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Тема: «Психологія та психопатологія мислення»
Визначення поняття мислення. Типи і види мислення в нормі, їх вікові особливості. Класифікація розладів мислення. Ознаки паралогічного мислення. Ознаки аутистичного мислення та резонерства. Нав'язливі стани, класифікація та клінічна характеристика. Характеристика надцінних ідей. Маячні синдроми в психіатрії. Клінічна характеристика параноїдного синдрому. Характеристика синдрому психічного автоматизму. Характеристика паранояльного та парафренного синдромів. Відмінності первинного та образного видів маячення. Клінічні ознаки образно-чуттєвого маячення. Систематизоване та несистематизоване маячення. Клінічна характеристика і етіопатогенетичні механізми утворення різних видів маячення, індуковане та конформне маячення»
І. Актуальність теми:


Мислення визнають як один з важливих компонентів пізнавальної діяльності, що дозволяє узагальнено відображувати навколишню дійсність. Це найвища форма психічної діяльності, що демонструє сутність, взаємозв`язок та відношення предметів та явищ оточуючого миру. Мислення здійснюється за допомогою слів, як найпростішого засобу узагальнення на свідомому й несвідомому рівнях. Розлади мислення найбільш поширена патологія у психіатрії; своєчасне виявлення маячних ідей  дозволяє проводити ефективну терапію хворим, передчасно реагувати на можливі агресивні та аутоагресивні дії. 
ІІ. Навчальні цілі заняття: 


А. Сформувати поняття про симптоми та синдроми   розладів мислення;   захворювання, де ці прояви є головними.


Б.Знати:


1. Форми та види мислення;


2. Клінічна характеристика патології асоціативного процесу;


3. Поняття маячення, його клінічні різновиди;


4. Нав`язливі стани, їх відміна від маячних ідей;


5. Патофізіологічні механізми маячення та нав`язливих станів;


В. Вміти:


1. Проводити  клінічне  обстеження хворих   з  метою виявлення  симптомів  порушень мислення;



2. Навчитись діагностувати найбільш вагомі розлади мислення;



3. Виявляти розлади мислення за допомогою додаткових патопсихологічних методик;



4. Аналізувати основні  синдроми, пов`язані з порушенням асоціацій та змісту.

ІІІ. Цілі розвитку особистості:

Розвинути почуття відповідальності за своєчасність та правильність прийняття рішення по оцінці загального стану, наявності ускладнень. Сформувати деонтологічні уявлення щодо особливості відношення майбутнього фахівця до пацієнта  з психічними розладами та його родини.                                                                 

ІV. Міждисциплінарна інтеграція.
	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	Найменування попередніх дисциплін

	1. Кафедра   нормальної фізіології людини.

2. Кафедра  патологічної 
фізіології

3.Кафедра суспільних дисциплін з курсу загальної психології


	Знання теорії І.П.Павлова про умовну та безумовну рефлекторну діяльність, поняття про фазові стани.

Знання про патофізіологічні механізми формування нав`язливих станів та утворення маячення.

Методи  патопсихологічного дослідження   сфери мислення.
	Визначити функцію центрів  мислення

головного мозку.

 Пояснити схожість та розбіжності формування нав`зливих та маячних ідей.
Провести  психо - експериментальні методики, щоб виявляти симптоми  порушення асоціацій, послідовності мислення.

	Наступні дисципліни

	1. Курс нейрохірургії 

	Механізми взаємозв`язку  порушень мови з можливим ураженням окремих ділянок мозку.
	 Виявити ознаки пухлин, атрофій та іншої патології  ділянок головного мозку, відповідаючих за функцію мови.

	Внутрішньопредметна інтеграція

	1. Розлади емоцій та волі.

2. Неврози 

	Клінічні ознаки депресивного, маніакального, кататонічного синдромів що супроводжуються розладами мислення.

Клінічні симптоми обсесивно - фобічного неврозу, що супроводжується нав`язливими станами.
	Враховувати розлади емоцій та волі в оцінці психічного стану хворого з ведучими  порушеннями мислення.

Диференціювати різні прояви нав`язливих думок, страхів та дій.


V. Зміст теми заняття:

Основні положення, що повинні бути засвоєні студентами:
Мислення - процес пізнавальної діяльності індивіда, що характеризується узагальненим і опосередкованим відображенням дійсності. Предмети і явища дійсності володіють такими властивостями і відносинами, які можна пізнати безпосередньо, за допомогою відчуттів і сприймань (кольори, звуки, форми, розміщення і переміщення тіл у видимому просторі).
Вища абстрактно-понятійне мислення неможливе без М. (див. Мислення дискурсивне). Мовленнєва діяльність має суттєве значення для розвитку та ін. Форм мислення (наочно-дієвого і наочно-образного). Мова тісно пов'язана і зі всіма ін. психічними функціями-процесами. Включаючись в процес сприйняття, вона робить його більш узагальненим і диференційованим; вербалізація запам'ятовується сприяє осмисленості запам'ятовування і відтворення; істотна роль мови в уяві, при усвідомленні своїх емоцій, при регулюванні своєї поведінки.

Мова як процес спілкування людей і як механізм розумової діяльності, психологи виділяють 2 нерозривно пов'язані функції М. - спілкування (комунікативну функцію) і мислення.
Мислення є вища форма пізнання. Воно відображує внутрішні зв`язки між предметами та явищами, дозволяє виділити головне від другорядного, є цілеспрямованим процесом.  В процесі мислення утворюються поняття та судження, що виражені словами.
Види мислення

Різноманітність типів розумових завдань обумовлює різноманітність не тільки механізмів, способів, але й видів мислення. У психології прийнято розрізняти види мислення за змістом: наочно-дієве, наочно-образне і абстрактне мислення; за характером завдань: практичне і теоретичне мислення; за ступенем новизни і оригінальності: репродуктивне і творче (продуктивне) мислення.

Наочно-дієве мислення полягає в тому, що вирішення завдань здійснюється шляхом реального перетворення ситуації та виконання рухового акту. Так, в ранньому віці діти виявляють здатність до аналізу і синтезу, коли сприймають предмети в певний момент і мають можливість оперувати ними.

Наочно-образне мислення грунтується на образах уявлень, перетворенні ситуації в план образів. Властиво поетам, художникам, архітекторам, парфумерам, модельєрам. Значення цього мислення полягає в тому, що з його допомогою повніше відтворюється різноманітність характеристик об'єкта, відбувається установка незвичайних поєднань предметів та їх властивостей. У простій формі це мислення виникає в дошкільному віці, коли діти мислять образами. Спонукаючи до створення образів на основі прочитаного, сприйняття об'єктів, до схематичного і символічного зображення об'єктів пізнання, вчитель розвиває образне мислення в учнів.

Особливістю абстрактного (словесно-логічного) мислення є те, що воно відбувається з опорою на поняття, судження, не використовуючи емпіричних даних. Р. Декарт висловив таку думку: "Я мислю, значить, я існую". Цими словами науковець підкреслює провідну роль у психічній діяльності мислення, і саме словесно-логічного.

Наочно-дієве, наочно-образне і словесно-логічне мислення розглядаються як етапи розвитку мислення у філогенезі і онтогенезі.

Теоретичне мислення полягає в пізнанні законів, правил. Воно відображає істотне в явищах, об'єктах, зв'язках між ними на рівні закономірностей і тенденцій. Продуктами теоретичного мислення є, наприклад, відкриття періодичної системи Менделєєва, математичних (філософських) законів. Б. М. Теплов писав про людей теоретичного виду мислення, яке вони здійснюють прекрасну "інтелектуальну економію" шляхом "зведення фактів до законів, а законів до теоріям".

Теоретичне мислення іноді порівнюють з емпіричним. Відрізняються вони за характером узагальнень. Так, в теоретичному мисленні має місце узагальнення абстрактних понять, а в емпіричному - чуттєво даних ознак, виділених шляхом порівняння.

Основне завдання практичного мислення є фізична перетворення дійсності. Воно іноді може бути складніше, ніж теоретичне, адже часто розгортається за екстремальних обставин і при відсутності умов для перевірки гіпотези.

Деякі вчені на підставі трьох ознак - часу протікання процесу, структурності (чіткий розподіл на етапи) та рівня течії (обізнаності або необізнаності) - виділяють інтуїтивне і аналітичне мислення.

Аналітичне мислення - це вид мислення, розгорнутого в часі, має чітко виражені етапи, в достатній мірі усвідомлені суб'єктом.

Інтуїтивне мислення, навпаки, - згорнуто в часі, в ньому відсутній поділ на етапи, воно було представлене у свідомості.

У психології розрізняють ще реалістичне мислення, спрямоване на зовнішній світ і регульоване логічними законами, а також аутистичне мислення, пов'язане з реалізацією власних бажань, намірів. Дітям дошкільного віку властиво егоцентричним мислення, характерний його ознака - нездатність поставити себе на позицію інших.

3. І. Калмикова виділяє продуктивне (творче) і репродуктивне мислення за ступенем новизни продукту, який отримує суб'єкт пізнання. Дослідниця вважає, що мислення як процес узагальненого і опосередкованого пізнання дійсності завжди продуктивне, тобто спрямоване на одержання нових знань. Однак у ньому в діалектичній єдності переплетені продуктивні і репродуктивні компоненти.

Репродуктивне мислення - це вид мислення, яке забезпечує рішення задачі, спираючись на відтворення вже відомих людині способів. Нове завдання співвідноситься з уже відомою схемою розв'язання. Незважаючи на це репродуктивне мислення завжди вимагає виявлення певного рівня самостійності.

У продуктивному мисленні повно проявляються інтелектуальні здібності людини, її творчий потенціал. Творчі можливості отримують вираження у швидкому темпі засвоєння знань, в широті їх перенесення в нові умови, в самостійному оперуванні ними.

Вітчизняні та зарубіжні психологи (Г. С. Костюк, Дж. Гілфорд) прийшли до висновку, що творче мислення є сукупністю тих особливостей психіки, які забезпечують продуктивні перетворення в діяльності особистості.

У творчому мисленні домінують чотирьох особливості, зокрема оригінальність вирішення проблеми, семантична гнучкість, що дозволяє бачити об'єкт під новим кутом зору, образна адаптивна гнучкість, яка робить можливим зміна об'єкта з розвитком потреби в його пізнанні, семантично спонтанна гнучкість продукування різних ідей щодо невизначених ситуацій .

Кожна людина незалежно від етнічної приналежності має творче начало. Так, аналізуючи витоки національного характеру українців, М. І. Пірен зазначає, що українська емоційність, чутливість, ліризм, які проявляються у піснях, народних обрядах, гуморі, звичаях, є основою творчості.
Порушення форми мислення:

1). Спотворення процесів узагальнення:

і). Символіка - заміна 1 поняття іншим, яке стає символом першого). Символічні думки часто супроводжуються відповідними малюнками і мовою.

б). Неологізми - нові слова, які хворі придумали. Може бути навіть свою мову - кріптолалія.
2). Порушення динаміки розумової діяльності (непослідовність суджень або інертність мислення):

а). Збудженість мислення - хворі швидко і голосно говорять, сиплють дотепами і образними виразами, складають експромтом вірші, але при цьому перескакуючи з 1 теми на іншу (як дитина), відволікаються на випадкові подразники. При цьому переважають зовнішні асоціації (а не смислові, як в нормі):

- Асоціації за співзвучністю (запор-топор),

- Асоціації за контрастом (запор-понос),

- Асоціації по суміжності (називають поруч розташовані предмети). У даних хворих характерна надзвичайна відвертість.

б). Скачка ідей (маніакальна незв'язність мислення) - думки вихором проносяться в голові (мова за ними не встигає - тому мова безладна),

в). Загальмованість мислення - хворі говорять повільно, тихо, насилу підбираючи слова (олигофазия). Крайній ступінь - мутизм (мовчання).

г). В'язкість мислення (патологічна спроможність, лабіринтове мислення) - хворі застряють на незначних деталях, характерна непродуктивна багатомовність.

д). Персеверація мислення - "топтання на місці".

3). Порушення цілеспрямованості мислення:

- Особливо характерно для шизофренії.

а). Резонерство (смислова пухлина, хворобливе мудрування) - міркування заради міркування: довгі, що не приводять до розкриття думки. Резонерство - тип мислення, що характеризується схильністю до порожніх, безплідних, заснованих на поверхневих, формальних аналогіях міркуванням. Воно проявляється в неадекватному реальної ситуації мудруванні, багатослівність і банальності суджень. При цьому мета розумової задачі відсувається на задній план, а на передній висувається прагнення хворого до «рассуждательства».

Психологічна структура резонерськими мислення розкрита Т. І. Тепеніциной. Автор виявила, що резонерство не пов'язане з яким-небудь певним видом помилок у здійсненні власне розумових операцій. Воно обумовлено особливостями особистісно-мотиваційної сфери хворих. Цей варіант особистісної позиції хворого визначається як надмірна потреба в «самовираженні» і «самоствердженні». Цим пояснюються такі типові риси резонерськими мислення, як утрирувана претензійно-оцінна позиція хворого, афективна неадекватність вибору предмета обговорення, невідповідність останнього способам доказів і міркувань, тенденція до «зверхузагальненя» з дріб'язкового приводу, недостатня самокритичність, своєрідна манера мови (витіюватість, схильність до багатозначним інтонацій, вживання в надлишку часто абсолютно не підходять до предмету обговорення понять, багатомовність).

Резонерство в мисленні спостерігається не тільки при психічних захворюваннях, а й у здорових людей. Відмінність резонерства у психічно хворих Т. І. Тепеніцина (1979) бачить у ступені спотворення мотиваційного плану розумової діяльності і в афективної неадекватності мотивації, які при психічних захворюваннях ще ускладнюються приєднанням грубих розладів розумової діяльності.

Резонерське мислення спостерігається при шизофренії, епілепсії, олігофреніях та ряді органічних уражень головного мозку. Про відмінність епілептичного резонерства від шизофренічного мова буде йти у відповідному розділі книги. Однак і при шизофренії можливі різні варіанти резонерського мислення. Е. А. Евлахова (1936) розрізняла у хворих на шизофренію вигадливий, манірно-резонерствувуючий і педантичний типи резонерства. Перший характеризується переважанням аутистичної позиції і своєрідною особистісної пропорцією - тонкість, гіперестетичність, спостережливість при наявності емоційного уплощения. Манірно-резонерствування мислення характеризується переважанням «рассуждательством», переоцінкою формальної сторони предмета обговорення, малої змістовністю міркувань, банальністю, трафаретністю, схильністю до стереотипів. Педантичне резонерство відрізняється достатньою контактністью і більшої жвавістю інтелекту, схильністю до жартів і плоскому дотепності при нерозумінні гумору, іронії, при втраті почуття такту, надмірної патетичністю, з якою вимовляються досить банальні судження. Виділені типи шизофренічного резонерства Е. А. Евлахова не співвідносяться з особливостями перебігу хвороби.

Т. І. Тепеніцина (1979) зазначає, що при вираженому дефектному стані шизофренічне резонерство змінюється - на перший план виступає не стільки спотворення, скільки збіднення і сплощення емоційної сфери, резонерські міркування набувають характеру штампів-автоматизмів, які втратили смислове змістовну сторону. Ці спостереження збігаються і з нашими (В. М. Блейхер, 1980) -резонерство при невеликій давності захворювання відрізняється порівняно більшою інформативною насиченістю і певною мірою зближується з синдромом філософському в (метафізичної) інтоксикації, описаної Th. Zihen (1924), тоді як при наявності вираженого психічного дефекту воно носить більш вихолощений в смисловому плані характер. Резонерство виявляється при клінічному дослідженні і особливо в патопсихологическом експерименті. Кількість резонерських суджень зростає при такій спрямованості бесіди з хворим, коли акцентується, посилюється його особистісно-оцінна позиція. Так, при з'ясуванні розуміння прислів'їв і приказок поряд зі звичайною інструкцією (Як ви розумієте сенс прислів'я?) питання задається і в дещо іншій формі (Як ви ставитеся до цього прислів'я?). Часто однієї такої зміни інструкції виявляється достатньо, щоб спровокувати резонерство. Цей прийом відображає специфіку виявлення резонерського характеру мислення патопсихологією в експерименті і повинен бути взятий на озброєння психіатрами. Резонерствування мислення особливо ясно виступає там, де виконання завдання вимагає словесних визначень, формулювань, порівняння понять. Так, на пропозицію дати визначення поняття «корова» хворий шизофренією каже: «Це предмет домашнього побуту, предмет одухотворений, необхідний в практиці зростання і виховання дітей, а також і хворих, взагалі для забезпечення повноцінного харчування і допомоги в стані здоров'я». Інший хворий визначає пальто, як «предмет елегантності, яка підкреслює смак того, хто його носить. Крім того, іноді пальто захищає від холоду і атмосферних впливів». Наводимо приклад резонерського пояснення прислів'я «Яблуко від яблуні недалеко падає» - «Яблуко, як і все в природі, підпорядковується закону Ньютона про всесвітнє тяжіння». Словесні посилання на високонаукові методи (наприклад, при дослідженні особливостей сприйняття цифр хворий намагається встановити аналогією з законами математичної логіки, методами екстра-та інтерполяції), банальні сентенції, патетичність тону на тлі підвищеної самооцінки і неадекватних домагань витісняють повноцінні докази. Звідси випливає порочність резонерського мислення - його непродуктивність. За уявною логічністю часто схематизованих розумових побудов резонерство хворого на шизофренію стоять скупість, порожнеча, банальність мислення.

б). Розірваність мислення (шизофренічна незв'язність) - виникає на тлі незміненого свідомості: мова граматично правильна, але незрозуміла, тому поєднується непоєднуване ("я їду верхи на домі") - це носить назву шізофазія. Інший варіант - коли слова незв'язні.

в). Зісковзування думок - може бути компонентом розірваності мислення. Хворий починає говорити нормально, а потім раптом "зісковзує" на іншу тему.

г). Насильницьке мислення - думки стають некерованими (як би чужими). Буває 2 видів:

- Ментизм (насильницький наплив думок), 
Мислення аутистичне (грец. autos - сам) - термін E. Bleuler (1920), позначає алогічне мислення, пов'язане з аутизмом, тобто нездатністю пацієнтів брати до уваги реальні властивості, зв'язки і відносини, воліючи останнім образи кататимність фантазіям. Висловлювання і думки пацієнтів цілком визначаються їх бажаннями і побоюваннями, емоціями і комплексами: за дійсність вони безпосередньо беруть тільки те, що відповідає їх внутрішнім переживань. У цьому сенсі можна сказати, що аутистичне мислення суть сновидного мислення, сновидіння наяву, оскільки аналогія зі сновидіннями тут цілком доречна або навіть очевидна. У нормі, вказує Е.Блейлер, аутистичне мислення властиво дітям у віці після 3-4 років, коли вперше з'являється здатність фантазувати, тобто продукувати образи уявлення і комбінувати їх згідно своїм бажанням або побоюванням. Зазвичай діти в цьому віці ще бувають схильними змішувати плоди своєї уяви з реальністю, що в патологічній мірою властиве ігровим перевтілень. Синоніми: кататимне мислення (грец. Kata - вказує на рух вниз, до закінчення, на руйнування; thymos - почуття, настрій).

- Шперрунг (думки неначе пропадають). Часто виникає при синдромі Кандинського-Клерамбо.
Патологія змісту мислення

Мислення паралогічне - (грец. Paralogismos - противний розуму, нерозумний) - 1. загальна назва порушень мислення, в результаті чого страждає логіка міркувань; 2. розлад розумової діяльності, протилежне аморфному мисленню в тому плані, що воно жорстко прив'язане до домінуючого цільовим поданням. Таким цільовим поданням у всіх параноїків світу є кінець кінцем прагнення у що б то не стало довести свою винятковість і правоту у всьому, що їх в даний час особливо займає (Ганнушкіна, 1933). Це мислення упереджене, селективне або "криве", оскільки в ході його виключаються будь-які факти, судження та спогади, якщо вони суперечать цільовим поданням. Інші факти і обставини висвітлюються однобоко, однобічно, тобто спотворюються таким чином, щоб вони не вступали в протиріччя з основною ідеєю. Іншими словами, це мислення, в якому не висновки випливають з міркувань, а сам хід міркування підпорядковується заздалегідь готовому, апріорно висновку. А.А.Зіновьев ілюструє даний тип мислення текстами вельми однобоких творами А.І.Солженіціна. Як правило, пацієнти не помічають своїх логічних помилок, як, втім і їх причини, не приймають до уваги альтернативних суджень, ігнорують заперечення оточуючих, вважаючи, що останні не розуміють їх або не хочуть зрозуміти. Найбільш яскраво згадані ознаки паралогічного мислення виявляються в рамках паранойяльної структури, тобто когнітивної конструкції, що виявляється ретельно розробленою надціною освітою небудь більш-менш систематизованого маячення. За межами цієї структури пацієнти можуть міркувати в цілому адекватно, але і в таких випадках майже завжди можна бачити, що вони занадто самолюбні і тому образливі, уперті і непіддатливою в суперечці; 3. на думку деяких авторів (Domarus, 1923; Заїмов, 1973), паралогічне мислення є аналогом архаїчному, тому що в ньому вбачається дія такої норми дологічного мислення, як закон партиціпації.

Нав'язливі стани почуття, думки, потяги, страхи, спогади, рухи, що виникають у хворого крім його бажання, але при свідомості їх хворобливості і критичному відношенні до них. Нав'язливі стани ділять на дві групи: нав'язливості, що не супроводжується афективними розладами і нав'язливості, що супроводжуються болісним, тяжким афективним змістом.

До нав'язливостей, що не супроводжується афективними розладами, відноситься нав'язливе мудрування, нав'язливе спогад забутих термінів, формулювань, а також нав'язливий рахунок. Ставлення до таких нав'язливостей самих хворих досить індиферентне.

До нав'язливостей з тяжким афективним змістом відносять нав'язливі сумніви, спогади, уявлення, потягу, дії, страхи, нав'язливе відчуття антипатії, нав'язливе побоювання відносно виконання звичних вчинків.

1.Нав'язливі сумніви -назойливо виникає невпевненість у правильності своїх і вчинених дій всупереч логіці і розуму. Нав'язливі сумніви, чи правильно написаний той чи інший документ, чи виключені електроприлади, замкнені чи двері, незважаючи на неодноразову перевірку досконалого дії, є прикладами цього виду нав'язливості.

2. Нав'язливі спогади - настирливе спогад якогось сумного або неприємного для хворого події, незважаючи на старання не думати про нього.

3. Нав'язливі уявлення - поява неправдоподібних поданні і прийняття їх за дійсність, незважаючи на їх абсурдний характер. Прикладом нав'язливих поданні може служити переконання хворого, що похований родич був насправді живий, причому хворий болісно представляє і переживає борошна померлого в могилі.

4. Нав'язливі потяги - потяг до скоєння того чи іншого жорстокого або вкрай небезпечної дії, супроводжуване почуттям жаху, сум'яття і неможливістю звільнитися від нього. Хворого, наприклад, охоплює бажання кинутися під проходить поїзд або штовхнути під нього близької людини, вбити вкрай жорстоким чином своїх дітей, дружину.

5. Нав'язливі дії - рухи, що здійснюються проти бажання хворих, незважаючи на зусилля, прикладені, щоб стримати їх. Одні з нав'язливих дій відволікають хворих до тих пір, поки вони не будуть реалізовані, інші не помічаються самими хворими; для того щоб вони не вироблялися, хворі повинні стежити за собою.

6. Нав'язливі страхи, або фобії. До них відноситься нав'язливий і безглуздий страх висоти, великих вулиць, виступів, великих скупчень народу, раптової смерті, страх настання страхів (фобія фобій). В одного хворого можуть спостерігатися різні страхи. діями, що мають значення заклинань, які виробляються з метою захисту від того чи іншого уявного нещастя, всупереч розуму. Хворий не може пройти під аркою, тому що в цьому випадку з рідними може статися біда, перед початком якого-небудь важливої справи хворий повинен двічі клацнути пальцями, щоб виключити можливий неуспіх.

7. Нав'язливе почуття антипатії, а також хульні і блюзнірські думки: нічим не виправдана, відганяє хворим від себе антипатія до близької людини, цинічні, негідні думки і уявлення щодо шановних людей, у релігійних осіб -в відношенні святих або служителів культу.

8. Нав'язливі побоювання відносно виконання звичних вчинків, дій; боязнь розгубитися при публічному виступі, вимовити не те слово, боязнь безсоння.

Нав'язливі стани можуть спостерігатися при психопатії, неврозі нав'язливих станів, епідемічному енцефаліті.

Надцінні ідеї ідеї, судження, що виникають внаслідок реальних обставин і займає у свідомості хворого домінуюче, що не відповідає їх істинному значенням місце. Зустрічаються при психопатіях, психогенних, патологічному розвитку особистості, мляво протікає шизофренії, епілепсії, після черепно-мозкових травм. Зазвичай відзначаються в зрілому і літньому віці; в цьому періоді вони протікають більш інтенсивно н. і. супроводжуються вираженою афектною напругою.

Зміст н. і. різноманітно; частіше це відкриття або винахід, якому автор надає невиправдано велике значення, наполягаючи на негайному впровадженні його в практику; або реакція на несправедливе, на переконання хворого, ставлення, яка набуває домінуюче значення в його свідомості, причому внутрішня переробка не применшує переживання, а надає їм більшої гостроти. Змістом н. і. можуть бути кверулянтська боротьба, що предпринімається хворим з метою відновлення справедливості, покарання кривдника; ідеї іпохондричного характеру, а також пов'язані з матеріальними і сімейними втратами та ін.

Надцінні ідеї нерідко з'являються на тлі депресій; в цих випадках вони тісно пов'язані з маяченням самозвинувачення. Хворий звинувачує себе в незначному проступок, скоєний у далекому минулому, який зараз набуває надмірне значення, що заслуговує кару. н. і. відрізняються від маячення тим, що їх основу складають реальні факти і події.

При сприятливих умовах з часом інтенсивність н. і. зменшується і вони зникають, у той час як маячні ідеї мають тенденцію до подальшого розвитку. В окремих випадках можлива трансформація надцінних ідей у ​​маячні.

Лікування залежить від захворювання, при якому н. і. Розвинулися. В одних випадках призначають транквілізатори, в інших - нейролептики, переважно похідні бутирофенону (наприклад, галоперидол, тріифлуперідол) або похідні фенотіазинів (трифтазін та ін.). При появі н. і. на тлі депресії рекомендуються антидепресанти або їх комбінація з нейролептиками. Прогноз для одужання сприятливий; в тих випадках, коли н. і. приймають характер світогляду, прогноз несприятливий.

Маячні ідеї - це такі порушення, коли внаслідок помилкового ходу мислення виникають невірні судження, розумозаключення, які неможливо переконати, корегувати. Хворі некритичні до своїх висловлювань, маячні ідеї виникають на грунті хвороби. Маячення відрізняється від помилкових суджень тим, що помилка може бути й у здорової людини, але вона не грунтується на проявах захворювання. 

Клінічні форми та різновиди маячення.

По формі можуть бути систематизовані та несистематизовані маячні ідеї.

По змісту маячні ідеї розподіляться на три групи:

Маячні ідеї переслідування (відношення, впливу, отруєння, ідеі збитку та пограбування,ідеї звинувачення, ревнощів, кверулянські, еротичного змісту, персекуторні).

Маячні ідеї величі  (високого походження, винахідництва та відкриття, реформаторства).

Маячні ідеї самоприниження (гріховності, самозвинувачення, маячення іпохондричне, нігілістичне, одержимості).
Клінічне визначення поняття “нав`язливі стани” – це такі думки, страхи та дії, до яких хворий відноситься критично, але не може від них позбавитись. Нав`язливі ідеї відрізняються від маячних наявністю критики. Патофізіологічними механізмами нав`язливих станів є утворення вогнища застійного збудження, патологічної інертності збудження внаслідок різких емоцій з паталогічно закріпленими умовними рефлексами.
Паранояльний синдром. Його клінічна картина вичерпується систематизованим маяченням тлумачення різного змісту (маячення винаходи, переслідування, ревнощів, любовний маячення, сутяжний, іпохондричний та ін.). Цьому маячному синдрому притаманне повільний розвиток з поступовим розширенням фабули маячення; з часом формується ускладнена систему умовиводів, аж до розвитку в окремих випадках маячного світогляду. Відзначають стійкість змісту маячення, складність системи доказів з примарною інтерпретацією найдрібніших подробиць. Галюцинації та явища психічного автоматизму відсутні. Поведінка хворих у міру розвитку синдрому все більш і більш визначається маяченням (маячна активність); мова відрізняється крайньою докладністю, втрачається гнучкість мислення, домінує маячний зміст, всі факти і події, що суперечать божевільною концепції, відкидаються або в свою чергу піддаються божевільною інтерпретації. Відносини з оточуючими також набувають спотворений, маячний характер (друзі - вороги). Емоційні реакції концентруються навколо маячної системи при їх значному відмежуванні від всіх інших подій. Настрій хворих нерідко кілька піднесений, проте періодично стає злобно-напруженим, і тоді хворі можуть здійснити соціально небезпечні дії. Повільний розвиток паранояльного синдрому, має переважно інтерпретативний характер маячення з його детальною логічної розробкою, використання хворими в їх аргументації реальних фактів нерідко ускладнюють раннє розпізнавання хвороби. Однак у самих логічних побудовах хворого вдається виявити ознаки «кривої логіки».

Паранояльний синдром майже повністю висловлює клінічну картину параної, часто спостерігається при параноїдній шизофренії як етап її розвитку (паранояльна шизофренія), рідше зустрічається при інших психічних захворюваннях (органічні ураження мозку, алкогольне маячення ревнощів і ін.). Цей синдром може проявлятися як дисморфофобія (маячення фізичної вади), коли хворі переконані у потворності свого тіла, його частин або в порушенні його функцій.

Параноїдний синдром може розвиватися як реактивно, так і хронічно, але найчастіше при ньому переважає мало систематизований (чуттєвий маячення).

Не варто плутати параноїдний синдром з паранояльним - при можливому схожості змісту маячних ідей, ці стани відрізняються як своїм «розмахом» і швидкістю розвитку, так і особливостями протікання і подальшим прогнозом. При паранояльному синдромі маячення найчастіше розвивається поступово, починаючись з невеликих ідей і зростаючи у міцну систематизовану божевільну систему, яку пацієнт може доказово пояснити. При чуттєвому ж маяченні, який зазвичай розвивається в рамках параноїдного синдрому, систематизація досить низька. Пов'язано це з тим, що маячення або носить фантастичний характер, або в силу стрімкого наростання хворобливої ​​симптоматики ще є малоосознаваємим хворим, в картині світу якого він раптом з'являється.

Параноїдний синдром може розвиватися як в рамках шизофренії, психотичних розладів при органічних ураженнях мозку, так і в рамках БАР - біполярного афективного розладу (раніше - маніакально-депресивних психозів). Але все ж частіше при перших і останніх.

Форми параноїдного синдрому

Залежно від того, яка конкретно симптоматика виступає в клінічній картині найбільш яскраво, в рамках параноїдного синдрому виділяються:

афективно-маячні синдром, де є чуттєвий маячення і зміна афекту, може бути у двох варіантах: маніакально-маревних і депресивно-маревних (депресивно-параноїдним синдромом), залежно від провідного афекту. Варто зазначити, що зміст маячних ідей буде відповідати тут «полюсу» афекту: при депресії пацієнт може висловлювати ідеї самозвинувачення, осуду, переслідування; а при манії - ідеї величі, знатного походження, винахідництва та ін.

галюцинаторно-маячний (галюцинаторно-параноїдний синдром), де на перший план виходять галюцинації, що це не виключає і наявності афективно-маячних розладів, але вони тут не знаходяться на першому плані.

галюцинаторно-маячний синдром з наявністю психічних автоматизмів - в цьому випадку можна говорити про синдром Кандинського-Клерамбо,

власне параноїдний синдром без інших виражених і виступаючих на перший план інших розладів. Тут переважає тільки малосистематизоване, чуттєве маячення.

Знову ж таки, потрібно розуміти, що чуттєвий (несистематизований) маячення, супроводжуваний галюцинаціями, може бути джерелом небезпеки як для самого пацієнта, так і для оточуючих його людей. Так, при маяченні переслідування (а це один з найбільш поширених видів маячення), людина може почати рятуватися або захищатися, ніж завдасть непоправної шкоди власному здоров'ю. Так само небезпечний маячення самознищення, який частіше розвивається при депресивно - параноїдному синдромі.

Найчастіше ситуація складається таким чином, що сам хворий не розцінює власний стан як хворобливе, і, природно, противиться не тільки можливості стаціонарного лікування, але й простому візиту до лікаря. Тим не менш, близьким необхідно розуміти, що іншого способу надати допомогу людині, окрім як пролікувати його стаціонарно, тут немає.

Психічний автоматизм - відчуження хворим власних психічних процесів і рухових> актів - власні думки, почуття, руху відчуваються викликаними, насильницькими, підлеглими сторонньому впливу.

Розрізняють декілька видів психічного автоматизму.

1. Ідеаторний проявляється наявністю відчуття вкладання чужих думок, відзначаються явища відкритості думок (відчуття, що власні думки стають відомі оточуючим, звучать, відчуття розкрадання думок).

2. Сенсорний психічний автоматизм полягає у виникненні відчуттів, почуттів неначе під впливом зовнішніх.

3. Моторний психічний автоматизм характеризується наявністю у хворого відчуття, що будь-які рухи здійснюються під впливом зовнішніх впливів.

Наявність даного синдрому в клінічній картині захворювання свідчить про тяжкість психотичного процесу і вимагає проведення масивної комплексної терапії.

Синдром характерний для шизофренії.
Можливий розвиток і так званого інвертованого варіанта синдрому Кандинського-Клерамбо. при якому сам хворий нібито має здатність впливати на оточуючих. Ці явища зазвичай поєднуються з маячними ідеями величі, особливого могутності.

Парафренний синдром

Цей стан являє собою поєднання фантастичного маячення величі, маячення переслідування і впливу, явищ психічного автоматизму і афективних розладів. Хворі називають себе володарями Землі, Всесвіту, керівниками держав, головнокомандуючими арміями, висловлюють переконання, що в їх владі сьогодення і майбутнє Всесвіту, людства, від їх бажань залежать доля світу і вічне благоденство. При викладі змісту маячення вони вживають образні і грандіозні порівняння, оперують величезними цифрами. При розповідях про відбуваються фантастичні події в коло дії залучаються не тільки видатні представники сучасності, а й історичні персонажі минулого.

Зміст фантастичного маячення іноді більш-менш постійно, але частіше воно має тенденцію до розширення і деяким варіаціям, постійно збагачується новими фактами, іноді вкрай мінливе. Як правило, хворі не прагнуть доводити правильність висловлювань, посилаючись на незаперечність своїх тверджень.

Ідеї переслідування стають майже постійною складовою синдрому. Маячення зазвичай носить антагоністичний характер, коли поряд з переслідувачами і ворогами є і сили, які стоять на стороні хворого.

Явища психічного автоматизму мають також фантастичний зміст, що виражається в уявному спілкуванні з видатними представниками людства чи істотами, що населяють інші планети, в незвичайних відчуттях, болях. Нерідко хворі говорять про доброзичливому характері впливу, часто стверджують, що мають здатність впливати на навколишніх, дізнаватися їхні думки, управляти їх вчинками (інвертований варіант синдрому Кандинського-Клерамбо).

Нерідко спостерігається симптом позитивного або негативного двійника (симптом Капгра), при якому незнайомі обличчя сприймаються як знайомі, а родичі та особи, відомі хворому, як чужі, незнайомі або загримовані під його рідних. Можливий розвиток явища, при якому одне і те ж обличчя послідовно приймає образ зовсім не схожих один на одного людей (симптом Фреголі).

У синдромі значне місце можуть займати псевдогалюцинації і конфабуляторні розлади, а також ретроспективне маячення, при якому відповідним чином переглядається минуле. У більшості випадків настрій хворих підвищений: від кілька піднесеного до вираженого маніакального, рідше афект носить депресивний характер; іноді має місце мінливість як характеру афекту, так і його глибини.

Розрізняють систематизовані, галюцинаторні (псевдогаллюцинаторні) конфабуляторні парафренії. При систематизованій парафренії фантастична маячна концепція носить досить послідовний і стійкий характер, що відноситься як до змісту ідей величі, так і до характеристиці антагоністичних груп та інших психопатологічних розладів.

При формуванні галюцинаторної парафренії відзначаються переважання псевдогалюцинацій над маяченням, антагоністичне змісту псевдогалюцинацій.

В основі конфабуляторної парафренії лежать рясні і, як правило, мінливі фантастичні конфабуляції, розвитку яких зазвичай передують феномени розмотування спогадів і псевдогалюцінаторні спогади. Конфабуляторна парафренія рідко розвивається як самостійний вид розлади. У більшості випадків вона виникає на висоті систематизованої або псевдогаллюцінаторної парафренії.

Парафренний синдром може розвиватися при хронічному захворюванні або гостро.

Хронічні парафренії незалежно від їх типу відрізняються стабільністю маячення, відомої монотонністю афекту, порівняно невеликим питомою вагою почуттєвого маячення. Хронічної парафренії передує галюцинаторно-параноїдний стан.

Гострий парафренний стан в більшості випадків супроводжуються розвитком гострого чуттєвого фантастичного (антагоністичного) маячення. Маячні ідеї величі відрізняються нестійкістю, мінливістю. Значне місце в картині стану займають афективні розлади і мігруючі кататонічні явища. Розвитку гострого парафренного синдрому передують афективні розлади у вигляді маніакальних або депресивних станів. Якщо в картині гострої парафренії розвиваються псевдогалюцинації або конфабуляторні розлади, то вони поєднуються з чуттєвим (фантастичним) маяченням, нестійкістю фабули, появою в дебюті і розгорнутій картині виражених афективних розладів.

Первинний, вторинний та індуковане маячення
Первинне, або аутохтонне, маячення - це маячення, що виникає раптово з повним переконанням в істинності його змісту, але без будь-яких призвели до нього психічних подій. Наприклад, у хворого на шизофренію може раптом виникнути повне переконання в тому, що у нього змінюється підлогу, хоча раніше він ніколи ні про що подібне не думав і цьому не передували ані ідеї, ані події, які могли б підштовхнути до такого висновку яким-небудь логічно з'ясовним чином. Переконання раптово виникає в розумі, повністю сформоване і в абсолютно переконливій формі. Імовірно воно являє собою безпосереднє вираження патологічного процесу, що є причиною психічного захворювання, - первинний симптом. Не всі первинні маревні стани починаються з ідеї; маячний настрій або маревне сприйняття також можуть виникнути раптово і без будь-яких пояснюють їх попередніх подій. Звичайно, пацієнту важко згадати точну послідовність таких незвичайних, часто болісних психічних явищ, і тому не завжди вдається з повною достовірністю встановити, яке з них є первинним. Недосвідчені лікарі зазвичай надто легко ставлять діагноз первинного маячення, не приділяючи належної уваги дослідженню попередніх подій. Первинному маяченню надається величезне значення при діагностиці шизофренії, і дуже важливо не реєструвати його, поки не буде повної впевненості в його наявності. Вторинний маячення Можна розцінювати як похідне якого-небудь попереднього патологічного переживання. Подібний ефект здатні викликати переживання декількох типів, зокрема галюцинації (наприклад, хворий, що чує голосу, на цій підставі дійшов переконання, що його переслідують), настрій (людина в глибокій депресії може повірити в те, що люди вважають його нікчемою); в деяких випадках маячення розвивається як наслідок попередньої примарної ідеї: наприклад, людина з маяченням зубожіння може боятися, що через втрату грошей його відправлять у в'язницю, оскільки він не зуміє сплатити борги. Схоже, що в деяких випадках вторинний маячення виконує інтегруючу функцію, роблячи початкові відчуття більш зрозумілими для хворого, як у першому з наведених прикладів. Підчас, однак, він ніби надає протилежну дію, посилюючи відчуття переслідування або невдачі, як у третьому прикладі. Накопичення вторинних маячних ідей може виявитися причиною утворення заплутаною маячною системи, в якій кожну ідею можна розцінити як витікає із попередньої. Коли формується складний набір взаємозв'язаних ідей такого роду, його іноді визначають як систематизоване маячення.

За певних обставин виникає індукований маячення. Як правило, оточуючі вважають маячні ідеї хворого помилковими і сперечаються з ним, намагаючись скорегувати їх. Але трапляється, що людина, яка живе разом з хворим, починає розділяти його маячні переконання. Даний стан відомо як індукований маячення, або Божевілля удвох (Folic A Deux). Поки пара залишається разом, маячні переконання другої особи так само сильні, як у партнера, однак вони, як правило, швидко редукуються, коли пара розлучається.

Опис маячення
1. По стійкості (ступеня переконаності): повний частковий 2. За характером виникнення: первинний вторинний 3. Інші маячні стани: маячний настрій маячний сприйняття ретроспективний маячення (маячна пам'ять) 4. За змістом: персекуторний (параноїдний) відносини величі (експансивний) винності і малоцінності нігілістичний іпохондричний релігійний ревнощів сексуальний або любовний маячення контролю

маячення відносно володіння власними думками маячення передачі (трансляції, радіомовлення) думок

(У вітчизняній традиції ці три симптоми розглядаються як ідеаторний компонент синдрому психічного автоматизму) 5. За іншими ознаками: індукований маячення
Маячний настрій, сприйняття і спогади (ретроспективне маячення)

Як правило, коли у хворого вперше розвивається маячення, у нього також виникає певна емоційна реакція, і він по-новому сприймає навколишнє. Наприклад, людина, що вірить в те, що група людей збирається його вбити, ймовірно, відчує страх. Природно, що в такому стані він може витлумачити помічене в автомобільному дзеркалі заднього виду відображення машини як доказ того, що за ним стежать.

У більшості випадків спочатку виникає маячення, а потім вже приєднуються інші компоненти. Іноді спостерігається зворотний порядок: спочатку змінюється настрій - часто це виражається в появі відчуття тривоги, що супроводжується поганим передчуттям (здається, ніби ось-ось станеться щось жахливе), -а потім слідує маячня. Що зазвичай перекладається як Маревне настрій. Останній термін не можна визнати задовільним, тому що насправді мова йде про настрій, з якого виникає маячення. У деяких випадках сталося зміна проявляється в тому, що знайомі об'єкти сприйняття раптом, без всякої причини, постають перед хворим як би несучими новий сенс. Наприклад, незвичне розташування предметів на письмовому столі колеги може бути інтерпретовано як ознаку того, що хворий обраний Богом для якоїсь особливої місії. Описане явище називають маячних сприйняттям; Даний термін також невдалий, оскільки ненормально несприйняття, а хибне значення, яке надається нормальному об'єкту сприйняття.

Незважаючи на те, що обидва терміни далеко не відповідають пропонованим вимогам, загальноприйнятою альтернативи їм немає, тому до них доводиться вдаватися, якщо необхідно якось означити певний стан. Однак, як правило, краще просто описати те, що відчуває хворий, і зареєструвати порядок, в якому відбувалися зміни ідей, афекту та інтерпретації відчуттів. При відповідному розладі хворий бачить знайомої людини, але вважає, що того підмінили самозванцем, який є точною копією справжнього. Іноді цей симптом позначають французьким терміном Villusion De Sosies (ілюзія двійника), але це, звичайно, маячення, а не ілюзія. Симптом може триматися так довго і наполегливо, що описаний навіть синдром-Синдром Капгра (Capgras), - в якому цей симптом є основною характерною ознакою. Зустрічається і протилежна за характером помилкова інтерпретація переживання, коли пацієнт визнає наявність різної зовнішності у декількох людей, але вважає, що за всіма цими особами ховається один і той же загримований переслідувач. Така патологія носить назву маячення Фреголі (Fregoli).

Деякі маячні ідеї ставляться скоріше до минулим, ніж до справжніх подій; в цьому випадку говорять про Маячних спогадах (ретроспективному маяченні). Наприклад, пацієнт, переконаний в існуванні змови з метою його отруєння, може приписати нове значення спогаду про епізод, коли у нього була блювота після їжі задовго до того, як виникла маячна система. Це переживання слід відрізняти від точного спогади про божевільною ідеєю, що сформувалася в той час. Термін «маячний спогад» незадовільний, бо маревним є не спогад, а його інтерпретація.

Зміст (тематика) маячення
У клінічній практиці маячні ідеї групують за їх основним темам. Така угруповання корисна, оскільки існує деяка відповідність між певними темами і основними формами психічних захворювань. Проте важливо пам'ятати про те, що є багато винятків, що не вписуються в рамки узагальнених асоціацій, згадуваних далі.

Маячення переслідування часто називають параноїдні, Хоча це визначення має, строго кажучи, більш широке значення. Термін «параноїд» зустрічається в давньогрецьких текстах в значенні «божевілля», а Гіппократ вживав його для опису гарячкового маячення. Багато пізніше цей термін стали застосовувати до маревних ідей величі, ревнощів, переслідування, а також еротичним і релігійним. Визначення «параноїдний» в »його широкому сенсі і сьогодні використовується в додатку до симптомів, синдромам і типам особистості, залишаючись корисним. Маячення переслідування зазвичай спрямований на окрему особу або на цілі організації, які, як вважає пацієнт, намагаються заподіяти їй шкоду, заплямувати його репутацію, довести його до божевілля або отруїти. Такі ідеї хоча й типові, але не відіграють істотної ролі при постановці діагнозу, так як вони спостерігаються при органічних станах, шизофренії і важких афективних розладах. Однак ставлення пацієнта до маячення може мати діагностичне значення: характерно, що при важкому депресивному розладі хворий схильний приймати передбачувану діяльність переслідувачів як виправдану, обумовлену його власною провиною і нікчемністю, тоді як шизофренік, як правило, активно чинить опір, протестує, висловлює свій гнів. При оцінюванні подібних ідей важливо пам'ятати про те, що навіть абсолютно неймовірні на перший погляд розповіді про переслідування іноді підтверджуються фактами і що в певній культурному середовищі вважається нормальним вірити в чаклунство і приписувати невдачі чиїмось підступам.

Маячення відносини виражається в тому, що предмети, події, люди набувають для хворого особливе значення: наприклад, прочитана газетна стаття або прозвучала з телеекрану репліка сприймаються як адресовані особисто йому; радіоп'єса про гомосексуалістів «спеціально транслюється» з метою повідомити хворому, що всі знають про його гомосексуальність. Маячення відносини може також бути орієнтованим на дії або на жести оточуючих, які, як вважає хворий, несуть якусь інформацію про нього: припустимо, якщо людина доторкається до свого волосся - це натяк на те, що хворий перетворюється на жінку. Хоча найчастіше ідеї відносини пов'язані з переслідуванням, в деяких випадках хворий може надавати своїм спостереженнями інший зміст, вважаючи, що вони покликані свідчити про його велич або заспокоювати його.

Маячення величі, або експансивний маячня, - це гіпертрофоване переконання у власній значущості. Пацієнт може вважати себе багатим, наділеним надзвичайними спообностямі або взагалі винятковою особистістю. Такі ідеї мають місце при манії і при шизофренії.

Маячення винності і малоцінності найчастіше зустрічається при депресії, тому іноді використовується термін «депресивний маячня». Для цієї форми маячення типові ідеї про те, що якесь дрібне порушення закону, яке хворий зробив у минулому, скоро розкриється і він буде зганьблений, або що його гріховність накличе божу кару на його сім'ю.

Нігілістичний маячення - це, строго кажучи, переконання в неіснування якоїсь особи або предмета, але його значення розширюється і включає в себе песимістичні думки хворого про те, що з його кар'єрою покінчено, що у нього немає грошей, що він скоро помре, або ж про те, що світ приречений. Нігілістичний маячення асоціюється з крайнім ступенем депресивного настрою. Часто він супроводжується відповідними думками про порушення в функціонуванні організму (наприклад, про те, що кишечник нібито забитий гниючими масами). Класична клінічна картина носить назву синдрому Котара.

Іпохондричне маячення полягає в переконанні про наявність захворювання. Хворий, незважаючи на медичні докази протилежного, наполегливо продовжує вважати себе хворим. Таке маячення частіше розвивається у літніх людей, відображаючи зростаюче занепокоєння про здоров'я, властиве в цьому віці і людям з нормальною психікою. Інші маячні ідеї можуть бути пов'язані з раком або з венеричним захворюванням або із зовнішнім виглядом частин тіла, особливо з формою носа. Хворі з маяченням останнього типу часто наполягають на пластичної операції (див. Підрозділ, присвячений дисморфофобии).

Релігійний маячення, тобто маячня релігійного змісту, набагато частіше зустрічався в XIX столітті, ніж в даний час (Klaf, Hamilton 1961), що, мабуть, відображає більш значну роль, яку відігравала релігія в житті простих людей в минулому. Якщо незвичайні і міцні релігійні переконання зустрічаються у представників релігійних меншин, то перш ніж вирішувати, чи є ці ідеї (наприклад, явно крайні судження про божої каре за дрібні гріхи) патологічними, рекомендується спочатку поговорити з іншим членом групи.

Маячення ревнощів частіше зустрічається у чоловіків. Не всі обумовлені ревнощами думки є маяченням: менш інтенсивні прояви ревнощів досить типові; крім того, деякі нав'язливі думки також можуть бути пов'язані з сумнівами щодо вірності дружини. Однак якщо ці переконання є маячними, то вони особливо важливі, оскільки можуть призвести до небезпечного агресивної поведінки по відношенню до того, кого підозрюють в невірності. Необхідно особливу увагу, якщо хворий «шпигує» за дружиною, оглядає її одяг, намагаючись виявити «сліди сперми», або риється в її сумочці в пошуках листів. Страждаючий маяченням ревнощів не задовольниться відсутністю доказів, що підтверджують його переконання; він буде наполегливо продовжувати свої пошуки. 
Сексуальний або любовний маячення зустрічається рідко, в основному йому схильні жінки. Маячні ідеї, пов'язані з статевим актом, часто вторинні по відношенню до соматичних галюцинацій, відчутним в геніталіях. Жінка з любовним маяченням вірить у те, що до неї живить пристрасть недоступний за звичайних обставин, що займає більш високе соціальне становище чоловік, з яким вона навіть ніколи не розмовляла. Еротичний маячення - найбільш характерна риса Синдрому Клерамбо.

Маячення контролю виражається в тому, що хворий переконаний, ніби його дії, спонукання або думки контролюються кимось або чимось ззовні. Оскільки цей симптом дає вагомі підстави припускати шизофренію, важливо не реєструвати його до тих пір, поки його наявність не буде точно встановлено. Поширеною помилкою є діагностування маячення контролю за його відсутності. Іноді цей симптом змішують з переживаннями хворого, який чує галюцинаторні голоси, що віддають команди, і добровільно їм підкоряється. В інших випадках непорозуміння виникає через те, що пацієнт неправильно розуміє питання, вважаючи, що його запитують про релігійні установках щодо божого промислу, керівного діями людини. Хворий з маяченням контролю твердо вірить, що поведінка, вчинки і всякий рух індивідуума направляються якимось стороннім впливом - наприклад, його пальці приймають відповідне положення для здійснення хресного знамення не тому, що він сам захотів перехреститися, а тому, що їх змусила зовнішня сила .

Маячення щодо володіння думками характеризується тим, що хворий втрачає природну для кожної здорової людини впевненість у тому, що його думки належать йому самому, що це суто особисті переживання, які можуть стати відомими іншим людям, тільки якщо їх вимовити вголос або виявити виразом обличчя, жестом або дією. Відсутність відчуття володіння своїми думками може проявлятися по-різному. Хворі з мвкладання чужих думок Переконані, що деякі їхні думки їм не належать, а вкладені в їх свідомість зовнішньою силою. Таке переживання відрізняється від переживань хворого з нав'язливими ідеями, який може мучитися через неприємних думок, але ніколи не сумнівається в тому, що вони породжені його власним мозком. Як сказав Lewis (1957), нав'язливі ідеї «виробляються вдома, але людина перестає бути їх господарем». Хворий з маяченням вкладання думок не визнає, що думки виникли в його власному розумі. Хворий з маячення відібрання думок упевнений, що думки витягують з його розуму. Таке маячення зазвичай супроводжує провали в пам'яті: хворий, відчуваючи розрив у потоці думок, пояснює це тим, що «відсутні» думки були вилучені якоїсь сторонньої силою, роль якої часто відводиться передбачуваним переслідувачам. При Маяченні передачі (відкритості) думок хворому видається, що його невисловлені думки стають відомими іншим людям шляхом передачі за допомогою радіохвиль, телепатії або якимось іншим чином. Деякі пацієнти, крім того, вважають, що оточуючі можуть чути їх думки. Це переконання часто пов'язано з галюцинаторними голосами, які нібито вимовляють вголос думки хворого. Три останніх симптому (У вітчизняній психіатрії вони відносяться до синдрому психічного автоматизму) зустрічаються при шизофренії набагато частіше, ніж при будь-якому іншому розладі.

Причини маячення
На тлі очевидної упокоренні знань про критерії нормальних переконань і про процеси, що лежать в основі їх формування, що не здається дивним наше майже повне незнання щодо причин виникнення маячення.
За структурою маячення ділиться на систематизований і несистематизований.

Систематизоване маячення характеризується наявністю логічної структури і системи доказів. Він має внутрішню суб'єктивну логіку, відповідно до якої факти трактуються хворим односторонньо і спотворено. Таке маячення називають інтерпретатівіим, первинним маяченням. Розвиток його зазвичай повільне, хронічне.

Входить в структуру хронічних маячних синдромів.

Несистематизований маячення характеризується невідкладними хворобливими твердженнями і відсутністю достатньо розроблених логічних побудов. Його відрізняє більш тісний зв'язок з сьогочасної ситуацією. Джерелом інформації найчастіше є все те, що знаходиться в межах чуттєвого сприйняття хворого. Формування цього маячення звичайно гостре, фабула виникає раптово, вона нестійка і поліморфна. Висловлювання хворих нерідко двоїсті, суперечливі і досить мінливі. Не будучи продуктом раціонального осмислення, послідовних міркувань, ці думки не пояснюються хворими, можуть бути непослідовними і фрагментарними. Для цього маячення характерна тенденція до генералізації з залученням в поле зору хворого все більшого числа нових подій, фактів, осіб. Розвиток несистематизованого маячення, як правило, поєднується з іншими, зазвичай досить рясними, психопатологічними феноменами - галюцинаціями, емоційної патологією, моторними розладами, затьмаяченням свідомості.

Входить в структуру багатьох складних психотичних станів - затьмаячення свідомості, гострих галюциноз, галлюцінаторномаяченняових, параноїдних, аффективно-параноідних, аффектівнокататоніческіх, кататонопараноідних, парафренних синдромів.

За змістом розрізняють чотири основні форми маячення.

Маячення із зниженою самооцінкою характеризується болючим перебільшенням наявних або приписуванням собі неіснуючих недоліків або неприємностей (психічних, соматичних, біографічних і т. П.). Виділяють іпохондричний маячення - патологічна ідея про невиліковну хворобу або про захворювання, що принижує людську гідність чи приводить до інвалідності, або про недиагностированное і т. П .; маячення самозвинувачення (гріховності, самоосуду) - приписування собі уявних чи непомірне перебільшення мали місце незначних непорядних вчинків і дій і т. п .; маячення самознищення (мікроманія) - хворобливе твердження про виключно негативних власних моральних, інтелектуальних, фізичних чи інших якостях, про власний нікчемність; маячення дісморфоманіческій (маячення фізичної вади) - переконаність у нібито помічаємо навколишньої уявному потворності хворого або начебто виходить від нього вкрай неприємному запаху (поту, геніталій, кишкових газів) - відповідно косметичний і парфумерний варіанти; нігілістичний маячення - переконаність у важкому захворюванні, яке супроводжується припиненням функціонування внутрішніх органів, зникненням або гниттям нутрощів, усього тіла.

Маячення з підвищеною самооцінкою характеризується перебільшенням реальних властивостей власної особистості або приписуванням собі неіснуючих видатних якостей. До цієї групи відносяться: альтруїстичний маячення (месіанства) - думка про високу політичної, релігійної, медичної та іншої місії, нібито покладеної на хворого; маячення високого походження (іншого походження, чужих батьків) - переконання в випадковою чи навмисною підміні батьків у дитинстві, думка про народження від осіб, які займають високе положення в суспільстві; маячення винахідництва (відкриття) - думка про скоєнні хворим геніального винаходу чи відкриття; маячення реформаторства - патологічна ідея радикальної зміни політичного устрою суспільства, його економіки, тієї чи іншої науки з метою досягнення загального блага; любовний (еротичний) маячення - переконаність в закоханості певної особи (осіб) у хворого; маячення домагання - ідеї, що зумовлюють активну боротьбу хворого за нібито потоптану справедливість, здійснення необґрунтованих прав і прагнень і т. п., що нерідко поєднується з ідеями винахідництва і реформаторства, іноді з маяченням кверулянства; маячення багатства - хворобливе переконання в наявності уявних багатств, цінностей у хворого; маячення величі - перебільшення своїх духовних, психічних, фізичних якостей, соціального стану, можливостей. Маячення величі має три основні варіанти: а) маніакальний - хворий перебільшує свої реальні якості, зазвичай припускаючи можливі досягнення в майбутньому, зміст ідей при цьому не несе очевидною безглуздості, б) мегаломанічного (експансивний) характеризується фантастичністю, грандіозністю, часом казковістю перебільшень подій, які , за твердженням хворого, вже здійснилися, в) паралітичний відрізняється вираженою безглуздістю грандіозних тверджень і поєднується з глобальним недоумством.

Персекуторниі маячення (маячення переслідування) відрізняється тим, що виникає переконання про загрозу чи шкоду фізичному чи психічному «Я» хворих, очікуваних або заподіюваних ззовні.

До персекуторний формам маячення відносяться наступні:

Архаїчний маячення, зміст якого відображає реальну загрозу, актуальну для минулих часів (ідеї чаклунства, впливу нечистої сили та ін.).

Маячення впливу - патологічна впевненість хворого, що він перебуває під впливом гіпнозу (маячення гіпнотичного або телепатичного впливу) або впливом радіації, космічних променів, лазерів і т. П. (Маячення фізичного впливу). Як правило, цей симптом поєднується з різноманітними психічними автоматизму - відчуттям власних психічних процесів як «зроблених», нав'язаних ззовні, привнесених за допомогою гіпнозу або фізичного впливу. Серед психічних автоматизмів виділяють: ідеаторні (асоціативні) автоматизми - відчуття «сделанности», штучності своїх думок, насильственности їх походження і течії. До асоціативним автоматизмам відносяться: ментизм - мімовольний наплив думок, що не піддаються впорядкуванню самими хворими, симптом відкритості - переконаність в наявності у оточуючих можливості дізнаватися думки, почуття, переживання хворого, часто інтимного змісту, повторювати його думки, симптом розмотування спогадів - відчуття «сделанности» уявлень, образних спогадів, насильно вишиковуються в послідовний ряд. До психічних автоматизмам відносяться також моторні (рухові, кінестетичні) - переживання своїх дій, рухів, вчинків як кемто «наведених», викликаних стороннім впливом, речедвігательние - відчуття власної мови як нав'язаної ззовні, чужий, почуття управління з боку своїм речедвігательним апаратом, афективні - відчуття чужості пережитих хворим емоцій з переконаністю в їх «сделанности», сенестопатические - наявність різноманітних сенестопатий з переконаністю в тому, що вони є наслідком какогото (зазвичай фізичного) впливу з боку або кимось спеціально викликаються. З психічними автоматизму пов'язаний маячення оволодіння (симптом робота) - переконання пацієнта в повній підпорядкованості всіх форм його життєдіяльності сторонньому впливу, повної керованості психіки з боку. Хворий відчуває себе «маріонеткою», «роботом».

Персекуторний формами маячення також є: маячення двійників - ідея про існування власних копій (двійників), що вчиняють разом з хворим або замість нього різні вчинки, часом ганебні його; маячення метаморфози (перетворення) - переконаність хворого в тому, що він перетворюється на тварину, інопланетянина, в іншої людини або неживий предмет; маячення збитку - патологічна думка про те, що хворому заподіюють матеріальний шкоди - псування і підміна речей, злодійство продуктів, і т. п. До нього близький маячення зубожіння - ідея про позбавлення (повному або частковому) хворого або його близьких належних їм цінностей, про розорення (маячення розорення); маячення одержимості - представлення про впровадження в організм хворого тварин або фантастичних істот; маячення відносини - віднесення на свою адресу нейтральних подій, ситуацій, інформації (наприклад, поведінка перехожих, індиферентний розмова товаришів по службі, і т. п.), які трактуються болісно, ​​з переконаністю в негативному ставленні до пацієнта, обмеження його інтересів у побуті, на службі і т.п.; маячення отруєння - ідея про додавання отрут в продукти, воду, їх розпилюванні в повітрі і нанесенні на поверхню тіла з метою заподіяння шкоди здоров'ю пацієнта або його вбивства; маячення ревнощів - переконання в невірності сексуального партнера, що приносить хворому моральний збиток; антагоністичний (манихейский) маячення - уявлення про боротьбу двох партій, ворожих угруповань, держав, світів, сил добра і зла за залучення хворого на свою сторону через наявність у нього особливих властивостей особистості або організму, при цьому йому погрожують тортурами, знущаються над ним, намагаючись примусити до переходу на чьюлібо сторону.

Змішані форми маячення відрізняються поєднанням у фабулі персекуторний ідей з маяченням підвищеною або зниженою самооцінки,

У цій групі виділяють наступні форми:

маячення протекції - хворий впевнений, що з метою підготовки його до виконання особливої ​​або великої місії, визначеного призначення над ним експериментують, катують, ізолюють від суспільства, і т. п .;

маячення доброзичливого впливу - хворий вважає, що на нього впливають ззовні з метою перевиховання, збагачення досвідом, знаннями, навичками, особливими якостями, поліпшення настрою, і т. п .;

маячення інсценівки - хворий вважає, що всі навколо нього спеціально підлаштовано, розігрується за особливим сценарієм, в якому кожен з навколишніх відіграє певну роль, приховуючи свої справжні наміри (доброзичливі або недобрі);

маячення кверулянства (сутяжництва) - хворобливе привласнення місії боротьби з перебільшеними неіснуючими або уявними недоліками або ж за свої або чужі нібито зневажені права і гідність. Засобами тут виступають скарги, заяви, позови, і т. П .; маячення обвинувачення (засудження) - хворий переконаний, що його засуджують і переслідують навколишні особи, які помилково або навмисне звинувачують його в скоєнні непорядних вчинків чи злочинів, до яких він насправді не має ніякого відношення, або перебільшують його реальні вчинки в минулому.

Перераховані вище приватні форми маячення не вичерпують усього його різноманіття. Відзначаються також:

маячення інтерметаморфоз (метаболічний) - переконаність у повній зміні навколишнього оточення, її невідповідності реальності, перетворенні предметів, перевтіленні людей, і т. п .;

симптом позитивного двійника - хворі з виразу обличчя, ході, манері поведінки в незнайомих їм людей «дізнаються» близьких або добре знайомих;

симптом негативного двійника - хворі по тим же самим ознаками «визначають» серед рідних і близьких чужих, загримованих під них осіб;

маячення особливого значення - розпізнавання в навколишньому середовищі, предметах, явищах, поведінці людей особливих, зрозумілих тільки хворому знаків, таємного сенсу, вказівок і т. п .;

поліморфне маячення - маячення з великою кількістю тим, не об'єднаних загальною фабулою;

симптом Фреголі - один з варіантів маячення двійника, при якому хворий помічає, як один і той же чоловік нібито поступово змінює свою зовнішність за допомогою гриму, приймаючи риси несхожих один на одного людей.

Зустрічаються також інші форми маячення, зміст якого пов'язано з переважним порушенням інших психічних функцій. До них відносяться сенсорний, конфабуляторними, афективний і резидуальний маячня.

Сенсорним маячення поєднується і тісно пов'язаний з масивними розладами чуттєвого пізнання (сенестопатии, психосенсорні розлади, галюцинації). Його фабула однотематічна з вмістом сенсорних розладів, має з ними кореляційну залежність по гостроті і динаміці. Варіантом сенсорного маячення є катестетіческій (іпохондричний) маячення, обумовлений сенестопатиями.

Входить в структуру гострих галюциноз, галлюцінаторномаяченняових, сенестопатічно-іпохондрічних синдромів і потьмаячення свідомості.

Конфабуляторні маячення поєднується з конфабуляциями, в яких і черпає свою тематику. Остання зазвичай відрізняється безглуздістю, нерідко фантастичністю і грандіозністю.

Входить в структуру парафренних і конфабуляторномаяченняових синдромів.

Афективне маячення поєднується і тісно пов'язаний з вираженою емоційною патологією (депресією, манією, тривогою, страхом, дисфорией, емоційною напругою) і подразделягтся на голотіміческій і кататіміческій маячня. Голотімічний виникає при полярних (маніакальних і депресивних) афективних синдромах, що мають, як правило, ендогенне походження. Зміст і актуальність маячення визначаються полюсами і ступенем вираженості пануючого афекту. При ейфорії - ідеї з підвищеною самооцінкою, при тузі - зниженої. Кататімічний маячення виникає в умовах кататимного типу патологічного реагування в умовах певних життєвих ситуацій, що супроводжуються різким емоційним напруженням. Як правило, він має психогенне походження і зазвичай пов'язаний з особливостями особистості. Зміст маячення ситуаційно обумовлено і зрозуміло.

Уривчастий маячення не є єдиним психопатологічним симптомообразованіі. В рамках несистематизованого маячення розрізняють (О. П. Вертоградова, 1976; Н. Ф. Дементьєва, 1976) такі варіанти, як чуттєвий і образний.

Чуттєвий маячення характеризується раптовістю виникнення фабули, її наочністю і конкретністю, нестійкістю і поліморфно, дифузним і афектних характером хворобливих переживань. У його основі лежать якісні зміни сприйняття реальної дійсності. Чуттєвий маячення відображає змінений сенс сприйнятих подій зовнішнього світу.

Образне маячення - це наплив розрізнених, уривчастих маячних уявлень, таких же непослідовних і нестійких, як при чуттєвому маяченні. Образне маячення є маячнею вимислу, фантазій, спогадів.

Таким чином, якщо чуттєвий маячення - це маячня сприйняття, то образний - маячня уявлень. О. П. Вертоградова зближує поняття образного маячення з поняттям маревного вимислу К. Schneider і маячення уяви в розумінні Е. Dupre і J. В. Logre.

Типові приклади несистематизованого маячні - параноїдні синдроми, гострі парафренной синдроми (конфабуляторними, фантастичний), маячення при прогресивному паралічі.

Виділення деяких форм маячення відображає уявлення про механізми їх утворення. До таких форм відносяться резидуальний, афективний, катестезіческій та індукований маячення.

Резидуальних називають маячення, що залишається після гострого психотичного стану на тлі зовнішньої нормалізації поведінки. Резидуальний маячення містить фрагменти колишніх хворобливих переживань хворого. Він може спостерігатися після гострих галюцинаторно-параноїдних станів, після делірію (деліріозний маячення), після виходу з епілептичного сутінкового стану.

В основі афективного маячення переважно лежать виражені афективні розлади. При цьому слід, однак, пам'ятати, що афективні розлади беруть участь у формуванні будь-якого маячення. Розрізняють маячення кататіміческій, при якому головну роль грає зміст чуттєво забарвленого комплексу уявлень (наприклад, при сверхценном параноіческого маяченняообразованія), і маячення голотіміческій, пов'язаний з порушенням афективної сфери (наприклад, маячення самозвинувачення при депресії). Кататіміческій маячення завжди носить характер систематизованого, інтерпретатівного, тоді як голотімічне - це завжди подібний або чуттєвий маячення.

У катестезіческом маяченняообразованія (В. А. Гіляровський, 1949) особливе значення надається змінам внутрішньої рецепції (вісцеро- і пропріорецепціі). Відбувається маячна інтерпретація надходять у головний мозок пропріоцептивних імпульсів з внутрішніх органів. Катестезичними можуть бути маячні ідеї впливу, переслідування, іпохондричні.

Індукований маячення виникає як результат переробки маячних ідей психічно хворого, з яким стикається індукований. У таких випадках відбувається як би «зараження» брудом - індукований починає висловлювати ті ж маячні ідеї і в такій же формі, що й психічно хворий-індуктор. Зазвичай індукуються брудом ті особи з оточення хворого, які особливо близько з ним спілкуються, пов'язані сімейно-родинними відносинами. Сприяє появі індукованого маячення переконаність, з якою хворий висловлює свій маячення, авторитет, яким він користувався до хвороби, а з іншого боку - особистісні особливості індукованих (їх підвищена сугестивність, вразливість, невисокий інтелектуальний рівень). У індукованих пригнічується власна розсудливість, і невірні маячні уявлення психічно хворого приймаються ними за істину. Індукований маячення частіше спостерігається у дітей захворілого, його молодших братів і сестер, нерідко у дружини. Роз'єднання хворого з індукованими призводить до зникнення у них маячення.

Як приклад можна привести спостереження над сім'єю вчителя фізики, хворого на шизофренію, висловлював маячні ідеї фізичного впливу (сусіди впливають на нього та членів його сім'ї за допомогою випромінюючого електромагнітні хвилі апарату). Хворий, його дружина, жінка без спеціальності, що займається домашнім господарством, і дочки-школярки розробили систему захисту від променів. Удома вони ходили в гумових тапочках і калошах, а спали в ліжках зі спеціальним заземленням.

Індукція можлива і у випадках гострих параноидов. Так, ми спостерігали випадок гострого ситуаційного параноида, розігрувався під час переїзду по залізниці, коли індукованої виявилася дружина хворого.

Варіантом індукованих психозів є психози, що протікають з симбіотичною брудом (Ch. Scharfetter, 1970). Мова йде про групових психозах, коли індукують найчастіше хворі на шизофренію, а серед індукованих спостерігаються шизофреноподібні психози. При полідіменсіональном аналізі їх етіопатогенезу враховується роль психогенних, конституційно-спадкових і соціальних факторів.

До индуцированному маренню за механізмом утворення близько примикає конформне маячення (W. Bayer, 1932). Це подібний за формою і змістом систематизоване маячення, що розвивається у двох або декількох спільно проживають і близьких один одному людей. На відміну від індукованого маячення при конформному всі його учасники психічно хворі. Найчастіше конформний маячення спостерігається при шизофренії, коли хворими виявляються син або дочка і один з батьків або ж сібси (сестри і брати). Нерідко шизофренія у одного з батьків тривалий час протікає латентно і, по суті, маніфестує конформним маяченням. Зміст конформного маячення визначається, таким чином, не тільки ендогенними, а й психогенними, патопластіческімі моментами. Конформність змісту маячення суттєво впливає на позицію хворих - вони протиставляють себе навколишньому світу не як окремі індивідууми, а як якась група.

Найбільш поширеним є поділ маячення за змістом.

Маячення величі проявляється у твердженнях хворих, що вони володіють неабияким розумом і силою. До маяченняу величі близькі маячні ідеї багатства, винахідництва, реформаторства, високого походження. При маяченні багатства хворий стверджує, що він володіє незліченними скарбами. Типовим прикладом маячення винахідництва можуть служити пропоновані хворими проекти вічного двигуна, космічних променів, по яких людство може перейти із Землі на інші планети, і т. Д. Маячення реформаторства проявляється в безглуздих проектах соціальних реформ, мета яких - облагодіяти людство. При маяченні високого походження хворий називає себе позашлюбним сином якогось відомого політичного чи державного діяча, вважає себе нащадком однієї з імператорських династій. У ряді випадків такі хворі наділяють високим походженням і оточуючих, складаючи для них родовід, кілька поступається генеалогічному древу самого хворого. До цієї ж групи можна віднести вже відзначені вище маячні ідеї вічного існування. Всі перераховані тут види маячення об'єднуються в групу експансивного маячення. Спільним для них є наявність позитивного тону, підкреслювана хворим його екстраординарність, часто перебільшений оптимізм. До експансивному маяченняу відносять і еротичний маячення, при якому хворий вбачає зацікавленість у ньому з боку окремих осіб протилежної статі. При цьому спостерігається хвороблива переоцінка хворим власної особистості. Типові уявлення хворих про своєї інтелектуальної і фізичної винятковості, сексуальної привабливості. Об'єкт маячних переживань зазвичай піддається справжньому переслідуванню з боку хворого, який пише численні любовні листи, призначає побачення. G. Clerambault (1925) описав паранойяльний симптомокомплекс, що характеризується ідеями величі і еротоманіческой спрямованістю маячних переживань. У своєму розвитку синдром Клерамбо проходить стадії: оптимістичну (хворий вважає, що його домагаються особи іншої статі), песимістичну (хворий відчуває відразу, ворожість до закоханим у нього) і стадію ненависті, на якій хворий уже звертається до погроз, влаштовує скандали, вдається до шантажу.

Друга група маячних ідей визначається як депресивний маячня. Для нього характерні негативне емоційне забарвлення, песимістичні установки. Найбільш типовий для цієї групи маячення самозвинувачення, самознищення і гріховності, спостережуваний зазвичай при депресивних станах - при депресивній фазі циркулярного психозу, инволюционної меланхолії. До депресивного маяченняу відноситься і іпохондричний. Він характеризується необгрунтованим неспокоєм хворого, що знаходить у себе ознаки мнимого тяжкого і невиліковного захворювання, перебільшеним увагою хворого до свого здоров'я. Найчастіше іпохондричні скарги відносяться до тілесному здоров'ю, і тому іпохондричний синдром іноді трактують як маячення тілесних перетворень, маячення мнимого соматичного захворювання. Однак відомі випадки, коли хворі стверджують, що вони хворі важким психічним захворюванням.

До іпохондричного маяченняу близький синдром Котара, який за своїм змістом може бути охарактеризований як нігілістично-іпохондричний маячення в поєднанні з ідеями громадности. Деякі психіатри про синдром Котара говорять як про негатив маячення величі. G. Cotard (1880) описав цей варіант маячення під назвою маячення заперечення. Маячні ідеї при синдромі Котара відрізняються ипохондрическими та нігілістичним твердженнями на тлі тужливого афекту. Характерні скарги хворих на те, що згнив кишечник, немає серця, що хворий найбільший, ще небувалий в історії людства злочинець, що він заразив всіх сифілісом, отруїв своїм смердючим диханням весь світ. Іноді хворі стверджують, що вони вже давно померли, що вони трупи, їхній організм давно розклався. Їх чекають найтяжкі покарання за все зло, яке вони принесли людству. Ми спостерігали хворого, який скаржився на те, що він позбавлений можливості здійснювати фізіологічні відправлення і в черевній порожнині у нього скупчилися тонни калу. При великій вираженості депресії і тривоги в структурі синдрому Котара переважають ідеї заперечення зовнішнього світу, такі хворі стверджують, що всі навколо загинуло, земля спорожніла, на ній немає життя.

Третю групу маячних ідей визначають як маячення переслідування, який розуміється в більш широкому сенсі, або персекуторний. Як правило, персекуторний маячення завжди протікає з почуттям страху, недовіри і підозрілості до оточуючих. Нерідко «переслідуваний» стає переслідувачем. До персекуторний маяченняу відносяться маячні ідеї відносини, значення, переслідування, впливу, отруєння, збитку.

Маячення відносини характеризується патологічним віднесенням всього, що відбувається навколо до особистості хворого. Так, хворі розповідають, що про них погано говорять. Варто хворому увійти в трамвай, як він зауважує підвищений до себе увагу. У вчинках і словах оточуючих він бачить натяки на якісь помітні їм його недоліки. Варіантом маячення відносини є маячення значення (особливого значення), при якому підкреслено важливого значення набувають ті чи інші події, висловлювання оточуючих, насправді не мають до хворого ніякого відношення. Найчастіше маячення відносини передує розвитку маячення переслідування, однак при першому увагу оточуючих не завжди носить негативний характер, як це обов'язково буває при маяченні переслідування. Хворий відчуває підвищений до себе увагу, і це його турбує.

Значно більше виражені персекуторний особливості маяченняа при ідеях переслідування. У цих випадках вплив ззовні носить завжди негативний для хворого характер, направлена ​​проти нього. Маячення переслідування може бути систематизованим і уривчастих.

При маяченні впливу хворі переконані в тому, що вони піддаються впливу за допомогою різних апаратів, променів (маячення фізичного впливу) або гіпнозу, телепатичного навіювання на відстані (маячення психічного впливу). В. М. Бехтерєв (1905) описав маячення гіпнотичного чарівності, що характеризується систематизованими маячними ідеями гіпнотичного впливу. Хворі стверджують, що вони психічно здорові, але їх загіпнотизували: вони позбавлені своєї волі, їхні вчинки навіяні ззовні. Вплив ззовні визначає, за заявою хворого, його думки, мова, письмо. Характерні при цьому скарги на роздвоєння думок. Крім належать самому хворому думок нібито є й чужі йому, сторонні, навіяна ззовні. На думку М. Г. Гуля-мова (1965), маячення гіпнотичного чарівності є одним з перших описів психічного автоматизму.

Різновидом маячення психічного впливу є і що спостерігався нами маячення насильницького позбавлення сну: Нібито впливаючи на хвору гіпнозом, вороже до неї налаштовані «оператори» спеціально позбавляють її сну, щоб звести з розуму. Маячення насильницького позбавлення сну - завжди структурний елемент синдрому психічного автоматизму.

До персекуторного маячення слід віднести і деякі синдроми еротичного маячення, позбавлені позитивної емоційної забарвлення, в яких хворий постає як об'єкт, що піддається поганого ставлення, переслідуванню. Маячення еротичного переслідування (R. Krafft-Ebing, 1890) полягає в тому, що хворі вважають себе жертвами еротичних домагань і образ з боку оточуючих. Найчастіше це жінки, які стверджують, що їх переслідують чоловіки, яким потурають, сприяють і деякі жінки. При цьому часті слухові галюцинації образливого змісту і неприємні відчуття в області статевих органів. Можливі спроби самогубства хворих, помилкові обмови оточуючих, звинувачення їх у зґвалтуванні. Нерідко хворі влаштовують уявним переслідувачам скандали в публічних місцях або виявляють до них агресію. Цей вид маячення часто спостерігається при шизофренії, в клініці парафренних станів.

З маячними ідеями переслідування і відносини, що носять явну еротичне забарвлення, протікає вербальний галюциноз (еротична парафренія), описаний М. J. Carpas (1915). Хворіють переважно жінки у віці 40-50 років. Характерні слухові галюцинації еротичного змісту, іноді загрозливі. Вони містять закиди в аморальних вчинках, розпусності, звинувачення в зраді чоловікові Захворювання відноситься до хронічних ГАЛЮЦИНОЗ инволюционного періоду.

Психогенним характером маяченняообразования відрізняється маячення еротичного презирства (F. Kehrer, 1922), що спостерігається у самотніх, невлаштованих жінок. Цей вид еротичного маячення виникає найчастіше реактивно, у зв'язку з дійсно мали місце в житті хворий епізодом, який вона розглядає як сексуально-етичну невдачу. Характерні затвердження хворих про те, що всі навколишні (все місто, вся країна) вважають їх жінками легкої поведінки.

У ряді випадків маячні ідеї відносини можуть бути пов'язані з наявністю у хворого явищ нюхового галлюциноза (D. Habeck, 1965). Хворі заявляють, що від них виходить поганий запах, який помічають оточуючі. Ці явища нагадують описаний Ю. С. Ніколаєвим (1949) маячення фізичного недоліку, неприємного для оточуючих. Найчастіше хворі при цьому висловлюють маячні ідеї про нетриманні ними газів. Таку психопатологическую симптоматику можна розцінювати як дисморфофобии маревного характеру.

Маячення матеріального збитку (по А. А. Перельману, 1957) є результатом поєднання маячення зубожіння і переслідування. Ці форми маячення найчастіше спостерігаються при органічних і функціональних психозах пізнього віку. Маячні ідеї зубожіння і збитку трапляються не тільки в рамках сенільних-атрофической патології, але і при судинних психозах, а також при інших органічних ураженнях головного мозку у літніх людей, наприклад при пухлинному процесі. Таким чином, є підстави вважати, що зміст маячення в цих випадках є відображенням вікового чинника. Навряд чи це можна цілком пояснити особливостями вікових змін характеру та порушеннями пам'яті, так як маячення збитку іноді спостерігається у літніх людей, що не виявляють значного зниження пам'яті і різкого загострення тих властивостей особистості, з яких можна було б чисто психологічно виводити освіту ідей збитку. Очевидно, в генезі його беруть участь понад тотальні зміни особистості, її соціальна (в широкому і вузькому, т. Е. В плані малої групи, сім'ї) дезадаптація, втрата колишніх інтересів, зміна системи відносин. Звичайно, не можна представляти маячні ідеї збитку зубожіння і збитку як суто соціогенні. У їх утворенні величезну роль грають патобіологічного моменти, інволюція.

До персекуторне маячення відноситься і маячення ревнощів. Ідеї ​​ревнощів завжди розглядаються хворим у зв'язку з заподіюваною йому матеріальним і моральним збитком. Маячення ревнощів може служити прикладом того, як єдина маячна тематика може бути наслідком абсолютно різних в етіологічному відношенні і за типами симптомообразования синдромів.

VІ.    План   і   організаційна   структура      заняття.

	№
	Етапи заняття, їх функції і зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи  контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення
	Час

хв.

	Підготовчий етап

	1.

2.

3.
	Організаційні  питання
Формування  мотивації.

Контроль вихідного рівня знань, навичок, умінь:

1.Клінічна класифікація патології мислення;

2.Розлади мислення по темпу та цілеспрямованності; їх клінічні симптоми;

3.Поняття маячення, класифікація маячних ідей;

4.Поняття нав`язливі стани, їх різновиди;

	І

ІІ



ІІ


ІІ


	Тестовий контроль І рівня

Індивідуальне опитування

Фронтальна бесіда

Тестовий контроль ІІ рівня

Рішення типових задач ІІ рівня. 
	Академ.журнал.

«Навчальні цілі»

«Актуальність»

Методичні розробки

Тематичні таблиці, плакати, слайди, структурно – логічні схеми

Питання для індивідуального усного опитування

Тестові завдання І,ІІ рівня

Тестові задаі ІІ рівня
	2

5

35

	Основний етап

	
	Формування професійних навичок та вмінь:

1. Оволодіння методикою опитування хворого;

2. Опитування і аналіз даних анамнезу хвороби та життя пацієнта;

3. Опитування пацієнта з метою  діагностики порушень мислення;

4.Интерпретація даних додаткових методів обстеження
	ІІІ

ІІІ

ІІІ


	Методи формування навичок: 

Професійний тренінг,

Рішення тестів ІІ рівня, типових задач ІІ рівня.

Методи формування вмінь:

Професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій, задачі ІІІ рівня.


	 Алгоритми для формування практичних навичок.

Методичні розробки.

Атлас психоекспериментального дослідження.

Таблиці, тести, типові задачі ІІІ рівня.

Алгоритм для формування професійних вмінь.

Хворі,  історії хвороби,  дані  додаткових методів  дослідження. Ситуаційні нетипові задачі, імітаційні ігри.

Обладнання. Елементарні експериментально - психологічні тести.
	130

хв.

	Заключний етап

	1.

2.

3.
	Контроль кінцевого рівня підготовки. 

Підведення підсумків учбової діяльності студента.

Інформування студента про тему наступного заняття


	ІІІ
	Індивідуальний контроль практичних навичок.

Оцінка результатів клінічної работи, рішення тестів, задач.


	Обладнання.

Історії хвороби. написаний психічний статус , задачі ІІІ рівня, тестові завдання ІІІ рівня.

Орієнтовна карта для самостійної роботи з літературою
	8хв.

3хв.

2хв


Мінімальний перелік практичних навичок, якими повинен

оволодіти студент протягом  заняття.

1. Вміння виявити порушення асоціативного процеса,  маячні та  нав`язливі

ідеі у хворих на мікрокурації.

2. Студенти самостійно працюють с хворими у палатах,  використовуючи   експеримантально - психологічні таблиці.

3. Внаслідок виявленої патології письмово  складається   опис   психічного стану хворого.

VІІ Матеріали методичного забезпечення заняття:

7.1 Матеріали  контролю  для підготовчого етапу  заняття:
Матеріали для тестового контролю (І рівень)

1. Єпізодично виникаюча блокада розумової  діяльності  носить назву:

А. ментизм

Б. ехолалія

С. персевірація

Д. вербигерація

Є. шперрунг*

2. Аутистичне мислення зустрічається:

А. у здорових осіб

В. у дітей

С. при шизоідній психопатії

Д. при шизофренії

Є. всьому перерахованому*

3. Визначення «мимовільне насильницьке виникнення нецілеспрямованого потоку думок» відноситься до терміну:

А. вербігерація

В. персевірація

С. шперрунг

Д. ментизм*

Є. логоклонія

4. Вкажіть термін, що відповідає визначенню «мимовільне повторення у мові слів та окремих фраз оточуючих»:

А. персевірації

В. вербігерація

С. інкогеренція

Д. ехолалія*

Є. шизофазія

5. Назвіть найбільш істотний чинник, що характеризує маячні ідеі:

А. насильницьке виникнення

В. недоступність коррекції*

С. неможливість протидіяти їм

Д. спрямованість на суб`єктивний світ

Є. поліморфізм

6.До персекуторних маячних ідей  належать:

А. маячні ідеі переслідування

В. маячні ідеі фізичного впливу

С. маячні ідеі отруєння

Д. маячні ідеі побутових стосунків (збитків)

Є. все перераховане вірно*

7. Симптом  Фреголі входить до складу: 

А. маячних ідей вонахідництва

В. реформаторского маячення

С. маячення інсценування

Д. маячення двійників*

Є. маячення інтерметаморфози

8. Паталогіна докладність мислення зустрічається при:

А. шизофренії

В. епілепсії*

С. психопатії

Д. неврозах

Є. наркоманії

Матеріали для індивідуального  усного опитування:   (рівеньІІ)

1. Визначення понять «мислення»,  «розумові  операції».

2. Класифікація порушень мислення.

3. Патологія мислення по темпу.

4. Порушення мислення по формі.

5. Що таке маячні, маячноподібні, нав`язливі, надцінні ідеі, чим ці поняття відрізняються.

6. Різновиди маячних ідей по змісту.

7. Класифікація маячення.

8. Різновиди і, нав`язливих ідей.

9. Патофізіологічні механізми маячних та і, нав`язливих ідей.

  Типові задачі (ІІ рівня).

1. Жінка 40 років, інженер, 5 років тому почала казати, що болить голова, відчуває загальну слабкість, поганий апетит. Вважала, що на роботі  всі знущаються з неї, сміються. Підозрювала, що  дочка пов`язана з бандитами,  які збираються її вбити. У хворобливому стані звільнилася з роботи. Зненацька почала ходити на лекції до гірничого університету. Декілька разів зверталася за допомогою до міліції, там затверджувала, що на неї впливає  якась апаратура.Периодично  буза напруженою, підозрілою, імпульсивною.

Серед внутрішніх органів, неврологічного стану та додаткових досліджень патології не знайдено.

Напружена, розповідає про думки, що діями її хтось  керує, постійно слідкує за нею. В лікарні де вона зараз знаходиться заховані апарати щоб підслуховувати її думки. В розпачі , що не  може вночі заснути, боїться, що їжа може бути отруєна.

Які симптоми  виявляються у хворої?

Які періоди можливо прослідкувати при захворюванні?

Який ведучий синдром?

Про яку нозологію можливо міркувати? (маячні ідеї впливу, отруєння)

2. Чоловік 44 років, вчився задовільно. Закінчив середню школу, зараз службовець. З дитинства відчував вночі страхи. З 14 роів почав лякатися переходити через місток, але переїздив повз нього на тролейбусі. Далі почав лякатися переходити через площі, при допомозі друзів міг це зробити. Пізніше став боятися ходити у кіно, театр, особливо був переляканий коли закривали двері та гасло світло. Виходячи з квартири декілька разів доторкався рукою до кроваті, враховував, що після цього з ним на вулиці нічого не скоїться.

Всі роки - несміливий, невпевнений в собі, постійно має сумніви у своїх діях та рішеннях.

Соматичної патології немає. Сприйняття, пам`ять, інтелект у нормі. Розуміє відсутність обгрунтованості своїх побоювань.

Який ведучий синдром?

Які симптоми складають цей синдром?

До яких форм патології може відноситись це захворювання?  (нав`язливі страхи, невроз).

3. Жінка 49 років, вчителька, госпіталізована в психіатрічний стаціонар на екпертизу у зв`язку з тим, що  коли була у дворі свого багатоповерхового будинку біля шостої години  раптово  накинулась на сусідку , зірвала з неї плаття та почала бити. При дослідженні  епізоду пояснила, що  декілька місяців слідкує за цією сусідкою, вона знаходиться  у сексуальних зв`язках з її чоловіком 54 років. Чоловік є інвалідом і не працює, зовсім не може ходити бо має параліч кінцівок. Зрозуміла про зв`язок з сусідкою тому, що  коли коли приходить додому піся роботи кровать чоловіка у безладі. Крім того декілька разів чула як хтось тихенько стукав у двері, коли виходила то нікого не було. При зустрічі з сусідкою та тільки усміхалась до неї та не здоровкалась.  Спробувала розібратись з чоловіком, але він не володіє мовою після інсульту та не може їй нічого роз`яснити. Впевнена, що за нею правда і добре помстилася . Емоційно напружена, іноді плаче, жаліє хворого чоловіка та винуватить сусідку. Характеризується на роботі як добра працівниця.

Які симптоми  виявляються у хворої?

Який ведучий синдром?

Як обгрунтувати висновок експертизи які заходи мають бути?

(маячні ідеї ревнощів, хвора не відповідає за свої дії та повинна лікуватись)

4. Чоловік 37 років, лікар. У дитинстві тихий, нерішучий хлопець. Погано вчився у школі тому,що не  міг ніколи відповісти на запитання, міркував що всього не знає. З 10 до 17 років мастурбація. У 18 років  з`явилась боязкість за серце, думав що може померти. Завжди лякався «в важку хвилину» залишитися без лікарської допомоги, тому ходив по  місту з  товаришами - лікарями. Все життя хвилювався щоб не захворіти сифілісом або другою інфекцією. Декілька разів на день мив руки. До оточуючих  добрий та сумлінний. Завжди очікує для себе яку небудь погану звістку.

Соматичних порушень не виявлено.Спить та їсть добре. Сприйняття, пам`ять інтелект без патології. Розуміє безпідставніть своїх , аналізує їх. Дуже нерішучий при прийнятті якого небудь рішення.

Який ведучий синдром?

Які симптоми складають цей синдром?

На якому підгрунті формувалося захворювання? (на доклінічному періоді астенічна акцентуація з нерішучістю та невпевненістю. далі формуються нав`язливі страхи як прояв неврозу нав`язливих станів).

5. Дівчина 14 років. За 3 місяці до госпиталізації у психіатрічну лікарню почала скаржитись на головні болі, роздратованість, відчуття  змін у собі.  Почала  багато міркувати, багато часу могла сидіти та дивитись в одну крапку. Розглядала себе у дзеркало, казала, що в неї  змінилося лице ,подовжився ніс,  розширилися очі, «мов каміння очі». У процесі читання помітила, що  літери  то віддалюються, то приближуються. Погіршилося навчання у школі. З  мамою та сестрою стала різкою та категоричною. Не слідкує за собою, багато часу лежить у ліжку.

Соматичний та неврологічний стан без патології. Консультація офтальмолога - норма. Сприйняття та пам`ять без порушень.

У бесіді спокійна, але іноді замовкає, роз`яснює це тим, що « у голові зупиняються думки». Бездіяльна, ні до чого не має зацікавленості.

Які симптоми  виявляються у хворої?

Який ведучий синдром?

До яких форм патології може відноситись це захворювання? (синдром дисморфофобії, початок шизофенічного процесу).

6. Жінка 46 років, не працює. Психічно хвора на протязі 10 років. Захворювання розвинулось поступово. Почала відчувати болі у серці. Міркувала, що чоловік на неї почав «діяти гіпнозом». Говорила йому, що у відсутність їх вдома хтось ходив по кімнатах, вона «бачила» сліди від взуття. також за нею слідкують, але хто не упочнює. Впевнена, що чоловік її зраджує, хоче знищити; крім того «наводить» хвороби на оточуючих людей. У зв`язку з цими висловлюваннями конфліктує з чоловіком, агресивна  до нього, намагалась облити його окропом.Неодноразово лікувалась у психіатрії, але  без стійкого ефекту.

Соматичний та неврологічний стату без патології.

Під час бесіди спокійна, підтверджує, що чоловік її «вбиває», що за нею слідкують якісь люди. Ніякова до чоловіка, дочки, задоволена тим, що знаходиться у неспокійній палаті. Нічого не робить, хвилюється тільки про їжу, багато їсть. При  зустрічі з чоловіком мовчки бере їжу і вертається у відділення. Намагається забирати їжу у других хворих. Не слідкує за собою, не миється.

Який ведучий синдром?

Які симптоми складають цей синдром?

Про яку нозологію можливо міркувати?(маячні ідеї впливу при шизофренії).

	№ п/п
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, 

попередження щодо 

самоконтролю

	1
	Оволодіти клініко - психопатологічним методом обстеження хворих з розладами мислення
	Виконувати обстеження хворих  у такій послідовності:

1. Зібрати ретельно скарги, анамнез хвороби та життя.

2. Ретельно у бесіді з хворим виявити розлади мислення, відношення до них хворого.

3. Провести зовнішній огляд хворого.

4. Дослідити соматичний статус.

5. Дослідити неврологічний статус

6. Провести додаткові патопсихологічні методики.
	

	
	
	
	


7.3 Матеріали контролю для заключного етапу заняття.
Нетипові задачі (ІІІ рівень).

1. Чоловік 68 років. на протязі останнів 3 років на пенсії. Раніше працював директором школи. Повинен був піти на пенсію у зв`язку з головними болями, шумами в голові, роздратованістю,  забутливістю.  артеріальний тиск підвищуеться до 170 - 180/ 90 - 110.

В клініку госпіталізований другий раз. Перший раз лікувався рік тому , тоді був психотичний стан з порушенням засипання, тривогою, чів голоси невідомих людей, котрі називали його зрадником.  Вважав, що його переслідують, та мають вбити. Щоб далі закінчити ці муки вискочів з вікна. Получив важку травми кінцівок. У відділенні два тижні відчував страх, був напруженим, не хотів їсти, затверджував, що він не злочинець, а навпаки навкруги зрадники.Потім вийшов з психотичного стану, пам`ятає що тоді було.  Залишався плаксивим, інтелектуально зниженим. Важко згадувати про минуле. Вдруге психотичний стан розвинувся через 6 місяців зі схожими симптомами.  Просив його рятувати від переслідувачів, не довірився сестрам робити ін`єкції .Ввечері  бачив неприємні  лиця ворогів.

Через 1,5 місяця  стан нормалізувався. За  цей час у відділенні біли періоди покращення, з`являлася критичність до  вого стану, був спокійним, самостійно приймав їжу.

Соматично: А/Д - 160/90.

Які симптоми  виявляються у хворого?

Який ведучий синдром?

Які соматичні супутні прояви?

З яким соматичним захворюванням поєднуються ознаки  психічних порушень?

Яку нозологію можливо виставити?(галюцинаторно- параноідний судинний гіпертонічний психоз).

2. Чоловік 39 рокув, хворіє на протязі 6 років. Став відчувати болі «стягуючого» характері у задньому проході, що мають особливий    зв`язок з головою,  посмикування рук і ніг, «в голові якесь забруднення», «розширюються та розовіють вуші», «зсохся мозок».

Ніколи ніде не лікувався. Кинув працювати тому, що мав отходження чогось з полового члену. Кинув спілкуватися з товаришами,  удень нікуди не виходив на вулицю, тільки вночі на вулиці займався гімнастикою. З родичами роздратований, особливо до  матері. Вважє, що в нього венеричне  захворювання та два рази обстежувався у венерологів, обидва рази нічого не знаходили.

Соматичний та неврологічний статуси без патології. В додаткових обстеженнях теж норма.

В бесіді розмовляє  «про зміст життя людини і в цілому всесвіта».  Розповідає, що «з голови щось тепле давить на ніс,очі, руки та ноги». Психічно хворим себе не вважає. відповідає: «В мене діабет та венерична хвороба». Вимагає детального обстеження. Постійно торкається живота, роздивляється на себе  у дзеркало. Лікування в псих. стаціонарі вважає «помилкою лікарів»,  вимагає виписати додому.

Який ведучий синдром?

Які симптоми складають цей синдром?

До яких захворювань можливо відносити ці розлади? (іпохондричні маячні ідеї)

Тести 1 рівня

1. Єпізодично виникаюча блокада розумової  діяльності  носить назву:

А. ментизм

Б. ехолалія

С. персевірація

Д. вербигерація

Є. шперрунг*

2. Аутистичне мислення зустрічається:

А. у здорових осіб

В. у дітей

С. при шизоідній психопатії

Д. при шизофренії

Є. всьому перерахованому*

3. Визначення «мимовільне насильницьке виникнення нецілеспрямованого потоку думок» відноситься до терміну:

А. вербігерація

В. персевірація

С. шперрунг

Д. ментизм*

Є. логоклонія

4. Вкажіть термін, що відповідає визначенню «мимовільне повторення у мові слів та окремих фраз оточуючих»:

А. персевірації

В. вербігерація

С. інкогеренція

Д. ехолалія*

Є. шизофазія

5. Назвіть найбільш істотний чинник, що характеризує маячні ідеі:

А. насильницьке виникнення

В. недоступність коррекції*

С. неможливість протидіяти їм

Д. спрямованість на суб`єктивний світ

Є. поліморфізм

6.До персекуторних маячних ідей  належать:

А. маячні ідеі переслідування

В. маячні ідеі фізичного впливу

С. маячні ідеі отруєння

Д. маячні ідеі побутових стосунків (збитків)

Є. все перераховане вірно*

7. Симптом  Фреголі входить до складу: 

А. маячних ідей вонахідництва

В. реформаторского маячення

С. маячення інсценування

Д. маячення двійників*

Є. маячення інтерметаморфози

8. Паталогіна докладність мислення зустрічається при:

А. шизофренії

В. епілепсії*

С. психопатії

Д. неврозах

Є. наркоманії

Тести II рівня

1. В структуру якої деменції входять симптоми олігофазії, надлишкової деталізації розповідей, егоцентризму ?

    А. Шизофренічної.

    В. Внаслідок ЧМТ.

    С. Внаслідок пухлин головного мозку.

    Д. Епілептичної.

    Е. Внаслідок церебрального атеросклерозу.
Відповідь –  Д.

2. Олігофренія зумовлена переважно:

       А. Хромосомними абераціями, іншими спадковими хворобами.

       В. Особистісними особливостями. 

       С. Психотравмуючими факторами.

       Д. Патологічною вагітністю, родами.         

       Е. Патологічним впливом на розвиток головного мозку дитини до 3-х років.

  Відповідь – А, Д, Е.

3. Які зміни особистості не характерні для хворих з шизофренічною деменцією:

         А. Педантизм.

         В. Замкнутість. 

         С. Апатія. 

         Д. Полярність эмоцій.

         Е. Зниження соціальних інтересів.

 Відповідь – А, Д.

4. Лакунарна форма деменції об’єднує порушення у психічних сферах окрім:

        А. Пам’яті.

        В. Афективної.

        С. Вольової

        Д. Мислення.  

        Е. Уваги.

  Відповідь –  Д.

5. Заповніть недостатні ознаки, які найбільш характерні для дебільності:

А. Малий словарний запас.

В. …................ (абстрактно-логічне мислення на початковому рівні).

С. Розумова та фізична відсталість з дитинства.

Д. …… ...........(можливість навчання в допоміжній школі).

Е. Аномалії розвитку зовнішності.

6. При діагностиці ступені олігофренії  потрібно звернути на увагу у послідовності :

А. Стать хворого.

В. Аномалії розвитку зовнішності.

С. Здібність навчання у школі.

Д. Різновид мислення.

Е. Особливості поведінки, мовлення. 

Відповідь – Д, С, Е, В, А.

7. Назвіть послідовність дій лікаря при обстеженні хворих з розладами інтелекту:

1. Клінічне обстеження.

2. Складання плану обстеження

3. Збирання скарг та анамнезу.

4. Призначення додаткового обстеження.

5. Постановка діагнозу.

6. Призначення лікування.

Відповідь: 3, 1, 2, 4, 5, 6

Задачі (II)

1. Хвора 52 роки. Захворювання почалося з грубих розладів пам’яті при збереженні емоційної сфери та критики. Потім розвинулися апрактичні, афатичні, агностичні розлади, проявлення алексії, агресії. 

1. Вкажіть попередній діагноз ?

2. Призначте обстеження хворої ?

Відповідь:

 1. Хвороба Альцгеймера.
 2. РЕГ, ЕхоЕГ, КТ головного мозку, консультація терапевта, невролога, медичного психолога.

2. У хворої 69 років протягом останнього року бувають головні болі, запаморочення, з'явилася дратівливість, безсоння, стала втомлюватися від домашньої роботи. Іноді забувала імена знайомих, не може пригадати, куди поклала потрібну їй річ. Відмічається затруднення в запам'ятовуванні нових фактів, записує ім'я лікаря, що лікує її. При спогадах даних подій плутає послідовність, сама помічає свої помилки, засмучується. При згадці про близьких з'являються сльози, але тут же, при зміні теми, усміхається, сміється. 

    1. Яку хворобу можна припустити ?

    2. Призначте лікування хворій ?

     Відповідь:

   1. Атеросклероз судин головного мозку.

   2. Призначити підвищені дози ноотропних засобів, препарати, що покращують мозковий кровоток, загальнозміцнююча, симптоматична терапія. 

3. Хворому 55 років. Захворювання почалося поволі із змін особистості (зниження морально-етичних якостей), рухової расторможенності при збереженні мнестичних функцій і зниженні критики, потім з'явилися розлади експресивної мови, аспонтанність, емоційна тупість. 

   1. Яку хворобу можна припустити ?

   2. Яке  обстеження слід призначити хворому ?

      Відповідь:

   1. Хвороба Піка.

   2. РЕГ, ЕхоЕГ, КТ головного мозку, консультація терапевта, невролога, медичного психолога.
4. Хвора, 75 років, виявляє грубі розлади пам'яті, зовсім не запам'ятовує поточні події, забула багато що з минулого життя. Мислення примитивне. Виявляє грубі порушення праксису, поведінка неадекватна. Некритична до свого стану. 

   1. Який ведучий психопатологічний синдром можна припустити ?
   2. Яке дослідження необхідне призначити хворій для визначення характеру  патологічного       процесу в головному мозку?

      Відповідь:

   1. Синдром деменції.

   2. Комп’ютерну томографію головного мозку.

VII. 3. Матеріали контролю для заключного етапу. Задачі (ІII)

1. У поліклініку до терапевта прийшов  хворий зі скаргами на болі в животі. В процесі бесіди лікар виявив, що пацієнт не може тямущо висловити свої скарги, анамнестичні дані. Запас знань не відповідає його віку. Неадекватно сміється. Не пам'ятає паспортних відомостей (рік народження, адреси). 

   - Визначте тактику  лікаря загальноклінічної практики (терапевт, хірург).

   - Які додаткові обстеження слід призначити

А. Не враховувати ці порушення  при обстеженні і терапії хворого, призначити загальний аналіз крові, сечі.

В. Терміново направити хворого на консультацію до психіатра

С. Прі оцінці скарг, анамнестичних даних і лікувальних заходів враховувати недолік інтелекту хворого

Д. Рекомендувати хворому звернутися  до психіатра для консультації

Е. Ні одне з перерахованих.

2. Хвора, 75 років на прийомі у терапевта виявляє грубі розлади пам'яті, зовсім не запам'ятовує поточні події, забула багато що з минулого життя. Виявляє грубі порушення праксису.
- Яке дослідження необхідно призначити хворій для визначення характеру  патологічного процесу в головному мозку
-  Який ведучий психопатологічний синдром
А. Компьтерную томографію мозку. Синдром деменції.
В. Рентгенограмму черепа. Синдром Корсакова.
С. Електроенцефалографію. Синдром прогресуючої амнезії.
Д. Дослідження ліквору. Синдром олігофренії.
Е. Біохімічне дослідження крові. Психоорганічний синдром.
3. У хлопця 14 років мають місце – незрілість думок, наївність, підвищена навіюваність, надмірна прихильність до батьків, моторна незручність, схильність донезрілих думок, ожиріння, загальна затримка психічного розвитку. 

- Ваш попередній діагноз.
А. Дисгармонічний інфантилізм.
У. Ідіотія.
С. Імбецильність.
Д. Патохарактерологічний розвиток особи.
Е. Шизоідна психопатія.
  Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів
Орієнтована карта для організації самостійної роботи студентів з навчальною літературою

	Навчальні завдання
	Вказівки до завдання
	Відповідь 

	ВИВЧИТИ

1. Етіологічні фактори які приводять до недоумства.
	Назвати основні етіологічні фактори які приводять до олігофренії.
	

	2. Особливості діагностики синдромів порушення інтелекту.
	Перелічити основні діагностичні ознаки синдромів деменції і олігофренії 
	

	3. Клінічні особливості ступенів олігофренії
	Провести диференційну діагностику між ідіотією, імбіцильністю та дебільністю по клінічним ознакам.
	

	4. Диференціальну діагностику деменцій  при різних захворюваннях.
	Заповнити таблицю диференціальної діагностики
	

	5. Лікування хворих з деменцією
	Скласти план лікування хворих з деменцією з урахуванням клінічнихознак.
	

	6. Заходи профілактики олігофренії.
	Скласти план профілактики заходів для запобігання виникнення олігофренії.
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