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ВВЕДЕНИЕ
Расстройства когнитивных функций  и эмоционально личностные нарушения являются одним из признаков диффузных и очаговых поражений мозга. Они могут наблюдаться при цереброваскулярных, нейродегенеративных, инфекционных и воспалительных заболеваниях, травматических повреждениях, нейроонкологических поражениях головного мозга, дисметаболических и токсических энцефалопатиях, эпилепсии.

 Нарушения психических функций, когнитивные расстройства отличаются значительным многообразием, частота встречаемости и степень их выраженности при различных по этиологии и патогенезу поражениях мозга зависит от ряда факторов: локализации и характера патологического процесса, степени его злокачественности, величины травматического повреждения мозга, возраста пациента, уровня образования  и др.

При наличии поражений головного мозга возникает необходимость в оценке состояния отдельных психических функций, определении зоны поражения мозга и описании функционального статуса больного. Такая диагностика направлена на выявление дефекта, возникающего при органическом поражении мозга,  степени его выраженности, на оценку ухудшения повседневной активности и является необходимым предварительным этапом для дальнейшего проведения нейрореабилитационных мероприятий.

Оценка состояния психических функций осуществляется в ходе синдромного анализа (см. ниже), с помощью нейропсихологических проб, позволяющих выявить нарушенные компоненты в структуре психических функций. Использование психометрических тестов позволяет провести количественную оценку степени выраженности нарушения отдельных психических функций, описать динамику изменений в их состоянии при проведении лечения и реабилитации, а также дать обобщенную оценку функционального статуса пациента. Функциональный статус определяет возможность пациента осуществлять повседневную активность: обучаться и выполнять свою профессиональную деятельность, осуществлять социальное взаимодействие, навыки по самообслуживанию, инструментальную деятельность (Микадзе Ю.В., 2012; Григорьева В.Н., Ковязина М.С., Тхостов А.Ш., 2006).

Нарушения бытовой, профессиональной и социальной деятельности связаны со стойкими или преходящими нарушениями психических функций, которые могут быть устранены с помощью реабилитационных процедур и приемов, направленных на восстановление как отдельных психических функций, так и на улучшение повседневной активности и эмоционально- личностного статуса пациента.
Медицинский психолог (нейропсихолог) проводит первичное скрининговое обследование пациентов согласно региональному медико-экономическому стандарту департамента здравоохранения и внутреннему приказу о функциональных обязанностях в учреждении. Обследование проводится с целью диагностики состояния высших психических функций и эмоционально-личностной сферы. После первичного скринингового обследования по системе А.Р.Лурия, в ходе которого используются клиническая беседа и пробы, адекватные тяжести состояния пациента, медицинский психолог (нейропсихолог) принимает решение о необходимости 
· комплексного нейропсихологического обследования данного пациента (протокол см. Приложение 1) 

· специального нейропсихологического обследования по уровню сознания 
· специального нейропсихологического обследования по отдельным высшим психическим  функциям
· необходимости, сроках и количестве реабилитационных занятий.

Категории пациентов, требующих нейропсихологического обследования: больные с повреждениями головного мозга любой этиологии, больные сенильными деменциями различного генеза, дети с нарушениями развития, больные, страдающие нейродегенеративными заболеваниями, больные эпилепсией, шизофренией, онкологическими поражениями головного мозга, имеющие дисметаболические и токсические энцефалопатии, цереброваскулярные нарушения.
Клинические рекомендации представляют собой практическое руководство для специалистов по диагностике и реабилитации больных с нарушением управляющих (регуляторных) функций.
Основные правовые вопросы деятельности клинического психолога («медицинского психолога» в соответствии со штатным расписанием учреждений Министерства здравоохранения) изложены в Приложении 4.

Рекомендации прошли процессы авторской разработки, редактирования и рецензирования под руководством Главного внештатного специалиста по медицинской психологии МЗ РФ (утвержден приказом Минздрава России от 21 июня 2013 года N 400) при участии председателя профильной комиссии по медицинской реабилитации Экспертного Совета МЗ. 
Маршрутная карта нейропсихологического обследования и  реабилитации 

для пациентов с повреждениями головного мозга
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МЕТОДОЛОГИЯ

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:

· поиск в электронной базе данных

· публикации в профильных медицинских журналах, монографиях

Описание методов, использованных для сбора/cелекции доказательств: доказательной базой для рекомендаций явились публикации, вошедшие в базу данных MEDLINE, PABMED, DiseasesDB, eMedicine. Глубина поиска составила 10 лет.

Методы, использованные для оценки качества доказательств:

· консенсунс экспертов

· оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой











Таблица 1

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций
	Уровни доказательств
	Описание

	1++
	Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

	1+
	Качественно проведенные мета-анализы, систематические, или РКИ с низким риском систематических ошибок

	1-
	Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском систематических ошибок

	2++
	Высококачественные систематические обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований. Высококачественные систематические обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований с очень низким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязей.

	2+
	Хорошо проведенные исследования случай-контроль или когортные исследования со средним риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

	2-
	Исследования случай-контроль или когортные исследования с высоким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

	3
	Не аналитические исследования (например: описания случаев, серий случаев)

	4
	Мнение эксперта


Методы, использованные для анализа доказательств:

· обзоры опубликованных мета-анализов

· систематические обзоры с таблицами доказательств

Описание методов, использованных для анализа доказательств

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, использованная каждым исследователем методология изучалась для того, чтобы убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публикации, что в свою очередь влияет на силу вытекающих из нее рекомендаций. Методологическое изучение базируется на нескольких ключевых вопросах, оказывающих влияние на валидность результатов и выводов. Ключевые вопросы варьируют в зависимости от типов исследований и  применяемых методов оценки для стандартизации процесса оценки публикаций. Был использован вопросник MERGE, разработанный Департаментом здравоохранения Нового Южного Уэльса, позволяющий соблюдать оптимальный баланс между методологической строгостью и возможностью практического применения. С целью минимизации субъективного фактора в оценке опубликованных исследований каждое исследование оценивалось независимо минимум тремя экспертами. Итоги оценки обсуждались группой экспертов. При невозможности прийти к консенсусу привлекался независимый эксперт.

Таблицы доказательств: таблицы доказательств заполнялись членами рабочей группы.

Методы, использованные для формулировки рекомендаций: консенсус экспертов.











Таблица 2

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций

	Сила
	Описание

	А
	По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор, или РКИ, оцениваемые как 1++, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие устойчивость результатов, или группа доказательств, включающих результаты исследования, оцененные, как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов

	В
	Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные, как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов, или экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 1++ или 1+.

	С
	Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные, как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов, или экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2++.

	D
	Доказательства уровня 3 или 4 или экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2+.


Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs):


Рекомендуемая качественная практика базируется на клиническом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций. 

Экономический анализ:


Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике не анализировались. 

Метод валидизации рекомендаций:

· внешняя экспертная оценка

· внутренняя экспертная оценка
Описание методов валидизации рекомендаций


Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать, прежде всего, доступность для понимания изложенных интерпретаций приведенных в рекомендациях доказательств.


Получены комментарии со стороны врачей-неврологов,  реаниматологов отделений /палат  интенсивной терапии и реанимации, логопедов, специалистов по лечебной физкультуре в отношении доходчивости изложения материала и его важности, как рабочего инструмента повседневной практики.

Предварительная версия была так же направлена рецензенту, не имеющему медицинского образования, для получения комментариев с точки зрения пациента.


Комментарии, полученные от экспертов, регистрировались, тщательно анализировались и обсуждались членами рабочей группы. Принятые решения обосновывались и так же регистрировались.

Консультации и экспертная оценка


Последние изменения в настоящих рекомендациях были представлены для дискуссии в предварительной версии на XII Международном конгрессе «Реабилитация и санаторно-курортное лечение 2014» в сентябре 2014 г.    Предварительная версия была выставлена для широкого обсуждения на сайте  www.expodata.ru для того, чтобы лица, не участвующие в конгрессе, имели возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.


Проект рекомендаций был рецензирован так же независимыми экспертами, которых просили прокомментировать, прежде всего, доходчивость, точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций, исполнимость положений и рекомендаций.

Рабочая группа:


Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ВЫСШИХ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ (ВПФ)
В отечественной нейропсихологии психические функции, рассматриваются как функциональные системы, которые не могут локализоваться в узких ограниченных участках мозга. Для их осуществления необходимы “сложные системы совместно работающих зон, каждая из которых вносит свой вклад в осуществление сложных психических процессов и которые могут располагаться в совершенно различных, иногда далеко отстоящих друг от друга участках мозга” (А.Р.Лурия, 2002, с.77). 

Таким образом, вывод, касающийся локализации психических функций можно сформулировать следующим образом. Материальной основой для любой психической функции является “весь мозг в целом, но мозг как высокодифференцированная система, обеспечивающая различные стороны  целого”(А.Р.Лурия, 1969,с.34).

 Поскольку каждый участок мозга вносит дифференцированный вклад в работу функциональной системы, то вопрос о локализации превращается в вопрос не о том, где локализуется психическая функция, а о том, как локализуются отдельные части, звенья целой функциональной системы и каков вклад каждого звена в осуществление психической функции. В нейропсихологии «собственная функция» каждой зоны мозга и вклад, вносимый ею в обеспечение психических функций, описывается с помощью термина «нейропсихологический фактор».

Нарушение работы каждой зоны мозга (разная локализация мозгового повреждения) будет приводить к страданию разных компонентов психической функции и проявляться в разных симптомах ее нарушения.

Для установления соотношения симптома и локализации А.Р.Лурия разработал процедуру синдромного анализа, опирающуюся на качественную квалификацию симптома, т.е. “детальный анализ психологической структуры возникающего нарушения”, позволяющую выявить те ближайшие причины и тот нейропсихологический фактор, которые лежат в основе распада функциональной системы (А.Р.Лурия, 2002, с.77).

Нейропсихологический синдромный анализ состоит из ряда этапов:

1. выявление  симптомов нарушения разных психических функций;

2. квалификация симптомов, то есть анализ психологической картины наблюдаемых симптомов, выявление их первичного или вторичного характера;

3. определение первичного дефекта, поиск нейропсихологического фактора, объединяющего выявленные симптомы в нейропсихологический синдром;

4. определение локализации мозгового повреждения в соответствии с обнаруженным фактором.

Системная организация психических процессов проявляется в том, что каждый раз нарушение функциональной системы носит специфический характер, оно зависит от того, какой дефект является первичным, какие системные следствия он вызвал. Эта специфика описывается с помощью понятий «первичные нарушения», «вторичные или системные следствия нарушения», «функциональные перестройки или третичные  следствия нарушения».

«Первичный симптом» – нарушение психической функции, непосредственно связанное с поражением определенного участка мозга, вносящего определенный вклад в работу функциональной системы, иными словами, нарушение психической функции,  связанное с выпадением определенного фактора.

«Вторичный симптом» – нарушение психической функции,  возникающее как системное следствие первичного дефекта по законам их системных связей.

«Третичный (или компенсаторный) симптом» – изменение в работе психической функции, связанное с функциональной перестройкой патологически работающей системы (А.Р.Лурия, 1969, с. 76; Akhutina T., Glozman Zh., Moskovich L., 2004, р.199).
Основные виды нейропсихологических факторов можно классифицировать в соответствии с концепцией трех функциональных блоков мозга (А.Р.Лурия, 2002).

1 блок –  регуляции общей и избирательной неспецифической активации мозга выполняет функцию общей, генерализованной и избирательной, специфической активации всего мозга и отдельных мозговых структур. Материальным субстратом этого блока мозга выступают ретикулярная формация, подкорковые образования и медиальные отделы лобной и височных областей мозга.

Работа различных структур этого блока мозга отражается в нейродинамических характеристиках психических процессов.

2 блок - приема, переработки и хранения информации  выполняет функцию приема и сохранения информации, поступающей от разных анализаторных систем, и занимает задние отделы мозга. На уровне коры представительство каждой модально-специфической системы включает в свой состав  первичные, вторичные  и третичное поля. Функцией первичных (ядерных, проекционных) полей, в которые по проводящим путям поступает информации от рецепторов, является отображение физических параметров стимулов.

Функция вторичных (гностических) полей заключается в синтезе поступающей из первичных полей информации в целостный, перцептивный образ соответствующей анализаторной системе модальности.

Третичные поля, или задняя ассоциативная область находятся на стыке теменной, височной и затылочной областей. В функцию этих полей входит синтез информации, идущей от разных анализаторных систем, результатом которого становится полное отображение и речевое опосредование окружающей субъекта действительности во всех ее связях и отношениях.

Работа различных структур этого блока мозга связана с нейропсихологическими факторами, обеспечивающими модально-специфические, пространственно-временные и символические (речевые) синтезы поступающей информации.

3 блок - программирования, регуляции психической деятельности и контроля ее протекания выполняет функцию организации и регуляции поведения человека. Префронтальные отделы (передняя ассоциативная область) связаны с формирование программ психической деятельности.

Премоторная и моторная области обеспечивают координированные и целенаправленные действия в окружающем мире в ответ на поступающую информацию. Премоторная область выполняет функцию вторичной моторной коры, отвечая за правильную последовательную реализацию целостных действий в соответствии с общей программой деятельности.

Моторная область (первичная моторная кора) работает по соматотопическому принципу и адресует нервные импульсы конкретным группам мышц для выполнения тех или иных операций.

Осуществление  деятельности контролируется на основе обратных афферентаций, которые сопоставляются с исходной программой и при необходимости регулируется за счет внесения изменений в эту программу.

Работа различных структур этого блока мозга связана с нейропсихологическими факторами, обеспечивающими программирование, контроль, регуляцию выполняемой психической деятельности,  серийную организацию движений и действий.

Для осуществления любого вида психической деятельности необходима совместная работа всех трех блоков мозга, каждый из которых вносит свой вклад в целостное поведение. Нарушения психических функций могут возникать, таким образом, при поражении структур каждого их трех блоков мозга и проявляться в виде симптомов, отражающих «собственные функции» этих блоков.

В неврологической и нейропсихологической литературе также получил широкое распространении термин «когнитивные расстройства», применяемый как зонтичное понятие, указывающее на общее снижение познавательных способностей при различных поражениях головного мозга, приводящее к изменению функционального статуса пациента.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ УПРАВЛЯЮЩИХ (РЕГУЛЯТОРНЫХ) ФУНКЦИЙ И КРИТИЧНОСТИ 
Управляющие (регуляторные) функции 
В отечественной нейропсихологии традиционно принято называть функции, обеспечиваемые префронтальными отделами лобных долей мозга, функциями программирования, регуляции и контроля психической деятельности (Лурия, 2002). Более широкое понимание нарушений, вызываемых повреждением указанной зоны мозга, включающее в себя и такие составляющие, как критичность  к своему заболеванию, текущему состоянию и прогнозу своей жизнедеятельности в будущем, уровень обобщения и метакогнитивные процессы, инициация поведения и деятельности, представил в своих работах А.Р.Лурия, который описал перечисленные расстройства как варианты «лобного синдрома» (Лурия, 1969). В последние десятилетия в зарубежной нейропсихологии для описания нарушения функций лобных долей мозга и связанных с ними структур  используется термин executive function, переводимый на русский язык как управляющие функции мозга. Нарушения управляющих функций отмечаются не только при непосредственном повреждении корковых отделов лобных долей мозга, но и иных мозговых структур (подкорковых и глубинных областей головного мозга), а также проводниковой части ЦНС (в российской традиции такого вида нарушения называют «псевдолобным синдромом»).  

В многочисленных исследованиях был выявлен ряд различных компонентов, процессов и подпроцессов в составе управляющих функций. Так, согласно модели Cicerone, Levin, Malec, Stuss, and Whyte (2006),  в составе управляющих функций выделяют четыре сферы:
 1) управляющие когнитивные функции, связанные с контролем и планированием, целенаправленностью деятельности; 
2) функции поведенческой саморегуляции, связанные с эмоциональным подкреплением; 
3) функции, регулирующие активацию, т.е. обеспечивающие инициативу и активацию поведения; 
 4) метакогнитивные процессы
В отношении первой области, связанной с контролем и планированием, существуют различные теоретические модели. Одна из них, модель управления действиями  Norman и Shallice (1986), уточненная позже Shallice and Burgess (1996), включает следующие подпроцессы:

1. подпроцесс планирования, который приводит к возникновению новых, временных схем;
2. рабочая память, которая содержит одновременно необходимую информацию для реализации новых временных схем; 

3. система, отвечающая за мониторинг и оценку выполнения, которая разрешает или  отклоняет действие в соответствии с программой решения задачи.
В целом, в многочисленных исследованиях функций лобных долей был выявлен ряд различных компонентов и подпроцессов в составе управляющих функций и рабочей памяти. Каждый из подпроцессов может быть оценен относительно независимо от другого соответствующим тестом, что позволяет делать реабилитационный процесс более точным и целенаправленным. 
Критичность 
Одной из составляющих эмоционально-личностных расстройств, возникающих, преимущественно, при повреждении орбито-фронтальных отделов лобных долей мозга, является нарушение критического отношения пациента к своему заболеванию (анозогнозия). Под критичностью понимают оценку и переживание пациентом своего заболевания, когнитивную и эмоциональную составляющие внутренней картины болезни (Корсакова, Московичюте, 2003; Николаева В.В., 1987). 
Нарушение когнитивной составляющей проявляется в отсутствии истинного понимания своей болезни, возникшего дефицита, ограничений, последствий и возможностей, как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе. Такие больные не могут понять суть своей ошибки при выполнении задания даже при понимании того, что что-то сделано не так. Отсутствие когнитивного компонента критичности может проявляться при наличии известной степени переживания своей несостоятельности.

Нарушение эмоциональной составляющей проявляется в отсутствии переживания болезни и своих ограничений, игнорировании существенных последствий заболевания, формальном перечислении симптомов болезни. Как правило, в ситуации неуспеха в ходе выполнения задания больные не расстраиваются, их настроение остается скорее благодушным. Больные пытаются объяснить свою несостоятельность, обесценивая саму необходимость выполнения задания различными внешними факторами.
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  НАРУШЕНИЙ УПРАВЛЯЮЩИХ (РЕГУЛЯТОРНЫХ) ФУНКЦИЙ И КРИТИЧНОСТИ 
При диагностике нарушения управляющих функций необходимо учитывать их специфику, существенно отличающую как сами управляющие функции, так и их дефицит от других высших психических функций:
1. Некоторая часть совершенно здоровых людей плохо справляется с тестами на оценку управляющих функций (это особенно касается лиц с низким уровнем образования), поэтому основное значение в диагностике придается не определению типа расстройства, а оценке степени выраженности расстройств.

2. При тестировании больных с церебральной патологией необходимо учитывать их преморбидный фон.
3. Симптомы нарушения управляющих функций не являются жестко сцепленными друг с другом: человек может хорошо выполнять один тест на оценку состояния управляющих функций и при этом плохо выполнять другой тест той же направленности. Неудача при выполнении одного теста не является прогностически значимой в отношении показателей выполнения другого теста. 
4. Выявление нарушений управляющих функций у больных с поражением головного мозга не является доказательством патологии именно лобных долей мозга. 
Иная методологическая база, лежащая в основе зарубежных моделей управляющих функций, является полезной в клинической практике, поскольку позволяет проводить при диагностике и реабилитации больных более детальный анализ имеющихся нарушений, включающий также количественную оценку
Тактика исследования, включающая отечественные и зарубежные методы,  строится в таком случае следующим образом:

1. Общее нейропсихологическое обследование по традиционной схеме А.Р.Лурия

2. В случае, если выявляются трудности, связанные с нарушением программирования, регуляции и контроля психической деятельности, а также критичности пациента к собственному состоянию, ошибкам, прогнозу болезни, целесообразно использовать батарею зарубежных тестов и опросников для уточнения характера нарушения и его количественной оценки. 
3. Постановка целей реабилитации и составление реабилитационной программы с опорой на данные как общего нейропсихологического обследования, так и тестов и опросников, используемых в зарубежной нейропсихологии.
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Зарубежная система оценки нарушения управляющих функций

В современной зарубежной нейропсихологии насчитывается достаточно большое количество тестов и опросников, так или иначе исследующих и оценивающих различные составляющие управляющих функций.  В данном руководстве предлагаются к использованию те методики, которые прошли перевод и экспертную оценку специалистов (Яхно Н.Н., Захаров В.В., 2005).
1. Батарея оценки лобной дисфункции (Frontal Assessment Battery, сокр. FAB, англ.) (Приложение 1)
2. Краткая шкала оценки психического статуса (Mini-Mental State Examination, сокр. MMSE, англ.) (Приложение 2).
Кроме описания различных составляющих управляющих функций отдельно выделяется понятие критичности больного. Дефицит, снижение критики к своим ошибкам, возможностям и своему заболеванию называют также анозогнозией, которая проявляется в неосознании своего неврологического и/или нейропсихологического дефицита, очевидного для клиницистов и других внешних наблюдателей (например, родных и близких). Процесс осознания своего дефицита требует интеграции знаний и переживаний, чтобы адекватно отражать выполнение тех или иных действий, задач в реальной ситуации. Иначе говоря, для полного понимания ситуации, связанной со своей болезнью, пациенту необходимо осознавать свои проблемы, свои физические и когнитивные ограничения и то, как все эти ограничения скажутся на его повседневном (возможно, и профессиональном) функционировании. Анозогнозия, наряду с мотивационными трудностями, является одним из самых серьезных препятствий на пути реабилитации пациентов с мозговыми повреждениями: такие пациенты остаются резистентными к реабилитации и не обучаются компенсаторным стратегиям. Также необходимо учитывать и тот факт, что пациенты с анозогнозией дольше включаются в реабилитационный процесс и могут нуждаться в серьезной помощи в повседневной жизни. 

В отечественной традиции принято выделять такие составляющие критичности, как когнитивную и эмоциональную. Когнитивная предполагает понимание, осознание объективных трудностей и нарушений, а эмоциональная указывает на отношение пациента к имеющемуся дефекту. Обе составляющие выявляются в ходе клинической беседы и качественного анализа в процессе нейропсихологического обследования.

Одна из зарубежных моделей, описывающих дефицит осознания пациентами своих трудностей, модель Fleming (Fleming et al., 1996) включает три уровня осознания: осознание объективной картины, осознание функционального влияния дефицита на повседневную активность и осознание возможности ставить реалистичные цели. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нейропсихологическое заключение по управляющим функциям (по результатам специального нейропсихологического обследования) должно содержать описание составляющих управляющих (регуляторных) функций, а также первичных и вторичных симптомов их нарушения (см. Российская система оценки нарушения регуляторных функций на стр.16). Дополнительно можно использовать результаты количественной оценки по данным зарубежных шкал (см. Зарубежная система оценки нарушения управляющих функций на стр. 18).
По результатам специального нейропсихологического заключения должен быть сделан краткий вывод о необходимости:

· Реабилитационных занятий с нейропсихологом или клиническим психологом

· Реабилитационных занятий с эрготерапевтом

· Повторного обследования для оценки динамики восстановительного процесса с указанием сроков, в которые необходимо провести повторное обследование

ВТОРИЧНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ НАРУШЕНИИ УПРАВЛЯЮЩИХ (РЕГУЛЯТОРНЫХ) ФУНКЦИЙ И КРИТИЧНОСТИ
Системным следствием из нарушений управляющих функций и критичности при повреждениях головного мозга являются вторичные симптомы нарушения всех высших психических функций и эмоционально-личностной сферы. 
Основными вторичными симптомами будут выступать нарушения произвольных движений и действий, восприятия, нарушения памяти как деятельности, нарушение интеллектуальных и других высших психических функций, которые выступают ведущими, определяющими структуру выполняемой произвольной деятельности, а также низкая обучаемость, нарушение бытовых, социальных и профессиональных навыков.
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  НАРУШЕНИЙ УПРАВЛЯЮЩИХ (РЕГУЛЯТОРНЫХ) ФУНКЦИЙ И КРИТИЧНОСТИ
Основы российской нейропсихологической реабилитации были заложены Л.С.Выготским и А.Р.Лурия (Лурия, 1948). Основная идея Л.С.Выготского заключалась в восстановлении нарушенного звена с опорой на сохранные системы путем перестройки всей функциональной системы, обслуживающей выполнение данной задачи (Выготский, 2000). Он ввел понятия экстериоризации/интериоризации, обозначающие «разворачивание»/«сворачивание» психической функции за счет введения/сокращения дополнительных звеньев функциональной системы. Эта идея и лежит в основе всей концепции нейрореабилитации, разработанной в российской психологической школе.
 Методологической основой отечественной нейрореабилитации, наряду с принципами Л.С.Выготского и А.Р.Лурия, является теория поэтапного формирования умственных действий и понятий П.Я.Гальперина (Гальперин, 1966), применение которой в реабилитации подробно изложено Л.С.Цветковой (1979; 1980), Ж.М.Глозман (1983), Т.В.Ахутиной и Н.М.Пылаевой (1989; 1993) и др.
Восстановление дефицита управляющих функций признано очень важным направлением нейрореабилитации, так как эти расстройства тормозят прогресс во всех других сферах лечения. Без восстановления управляющих функций пациент после выписки из больницы не может быть самостоятельным в быту, в социальной и профессиональной жизни. 

Для полноценного реабилитационного процесса необходимо создание эргозон – специализированных помещений, в которых пациенты могут попробовать самостоятельно себя обслуживать: готовить еду, самостоятельно принимать пищу, пользоваться стиральной машиной или стирать вручную, мыть посуду, гладить одежду, накрывать на стол и т.д.
Единого способа коррекции сразу всех вариантов нарушения управляющих функций не существует. Выбор направления занятий и заданий определяется тем, какой из аспектов восстанавливается. При этом важнейшим принципом восстановления и компенсации управляющих функций является четкое структурирование предъявляемых больному заданий и условий их выполнения. В общем виде нейрореабилитация при нарушении управляющих функций и критичности включает в себя следующие шаги (рис.1): 
· 1 шаг – осознание пациентом имеющихся нарушений

· 2 шаг –– постановка реабилитационных целей совместно с пациентом
· 3 шаг – составление ориентировочной основы действия, разработка программы-алгоритма выполнения заданий с использованием внешних вспомогательных средств 

· 4 шаг – обучение следованию программе-алгоритму с использованием внешних вспомогательных средств и внешней речи (проговариванием вслух)

· 5 шаг – закрепление умения следовать программе-алгоритму с опорой на внешние средства (в том числе и речь), а также, по-возможности, интериоризация этого умения
· 6 шаг – контрольная проверка самостоятельного выполнения задания за заранее определенное пациентом и зафиксированное специалистом время





















Рис.1. Схема шагов реабилитационного процесса
1 шаг – осознание имеющихся нарушений - предполагает необходимым столкновение пациента с его собственной несостоятельностью под наблюдением специалиста – нейропсихолога или эрготерапевта. Для этого в эргозонах клиник, реабилитационных центров или при оказании надомной помощи пациентам с повреждениями мозга пациенту предлагается самостоятельно выполнить задание. При этом должны соблюдаться следующие условия: самостоятельность выполнения задания, конкретизация задания (как и что конкретно будет сделано, каков будет результат) и ограничение выполнения задания по времени.
Алгоритм действий специалиста, шаг 1:
1) специалист предлагает пациенту, а пациент сам выбирает для себя задание для самостоятельного выполнения (например, приготовить что-то из еды, загрузить стиральную машину и т.п.)

2) при этом пациент должен утверждать, что сможет выполнить задание самостоятельно
3) пациент должен назвать время, за которое он выполнит выбранное им задание

4) пациент выполняет его самостоятельно 
5) специалист, находящийся рядом с пациентом, наблюдает за ним и дает ему возможность допускать ошибки

6) специалист фиксирует ошибки пациента в специализированном бланке

7) специалист включается в процесс выполнения ТОЛЬКО В СЛУЧАЕ ОПАСНОСТИ для жизни и здоровья пациента или окружающих!

8)  специалист дает возможность пациенту НЕ выполнить задание до конца или НЕ уложиться в обозначенное пациентом время
9) Специалист дает пациенту обратную связь: наличие ошибок, невыполнение задания, в том числе, в обозначенные самим пациентом временные рамки. 

10) При необходимости, алгоритм повторяется несколько раз, чтобы пациент смог понять границы своих новых возможностей и необходимость реабилитационной работы

2 шаг -  разработка программы-алгоритма выполнения заданий и достижения реабилитационных целей. На стадии 2 шага совместно с пациентом и его близкими ставятся реабилитационные цели, которые пациент хочет и может самостоятельно достичь.

3 шаг - составление ориентировочной основы действия с использованием внешних вспомогательных средств. Необходимо составить внешнюю опору формируемого умения. Для этого специалист выделяет системы ориентиров и указаний, учет которых необходим для выполнения действия. Эти ориентиры и указания обязательно прописываются в виде четких алгоритмов, а также, при необходимости, излагаются в виде рисунков, символов, пиктограмм и схем. 
4 шаг – обучение следованию программе-алгоритму с использованием внешних вспомогательных средств и внешней речи (проговариванием вслух), т.е. формирование действия в материализованной форме (пациент производит требуемые действия с опорой на внешне представленные образцы действия, в частности на схемы, прописанные алгоритмы и т.д.). Эта стадия может занять длительное время и потребовать корректировки как самого алгоритма, так и вспомогательных средств.
5 шаг – закрепление умения следовать программе-алгоритму с опорой на вспомогательные средства (в том числе и речь), а также, по-возможности, интериоризация этого умения. Пациенты с повреждениями мозга, как правило, затрачивают большое количество времени для формирования умения (возможно, несколько месяцев). Многие из них никогда не смогут интериоризировать эти умения, и выполнение программ останется всегда в развернутом плане с опорой на внешние вспомогательные средства.
6 шаг – контрольная проверка самостоятельного выполнения задания с контролем заранее определенного пациентом и специалистом времени. Необходимо, чтобы в заданных условиях достигался планируемый результат.
Одновременно с работой по достижению реабилитационных целей целесообразно применять различные виды занятий. Burdess и Alderman (2004) предлагают следующую типологию видов занятий:
1) Тренировки произвольного внимания, самонаблюдения и самоконтроля

2) Тренировки навыков сравнения, обобщения, категоризации, абстрагирования, формирования суждений
3) Тренировки структурирования информации

4) Тренинг решения проблем

5) Тренинг планирования и постановки целей

Восстановление произвольного внимания, обучение навыкам самонаблюдения и самоконтроля.
Восстановление способности больного к произвольной концентрации, поддержанию и переключению внимания является непременным условием перехода к более сложным тренировкам навыков планирования и решения проблем (рис.2). 
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Рис.2. Восстановление произвольного внимания, самонаблюдения и самоконтроля
· Тренировка произвольного внимания. На любых заданиях, в зависимости от тяжести дефекта и преморбидного уровня пациента отрабатывают такие свойства внимания, как концентрация, удержание и переключение.  

Вспомогательные средства. Для этих целей можно использовать настольные игры, карточки разных цветов, форм, размеров, чтение и пересказ текстов, решение математических и логических задач, выполнение бытовых действий.  
· Тренировка навыков самонаблюдения. Задача тренировки навыков самонаблюдения -  достижение понимания пациентом своих ошибок и своего импульсивного, несдержанного поведения. Вспомогательные средства: 
· Отмечать крестиком те дела, которые надо было сделать в указанное время;

· Мысленно проговаривать свои действия;

· В процессе выполнения действия задавать себе вопросы. Например: «Что мне нужно сделать?», «Как я могу это сделать?», «Действую ли я по плану?», «Хорошо ли, правильно ли я делаю/сделал?»

· Корректные замечания персонала в процессе выполнения действий;

· Выполнять действия и  одновременно отмечать свои ошибки, отклонения от плана. Параллельно ошибки отмечает и специалист. Затем эти «списки» сравниваются. По-возможности, ведется видеозапись занятия
· Тренировка самоконтроля. Это более высокий уровень, требующий от пациента не только понимания неправильностей поведения, но и контроля, регуляции поведения в виде  торможения ошибочных, импульсивных и несдержанных реакций.  
Вспомогательная техника:

· На этом этапе, когда пациент уже понимает и согласен с тем, что не всегда может правильно регулировать и контролировать свое поведение, специалист вмешивается в процесс выполнения больным задания и дает подсказку каждый раз в тот момент, когда пациент совершает, но не фиксирует свое неадекватное действие. 
· Пациент мотивируется каким-либо вознаграждением на увеличение количества правильно проконтролированных реакций, до того осуществлявшихся ошибочным или нежелательным образом. 
· Затем происходит этап отработки, тренировки навыка замечать и контролировать свои нежелательные реакции без подсказки со стороны специалиста. 
· Проверкой служит самостоятельное безошибочное выполнение задания, действия до полного исключения нежелательного поведения при выполнении этого действия
Восстановительное обучение  навыкам сравнения, обобщения, категоризации, абстрагирования, формирования суждений

Указанные умственные навыки необходимы человеку для решения различных бытовых, социальных и профессиональных задач. Возможно применение различных упражнений для тренировки мыслительных операций.
1) Сортировка. Пациента просят объединить в логические группы предметы, изображения или слова. Принцип категоризации может быть различным. В зависимости от тяжести нарушений используют разный по степени сложности стимульный материал. Чем больше выражена тяжесть нарушения, тем более простым и предметным должен быть материал. Чем меньше выражена тяжесть нарушения, тем более сложный и символический материал используется.
2) Поиск сходств и различий. Пациенту предъявляют пары предметов, изображений или слов и просят назвать сходства и различия (например, весна-осень, стул-кресло и т.д.).
3) Обеспечение деятельности. Пациента просят назвать предметы, необходимые для осуществления какой-либо деятельности. Например, пациента  просят назвать вещи, которые он возьмет с собой в магазин  или на прогулку.
4) Анализ объектов. Больного просят всесторонне охарактеризовать признаки и свойства называемого или показываемого ему предмета  (к какой группе относится, из чего состоит, где хранится, как используется,  на что похож). В усложненном задании предлагается провести анализ более абстрактных понятий. 
5) Завершение незаконченных предложений. Пациенту предлагается придумать завершение начатой фразе. Постепенно переходят от простых  предложений  («На ночном  небе сияют яркие …») к выражениям  с менее однозначной концовкой. 
6) Объяснение очевидных фактов. Пациенту предлагают объяснить очевидные на первый взгляд вещи (зачем человек берет с собой зонтик, выходя на улицу в непогоду,  зачем он  снимает обувь, идя  купаться и т.д.)
7) Составление рассказа по сюжетным картинкам. Пациенту предлагают сочинить рассказ, посмотрев на последовательный ряд передающих определенный сюжет картинок. Требуется указать причинно-следственные взаимосвязи изображенных событий и дать прогноз дальнейшему ходу событий 
8) Завершение незаконченного рассказа. Пациента просят придумать финал пересказанной ему истории, исходя из логики  повествования
9) Объяснение главной идеи. Пациенту предлагают дать объяснение основной мысли прочитанного ему рассказа или басни. Аналогичным образом просят растолковать смысл пословиц и поговорок
10) Установление   факта. Пациента просят выяснить какой-либо факт, задавая собеседнику ряд «закрытых» вопросов (требующих ответов по типу да/нет). Например, предлагают  установить, какой предмет спрятан в коробке. Пациента обучают не перечислять в своих собственных вопросах все возможные  названия наугад, а планомерно выяснять принадлежность предмета сначала к общим, а затем к более мелким  категориям.

Восстановительное обучение  навыкам  структурирования информации

Дезорганизованная информация запоминается, перерабатывается и извлекается из памяти значительно труднее, чем организованная. Тренировка навыков упорядочивания воспринимаемой информации является важной частью когнитивной реабилитации больных с поражениями головного мозга.

Различают несколько  типов тренировок такого рода

а) Тренировки навыков анализа сообщений

Для  восстановления навыков организации получаемых сведений Haarbauer-Krupa J., и соавт. (1985) предлагают обучать  больного выделять в информации основную идею (тему) и детали. Для  систематизации деталей авторы рекомендуют пациенту задавать себе вопросы « Как?», «Кто?», «Что?», «Где?», «Когда?», «Почему?». Тренировке этого навыка способствуют специальные  упражнения, включающие слушание или чтение какого-либо сообщения с  выделением  в  нем перечисленных информационных  компонентов. Требования к пациенту постепенно возрастают. Вначале его просят указать лишь основную тему сообщения, затем – указать тему и ответить на вопрос, кто участвует в описываемом событии. При последующем анализе информации вводятся и все остальные вопросы.

Тренировке описываемого навыка способствует использование зрительной подсказки в виде «солнечной диаграммы», включающей всевозможные вопросительные слова  (Рис. 3)


Рис. 3 «Солнечная диаграмма», применяемая при отработке навыка анализа сообщений (по Haarbauer-Krupa J. и соавт.,1985).

б) Произвольная регуляция информационного   потока  

Произвольный  контроль  за воспринимаемой  информацией означает  регуляцию объема и скорости ее поступления. Обеспечивая   оптимальный для себя  объем информационного потока  и отсеивая ненужные сигналы, человек получает возможность осмысливать важные для него сообщения  по мере их поступления и защищать себя от информационной перегрузки.

У больных с поражением головного мозга навыки восприятия информации часто страдают. Для  компенсации  этих расстройств  их учат сознательно контролировать параметры получаемой информации (скорость поступления, объем, уровень сложности) таким образом, чтобы  успешнее усваивать ее (Григорьева В.Н., Ковязина М.С., Тхостов А.Ш., 2006). Так, например, при затруднении в понимании обращенной речи пациенту рекомендуют тотчас же обратиться к  собеседнику с  просьбой такого рода:

«Пожалуйста, скажите  это другими словами»;

«Пожалуйста, говорите чуть медленнее»;

«Пожалуйста, повторите это еще раз»;

«Позвольте мне немного подумать об этом» 

«Могли бы вы написать сказанное?» и т.д.

Больных учат выражать такие просьбы твердо и уверенно. Это позволяет пациентам компенсировать свой  когнитивный дефицит и успешно перерабатывать поступающую информацию. Обучение новому способу общения продуктивнее проводить в группах, чтобы пациенты могли во взаимодействии друг с другом отрабатывать эти навыки.
Восстановительное обучение  навыкам решения проблем
Решение любой житейской задачи или научной проблемы в самых общих чертах включает такие этапы, как установление  сути проблемы,  сбор и изучение относящейся  к ней информации, выработка возможных решений, их анализ, выбор оптимального плана действий, его выполнение и оценка эффективности. 
Тренинг решения проблем заключается в выполнении самостоятельных упражнений по отработке отдельных компонентов  этого процесса: выделение основной идеи, креативное мышление, оценка адекватности информации, планирование и т.д. Так, первый тип упражнений заключается в том, что на примерах различных проблем пациента обучают задавать себе такие вопросы, которые помогают распознать  суть этих проблем.  Другой тип  упражнений  включает разделение сложной   проблемы на ее отдельные смысловые части.  Используется  также обучение различным  стратегиям решения проблем, например, глобальной (холистической) стратегии и стратегии сканирования. Глобальная  стратегия предполагает оценку и реализацию  какого-либо способа решения проблемы, выбранного с учетом всей  имеющейся у больного информации. Стратегия сканирования предполагает последовательное, пошаговое решение проблемы с использованием, лишь той  части информации, которая доступна на данном этапе (Adamovich B.B. et al., 1985).

Обучение решению конкретной проблемы целесообразно проводить по следующей схеме.

· Идентификация проблемы («Вкратце, в чем суть проблемы?»). 

· Определение цели («Чего вы добьетесь, решив проблему?»)

· Получение релевантной информации («Что необходимо знать для того, чтобы решить проблему?»)

· Выработка возможных путей решения («Что можно сделать для того, чтобы решить проблему?»)

· Оценка предложенных решений («Что хорошего и плохого содержится в каждой из этих возможностей? «Что случится, если я сделаю это?) Учитываются затраты времени, собственные силы, возможности и желание совершить задуманное, опыт и успешность подобных действий в прошлом, ожидаемый эффект для себя и окружающих.

· Принятие окончательного решения («Что разумнее всего предпринять?»)

· Составление плана («Какова схема действий для достижения  цели?»)

· Оценка полученных результатов («Получилось? Я доволен? Что дальше?»).

Методические подходы к этому обучению могут быть разными. В зависимости от характера обсуждаемых проблем и формы занятий, выделяют следующие формы тренинга (Wesolowski M.D., Zencius A.H., 1994)

а) Обсуждение  жизненных проблем пациентов 

б) Работа с видеозаписями проблемных ситуаций

в) Решение  проблем, заимствованных из печати

г) Решение смоделированных  ситуационных проблем 

Проработка  проблем  больных с органическим поражением головного мозга проводится в группах численностью от 4 до 6 человек. Обсуждаются ситуации, требующие неотложной помощи, бытовые трудности, сложности при посещении магазинов и др.  Специалист выносит на рассмотрение группы  типичную проблемную ситуацию, и предлагает участникам группы ее разрешить. Затем, уделив внимание каждому из высказанных мнений, он  останавливается на  таких важных этапах  решения проблемы, как установление ее сути, определение и анализ возможных путей  решения, выбор наиболее оптимального из них, с точки зрения соотношения достоинств и  недостатков. Подчеркиваются преимущества целенаправленной выработки стратеги решения проблемы. 

При индивидуальном обучении решению проблем  принципиальная последовательность действий терапевта та же. Он вначале сопровождает пациента на протяжении всего процесса выработки решения, затем делает подсказки лишь по мере необходимости, и, наконец, предоставляет больному полную независимость и возможность решать проблему самостоятельно.

Восстановительное обучение  навыкам планирования  и постановки целей
Процесс планирования включает выработку альтернативных способов достижения цели, рассмотрение их результатов,  выбор одного из способов  и определение последовательности  составляющих его действий.
В то же время, больные с поражениями головного мозга  часто испытывают трудности не только в решении сложных житейских проблем, но и в планировании своих повседневных дел, работы и отдыха. Поэтому  тренировки планирования часто выделяют в   самостоятельную форму занятий, перенося акцент на довольно мелкие   будничные задачи.

Тренинг планирования проводится индивидуально или в группах планирования. Он включает:

а) обсуждение значимости планирования 

б) составление планов ближайших действий 

в) составление недельных планов

г) составление долгосрочных  планов и определение личных целей

Обсуждение значимости планирования действий позволяет мотивировать пациента к дальнейшим занятиям. В ходе такого обсуждения пациенту помогают осознать то значение, которое имеет составление  плана поведения для успешного решения задач разного рода. 
Обсуждение целесообразно строить на анализе ситуаций. Например, больному  демонстрируют   два видеосюжета, в первом из которых герой терпит неудачу,  приближаясь к своей цели без определенного плана, а во втором добивается успеха, выработав стратегию действий. 
После этого пациенту помогают разработать план исполнения какого-либо важного для него дела (например, сдачи в ремонт неисправной бытовой техники). Под конец занятия проводится обсуждение  ситуаций,  где использование отработанной стратегии уместно и неуместно, а также причин,  по которым ее адекватное  использование может быть неэффективным.

Больных также просят записывать то, что они сделали за прошедшее между занятиями время для  достижения намеченных целей. Это задание  важно, так как больные нередко  успешно ставят задачи, но не приступают к их реализации.

Каждый больной  как минимум дважды в неделю обсуждает на группе  поставленные им цели и свои шаги к ним. Это позволяет ему  узнать, как воспринимают его планы и действия  другие люди. Психолог, в свою очередь,  имеет возможность отреагировать на  нереалистичные замыслы пациента. Психологу не  следует спорить с больным или отвергать поставленные им  цели. Основная задача врача заключается в том, чтобы обратить внимание пациента на те слабые и сильные стороны, которые у него есть.

Также в группе отрабатываются навыки общения, направленные на восстановление коммуникативных навыков пациента. Они проводятся в группах численностью по 6-7 человек.   Пациента обучают мысленно обозначать тему беседы,  плавно переходить от одной темы к  другой или к завершению разговора, обучают понимать выражение лица собеседника.
НЕДОПУСТИМЫЕ ДЕЙСТВИЯ ПРИ НАРУШЕНИИ УПРАВЛЯЮЩИХ (РЕГУЛЯТОРНЫХ) ФУНКЦИЙ И КРИТИЧНОСТИ
При нарушении управляющих (регуляторных) функций и критичности не допускается:

1. Разрешать самостоятельный прием лекарственных препаратов до определения структуры и степени выраженности расстройств.

2. Разрешать самостоятельно пользоваться колющими, режущими, возгорающимися и другими опасными предметами до определения структуры и степени выраженности расстройств.
3. Разрешать самостоятельно выходить из отделения до определения структуры и степени выраженности расстройств.
4. Оставлять пациента без присмотра при выполнении какой-либо деятельности (например, в эргозоне).
5. Ограничиваться данными первого диагностического обследования (необходимо обследование в динамике не реже 1раз в 2недели).

6. Давать пациентам задания только в устной форме, без использования наглядных схем, пиктограмм, прописанных алгоритмов.

7. Осуществлять контроль за выполнением договоренностей без использования наглядной обратной связи.
ПРОФИЛАКТИКА

Профилактика нарушений управляющих (регуляторных) функций и критичности связана с первичной и вторичной профилактикой заболевания, послужившего причиной развития этих нарушений.

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ И ИХ РОДСТВЕННИКОВ

Часто возникающей проблемой в работе с такими больными      является неполное понимание  родными и близкими пациента имеющихся расстройств и  путей их преодоления. Рекомендуется обеспечивать информацией пациентов и людей, ухаживающих за ними (Варако, Куликова, Даминов, 2009). 

Наиболее частые ошибки окружения больного:

1. Гиперопека и, таким образом, торможение перехода к большей самостоятельности (саморегуляции, самоконтролю, целеполаганию и т.д.)

2. Раздражение, обида, агрессия и отчуждение от пациента (т.е. приписывание имеющихся трудностей не болезни, а личностным особенностям)

Необходимые действия психолога:
· Разъяснение специфики болезни 
· Разъяснение специфики расстройств при нарушении управляющих (регуляторных) функций и критичности.
· Помощь в выработке адекватных поведенческих стратегий во взаимодействии с больным

· Снятие психологического стресса, работа с эмоциональными реакциями родных и близких
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ПРИЛОЖЕНИЯ
ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Протокол комплексного нейропсихологического обследования

Ф.И.О.______________________________________________________дата обследования_________

Дата заболевания_______  № истории болезни_______________

Клинический диагноз__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________  

Беседа
Автобиографические данные                                                                                                            ⁪⁪⁪
Возраст                     Дата рождения (собств., детей, родителей.)                  Адрес
Биография (окончание школы, ВУЗ, последняя специальность)                                                                             
Ориентировка:  время (дата, время года, суток, продолжительность обследования)                            ⁪⁪⁪
Место: (больница,  город)                                                                                                                         ⁪⁪⁪
Жалобы (психосенсорные расстройства, ВПФ (память, речь, праксис), эмоционально-личностная сфера, степень активности)                     ⁪⁪⁪
Критичность в обследовании (к болезни, к ошибкам)                                             ⁪⁪⁪
 ПЛО (Предпочитаемая рука, левшество в роду;  слух, глаз, нога)

__________________________________________________________________________________    

Гнозис

I. Зрительный гнозис 

1. Предметный гнозис: узнавание изображений предметов:                                                                               (петух          гребешок           шпоры        ;                                     ножницы            ; 

велосипед           руль            спицы        ;                                      гриб                     ; 

ремень             пряжка           .     

Называние серий (дерево-велосипед-мяч; шуба-змея-очки)

Показ предметов по названию: (чайник       ; очки        , лампа         , змея            , фуражка            )
Фигуры Поппельрейтера   (ведро,                                    ) 

2. Буквенный и цифровой гнозис:      (ш          т        ;      зеркальн.: Е     , З   , 6,  9,    IV  ,VI        .                ⁪⁪⁪
наложенные: 1.                 2.                  3.                 4.                  5.            )         число  2659                           
 3. Лицевой гнозис: (называние персон: 1- 4,                                                                                         ⁪
показ повторов: 1.                     2.                 3.              )                                                                       
4 а, б. Цветовой гнозис
( называние цветов 1-4;   желтый круг               , синий квадрат            , зеленый треугольник.).                  
II. Слуховой гнозис 

Слухо-моторные координации

а. оценка:     II II II                 III  III  III                II II IIбыстр.                 III  III  IIIб                      ⁪⁪⁪
б. выполнение по образцу:   II II II      III  III  III       I¹¹          ¹¹I          I¹¹ ¹¹I             II¹¹¹                 ⁪⁪⁪
в. выполнение по инструкции       II II II                          III  III  III       

Узнавание предметных звуков (скрип, шуршание, звон ключей …)                                         ⁪⁪⁪
 __________________________________________________________________________________     
III. Соматосенсорный гнозис:
1.Тактильный гнозис

Чувство Ферстера: левая рука: крест         , треугольник            ,3                   .                  ⁪⁪⁪                             

         правая рука: квадрат                , круг                  , 5                                 .                                 ⁪⁪⁪
_______________________

2.Пальцевой гнозис: 

Узнавание пальцев.  левая рука:  1              , 2           , 3         , 4          ,            5                           ⁪⁪⁪
                                     правая рука: 1              , 2           , 3         , 4          ,            5                           ⁪⁪⁪
 ___________________________________________________________________________                                                                                                                                      

IV. Зрительно-пространственный гнозис, праксис 
1.Часы  1.         I    2.             3.               II     4.            5.           6.          7.                                           ⁪⁪⁪   

                                                   III      8.              9.  

2.Рисунок.

 а.Куб , дом
Самостоятельный рисунок, копирование                                                                                           ⁪⁪⁪
б.Копирование с перешифровкой. Человечек, треугольник       ________________________   

3.Пробы Хэда

а) одноручные: прав. тыл к подбородку          лев. рука - прав. бровь                                                ⁪⁪⁪
правый тыл-левая щека - лев. рука-прав. ухо     прав. ладонь - лев. щека     лев. тыл - лев. щека
б) двуручные: лев.р. пр. щека - пр. тыл лев. локоть     лев. тыл на пр. вертикальный кулак           ⁪⁪⁪
лев. рука пр. ухо - пр. тыл лев. щека       
 4.Кинестетический праксис
Проба на праксис позы пальцев рук с переносом позы. 

Правая рука:   2-5  →               1+3 →             3 на2→               4-5 →                   1+4→                 ⁪⁪⁪
Левая рука:     2-3→                  4-5 →                1+3→                 2 на3 →                   1+4→            ⁪⁪⁪
________________                                                                                                                                                                                                                       
5.Оральный праксис                                                                                                                            ⁪⁪⁪
Подуть          , Показать зубы         ,  Поцокать           , Язык за лев.щеку         , Высунуть язык                                                                                                 
_________________________________________________________________                             
V.Память

1. Зрительная память                                                                                                                          ⁪⁪⁪

[image: image3]
  Воспроизведение                                                                                                       

Узнавание: 1_____2____3____4____5____6____7____8____9____10____                                  ⁪⁪⁪
[image: image4.jpg]



Оценка выполнения: прав.узнав._______; ложное узнав. _____; отсутств. узнав_____; 

_______________________________  

2. Слухоречевая память 

Слова. 2 группы по три слова;                                                                                              ⁪⁪⁪
а) 1. холод рама клин  2. гость  риск  дождь;         
б) 1. дом  лес  ночь  2. кот стол  мост  

в) 1.рана   пена  тина   2. мина  сено  шина  
Интерференция счетом 100-7=

Отсроченно:    1?                                   2?
Оценка выполнения: объем воспр._______; контамин._______; персевер_____; порядок______; 

парафазии _____; тормож. ретроакт ____;  проактивн ________.                                            
Узнавание                                                                                                                                         ⁪⁪⁪
 а) гость    клон    риск    окно    дождь    тепло    холод    снег    рама    кость    клин     рост      .
б) день       кот      роща     стол      ком    мост     рот     дом      пост     лес      стул      ночь        .
в) мина    нить    сено    мыло    шина      рама    рана     шило    пена    трава   тина     бомба      .
Оценка выполнения:  прав.узнав._______; ложное узнав. _____; отсутств. узнав_____;
Слова. 5 слов: дом лес кот ночь стол 

 Оценка выполнения – кривая запоминания после 3 предъявлений
 Предложения                                                                                                                                     ⁪⁪⁪
1.В саду за высоким забором росли яблони      2.На опушке леса охотники убили волка
Оценка выполнения: объем воспр._______; контамин._______; персевер_____; потеря лексем______; 

парафазии _____; тормож. ретроакт ____;  проактивн ________. 

________________________________                                                                                                
Рассказы                                                                                                                                                 ⁪⁪⁪
Для непроизвольного запоминания чтение, затем пересказ

Хитрая лиса, Умная ворона

Для произвольного запоминания
Муравей и голубка. Муравей спустился к ручью, чтобы напиться. Волна захлестнула его и он стал тонуть. Летела мимо голубка, бросила муравью веточку. Он взобрался на нее и спасся.   

Охотник расставил сети и поймал голубку. Когда он вынимал голубку из сетей, муравей подполз и укусил охотника за руку. Охотник выпустил сеть и голубка улетела

Галка и голуби. . Галка услыхала, что голубей хорошо кормят, побелилась в белый цвет и влетела в голубятню. Голуби ее не узнали и приняли, но она не выдержала и закричала по-галочьи, тогда голуби ее узнали и выгнали. И она полетела к своим, но свои ее не узнали и тоже выгнали.
Оценка выполнения: мораль       ; объем воспр._______; контамин._______; персевер_____; 

потеря лексем______; парафазии _____; тормож. ретроакт ____;  проактивн ________. 

____________________________________________________________________________________

VI.Речь

1. Слухоречевой гнозис 

1.Фонематический слух:                                                                           ⁪⁪⁪
Повторение звуков, слов

П- Б, С- З , Д-Т . Коса –коза, половник- полковник                       .

Бочка-почка-мочка-дочка             .                                                                                                                                       _________________________________________________                                                             

2.акустико мнестическая афазия (см. слухоречевая память)

3.амнестическая афазия (см. зрит.предметный гнозис, называние предметов)

__________________________________________________

4.Семантическая афазия

Понимание предложений с предлогами (ящик и бочка): на, под, перед, за, в.         ⁪⁪⁪
Понимание логико-грамматических конструкций:                                                                          ⁪⁪⁪
1. клеенка покрыта скатертью;                             2. девочкой спасен мальчик; 
3. машиной перевозится трактор;                         4. дотронуться левой рукой до правого уха;
5. дотронуться правой рукой до правой брови;   6. показать ручку карандашом.
_____________________________________________  

6.Афферентная моторная афазия
Повторение близких артикулем: м-б-п; д-н-л; с-ш-ж; к-х-г 

Повторение слогов, слов и фраз, содержащих сложную артикуляционную структуру: тпру, стро, кораблекрушение, министерство внутренних дел, из-под топота копыт пыль по полю летит.
Прямой ряд + обратный ряд (месяцы, неделя) (отсутствие трудностей переключения при наличии артикуляционных ошибок указывает на наличие афферентной моторной афазии)                                                              7.Эфферентная моторная афазия 

Повторение слогов, слов и фраз:  натуральный ряд чисел,   четные числа.       
Повторная речь    би-ба-бо,  ба-би-бо,   бо-би-ба                                                                                                  

___________________________________________________

8.Динамическая афазия

Рассказ по сюжетной картинке или по серии сюжетных картинок (например «Разбитое окно»)     
Рассказ на заданную тему (например, «Север»)                                                                       ⁪⁪⁪
Называние глаголов: копать          , гладить          , рисовать         , вязать           , рубить          . ⁪⁪⁪
_________________________________________________________________________________  

VII.Мышление 

Решение арифметических задач.                                                                                                    
Оценка выполнения: понимание инструк.; операциональная сторона; удержание промеж.рез-тов, контроль 

Исключение предметов или понятий (4-й лишний из нейропсихол.альбома)              .
1. 2.  3. 4.
Понимание переносного смысла пословиц и метафор

Также см. Счет, 

Понимание смысла сюжетной картинки

Решение матриц Равена, вариант А. 

Ошибки: пространственные, регуляторные.
______________________________________________________________________________ 

VIII.Праксис 

1.Графическая проба                                                                                                                          ⁪⁪⁪
Оценка выполнения: ошибки                , в т.ч. персевер.                                                                
 _________________________________________ 

2.Реципрокная координация.                                                                       ⁪⁪⁪
Оценка выполнения: нормальное       , со сбоями        , поочередное, с уподоблением                 , Асимметрия рук: лев/прав: отставание/сбои            , передвижение              , недоведение                      .

________________________________________  

Также см. Проба на праксис позы пальцев рук с переносом позы, оральный праксис. 

3.Письмо
 «Мишкины шишки», «кораблекрушение», «из-под топыта копыт пыль по полю летит» и др.                                                                             Оценка выполнения: ошибки, в т.ч. персеверации, зрительно-пространственные и др.
____________________________________________________________________  
IX.Внимание

Таблицы Шульте 3-5 шт. 
Встречные ряды (1,12)  1.                                                                                                                     ⁪⁪⁪
2.
Оценка выполнения: ошибки                , в т.ч. персевер.              ; простр.ош.             ;                  
_________________________________________________________________________________
X.Управляющие функции и критичность
1.Динамический праксис.                                                               

1. правая рука - ЛКР                           ;                                                                                                 ⁪⁪⁪
2.  левая рука   -  КЛР                                                                                                                           ⁪⁪⁪
усвоение прогр.: с 1 показа       , со 2 показа    , совместно с психологом       ,           совместно + речевая инструкц            . Выполнение: плавно           , пачками             , поэлементно                 .

Ошибки: сбои              , персеверации          , расширение программы            , инертный стереотип         .

Нарушение порядка элементов                 , Пространственно-кинетические ошибки                     .
___________________________________________
2.Реакция выбора.   1        2       1        2        1        2        2        2        1        2        1       2        1       1
Простая.                                                                                                                                                  ⁪⁪⁪    
Конфликтная.                                                                                                                                         ⁪⁪⁪
Усвоение программы: самостоятельно         , со зрительной опорой       , недоступно           .  Переключение: без ошибок         , с самокоррекцией            , уподобление                 .

Темп: быстрый          , нормальный         , замедленный           , медл. с пропусками стимулов                  .
См. также Мышление, отношение больного к своим ошибкам и процедуре обследования, выполнение серийного счета.
_____________________________________________________________________________  

Заключение. Образец заключения см. в книге Хомская Е. Д. Нейропсихология: 4-е издание. - СПб.:Питер, 2007. – стр.466 

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Батарея тестов на лобную дисфункцию
1.Концептуализация. Пациента спрашивают: "Что общего между яблоком и грушей?" Правильным считают ответ, который содержит категориальное обобщение ("Это фрукты"). Если больной затрудняется или дает иной ответ, ему подсказывают правильный. Потом спрашивают: "Что общего между пальто и курткой?" ... "Что общего между столом и стулом?". Каждое категориальное обобщение оценивается в 1 балл. Максимальный балл в данной пробе - 3, минимальный - 0.

2.Беглость речи. Просят закрыть глаза и в течение минуты называть слова на букву "с". При этом имена собственные не засчитываются. Результат: более 9 слов за минуту - 3 балла, от 7 до 9 - 2 балла, от 4 до 6 - 1 балл, 3 и менее - 0 баллов.

3.Динамический праксис. Больному предлагается повторить за врачом одной рукой серию из трех движений: кулак (ставится горизонтально, параллельно поверхности стола) - ребро (кисть ставится вертикально на медиальный край) - ладонь (кисть ставится горизонтально, ладонью вниз). При первом предъявлении трёх описанных выше серий больной только следит за врачом, при втором предъявлении трёх серий - повторяет движения врача, наконец,

следующие два раза по три серии делает самостоятельно. При самостоятельном выполнении подсказки больному недопустимы.

Результат: правильное выполнение девяти серий движений - 3 балла,

шести серий - 2 балла, трёх серий (совместно с врачом) - 1 балл.

4.Простая реакция выбора. Дается инструкция: "Сейчас я проверю Ваше внимание. Мы будет выстукивать ритм. Если я ударю один раз, Вы должны ударить два раза подряд. Если я ударю два раза подряд, Вы должны ударить только один раз". Выстукивается следующий ритм: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Оценка результата: правильное выполнение - 3 балла, не более 2 ошибок - 2 балла, более 2 ошибок - 1 балл, полное копирование ритма врача - 0 баллов.

5.Усложненная реакция выбора. Дается инструкция: "Теперь если я ударю один раз, то Вы ничего не должны делать. Если я ударю два раза подряд, Вы должны ударить только один раз". Выстукивается ритм: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Оценка результата аналогично п. 4.

6.Исследование хватательных рефлексов. Больной сидит, его просят положить руки на колени ладонями вверх и проверяют хватательный рефлекс. Отсутствие хватательного рефлекса оценивается в 3 балла. Если больной спрашивает, должен ли он схватить, ставится оценка 2. Если больной хватает, ему дается инструкция не делать этого и хватательный рефлекс проверяется повторно. Если при повторном исследовании рефлекс отсутствует ставится 1, в противном случае – 0 баллов.

Общепринятого подхода к интерпретации результата БТЛД сегодня не существует. По опыту клиницистов результат батареи от 16 до 18 баллов соответствует нормальным когнитивным функциям или лёгким когнитивным нарушениям; 12-15 баллов свидетельствует об умеренной лобной дисфункции в отсутствие деменции, а 11 баллов и ниже характерны для деменции лобного типа. Однако, как и в отношении краткой шкалы оценки психического статуса, результаты теста не следует рассматривать в отрыве от клинических и анамнестических данных.
ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Краткая шкала оценки психического статуса

 ОЦЕНКА (баллы)

1 .Ориентировка во времени:

Назовите дату (число, месяц, год, день недели, время года) 0 - 5

2.Ориентировка в месте:

Где мы находимся? (страна, область, город, клиника, комната) 0 - 5

3.Восприятие:

Повторите три слова: лимон, ключ, шар 0 - 3

4.Концентрация внимания:

Серийный счет ("от 100 отнять 7") - пять раз 0 - 5

5.Память:

Припомните 3 слова (см. п.3) 0-3

6.Речь:

Называние (ручка и часы) 0 - 2

Повторите предложение: "Никаких если, и или но" 0-1

3-этапная команда: 0 - 3

"Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите его вдвое и положите

на стол"

Чтение:

Прочтите и выполните "Закройте глаза" 0 - 1

Напишите предложение 0 -1

Срисуйте рисунок 0 - 1

Общий балл 0 - 30

Инструкции

1.Ориентировка во времени. Попросите больного полностью назвать сегодняшнее число, месяц, год, день недели и время года. За каждый правильный ответ начисляется 1 балл. Таким образом, больной может получить от 0 до 5 баллов.

2.Ориентировка в месте. Задается вопрос: "Где мы находимся?". Больной должен назвать страну, область, город, учреждение в котором происходит обследование, номер комнаты (или этаж). За каждый правильный ответ больной получает 1 балл. Таким образом, за данную пробу пациент также может получить от 0 до 5 баллов.

3. Восприятие. Дается инструкция: "Повторите и постарайтесь запомнить три слова: лимон, ключ, шар". Слова должны произноситься максимально разборчиво со скоростью одно слово в секунду. Правильное повторение слова больным оценивается в один балл для каждого из слов. После этого спрашиваем больного: "запомнили слова? Повторите их ещё раз". Если больной затрудняется повторно их повторить, предъявляем слова вновь, пока больной их не запомнит (но не более 5 раз). В баллах оценивается только результат первого повторения. В этой пробе пациент может получить от 0 до 3 баллов.

4.Концентрация внимания. Дается следующая инструкция: "Пожалуйста, отнимите от 100 семь, от того что получится ещё раз отнимите семь, и так сделайте несколько раз. Исследуется пять вычитаний (до результата "65"). За каждое правильное вычитание начисляется один балл. Пациент, таким образом, может получить в данной пробе от 0 до 5 баллов. В случае ошибки, врач должен поправить пациента, подсказав, правильный ответ. Балл за ошибочное действие не начисляется.

5.Память. Просят больного вспомнить слова, которые заучивались в пункте 3. Каждое правильно названное слово оценивается в один балл.

6.Речь

6.1.Называние. Показывают карандаш и спрашивают: "Что это такое?", аналогично - часы. Каждый правильный ответ оценивается в один балл.

6.2.Повторение фразы. Просят больного повторить следующую фразу: "Никаких но". Фраза произносится только один раз. Правильное повторение оценивается в один балл.

6.3.3-х этапная команда. Устно дается команда, которая предусматривает последовательное совершение трех действий. "Возьмите лист бумаги правой рукой, сложите его вдвое и положите на стол". Каждое правильное выполненное действие оценивается в один балл.

6.4.Чтение. Даём больному лист бумаги, на котором крупными буквами написано: "ЗАКРОЙТЕ ГЛАЗА". Даётся следующая инструкция: "Прочитайте вслух и сделайте то, что здесь написано". Больной получает один балл, если после правильного прочтения вслух он действительно закрывает глаза.

6.5.Письмо. Просим пациента придумать и написать какое-нибудь предложение. Пациент получает 1 балл в том случае, если придуманное им предложение является осмысленным и правильным в грамматическом отношении.

6.6.Рисунок. Больному дается образец (два пересекающихся пятиугольника с равными углами), который он должен перерисовать на нелинованной бумаге. В том случае, если пациент перерисовывает обе фигуры, каждая из которых содержит 5 углов, линии пятиугольников соединены, и фигуры действительно пересекаются, пациент получает 1 балл. Если хотя бы одно из условий не соблюдено (хотя бы в одной фигуре меньше или больше 5 углов, угловые линии не соединяются, фигуры не пересекаются) балл не начисляется.

Общий результат теста получается путем суммации результатов по каждому из пунктов. Максимально в этом тесте можно набрать 30 баллов, что соответствует наиболее высоким когнитивным способностям. Чем меньше результат теста, тем более выражен когнитивный дефицит.
По данным разных исследователей, результаты краткой шкалы оценки психического статуса могут быть интерпретированы следующим образом:

•28-30 баллов - нет нарушений когнитивных функций или лёгкие

когнитивные нарушения

•25-27 баллов - умеренные когнитивные нарушения

•20-24 балла - деменция легкой степени выраженности

• 11-19 баллов -деменция умеренной степени выраженности

•0-10 баллов - тяжелая деменция

Следует учитывать, что на результат выполнения краткой шкалы оценки психического статуса оказывает влияние уровень образования. В целом, одним из основных условий диагностики когнитивных нарушений является наличие до болезни более высокого уровня когнитивных способностей.
ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Основные правовые вопросы деятельности клинического психолога («медицинского психолога» в соответствии со штатным расписанием учреждений Министерства здравоохранения)

1) Клинический (медицинский) психолог (в т. ч. нейропсихолог), это специалист с высшим психологическим образованием по специальности «Клиническая психология», в соответствии с Государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования: специальность 022700 — «Клиническая психология», с квалификацией: Психолог. Клинический психолог. Преподаватель психологии, утвержденным приказом Министерства образования РФ от 2.03.2000. № 686; либо специалист с другим высшим психологическим образованием по специальности "Психология" и получивший профессиональную переподготовку на факультете последипломного образования по клинической психологии в образовательных учреждениях, имеющих соответствующую государственную лицензию и государственную аккредитацию. 

2) Согласно приказу  Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (Минздравсоцразвития России) от 23 июля 2010 г. N 541н г. Москва "Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел "Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения"  были обозначены должностные обязанности и требования к компетенциям медицинского психолога. 
Должностные обязанности. Медицинский психолог проводит работу, направленную на восстановление психического здоровья и коррекцию отклонений в развитии личности больных. Выявляет условия, препятствующие или затрудняющие гармоническое развитие личности больного. Осуществляет работу по психопрофилактике, психокоррекции, психологическому консультированию больных, вследствие чего оказывает помощь больным и их родственникам в решении личностных, профессиональных и бытовых психологических проблем. Проводит психодиагностические исследования и длительные диагностические наблюдения за больными, уделяя особое внимание лицам, имеющим факторы риска психических расстройств. Совместно с лечащим врачом разрабатывает развивающие и психокоррекционные программы с учетом индивидуальных, половых и возрастных факторов больных. Выполняет работу по профориентации больных с учетом их пожеланий, способностей и ситуационных возможностей. Проводит работу по обучению медицинского персонала вопросам медицинской, социальной психологии и деонтологии. Оценивает по состоянию здоровья больного эффективность проводимых психологических, лечебных и профилактических мероприятий. Проводит санитарно-просветительную работу среди больных и их родственников по укреплению здоровья и профилактике заболеваний, пропаганде здорового образа жизни.

Медицинский психолог должен знать: законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в сфере здравоохранения, оказания психиатрической помощи и гарантии прав граждан; Декларацию прав и свобод человека; медицинскую психологию (нейропсихологию, патопсихологию, психологию личности, общую и дифференциальную психологию, возрастную психологию, психотерапию, психогигиену, психодиагностику, психопрофилактику); методы психологического консультирования; методы активного обучения, социально-психологического тренинга общения; методы диагностики и коррекции нормального и аномального развития личности; психологию труда; деонтологию; психологию профессионального общения; основы трудового законодательства; правила внутреннего трудового распорядка; правила по охране труда и пожарной безопасности.

Требования к квалификации. Высшее профессиональное образование по специальности "Клиническая психология" без предъявления требований к стажу работы либо высшее профессиональное (психологическое) образование и профессиональная переподготовка по специальности "Клиническая психология" без предъявления требований к стажу работы.

3) Медицинский психолог при работе в реабилитационной команде получает запрос на консультацию пациента от  врача-реабилитолога, врача-невролога, врача-реаниматолога, врача-психиатра в зависимости от специализации учреждения и организации внутреннего распорядка согласно должностным инструкциям

4) Медицинский психолог обязан соблюдать этические принципы, изложение которых представлено в изданиях «Этические принципы психологов» (Ethical principles of psychologists) и «Этические принципы проведения исследований с людьми» (Ethical principles in the conduct of research with human participants) Американской психол. ассоц. (АРА), в т. ч. соблюдать принцип неразглашения  личной информации пациента, полученной в ходе консультации.

5) Медицинский психолог в своей работе несет личную ответственность за содержание заключения, приобщенного к истории болезни пациента

6) Медицинский психолог, имея психологическое образование, не осуществляет медикаментозной коррекции в диагностике, реабилитации   и лечении пациента.

Пример документа для внутреннего приказа учреждения.

Функциональные обязанности клинического психолога (нейропсихолога) на разных этапах реабилитации детей с приобретенными поражениями центральной нервной системы.

1. Общие положения

1.1. Нейропсихолог – клинический (медицинский) психолог, специалист с высшим психологическим образованием по специальности «Клиническая (медицинская) психология», в соответствии с Государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования: специальность 022700 — «Клиническая психология», с квалификацией: Психолог. Клинический психолог. Преподаватель психологии, утвержденным приказом Министерства образования РФ от 2.03.2000. № 686; либо специалист с другим высшим психологическим образованием по специальности "Психология" и получивший профессиональную переподготовку на факультете последипломного образования по клинической (медицинской) психологии в образовательных учреждениях, имеющих соответствующую государственную лицензию и государственную аккредитацию. 
1.2. В соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (Минздравсоцразвития России) от 23 июля 2010 г. N 541н г. Москва "Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения» 

            1.2.1.  В своей работе руководствуется:

 - Конституцией о правах ребенка, одобренной  Генеральной Ассамблеей ООН 20.11.89 г. и вступившей в силу для СССР 15.09.90.; 

 -  Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 19.08.1993, № 33, ст. 1318), 

 -  Законом  Российской Федерации РФ № 3802 от 3 июля 1998 г «Об основных гарантиях прав ребенка в РФ»; 

- приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации   от  28 Декабря 1998 г. N 383 "О специализированной помощи больным при нарушениях речи и других высших психических функций";  

 - Законом Российской Федерации "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" от 2 июля 1992 года № 3185-1. 

           1.2.2.  Клинический  психолог - нейропсихолог, работающий в системе здравоохранения и занимающийся реабилитацией детей, должен знать: 

- клиническую психологию (нейропсихологию, патопсихологию, психотерапию, психодиагностику, психологическое консультирование), а также  возрастную психологию;

-  методы нейропсихологической диагностики, коррекции, восстановительного обучения;

 -   а также  основы детской неврологии, анатомии, нейрохирургии.

2. Функциональные обязанности клинического психолога – нейропсихолога  в острый период течения заболевания (на этапе ранней реабилитации в условиях отделений реанимации и  интенсивной терапии, профильных отделений  стационара (нейрохирургических, неврологических)):

Клинический психолог - нейропсихолог  в медицинской реабилитации участвует в командной работе, наряду с другими специалистами участвует в:

-  определении реабилитационного потенциала пациента и прогноза восстановления (когнитивного), 

-  постановке реабилитационных целей при командной форме работы.

Также проводит:

1) первичную оценку состояния высших психических функций детей в зависимости от степени нарушения сознания:

а)  оценку уровня сознания и мониторинг восстановления сознания с помощью нейроповеденческих шкал;

б) первичную нейропсихологическую диагностику нарушений высших психических функций (праксиса, гнозиса, речи в т. ч письма и чтения, памяти, мышления в т.ч. счетных операций) при возможности невербального/вербального контакта с пациентом;

2) мониторинг динамики регресса/прогресса выявленной нейропсихологической симптоматики нарушений высших психических функций.

3)   индивидуальные занятия нейропсихологического восстановительного обучения

4)   повторную нейропсихологическую диагностику с оценкой динамики восстановления высших психических функций;

5)   нейропсихологическую диагностику  перед и после  нейрохирургических вмешательств.

6)  нейропсихологическую диагностику  с оценкой влияния медикаментозной терапии  в лечебном процессе.

7)   мониторинг с оценкой эффективности проводимых реабилитационных мероприятий (когнитивных). 

Клинический психолог-нейропсихолог составляет  заключение по результатам нейропсихологической диагностики с отражением динамики при восстановительном обучении и рекомендациями родителям.

3. Функциональные обязанности клинического психолога – нейропсихолога  в  промежуточный период течения заболевания (в промежуточном, позднем восстановительном периоде в условиях реабилитационных отделений/центров):

Клинический психолог - нейропсихолог  в медицинской реабилитации участвует в командной работе, наряду с другими специалистами участвует в:

-  определении реабилитационного потенциала пациента и прогноза восстановления (когнитивного),

-  постановке реабилитационных целей при командной форме работы

Также проводит:

1)   первичную оценку состояния высших психических функций детей (праксиса, гнозиса, речи в т. ч письма и чтения, памяти, мышления в т.ч. счетных операций) и мотивационной сферы;

2)   индивидуальные занятия нейропсихологического восстановительного обучения;

3) групповые занятия нейропсихологического восстановительного обучения (мини-группы);

4)  повторную нейропсихологическую диагностику в конце цикла когнитивной реабилитации 

5) нейропсихологическую диагностику  с оценкой влияния медикаментозной терапии  в лечебном процессе.

Клинический психолог-нейропсихолог консультируют родителей по  вопросам дальнейшего образовательного маршрута ребенка, по проблемам адаптации в быту в зависимости от степени нарушений высших психических функций;

Клинический психолог-нейропсихолог составляет  заключение по результатам нейропсихологической диагностики с отражением динамики при восстановительном обучении и рекомендациями родителям и специалистам сферы образования.

4. Функциональные обязанности клинического психолога – нейропсихолога  в  отдаленный период течения заболевания (в позднем восстановительном периоде в условиях дневного стационара. амбулаторно-поликлинической службы и помощи с выездом на дом):
Клинический психолог-нейропсихолог  проводит:

1)   первичную оценку состояния высших психических функций детей (праксиса, гнозиса, речи в т. ч письма и чтения, памяти, мышления в т.ч. счетных операций) иногда с дифференциальной диагностикой установочных тенденций (симуляция, диссимуляция, аггравация, сюрсимуляция, метасимуляция); 

2) индивидуальные и групповые  занятия нейропсихологического восстановительного обучения;

3)  индивидуальные и групповые занятия, направленные на компенсацию когнитивного дефекта с обучением использованию вспомогательных средств (в т.ч. технических)

Клинический психолог-нейропсихолог осуществляет самостоятельно или совместно с другими специалистами (социальными работниками, педагогами. эрготерапевтами) работу по восстановлению социальных навыков или их компенсации с учетом когнитивного дефекта.

Клинический психолог-нейропсихолог определяет возможности и ограничения процесса обучения ребенка и консультируют родителей по  вопросам дальнейшего образовательного маршрута ребенка, по проблемам адаптации в быту в зависимости от степени нарушений высших психических функций;

Клинический психолог-нейропсихолог составляет  заключение по результатам нейропсихологической диагностики с отражением динамики восстановления. 

5. Нагрузка и продолжительность рабочего времени  клинического психолога – нейропсихолога при работе с пациентами неврологического и нейрохирургического профиля.

4.1. В соответствии с приказом МЗ РФ от 13.02.95 г. № 27 «О штатных нормативах учреждений, оказывающих психиатрическую помощь», положением об организации деятельности медицинского психолога, участвующего в оказании психотерапевтической помощи (утв. приказом Минздрава РФ от 16 сентября 2003 г. №438) и рекомендациями Федерального Научно-Методического Центра по психотерапии и медицинской психологии, утвержденными приказом Минздрава РФ от 26.11.1996 № 391 «о подготовке медицинских психологов для учреждений, оказывающих психиатрическую и психотерапевтическую помощь»  нагрузка и продолжительность рабочего времени клинического психолога зависит от нозологической группы пациента.

4.2. Основными видами работы медицинского психолога с пациентами с нейрохирургической (неврологической) патологией в отделении реанимации, отделении нейрохирургии, отделении  реабилитации являются: 

· Полное первичное нейропсихологическое обследование ребенка с нейрохирургической патологией. Продолжительность обследования, включая планирование исследования, заполнение протокола обследования, анализ и  оформление результатов, составление заключения и  запись в историю болезни,  составляет  4,5 – 5 часов с учетом быстрой утомляемости больного может проводиться в течение 2 - 3 дней (или приемов); 

· Консультация родителей по проблемам дальнейшего образовательного маршрута ребенка и по проблемам адаптации в быту в зависимости от степени нарушений высших психических функций. Продолжительность консультации родителей  - 30-45 минут;

· Повторное нейропсихологическое  обследование, динамическое наблюдение пациентов в течение реабилитационного цикла или по назначению лечащего врача и\или врача-реабилитолога. Продолжительность обследования  1,5-2 часа;

· Занятия нейропсихологического восстановительного обучения в форме индивидуальных и групповых занятий. Продолжительность индивидуального и группового  занятия  - 45 минут;

· Клинический психолог, занимаясь в течение рабочей недели только экспериментально-диагностической и экспертной работой по типу нейропсихологической диагностики может провести 5-7 первичных обследований с написанием заключения. 

1 шаг


Осознание проблемы





Нет





Есть 





2 шаг 


Постановка реабилитационных целей





Цель реабилитации – осознание проблемы





3 шаг


Разработка программы-алгоритма





4 шаг


Обучение пациента следованию программе





5 шаг


Закрепление умения следовать программе-алгоритму





Пациент понял, что и как надо делать





Пациент НЕ понял, что и как надо делать





6 шаг


Контрольная проверка самостоятельного выполнения





Пациент выполнил самостоятельно, без ошибок 





Цель достигнута 





Пациент НЕ выполнил самостоятельно, без ошибок 





Ранний восстановительный период: тренировка произвольного внимания








Средний восстановительный период: тренировка произвольного внимания + тренировка навыков самонаблюдения








Более поздний восстановительный период: тренировка произвольного внимания + тренировка навыков самонаблюдения + тренировка самоконтроля
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Что
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Где





Комплексное нейропсихологическое обследование





Оценка


-  уровня сознания и реакций пациента на стимулы


- высших психических функций для раннего выявления их нарушений


- реабилитационного потенциала





Оценка динамики восстановления


1 раз в 10-15 дней





Коррекция реабилитационной программы 


1 раз в 7-10 дней





Оценка динамики восстановления 


1 раз в 7-10 дней





Составление  реабилитационной программы и проведение занятий





Специальное нейропсихологическое обследование


по отдельным высшим психическим функциям  для уточнения реабилитационной программы





Составление  комплексной  реабилитационной программы и проведение занятий





Оценка


-нарушений высших психических функций


-реабилитационного потенциала





Нейропсихологическая оценка по окончании реабилитационной программы





Коррекция реабилитационной программы 1 раз в 10-15 дней





Нет нарушения сознания, высших психических функций и психической деятельности в целом -  участия нейропсихолога в реабилитации пациента не требуется 





Специальное нейропсихологическое обследование при сниженных состояниях сознания





Скрининговое нейропсихологическое обследование
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