дома в одиночестве. 
F 41.1 Генерализованное тревожное расстройство характеризуется длительным волнообразным и рецидивирующим течением с обострениями после стрессовых событий повышения уровня бодрствования и сверхконтроля;  раздражительность; вегетативная гиперактивация (тахикардия, потливость, сухость слизистых, затруднения дыхания, тошнота, диспепсия, озноб и др.) Неспецифические соматические симптомы (слабость, головная боль, миалгии, «перебои» в сердце и др. Моторное напряжение (суетливость, головные боли напряжения, тремор). Помимо аффективных реакций и их физиологических коррелятов, пациента с тревожным расстройством обычно одолевают и мучительно беспокоящие мысли, наподобие:  "Я теряю контроль над собой";  "Вот-вот потеряю сознание";  "Сейчас свалюсь без чувств";  "Похоже, у меня сердечный приступ";  "У меня, наверное, инсульт";  "Сейчас не удержусь, заору, сорвусь с места и поставлю себя в идиотское положение". 

F43.1 Посттравматической стрессовое расстройство (ПТСР) возникает как отставленная и/или затяжная реакция  на стрессовое событие или ситуацию (кратковременную или  продолжительную) исключительно угрожающего или катастрофического характера, которые  в принципе могут вызвать общий дистресс почти у любого человека (например, природные или искусственные катастрофы, сражения, серьезные несчастные случаи, наблюдение за насильственной смертью других, роль жертвы пыток, терроризма, изнасилования или другого  преступления).

Соматоформный тип посттравматического стрессового расстройства отличается болезненными и неприятными ощущениями с преимущественной локализацией в кардиологической, гастроэнтерологической и церебральной анатомических областях, сочетающихся с психовегетативными пароксизмами. Указанные расстройства возникают спустя 6 и более месяцев после стресса (отставленный вариант ПТСР); нехарактерно избегающее поведение. Стойкие симптомы повышенной психологической чувствительности или возбудимости (не наблюдавшиеся до действия стрессора) включают затрудненное засыпание; раздражительность или вспышки гнева; повышение уровня бодрствования; усиленный рефлекс четверохолмия (висцеро-вегетативные проявления). Депрессия представлена недифференцированной гипотимией с отчетливыми тревожно-фобическими включениями. Типична фиксация на телесных ощущениях и пароксизмальных приступов с тревогой ожидания и слабовыраженное переживание психотравмирующей ситуации. Преобладают личности с алекситимическими и ананкастными чертами. Кроме того, присутствуют признаки дисгармоничного характера в виде ригидности; неадекватной самооценки; инфантилизма, зависимости (несамостоятельности); неестественности; фиксации на второстепенном (несущественном); эгоцентризм. 
 В основу всех современных классификаций расстройств личности положен синдромонаправленный принцип, при котором ведущим расстройством является патологическое функционирование эмоционально – волевой сферы. Например: астеническая акцентуация личности, связанная с повышенной чувствительностью, истощаемостью и замедленным восстановлением жизненной силы, работоспособности человека;  гипертимичная личность отличается повышенным настроением и возбужденным общением, поверхностным мышлением и оптимизмом, суетливостью и излишней говорливостью человека; депрессивная акцентуация личности характеризуется пониженным настроением и молчаливостью, мрачностью и угрюмостью человека; истерическая личность, сопряженная с наигранностью и театрализацией поведения, хвастовством и неискренностью, детской наивностью и неустойчивостью желаний человека; психастеническая личность характеризуется навязчивостью и неуверенностью в своих силах, нерешительностью и постоянными сомнениями человека; паранойяльная, связанная с ощущением собственного величия, превосходства над другими людьми и проявлением повышенной подозрительности и критичности по отношению к окружению; эксплозивная акцентуация личности отличается крайней возбудимостью и раздражительностью, неуживчивостью и конфликтностью, яростью и агрессивностью.

Признаки патологических черт характера:

1.некоррегируемое (необьяснимое, неосознаваемое) бессмысленное упрямство, полное отсутствие эффекта от бесед и взысканий;

2.чрезмерно быстрая смена настроений, увлечений, неустойчивое поведение, постоянные явно легкомысленные поступки;

3.частые ссоры, конфликты с товарищами, не мотивируемая грубость, злобность, постоянные пререкания;

4.чрезмернрая угодливость, податливость;

5.позерство, стремление обратить на себя внимание любым путем, выраженный эгоизм, эгоцентризм;

6.самоуничижение, постоянная подавленность, неадекватная пугливость;

7.явная неадекватность поведения, даже во вред себе, необъяснимые поступки, выраженная неупорядоченность, неорганизованность в поведении.

F6. Расстройства личности согласно международной классификации болезней 10 пересмотра, терминологически определяется как «специфическое расстройство личности» относится к традиционно изучаемым в русской психиатрии патологическим состояниям  под названием «психопатии», которые по Ганнушкину П.Б. имеют значительную выраженность патологических черт характера до степени дезадаптации в социальном окружении; тотальность психопатических особенностей личности; стабильность патологических черт.  Патология развития личности рассматривается как «тяжелое нарушение характерологической конституции и поведенческих тенденций индивидуума, вовлекающее обычно несколько сфер личности и почти всегда сопровождающееся личностной и социальной дезинтеграцией» (Шамрей В.К., 2003). Проблема личностных расстройств в настоящее время достаточно актуальна для медицины и для врачей общесоматической практики. Выраженная эмоционально – волевая неустойчивость, дисгармоничность психических свойств с неадекватностью реакций на внешние раздражители – легко приводят к возникновению конфликтных ситуаций и социальной дезадаптации. Кроме того, психопатические черты характера могут инициировать соматическое заболевание или привносить особенности в его течение, что нередко затрудняет диагностику и лечение патологического процесса. Своевременное распознавание психопатических свойств личности является залогом успеха профессиональной деятельности врача. Выявление истинной распространенности психопатии существенно затруднено, поскольку большинство психопатических личностей не попадают в поле зрения психиатров. Средние обобщенные показатели колеблются от 5 до 10 человек на 1000 населения. В целом, данные разных авторов свидетельствуют о том, что и среди населения и среди больных, находящихся на лечении в психиатрических клиниках и состоящих на диспансерном учете психопатические личности составляют около 5 % среди мужчин. Среди женщин психопатии встречаются в 2 – 3 раза реже (Личко А.Е., 1983). Распространенность нарушений поведения, связанных с органическим поражением головного мозга, по данным А.Е. Личко (1983) достигает 29% среди общего числа психопатий. При расстройстве личности органической этиологии (F07.0 по МКБ-10) значительно изменяется привычный образ преморбидного поведения. Познавательная деятельность снижена в основном, или исключительно, в сфере планирования и предвидения последствий для себя и общества. Значительно снижена способность справляться с целенаправленной деятельностью, особенно требующей длительного времени и небыстро приводящей к успеху. Измененное эмоциональное поведение, характеризующееся эмоциональной лабильностью, поверхностным, неоправданным весельем (эйфория, неадекватная шутливость), которое легко сменяется раздражительностью, кратковременными приступами злобы и агрессии. В некоторых случаях наиболее яркой чертой может быть апатия. Выражения потребностей и влечений могут возникнуть без учета последствий или социальных условностей (прожорливость, не соблюдение правил личной гигиены, предъявление неадекватных сексуальных притязаний, воровство). Нарушения мышления могут присутствовать в форме подозрительности или параноидных мыслей или чрезмерной озабоченности одной, обычно абстрактной темой (религией, «что правильно, а что нет»). Выраженные изменения в темпе и потоке речевой продукции, с чертами случайных ассоциаций, сверхвключения (расширенное включение в тематику побочных ассоциаций), вязкость и гиперграфия. Если неспецифическая психопатологическая симптоматика сочетается с очаговой неврологической, то делается заключение о наличии психоорганического синдрома. Различают следующие варианты:

 а) астенический с преобладанием физической и психической истощаемости;

б) эксплозивный с аффективной лабильностью и с аффективными взрывами и приступами гневливости, завершающимися слезливостью и беспомощностью;

в) эйфорический  с повышенным настроением, благодушием, снижением критического отношения к себе;

г) апатический со снижением интересов, безразличием к окружающему на фоне ослабление памяти и внимания.

Психопатии являются врожденными болезненными состояниями, конституциональными аномалиями, своеобразными характерологическими уродствами, которые проявляются прежде всего поведенческими расстройствами. При всем многообразии наблюдающихся в популяции характерологических аномалий их общей чертой является нарушение адаптации к условиям социальной жизни. Выделяют биологические причины психопатии - наследственность, алкоголизация родителей, патология внутриутробного развития: болезнь матери, родовая травма, и социальные причины психопатии - дефекты воспитания в раннем возрасте. Так, например, формированию психопатий способствуют следующие особенности воспитания:  гипоопека или гиперопека, воспитание по типу «кумира семьи» (чрезмерное покровительство, освобождение от трудностей и обязанностей), по типу «Золушки» (ребенок постоянно чувствует, что им тяготятся, что он является обузой), воспитание в «оранжерейных» условиях из-за хронического заболевания, повышенная моральная ответственность, противоречивое воспитание. Многообразие форм психопатий определяется как качественными особенностями эмоционально-волевой дезорганизации, так и степенью ее выраженности. У одних пациентов бесконтрольность эмоциональных реакций может характеризоваться эксплозивностью, бурными вспышками гнева, агрессивным поведением, у других – подавленностью, переживанием чувства неполноценности, тревогой, необоснованными страхами. Одни, погруженные в мир собственных переживаний, иногда весьма интересный и причудливый, избегают общения с окружающими, страдают от неспособности устанавливать с ними гармоничные отношения, другие – напротив ищут способ любой ценой обратить на себя внимание, оказаться в центре событий, проявляют повышенную социальную активность.   

 Психопатии тормозного круга подразделяют на: астенический вариант  (утомляемость с чрезмерной чувствительностью и впечатлительностью, застенчивость, неуверенность, самобичевание, слабохарактерность, не способны к усидчивой работе, психическому напряжению); психастенический вариант (нерешительность, тревожность, мнительность, болезненное мудрствование, гипертрофированный самоанализ, потеря чувства реальности, невозможность принять решение; живут в мире грез, мечтаний). Для психопатии истерического круга характерно: эгоцентризм, ложь, самооговоры, демонстративные попытки к самоубийству и к возможному появлению истерических реакций (припадки, обмороки, мутизм, рвота, расстройства дыхания). Бурное проявление эмоций, увлекаясь теряют границы между фантазией и реальностью, выдуманное принимается за действительное и больной сам начинает искренне этому верить с обидчивостью капризностью, придирчивостью. В обществе трудны, малоуправляемы. Мышление и поведение подчинено эмоциям. Повышенная внушаемость и самовнушаемость. Психопатические реакции с яркостью, театральностью, с амнезией, иллюзиями. Возникающие в связи с этими личностными отклонениями особенности поведения и их оттенки весьма многообразны.  Общей чертой является их дисгармоничность и социально-деструктивный характер. При этом внешняя конфликтность отражает внутреннюю. К. Шнайдер определял их как лиц, которые «страдают сами и заставляют страдать других». Эти пациенты, несмотря на кризисный характер отношений с окружающими, способны сохранять профессиональную, творческую, интеллектуальную продуктивность, обладают различными талантами, дарованиями. Однако, доминируют связанные с нарушением аффективной координации мышления сверхценные идеи, определяющие главным образом поведенческие особенности. В детском и подростковом возрасте формирование личности еще не закончено, поэтому до достижения восемнадцатилетнего возраста используется диагноз «патохарактерологическое развитие (формирование) личности».   В настоящее время наиболее распространены и актуальны так называемые динамические (неустойчивые) формы расстройств личности. В этой связи представляет практический интерес изучение психопатических проявлений в подростковом, юношеском и молодом возрасте, когда психопатические особенности чаще всего лишь формируются и весьма динамичны, изменчивы. Наиболее ярко психопатические особенности выявляются в возрасте 17-19 лет, при смене жизненного стереотипа и выходе в самостоятельную жизнь: поступлении на работу, учебу, призыве в армию.  Поскольку поведение человека обусловлено состоянием когнитивной и эмоционально-волевой сферы, отклонение в функционировании этих личностных составляющих определяет клиническое содержание психопатий, а также значимость в патогенезе аффективного расстройства генетически общих механизмов. О включении дофаминергической системы в патогенетическую картину  расстройства поведения свидетельствуют многочисленные исследования, которые обосновывают дезорганизацию и дезрегуляцию метаболических процессов, включая нарушения со стороны моноаминергических, иммунной и гормональной систем в единую структуру патогенеза (Oades R.D. et al. 2005, Usbekov M.G., 2006). Сдвиги в моноаминоергической трансмиссии (дофамин, серотонин, норадреналин) вызывают нарушения механизма обратной связи, взаимосвязанных с угнетением серотонинергической и усилением норадренергической трансмиссии (Gillis J. J. et al., 2002).  Межсистемное взаимодействие и нейротрансмиссия обеспечивается пре- и постсинаптическими рецепторами, медиаторами и нейропептидами (нейротрансимттерами, аутокоидами), элементами системы обратного захвата и утилизации медиаторов, ионными каналами, протеинами, вторичными и третичными посредниками и др. (Мосолов С. Н., 1995). 
4. Диагностические подходы.
Диагностические подходы должны включать весь комплекс мероприятий для исключения соматического заболевания. Например диагностический алгоритм для пациентов с хроническим болевым расстройством включает исключение метаболических заболеваний (схема.3.).

Психопатологическое обследование – это часть психиатрического обследования для формулирования клинического синдрома по симптомам психической патологии. В клинической картине психического расстройства следует различать первичную симптоматику, характеризующую психи​ческое заболевание (нарушения первичных природно-психических ком​понентов, сдвиги в социально-психических явлениях, обусловленные вли​янием природно-психических нарушений), и вторичные приспособитель​ные изменения психики, имеющие компенсаторный характер, связанные с патологическим развитием личности в условиях болезни.
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Заподозрить соматизированные симптомы депрессии или тревожно-фобического расстройства можно по следующим признакам: несоответствие с данными объективного исследования; необычный характер жалоб  и их многочисленность, яркая эмоциональная окраска, несоответствие локализации рецепторных зон, «летучесть» или необычная стойкость. Отсутствует связь с традиционными провоцирующими факторами, неэффективность соматического лечения, эффект психотропных средств, поиск помощи у врачей разных специальностей. Социальная или семейная дезадаптация
Вопросы для предварительной диагностики депрессии:

1.Чувствуете ли Вы подавленность, угнетенность, тоску?

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

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

4.Чувствуете ли Вы вину перед другими?

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

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

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

8. Страдаете ли Вы бессонницей или спите больше обычного?

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

О возможности суицида предупреждают высказывания больного о своей ненужности, греховности, вине; безнадежность и пессимизм в отношении будущего, нежелание строить какие-либо планы;  убежденность в наличии смертельного, неизлечимого заболевания; внезапное успокоение после длительного периода тоскливости и тревожности (пишет завещание, приводит свои дела в порядок).
Беседа должна быть нацелена не только на активно предъявляемые жалобы, но  и на выявление  скрытых мотивов поведения человека и оказание ему помощи в осознании истинных (внутренних) оснований для измененного  психического состояния. Существенно  для беседы психологическая поддержка пациента. Пациенты зачастую не могут точно описать свое состояние и сформулировать жалобы,  поэтому необходима не только  способность  выслушать изложение проблем  пациента, но  и способность тактично помочь пациенту; сформулировать его проблему; дать ему понять истоки  психологического дискомфорта («кристаллизовать проблему"). Факторы, влияющие на беседу:

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

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

2.Сопротивление (поведение больного,  при котором он сопротивляется лечению, иногда  оно проявляется в манере общения во время беседы).

Виды сопротивления: молчаливость или наоборот болтливость; осуждение и поправки  собственных мыслей, фиксация на какой-либо одной фазе жизни.

3.Противоперенос (реакция  медицинского работника  на  больного  такова,  как   будто он(она) является значимым образом из прошлого). Чем больше больной действительно  напоминает  образы  из  прошлого, тем больше вероятность таких реакций. Например: построение беседы в зависимости от похвалы или одобрения пациента, при этом не замечаются противоречия в некоторых высказываниях больного; настаивание на непогрешимости пациента, критическое отношение к мнению коллег; спор с больным или желание быть ребенком или родителем больного; скука или неспособность сосредоточиться на том, что говорит больной (отражает подсознательный гнев или страх врача).

Психологическое благополучие оценивается такими методами, как: спровоцированный эксперимент, т.е. эксперимент на который ссылаются (наблюдение за проявляющимися нарушениями психической деятельности; психологический тест (испытание определенной функции с помощью изучения стандартизованных реакций личности на стимулы, четко регламентированные по степени трудности и времени выполнения задания, которое позволяет установить уровень развития этой функции по сравнению с усредненными показателями, характерными для данной популяции). Используются пато- и нейропсихологические методики (обнаружение нарушений протекания психических процессов и связанных с ними свойств психики). При психосоматических расстройствах информативны самоопросники тревожности или депрессии (приложение 1-2). 

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

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

б) рационализация (стремление к самооправданию, поиск причин и мотивов своих  поступков  во внешней среде; обвинение,  например окружающих людей в возникновении болезни). Больной при этом старается найти  максимально убедительные  и  правдоподобные доказательства внешней обусловленности его болезненных симптомов;

в) проекция (приписывание другим своих симптомов). Старается создать впечатление, что его болезненный срыв является следствием  отрицательных черт характера близких ему людей;

г) идентификация (достижение внутреннего  психического  успокоения путем сопоставления, идентификации себя с кем-либо другим). Для детей желание, чтобы они достигли в  жизни  того, чего  он  не достиг сам;

д) сублимация (преобразование энергии инстинктов в социально приемлемую активность);

е) регрессия (демонстрация беспомощности, зависимости).

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

а) соматизация эмоционального напряжения (психосоматические; психовегетативные и конверсионные синдромы);

б) фантазирование (воображение  исполнения неосуществимых желаний или успешного разрешения тягостной ситуации, идентификации себя с литературным или былинным героем);

в) "уход в болезнь" для опеки и признания;

г) появление доминирующих или сверхценных идей (убеждения с сильным эмоциональным зарядом, которые принимаются за самые важные в жизни и служат мотивационным стимулом к достижению какой-то определенной цели, несмотря на возникающие трудности, при этом собственные неудобства и наносимые  окружающим обиды не принимаются в расчет);

Для разрядки отрицательного эмоционального напряжения  как форма психологической защиты используется прием алкоголя, лекарств, переедание, агрессия.

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

5. Фармакотерапия 
Рациональная фармакотерапия предполагает использование комбинированной  терапии  с применением различных  сочетаний  транквилизаторов, антидепрессантов и малых доз нейролептиков (приложение 3-5). К психотропным препаратам относятся нейролептики; антидепрессанты; ноотропы; транквилизаторы. Ноотропные препараты оказывают действие на улучшение метаболических процессов головного мозга; повышают устойчивость мозга к неблагоприятным воздействиям; оказывают активирующее влияние на обучение, умственную деятельность. Ноотропы (нейрометаболические стимуляторы, церебропртекторы), клинически нейрометаболические стимуляторы способны оказывать психостимулирующее, антиастеническое, седативное, антидепрессивное, антиэпилептическое, собственно ноотропное, мнемотропное, адаптогенное, вазовегетативное, антипаркинсоническое, антидискинетическое действие, а также повышают уровень бодрствования и ясность сознания. Независимо от регистра нарушения психической деятельности их основное действие адресуется к острой и резидуальной органической недостаточности ЦНС. Избирательное терапевтическое действие они оказывают на когнитивные расстройства. Некоторые нейрометаболические стимуляторы (пикамилон, пантогам, фенибут, мексидол) обладают седативными или транквилизирующими свойствами, но большинство (ацефен, бемитил, пиритинол, пирацетам, аминалон)–психостимулирующими. Церебролизин обладает нейронспецифической активностью, аналогичной таковой естественных факторов нейронального роста, повышает эффективность аэробного энергетического метаболизма в мозге, улучшает внутриклеточный синтез белка в развивающемся и стареющем мозге. Клинические показания к назначению ноотропов включают: травматические поражения головного мозга; сосудистые поражения головного мозга; когнитивные расстройства.
Основные фармакологические особенности нейролептиков основаны на уменьшении реакции на внешние стимулы; снижении психомоторного  возбуждения при психопатологических расстройствах (бред, галлюцинации). Для большинства нейролептиков характерны побочные эффекты в виде экстрапирамидной симптоматики, связанные с  фармакологическими  свойствами психотропных препаратов (тремор, ригидность). Корректоры, например циклодол, при психофармакотерапии назначаются с первых дней терапии с целью профилактики возможных осложнений. Клиническая картина  состояний, связанных  со  злоупотреблением циклодолом, характеризуется дезориентировкой; иллюзорно-галлюцинаторными расстройствами.   Соматические нарушения у лиц, злоупотребляющих циклодолом проявляются в сухости кожи и слизистых, тахикардии. Нейролептики разделяют на:

1.препараты с преимущественно седативным действием (аминазин)

2.препараты преимущественно активирующие (эглонил)

3.препараты с мощным антипсихотическим действием (галоперидол)

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

К побочным   эффектам, возникающим  при  приеме  трициклических антидепрессантов (амитриптилин), относятся: сухость во рту, задержка мочи; тремор рук; аллергические расстройства. Условием способствующим  повышению  концентрации антидепрессантов в крови и усиливающим его  терапевтическое  действие является прием преимущественно углеводной пищи. Фактор, улучшающие всасывание антидепрессантов - прием препаратов после еды с обильным запиванием их водой. 
Патогенетический подход к выбору лекарственного средства предполагает, что при нарушениях поведения, не только по  клинической эффективности, но и патогенетически, так как в своем первичном фармакологическом свойстве селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) приводят к относительному возрастанию концентрации серотонина в синаптическом пространстве, а вторичный эффект связан с дофаминергическими свойствами. Нормализация серотонина и дофамина приводит как к антидепрессивному эффекту, так и к улучшению когнитивных функций (Литвинцев С.В., 2000, Дробижев М.Ю., 2006). Известно, что нейролептические средства (тиоридазин, хлорпротиксен) предпочтительны при ведущем синдроме поведенческих расстройств, антидепрессанты – при выраженности эмоциональных нарушений, активаторы метаболизма – при когнитивном снижении. Антиконвульсанты (нормотимики) используются с целью купирования обострений, в частности, карбамазепин, ламотриджин. Они в оптимальных дозах почти не вызывают побочных эффектов, но следует учитывать возможность индивидуальной непереносимости препаратов и токсических влияний на кровь. Применяют диазепам (10-40 мг, в/м или внутрь), лоразепам (1-2 мг, в/м или внутрь), феназепам (0,5-2 мг, в/м или внутрь), тофизопам (50-100 мг, внутрь). Возможно также применение «малых» нейролептиков (антипсихотиков) – тиоридазина (сонапакса) – 10-30 мг, внутрь; проперициазина (неулептила) – 5-20 мг, внутрь; алимемазина (тералиджена) – 5-30 мг, внутрь; сульпирида (эглонила) – 50 мг, внутрь. Появление в структуре синдрома аффективных нарушений, чаще в виде субдепрессивных состояний, требует назначения антидепрессантов. Применяют триптизол (амитриптилин) – 25-50 мг, внутрь; пипофезин (азафен) – 25-75 мг, внутрь; имипрамин – 25-50 мг, внутрь; циталопрам (20-40 мг, внутрь), пирлиндол (пиразидол) – 25-50 мг, внутрь; сертралин – 50 мг, внутрь. При появлении дисфории к лечению добавляют карбамазепин (финлепсин) – 200-600 мг, внутрь. Длительность лечения в среднем 30 дней, антидепрессивную терапию проводят до достижения терапевтического эффекта.
6. Аспекты психотерапии
.   Выбор психотерапевтического метода учитывает психопатологический диагноз (по МКБ); коморбидный психопатологический синдром (тревога, депрессия, ипохондрия и др.); психогенетический симптом – невротический конфликт, механизмы психической защиты и совладания; невротическую структуру личности; актуальные стрессовые жизненные события; наличие «условной желательности болезни» или вторичной выгоды; лечебный запрос и установки пациента; личностные и социальные ресурсы пациента. Основные принципы психотерапевтических мероприятий  включают использование на протяжении всего курса фармакотерапии положительного подкрепления и выявление позитивных сторон личности; поиск и предоставление информации для работы с проблемной ситуацией. К основным принципам индивидуальных психотерапевтических мероприятий следует отнести взаимообуславливающие и взаимодополняющие обсуждения проблемы с обучением отдельным психологическим понятиям, необходимым для успешной социализации.
При проведении психотерапии необходимо детально оценить индивидуальные «мишени» психотерапевтического воздействия у каждого пациента. Это дает возможность для более обоснованного выбора адекватных психотерапевтических методов. Все признанные психотерапевтические методы обладают лечебным потенциалом, но включение в лечебную программу как можно большего числа методов, или даже всех возможных, не является целесообразным. Одним из важных звеньев при выборе методов является способность пациента принять тот или иной психотерапевтический конструкт. Эффективность того или иного метода психотерапии зависит от индивидуальных возможностей и характеристик пациента: образование, интеллект, когнитивные особенности, способность к творческому мышлению и осмыслению, личностные особенности, внутриличностный темп психических процессов. При проведении психотерапии не допускается противопоставление психотерапевтического и психофармакологического лечения. Наиболее оптимально использовать комплексные программы, сочетающие фармакотерапию и психотерапию. 
Психотерапия как вид психологической помощи предполагает активное воздействие психотерапевта на личность клиента, которому требуется реконструкция его личности. Другими словами больному человеку требуется организованное воздействие на его психическую реальность с целью ее восстановления или реконструкции.   Для формулирования темы взаимодействия следует  выделять: систему оценок клиента, в которой он воспринимает психологическую информацию; создать необходимые условия для переформулирования текста заказа в психологическую задачу. В основе психологического взаимодействия используется: категория образа, которая  дает  возможность выделить психологическую реальность (образ реален, существует в системе жизненных отношений); категория  действия  на  основе  рефлекторной  концепции (идея превращения внешнего действия во внутреннее) для выделения и  осмысления проблемы целесообразности человеческих действий как проблемы организации поведения); категория мотивации, которая описывает сферу побуждений, придающих действию направленность, избирательность, динамичность (аффективные и когнитивные образования,  характеризующие отношения человека); перспективы, цели, процессы иерархизации различных ценностей; механизмы принятия решения и механизмы выбора того или иного способа поведения; категория общения характеризует объективные связи  человека  с  социальной средой: 
а) феномены социальной нормы, социального ожидания, социального стереотипа; 
б) аспекты общения (коммуникативный (обмен информацией), интерактивный (возможности сотрудничать, помогать друг другу, координировать и согласовывать свои действия); перцептивный (выделение индивидуальных свойств  и качеств другого человека).

Тренинг самоинструктирования направлен на формирования навыка установления различного по степени сложности вида коммуникации на эмоциональном, поведенческом и когнитивном уровне в микросоциальной среде подростка; анализ различных ситуаций и обучение адекватному поведению в семейных подсистемах.  Предлагаются способы разрешения ситуации через коррекцию внутреннего конфликта с позиции отношений. По своей сути, такой подход используется в патогенетической психотерапии, которая учитывает связь между особенностями личности больного и спецификой психотравмирующей ситуации. Патогенетическая психотерапия весьма многогранна и может быть успешной при учете всей глубины и своеобразия личности больного, понимание которого возможно при полном контакте врача, психолога и пациента.  

Когнитивная терапия основана на принципах теории обучения, предполагающей, что различные типы поведения и сопутствующие им признаки развиваются в результате привычной реакции человека на внешние условия. То есть, определенным образом реагируя на внешний стресс, мы вырабатываем в себе и определенную модель поведения. Согласно данным когнитивной психологии, мозг перерабатывает происходящие события (стимулы) в соответствии со схемой, которая хранит представления человека о себе и о внешнем мире, сложившиеся на основе прошлой информации. Схемы организованы в прочные образования (когнитивные установки) и хранятся в долговременной памяти. Часто подкрепляющиеся схемы отличаются высокой стабильностью, их крайне трудно изменить. В случае фобий, схемы — это бессознательные структуры, которые отбирают, фильтруют и интерпретируют информацию в пользу изначальной стойкой гипотезы об опасности. Содержание этих схем определяет эмоциональные и поведенческие реакции. Схемы опасности — это стабильные, глубоко укоренившиеся мысленные образования (идеи и представления). Ряд исследователей (Hibbert G., 1984; Beck A.T., Emery G., 1985) предположили, что для людей, страдающих тревожными расстройствами, характерны специфические идеи, основные темы которые — это страх физической болезни, такой, как инфаркт миокарда, инсульта или страх сумасшествия. В. Гуидано и Дж. Лиотти (Guidano V.F., Liotti G., 1983) свели переживания больных фобией к трем основным категориям: утрате контроля, серьезной угрозе физическому благополучию и неспособности совладать с внешней опасностью. При фобиях обнаружено четыре основных типа логических ошибок: 1) Произвольное умозаключение, которое предполагает извлечение выводов о катастрофическом ходе событий без каких-либо доказательств смертельности физических симптомов тревоги или потенциальной опасности фобического стимула; 2) Сверхобобщения — уникальный опыт острой тревоги переносится на большинство возможных ситуаций. 3) Резкое преувеличение степени опасности и преуменьшение безопасности. 4) Персонализация (то есть отнесение к себе) каждого события, напоминающего человеку о его собственной уязвимости и зависимости и о равнодушии или агрессивности окружающих. Когнитивно-поведенческая психотерапия - это активный, директивный, ограниченный во времени, структурированный подход. В основе данного подхода лежит теоретический посыл, согласно которому эмоции и поведение человека в значительной степени детерминированы тем, как он описывает для себя и структуририрует реальность. Представления человека (вербальные или образные «события», присутствующие в его сознании) определяются его установками и умопостроениями (схемами), сформированными в результате прошлого опыта. Техники, используемые в рамках данного подхода, основаны на когнитивной модели психопатологии. Теоретической и психофизиологической базой данного подхода являются работы И.П.Павлова, касающиеся теорий условных рефлексов, первичной и вторичной сигнальных систем, работы Д.Н. Узнадзе по теории установки, труды Л.С. Выготского о мышлении и речи, современная когнитивная психология и т.д. В практической части используются разработки А. Эллиса, А.Т. Бека, Д. Мейхенбаума, М. Махони, А. Лазаруса и др. Ведущим методом поведенческой терапии является систематическая десенсибилизация, т.е. погружение в ситуацию фобии (воображаемое или реальное). Пациент и терапевт составляют шкалу ситуаций, связанных с возникновением симптоматики, ранжируя их по возрастающей от наименее до наиболее тягостных. Применяя приемы прогрессивной мышечной релаксации, человек учится расслабляться, воображая все более тягостные сцены. Затем сеансы переносятся из кабинета в обстановку реальной жизни, в ситуации, вызывающие тревогу. 

Когнитивные техники направлены на выявление и проверку ошибочных представлений и дезадаптивных умопостроений. В ходе терапии пациент обучается производить высокоспецифичные операции, а именно: отслеживать свои негативные автоматические мысли (представления); распознавать взаимосвязь между собственными мыслями, эмоциями и поведением; анализировать факты, подтверждающие или опровергающие его представления; выработать более реалистические оценки и представления; идентифицировать и модифицировать дисфункциональные убеждения, предрасполагающие его к искажению опыта. 

Катамнестический анализ показал, что использование методов  индивидуальной когнитивно-поведенческой психотерапии помогает пациенту приобрести навыки поведения в проблемных ситуациях. Стабилизация психопатологического состояния за относительно короткое время зависит от фактора включения медикаментозного воздействия в комплекс терапевтической коррекции на начальном этапе реабилитации и синдромонаправленного принципа терапии. 

   Итак, психосоматическая медицина – целое направление в современной медицине, позволяющее врачам общей практики иметь более широкий взгляд  на происхождение и течение многих болезней и оказывать больным более высококвалифицированную помощь, работая в содружестве с психиатрами и психотерапевтами. Пациент с психосоматическим заболеванием, как правило, обращается за помощью к врачу уже после формирования собственно соматической патологии, то есть при наличии органического поражения органов и систем организма. На этом этапе диагностики и лечения роль врача общей практики  является первостепенной. Раннее выявление психосоматического компонента заболевания, комплексное лечение с участием психиатра, психотерапевта, медицинского психолога позволяет не только добиться стойкого терапевтического эффекта в кратчайшие сроки, но и реабилитировать больного, а также обеспечить профилактику рецидивов психосоматического заболевания, которое в отсутствии  такого комплексного подхода, как правило, приобретает затяжные, резистентные к терапии хронические формы.

7.Основные положения Закона РФ о психиатрической помощи

Статья 1.

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

Статья 4. 

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

Статья 8.

Запрещение требования сведений о состоянии психического здоровья.

Статья 11.

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

Статья 12

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

Статья 13.

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

Статья 16.

 Государством гарантируется неотложная психиатрическая помощь

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

Статья 20.

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

Статья 23.

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

   Статья 28.

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

Статья 29.

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

а) непосредственной опасности для себя и окружающих
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Тестовые задачи.
Задача 1. У больной при ходьбе тенденция к падению назад без признаков компенсаторного балансирования. При отвлечении внимания равновесие сохраняется. Признаки мозжечковой недостаточности отсутствуют (нет  нистагма, атаксии). Больная раздражительна, самовнушаема, склонна к бурным эмоциям (рыдания, дрожание тела, заикание). 
Ответ: Конверсионное двигательное расстройство.

  Задача 2. Больной 35 лет в течение нескольких месяцев не работает, постоянно обращается за помощью к разным врачам. Жалуется на слабость, бессонницу. Отмечает у себя массу неприятных ощущений во всем теле: «не хватает дыхания», сердце «словно вот-вот разорвется». Чувствуется какой-то жар, голова словно забита, «заклинена». При обследовании больного патологических изменений со стороны внутренних органов не выявлено. Несмотря на отрицательные данные исследований тревожен, подозревает у себя серьезное заболевание. 
Ответ: Сенестопатическое ипохондрическое расстройство.
Задача. Больной 28 лет, преподаватель математики, обратился к врачу с жалобами на периодические головные боли, усиливающиеся при умственной работе, чувство постоянной слабости, утомляемость. Выполнение обычной работы стало требовать большого напряжения  духовных и физических сил. Утром трудно заставить себя встать с постели, взяться за обычные дела. Садится за книги, но прочитав страницу, замечает, что механически пробегает глазами по строчкам, а мысли где-то далеко. Ко второй половине дня «врабатывается», голова становится более свежей, но к вечеру чувствует себя совершенно разбитым. Стал раздражительным, утратил обычную сдержанность.  Во время беседы волнуется, лицо покрывается красными пятнами, голос дрожит, стесняется этого, старается скрыть свое волнение.

Ответ: Астеническое (эмоционально-лабильное) расстройство.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1
ШКАЛА  САМООЦЕНКИ (Ч.Д.Спилбергера – Ю.Л.Ханина)

(Цит. По CH.Spilberger et al.,1970; Ю.Л.Ханин,1976;А.А.Карелин,1999)

Описание:  является надежным и информативным инструментом для измерения уровня личностной и реактивной тревожности. Разработан Ч.Д. Спилбергером, на русском языке адаптирован Ю.Л.Ханиным. В зависимости от задач исследования каждый из опросников может применяться самостоятельно.

Ситуативная или реактивная тревожность как состояние характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, нервозностью, сопровождается активацией вегетативной нервной системы; вызывает нарушения внимания, иногда нарушение тонкой координации. Определенный уровень тревожности – естественная и обязательная особенность активной деятельности личности.

Для снижения вероятности образования установки на положительные или отрицательные вопросы в опросник включены суждения, х-арактеризующие высокую и низкую степень тревожности.
      Инструкция: Прочитайте внимательно каждое из привденых ниже предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости от того, КАК  ВЫ  СЕБЯ  ЧУВСТВУЕТЕ  В  ДАННЫЙ  МОМЕНТ. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет.

	Утверждение
	Вовсе нет
	Пожалуй так
	Верно
	Совер-шенно верно

	1. Я спокоен
	1
	2
	3
	4

	2. Мне ничто не угрожает
	1
	2
	3
	4

	3. Я нахожусь в напряжении 
	1
	2
	3
	4

	4. Я испытываю сожаление
	1
	2
	3
	4

	5. Я чувствую себя свободно
	1
	2
	3
	4

	6. Я расстроен
	1
	2
	3
	4

	7. Меня волнуют возможные неудачи
	1
	2
	3
	4

	8. Я чувствую себя отдохнувшим
	1
	2
	3
	4

	9. Я встревожен
	1
	2
	3
	4

	10.  Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения
	1
	2
	3
	4

	11.  Я уверен в себе
	1
	2
	3
	4

	12.  Я нервничаю
	1
	2
	3
	4

	13.  Я не нахожу себе места
	1
	2
	3
	4

	14.  Я взвинчен
	1
	2
	3
	4

	15.  Я не чувствую скованности, напряженности
	1
	2
	3
	4

	16.  Я доволен
	1
	2
	3
	4

	17.  Я озабочен   
	1
	2
	3
	4

	18.  Я слишком возбужден и мне не по себе
	1
	2
	3
	4

	19.  Мне радостно
	1
	2
	3
	4

	20.  Мне приятно
	1
	2
	3
	4


Показатель реактивной тревожности (РТ) высчитывается с учетом ответов на номер утверждения по формуле:

РТ= (3+4+6+7+9+12+13+14+17+18) – (1+2+5+8+10+11+15+16+19+20) + 35.

Приложение 2

Шкала Цунга для самооценки депрессии 

Была опубликована впервые в 1965г. в Великобритании и в последующем получила международное признание. Оценка тяжести депрессии проводится на основе самооценки пациента. Шкала содержит 20 вопросов, на каждый из которых пациент дает ответ по частоте возникновения у него того или иного признака, ранжированной в четырех градациях: "крайне редко", "редко", "часто" и "большую часть времени или постоянно". При анализе результатов оценка проводится по семи факторам, содержащим группы симптомов, отражающих чувство душевной опустошенности, расстройство настроения, общие соматические и специфические соматические симптомы, симптомы психомоторных нарушений, суицидальные мысли и раздражительность /нерешительность. Шкала Цунга используется для клинической диагностики депрессии, а также при проведении клинических испытаний антидепрессивных средств. 

Шкала депрессии (в модификации Т.И.Балашовой)

Описание. Опросник разработан для дифференциальной диагностики депрессивных состояний и состояний, близких к депрессии. Тест адаптирован Т.И.Балашовой. Испытуемый отмечает ответы на бланке. Уровень депрессии рассчитывается по формуле

УД (уровень депрессии) = зачеркнутые цифры к «прямым» высказываниям (1+3+4+7+8+9+10+13+15+19) +  цифры «обратных» зачеркнутым высказываниям (2+5+6+11+12+14+16+17+18+20). 

БЛАНК ДЛЯ ОТВЕТОВ

Инструкция: Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений и зачеркните соответствующую цифру справа в зависимости от того, КАК  ВЫ  СЕБЯ  ЧУВСТВУЕТЕ  в  последнее  время. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных или неправильных ответов нет.

	Утверждение
	Никогда или изредка    
	иногда
	часто
	Всегда или постоянно

	1.Я чувствую подавленность  
	1
	2
	3
	4

	2.Утром я чувствую себя лучше всего               
	1
	2
	3
	4

	3.У меня бывают периоды плача или близости к слезам                               
	1
	2
	3
	4

	4.У меня плохой ночной сон                               
	1
	2
	3
	4

	5.Аппетит у меня не хуже обычного                   
	1
	2
	3
	4

	6.Мне приятно смотреть на людей, 

разговаривать с ними, находиться рядом           
	1
	2
	3
	4

	7.Я замечаю, что теряю вес                                  
	1
	2
	3
	4

	8.Меня беспокоят запоры                                     
	1
	2
	3
	4

	9.Сердце бьется быстрее, чем обычно                 
	1
	2
	3
	4

	10.Я устаю без всяких причин                              
	1
	2
	3
	4

	11.Я мыслю так же ясно, как всегда                      
	1
	2
	3
	4

	12.мне легко делать то, что я умею                       
	1
	2
	3
	4

	13.Чувствую беспокойство и

не могу усидеть на месте                                         
	1
	2
	3
	4

	14.У меня есть надежды на будущее                       
	1
	2
	3
	4

	15.Я более раздражителен, чем обычно                 
	1
	2
	3
	4

	16.Мне легко принимать решения                           
	1
	2
	3
	4

	17.Я чувствую, что полезен и необходим                
	1
	2
	3
	4

	18.Я живу достаточно полной жизнью                    
	1
	2
	3
	4

	19.Я чувствую, что людям станет лучше если я умру         
	1
	2
	3
	4

	20.Меня до сих пор радует то, что радовало всегда  
	1
	2
	3
	4


ПРИЛОЖЕНИЕ 3
     Спектр клинического действия нейролептиков

	Препарат
	Седативное действие
	Антипсихотическое
(инцизивное)
Действие
	Антибредо​вое действие

	Преимущественно с седативным действием (седативные )

нейролептики)

	Хлорпромазин (аминазин)


	++++
	++
	++

	Левомепромазин (тизерцин)
	++++
	+
	+

	Тиоридазин (меллерил,сонапакс)
	+++
	+
	+

	Хлорпротиксен
	+++
	++
	+

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

	Перициазин (неулептил)
	+++
	+
	+

	Алимемазин (терален)
	++
	+
	+

	Тиаприд (тиапридал)
	++
	+
	+

	Преимущественно с антипсихотическим действием (инцизивные)

	Перфеназин (этаперазин)
	++
	++
	++

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

	Галоперидол
	++
	+++
	++++

	Флуфеназин (модитен)
	+
	+++
	+++

	Флупентиксол (флюанксол)
	+
	+++
	++

	Преимущественно со стимулирующим действием (дезингибирующие)

	Сульпирид (эглонил)
	_
	++
	+

	Карбидин
	_
	+
	+

	Атипичные нейролептики

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

	Кветиапин (сероквель)
	+
	++
	+++

	Рисперидон (рисполепт)
	+
	++
	+++

	Оланзапин (зипрекса)
	++
	+++
	+++


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

ПРИЛОЖЕНИЕ 4
Антидепрессивные средства (спектр клинического действия)

	Спектр действия
	Генерическое название препарата
	Торговые названия препарата

	
	Тримипрамин
	Герфонал

	
	Доксепин
	Синекван

	Преимущественно
	Амитриптилин
	Эливел, амизол

	седативное действие
	Тразодон
	Триттико

	
	Миансерин
	Леривон, миансан

	
	Флувоксамин
	Феварин

	
	Пипофезин
	Азафен

	
	Мапротилин
	Людиомил

	
	Тианептин
	Коаксил

	Сбалансированного
	Пирлиндол
	Пиразидол

	действия
	Сертралин
	Золофт

	
	Пароксетин
	Паксил

	
	Кломипрамин
	Анафранил

	Стимулирующим
	Флуоксетин
	Прозак, портал, флуоксетин-акри

	Действием
	Моклобемид
	Аурорикс

	
	Имипрамин
	Мелипрамин, прилойган,

	
	Ниаламид
	Ниаламид
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5

НООТРОПЫ И ГАМКЕРГИЧЕСКИЕ ВЕЩЕСТВА

	Название препарата
	Интервал возрастных суточных доз в мг (средние – максимальные)

	
	3-6 лет
	7-14 лет
	15-18 лет

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

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

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

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

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

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

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

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

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





Передозировка лекарственных средств (например, средств от насморка)





Злоупотребление кофе





Боль





Язвенная болезнь желудка и 


12-перстной кишки





Эпилепсия (особенно височная)











полиурия


цисталгии


зуд и боли в аногенитальной зоне





Уро-генитальная система





неинфекционный     субфебрилитет


ознобы


гипергидроз





Терморегуляционная система





тошнота


рвота


сухость во рту


отрыжка


метеоризм


запоры, поносы


абдоминалгия





Гастроинтестиналная система





нехватка воздуха


одышка


удушье


«ком» в горле


утрата автоматизма дыхания


зевота





Респираторная система





тахикардия


экстрасистолия


кардиалгия 


АД ( или (


акроцианоз


волны жара и холода





Сердечно-сосудистая система





головокружение


дурнота


тремор


вздрагивания


парестезии


мышечные подергивания


мышечные судороги





Нервная система





тревога





Полисистемность соматических проявлений тревоги





Атеросклероз сосудов головного мозга





Сердечная


недостаточность





Артериальная гипертония





Стенокардия





Пролапс митрального клапана





Нарушения ритма сердца





Тревога





Тиреотоксикоз/прием тиреоидных гормонов 





Состояния, при которых встречается выраженная тревога:














