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Пояснительная записка
Учебно-методическое пособие  по «Сестринскому уходу в психиатрии с курсом наркологии» разработано для самостоятельной работы студентов специальности 060501 «Сестринское дело» и включает 8 лекций и 4 практических занятия.

Цель данного пособия – способствовать более глубокому изучению дисциплины, приобретению необходимых знаний и умений в соответствии с требованиями Государственного образовательного стандарта.

Необходимость разработки пособия вызвана еще и тем, что оно восполняет пробел материала основной литературы – отсутствие комплекса обучающих заданий разного уровня сложности, которые позволяют значительно повысить эффективность обучения, поскольку постоянно поддерживают активность разнообразием выполняемой работы.

Изучение данного курса тесно связано с такими дисциплинами, как «Анатомия и физиология человека», «Основы патологии», «Фармакология», «Основы латинского языка с медицинской терминологией», и включает следующие темы: 

	-Организация психиатрической и наркологической помощи в России;

	-Особенности сестринского ухода при психических заболеваниях;

	-Сестринский уход  при психических нарушениях вызванных

  соматическими болезнями;

	-Сестринский уход  при психических нарушениях вызванных инфекциями;

	-Сестринский уход  при шизофрении и МДП;

	-Сестринский процесс при неврозах;

	-Сестринский уход при наркомании;
-Сестринский уход при алкоголизме и токсикомании.


Лекционный курс сопровождается практическими занятиями. Для закрепления материала студентам предлагаются контрольные вопросы, тестовые задания, ситуационные задачи разного уровня сложности.

Все это поможет студентам использовать полученные знания и умения в дальнейшей профессиональной деятельности при проведении лечебно-диагностической и профилактической деятельности, а также при оказании неотложной помощи на догоспитальном этапе.

                                                                Глоссарий

Алкоголизм - это злоупотребление спиртными напитками (пьянство), приводящее к нарушению нравственных и социальных норм поведения, к нанесению ущерба собственному здоровью, материальному и моральному состоянию семьи, а также влияющее на здоровье и благосостояние общества в целом.

Алкогольное слабоумие (МКБ 291.2) – негаллюцинаторное слабоумие, возникающее в связи с синдромом алкогольной зависимости, но не сопровождающееся белой горячкой.
Алкогольный психоз (МКБ 291) – органическое психотическое состояние, связанное в основном с избыточным потреблением алкоголя.

Алкогольный бред ревности (МКБ 291.5) – хронический параноидный психоз, характеризующийся бредом ревности и связанный с синдромом алкогольной зависимости.
Алкогольный галлюциноз (МКБ 291.3) – психотическое расстройство, обычно продолжающееся менее 6 месцев, с легким помрачением сознания или без него и выраженным тревожным беспокойством, при котором имеют место выраженные слуховые галлюцинации, главным образом голоса, произносящие оскорбления и угрозы.

Белая горячка (deliriumtremons) (МКБ 291.0) – острые и подострые органические психотические состояния у лиц с алкогольной зависимостью,  характеризующиеся помрачением сознания, дезориентировкой, страхом, бредом, иллюзиями,  галлюцинациями любого типа. 

Галлюциноз (МКБ 291.3) – относительно редкое острое или хрони​ческое состояние, при котором доминирующим клиническим признаком являются устойчивые галлюцинации при ясном сознании. Это состояние связывают главным образом с прекращением употребления алкоголя или других веществ центрального действия.

Злоупотребление алкоголем без явлений зависимости  (МКБ 305.0) – состояние, характеризующееся чрезмерным употреблением алкоголя, включая  состояние  острой  алкогольной  интоксикации   и   похмелья.

Корсаковский психоз алкогольный (МКБ 291.1) – синдром, проявляющийся в виде значительного и стойкого снижения памяти, включая выраженную потерю памяти на недавние события, нарушения ориентировки во времени.

Опьянение патологическое (МКБ 291.4) – острый психотический эпизод, вызванный потреблением сравнительно небольшого количества алкоголя. 

Синдром алкогольной абстиненции (МКБ 291.8) – комплекс симптомов от похмелья до белой горячки.

Синдром алкогольной зависимости (МКБ 303) – состояние, являющееся результатом употребления алкоголя, побуждение употреблять его постоянно или периодически, что бы ощутить его воздействие на психику.

Энцефалопатия Вернике (МКБ 291.1) – острый или подострый синдром, при котором отмечается спутанность сознания.

Невроз -  сочетание нарушений высшей нервной деятельности и соматовегетативных расстройств с субъективными переживаниями (чувством тревоги, собственной неполноценности, переживаниями, связанными с конфликтной психотравмирующей ситуацией, и др.) 

Бессонница неорганического происхождения (МКБ 307.4) – расстройства засыпания и сна, чаще всего вызванные тревогой, напряжением, или неблагоприятными факторами окружающей среды.

Головная боль напряжения (МКБ 300.5; 307.8) – ощущение напряжения, давления или тупой боли, которая может быть генерализованной или чаще в виде "полосы". Будучи кратковременным расстройством, она обычно связана со стрессами повседневной жизни.
Астазия-абазия (от греч. stasis - стояние и basis - движение) - синдром двигательных расстройств, заключающийся в утрате больным способности стоять и ходить при сохранности всех движений и мышечной силы в ногах в положении лежа. 

Синдром Каспера - навязчивый страх покраснеть в присутствии посторонних, опасение, что это будет замечено.
Заикание и запинание (МКБ 307.0) – расстройства ритма речи, при которых  индивид точно  знает,  что он  хочет сказать,  но  в данный момент  не  способен  сделать это  ввиду  непроизвольной,  повторяющейся пролонгации или прекращения звука. Ипохондрия (МКБ 300.7) – невротическое расстройство, при кото​ром основным симптомом является чрезмерная озабоченность собственным здоровьем в целом, или функционированием какого-либо органа, или, реже, состоянием своих умственных способностей.

Компенсационный невроз (МКБ 310.2) – плохо очерченный гетеро​генный набор невротических симптомов с выраженной соматической окраской (тревога, раздражительность, головокружение при переме​не позы, головная боль, нарушение способности к концентрации внимания, нарушения зрения и сна, сексуальные расстройства, непереносимая боль).

Неврастения (МКБ 300.5) невротическое расстройство – расстройство характеризующиеся повышенной утомляемостью, раздражительностью, головной болью, депрессией, бессонницей, затруднением концентрации внимания и утратой способности радоваться (ангедония). 
Психогенная икота, психогенный кашель (МКБ 306.1) – это непроизвольный спазм дыхательных мышц, после которого наступает быстрое закрытие глотки, может быть нормальным кратковременным явлением после еды или питья или при стойком частом повторении, симптомом соматического заболевания. 

Расстройства сна специфические (МКБ 307.4) – эта категория включает нарушения сна неорганической природы, такие, как гиперсомния, бессонница, нарушения ритма сна, ночные кошмары, ночные ужасы.

Фобическое   состояние   (МКБ  300.2)  – невротическое   расстройство, характеризующееся патологически сильным страхом определенных предметов или ситуаций, которые в норме подобных ощущений не вызывают. 
Маниакально-депрессивный психоз (МДП) - заболевание, протекающее в форме депрессивных и маниакальных фаз (приступов), в промежутках между которыми больной практически здоров. Другими словами, из приступа больной выходит без изменений личностных особенностей.

Делирий (МКБ 291.0; 293.0) – этиологически неспецифический церебральный органический синдром, характеризующийся помрачением сознания, дезориентировкой, патологическими перцептивными и аффективными особенностями, возбуждением и повышенной психомоторной активностью. 

Аффективные психозы (МКБ 296) – психические расстройства, обычно рецидивирующие, при которых имеют место тяжелые нарушения настроения (в большинстве случаев в виде депрессии и тревоги, но иногда также в форме приподнятого настроения и возбуждения).

Биполярное расстройство (МКБ 296.2; 296.3) — форма фазового аффективного заболевания с наличием как маниакальных, так и депрессивных проявлений. 

Личность гипертимная (МКБ 301.1) – вариант расстройства  личности,  характеризующийся высоким уровнем активности без болезненного оттенка гипомании. Гипертимия и дистимия составляют циклотомический тип личности, который ассоциируется с маниакально-депрессивным заболеванием.
Маниакально-депрессивный психоз, депрессивный тип (МКБ 261.1) – аффективный   психоз,   при   котором   преобладает   мрачное  и   подавленное настроение с оттенком тревоги. Часто имеет место снижение активности, но может наблюдаться беспокойство и ажитация. 

Маниакально-депрессивный психоз, маниакальный тип (МКБ 296.0) – психическое расстройство, характеризующееся состоянием приподнятого настроения или возбуждения, не вытекающими из обстоятельств жизни и колеблющимися от повышенного жизненного тонуса (гипомания) до неистового, почти неконтролируемого возбуждения. Типичными признаками являются агрессивность и злобность, скачка идей, отвлечение внимания.

Маниакально-депрессивный психоз, циркулярный тип, но в данный момент с маниакальными явлениями (МКБ 296.2; 296.3; 296.5) – аффективный психоз, который проявляется как в депрессивной, так и в маниакальной форме; эти проявления чередуются или разделяются светлыми промежутками. 

Маниакально-депрессивный психоз, циркулярный тип, смешанный (МКБ 296.4) – аффективный психоз, при котором одновременно наблюдаются как маниакальные, так и депрессивные симптомы.

Параноидное состояние простое (МКБ 297.0) – психоз (острый или хронический), при котором основными симптомами являются бред преследования или воздействия каким-либо иным путем. 

Паранойя (МКБ 297.1) – редкий хронический психоз, при котором логически построенный систематизированный бред развивается постепенно, не сопровождаясь галлюцинациями или расстройством мышления шизофренического типа. Обычно характерен бред величия, преследования или физического неблагополучия.

Шизофрения – это полиморфное психическое расстройство или группа психических расстройств, связанное с распадом процессов мышления и эмоциональных реакций.
Онейрофрения (МКБ 295.4) – синдром, описанный как появляющийся при острой шизофрении и характеризующийся некоторым затуманиванием сознания и сноподобпым (онейроидным) состоянием с яркими сценическими галлюцинациями, кататоническими проявлениями и ослаблением связей с внешним миром. 

Острый бред (bouffeedelirante) (МКБ 298.3) –это острый психотический эпизод, включающий пять ключевых характеристик: внезапное острое начало, наличие ряда полностью сформировавшихся бредовых систем с эпизодическими  галлюцинациями,  некоторое помрачение сознания, связанное с эмоциональной нестабильностью, отсутствие соматических патологических признаков и быстрое наступление ремиссии. 

Пограничное состояние (МКБ 295.5) – это психические нарушения, к которым относятся: 

1) особая (неполная) форма шизофрении  ("шизоидное расстройство личности");  

2) категория личностных или характерологических расстройств, которые называются расстройствами функции "эго"; 

3) форма расстройства личности, характеризующаяся нарушением эмоциональных связей и самоосознания, ощущением угнетающего одиночества и тенденцией к вспышкам гнева. 

Расстройство личности шизоидное (МКБ 301.2) – расстройство личности, при котором наблюдается замкнутость с аутистическим уходом в мир фантазий  с эксцентрич​ным поведением.

Шизофренические психозы (МКБ 295) – группа психозов с глубоким расстройством личности, искаженным мышлением, чувство воздействия посторонних сил, бред, часто причудливого содержания, нарушение восприятия, патологические аффекты, неадекватные реальной ситуации, и аутизм, но с  сохраняненным ясным сознанием и интеллектуальными способностями.

Шизофренический психоз, гебефренический тип (МКБ 295.1) – форма  шизофрении с  аффективными изменениями с фрагментарными бредом и галлюцинациями , нелепым поведением,. Неадекватное настроение, сопровождающееся гримасами, манерностью, дурашливостью, ипохондрическими жалобами и однообразными фразами. 

Шизофренический психоз, кататонический тип  (МКБ 295.2)  - выраженное психомоторное расстройство, часто в виде чередующихся нарушений полярного характера, таких, как гиперкинез и ступор, или автоматическое подчинение и негативизм. 

Шизофренический психоз, параноидный тип (МКБ 295.3) – форма шизофрении, при которой устойчивые бредовые идеи, сопровождаются галлюцинациями. Обычно наблюдается бред преследования, но могут иметь место и другие формы бреда (например, бред ревности, высокого происхождения, мессианства или изменения тела). 

Шизофренический психоз, шизоаффективный тип (МКБ 295.7) – выраженные маниакальные или депрессивные признаки сочетающиеся с шизофренической симптоматикой; имеет тенденцию к ремиссиям без стойкого дефекта, но склонен к рецидивированию. 

Шизофренический эпизод острый (МКБ 295.4) – шизофренические расстройства, при которых наблюдается сноподобное состояние с легким помрачением сознания и растерянностью. 

Шизофреноформный психоз (МКБ 295.4; 295.7; 295.9; 298.8) – группа расстройств с шизофреническими особенностями и относительно доброкачественным течением. Доминируют бред, галлюцинации и нарушения либо сознания, либо аффекта. 

Шизофрения атипичная (МКБ 295.8) – группа состояний с приступообразным течением, ремиссиями и наследственной отягощенностью. 

Шизофрения детская (МКБ 299.9) – шизофренический психоз с началом в предподростковом или детском возрасте (но крайне редко у детей моложе 7 лет), чаще наблюдающийся у мальчиков. 

Шизофрения остаточная (МКБ 295.6) – хроническая форма шизофрении, при которой симптомы, оставшиеся после острой фазы, в основном потеряли свою остроту. Шизофрения парафреническая (МКБ 295.3) – в клинической картине преобладает систематизированный экспансивный или фантастический бред. 

Шизофрения предпсихотическая (МКБ 295.5) – фаза, предшествующая началу шизофрении, при которой у больного наблюдаются отклонения  от  преморбидного состояния  без  характерных симптомов шизофрении. 

Расстройства эмоционально-волевой и двигательной сферы
Гипербулия - общее повышение всех базовых влеченйй. У больных повышается аппетит, сексуальность выражается стремлением наряжаться и кокетством у женщин, мужчины также проявляют повышенное внимание к своему внешнему виду, склонны ухаживать и делать множество комплиментов.
Гипобулия – общее ослабление всех основных потребностей человека. При этом резко снижается аппетит, утрата сексуального влечения приводит к снижению внимания к своей внешности, женщины не пользуются косметикой, одеваются исключительно просто, не следят за аккуратностью прически и одежды, мужчины забывают бриться.

Абулия – состояние, характеризующееся патологическим безволием и бесхарактерностью отсутствием желания и побуждением к деятельности, неспособностью выполнять действия и принимать волевые решения.

Ступор -  полная обездвиженность с мутизмом и ослабленными реакциями на раздражение, в том числе болевое.
Паракинез - характеризуется сложными непроизвольными координированными, внешне напоминающими целенаправленные, движениями. Наблюдается при поражении коры лобных отделов (чаще правого полушария) головного мозга.
Кататонический синдром – характеризуется разнообразными двигательными расстройствами, в том числе резкой обездвиженностью, ничем не оправданным противодействием, бесцельным возбуждением, вычурными позами и мимикой.

Активный негативизм -  больные делают всё наоборот, о чём бы их ни попросили. Например, когда больного просят подать руку, он прячет её; просят повернуться лицом — отворачивается в противоположную сторону.

Пассивный негативизм – больной не выполняет просьб и требований; например, при просьбе сесть остаётся стоять на прежнем месте.

Гебефренический синдром - проявляется бессмысленными движениями, преобладают дурашливое возбуждение, манерность и эйфория. 

ЛЕКЦИЯ №1
ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ И НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ  ПОМОЩИ В РОССИИ

Знать:

Принципы организации психиатрической  и наркологической   помощи в России
Основы законодательства РФ в области психиатрии
Этика в психиатрии
Устройство и организация работы диспансера, отделения и дома сестринского ухода

Психически больные в семье, обучение пациентов и их семей

Организация патронажа

Реабилитация и адаптация психически больных в семье и обществе
Уметь:

Организовать транспортировку пациента в специализированный стационар.
Психиатрия ( от греческого psyche – душа и iatreia – лечение) – это  наука, изучающая  вопросы клиники,  этиологии, патогенеза,  лечения и профилактики психических заболеваний., это широкая область  мед. научных знаний и практических умений.
Задача ее - помощь пациентам с душевным неблагополучием, которые испытывают трудности, приспосабливаясь к жизни в обществе.
Объектом изучения психиатрии являются человек, страдающий душевным расстройством или психическим заболеванием. Поскольку душа не может быть обследована как материальный объект, методы лабораторной и инструментальной диагностики чаще не применимы в психиатрии.
Инструментами исследования психического состояния являются беседа, наблюдение, анализ позы, мимики, интонации  больного, его реакции на слова собеседника, обсуждение совершенных пациентом поступков.
Здоровье в психиатрии  - позитивное состояние, обусловливающее самоконтроль, ответственность, самосознание и социально одобряемое поведение.

Здоровье в психиатрии  определяют как способ поведения ( типичный или аномальный), позволяющий адаптироваться к условиям реальности, обеспечить сохранение жизни и благополучие.
Психическую болезнь,  расстройство или аномалию следует рассматривать как сужение, исчезновение или извращение критериев психического здоровья.

Патология – психическое расстройство – это временное или постоянное  отсутствие психологического благополучия, обусловленное   неадаптативными формами поведения, мышления или эмоционального реагирования.

По степени выраженности душевные болезни подразделяются:

1.на легкие – неврозы;
2.тяжелые – психозы.
Неврозы предполагают, что больной чувствует свое неблагополучие и старается избавиться от него, активно сотрудничая с медработниками. Они не нуждаются в постоянном наблюдении, самостоятельно ухаживают за собой. Эти больные очень нуждаются в сочувствии, сопереживаниями, эмоциональной поддержке.
Психозы – проявляются грубым расстройством поведения, иногда агрессией или стремлением к самоубийству. Пациенты не чувствуют своей болезни, часто  противятся лечению. Поэтому основная задача  - поиск взаимопонимания с больным, стремление вовлечь его в процесс лечения, защитить его и окружающих от опасных поступков. При психозах необходимо постоянное наблюдение за больным, иногда применять меры стеснения его свободы, но медработник всегда должен помнить о своем гуманном предназначении, о юридической и моральной ответственности и о важнейшем принципе медицины « НЕ НАВРЕДИ».
Исход  органических заболеваний мозга   -    слабоумие (деменция), которое проявляется беспомощностью, неспособностью разобраться в ситуации,  понять имеющиеся проблемы и разобраться в них. На этом этапе важнейшая задача – уход за больным, помощь в соблюдении гигиенических норм, терпеливое сотрудничество в его попытках найти свое место в жизни с учетом психического дефекта.

Психиатрическая помощь оказывается  согласно закону ФЗ № 3185 – 1  от 02.07.1992  о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан.
Первый блок Закона -  содержит статьи, в которых говорится о пол​ном равенстве прав лиц с психическими расстройствами и всех остальных граждан и недопустимости ограничений прав и свобод на основании психиатрического диагноза, нахождения под диспансерным наблюдением или в психиатрическом стационаре, психоневрологическом учреждении для социального обеспечения или специального обучения (ст. 5).
Запрещены  требования от гражданина сведений о его психическом здоровье или обследования его психиатром, если это не установлено законами РФ (ст. 8).
Обращение за психиатрической помощью,  наличие у гражданина психического расстройства и лечения в психиатрическом лечебном учреждении, как и вообще всякие иные сведения о его психическом здоровье, являются врачебной тайной (ст. 9).
Только в строго оговоренных Законом случаях человек  направляется  на комиссию врачей-психиатров для освидетельствования с целью исключения про​тивопоказаний для отдельных видов профессиональной деятельности или работы с источником повышенной опасности (ст. б).
Перечень меди​цинских психиатрических противопоказаний утверждается Правительством РФ.
Второй блок Закона объединяет статьи,  касающиеся условий и порядка оказания психиатрической помощи: статья 4  -  о принципе добровольности обращения к психиатру,  исключения из него строго оговорены в части 4 статьи 11;  части 4 и 5 статьи 23;  статьи 29.
Перечень исключений в принципе добровольности обусловлен случаями, когда:

- психическое расстройство создает непосредственную опасность для больного  или окружающих, -

-  отказ от лечения повлечет за собой существенный вред его здоровью при оставлении без психиатрической помощи

-   психическое расстройство обуславливает жизненную беспомощность больного.
Третий блок Закона включает статьи, посвященные регламентации участия судебных органов в рассмотрении случаев недобровольного оказания психиатрической помощи.
Судья:

-   решает вопрос о даче санкции на психиатрическое освидетельствование лица без его согласия или без согласия его законного представителя,
- выносит постановления о недобровольной госпитализации и ее продлении.

Психиатрическая помощь включает в себя:

-  обследование психического здоровья граждан по основаниям и в порядке, установленным настоящим Законом и другими законами Российской Федерации;
-    диагностику психических расстройств;
-    лечение;
-    уход;
- медико-социальную реабилитацию лиц, страдающих психическими расстройствами.
Психиатрическая помощь лицам, страдающим психическими расстройствами, гарантируется государством и осуществляется на основе принципов законности, гуманности и соблюдения прав человека и гражданина.
               ВИДЫ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Закон РФ предусматривает большое разнообразие видов психической помощи, но главным из них остается лечебно-диагностическая помощь, которая осуществляется, преимущественно, по месту жительства.
1.Лечебно- диагностическая помощь

1)Амбулаторная:
  - психоневрологические диспансеры;

- наркологические диспансеры;

- кабинеты психоневролога в поликлиниках для детей и взрослых;

- специализированные кабинеты на предприятиях.
2)Стационарная:

- психиатрические больницы для взрослых и детей;

- наркологические больницы;

- дневные стационары;

- санаторные отделения для лечения неврозов;
- психосоматическое отделение общей больницы.
3)Неотложная психиатрическая помощь:

- специализированные бригады скорой помощи;

- отд. интенсивной терапии  психиатрического и наркологического профиля.                                                                                                                                                                                                                        
                                 2.Учреждения реабилитации и социальной поддержки
  1)Лечебно – трудовые мастерские;

  2)Рабочие группы при орг. соцзащиты для ухода за больными на дому;

3) 3)О                 
3)  Общежития и спец.  дома инвалидов для психически больных, оставшихся без опеки.
3. Образование и профессиональная подготовка инвалидов
1) специализированные детсады, школы и ПТУ.
4.Психиатрическая экспертиза
1)Трудовая экспертиза:

- экспертиза временной нетрудоспособности;

- специализированные медико-социальные экспертные комиссии   (МСЭК);
2)Судебная и военная экспертиза:
- отделения судебной и военной экспертизы при районных больницах;

- кабинеты амбулаторной экспертизы в составе специализированных медицинских экспертных комиссий.
Амбулаторную помощь психически больным оказывают психоневрологические диспансеры (ПНД) и наркологические диспансеры (НД) для взрослых и врачи психоневрологи детских поликлиник.
Работа ПНД и НД включает:
-  лечебно-диагностическую помощь;
-  социальную поддержку;
-  реабилитацию больных;
-  консультативную помощь родственникам больных;
-  защиту правовых интересов психически больных.
Детская амбулаторная психиатрическая помощь осуществляется в районной поликлинике чаще в специальных кабинетах психоневролога.
Пациенты ПНД и НД делятся на группы:

1.Группа К - консультативно-лечебная – включает лиц с легкими психическими расстройствами, не требующими постоянного лечения и наблюдения, помощь им оказывается при самостоятельном обращении пациента к психиатру по его просьбе или с его согласия, несовершеннолетние до 15 лет – по просьбе или с согласия родителей или опекунов.
2. Группа Д – диспансерная – включает пациентов с хроническими психозами (шизофрения, МДП, органические заболевания головного мозга) и часто обостряющимися заболеваниями в том числе и представляющие социальную опасность, за последними устанавливается активное диспансерное наблюдение (АДН), с регулярными вызовами больного на прием или посещение его на дому без согласия больного или его законных представителей.
3.Группа П – профилактическое наблюдение– устанавливается в  наркологических диспансерах (НД).

4.Группа АПЛ -  амбулаторное принудительное  наблюдение и  лечение  - устанавливается только по решению суда.

Врачи диспансеров осуществляют экспертизу временной нетрудоспособности. Данные диспансерного учета используются для решения вопроса о возможности вождения транспортных средств и пользования оружием.
При обращении пациента за помощью в ПНД заводят амбулаторную карту и учетную форму 030-1/у-02. Регистрационная карточка с краткими  сведениями о больном направляется в регистратуру для  выдачи справок. Для больных группы К регистрационная  карточка не заполняется и при запросе в диспансер дается ответ «на учете не состоит».
В обязанности  медицинской сестры в  ПНД  и  НД входит:
 1.Диспансерная работа:

-  помощь врачу в ведении амбулаторного приема;
-  регулярные посещения на дому больных Д группы, пренебрегающих вызовом в диспансер;

-  ведение документации по учету состояния больных, их перемещения на др. место жительства;

-  анализ сведений, поступающих из районного (областного) стационара, подросткового кабинета, ПНД других районов для их внесения в амбулаторные и регистрационные карты;
-  подготовка сведений для медицинского статистика и регистратуры.

2.Социальная работа:

-  регулярное посещение больных для оценки их бытовых и жилищных условий;

-  оценка деятельности опекуна по обеспечению условий жизни душевнобольного, контроль за расходом его материальных ценностей;

-  подготовка его сведений для МСЭК и районных жилищных отделов.
  Социальная работа ПНД  включает:
-  направление на МСЭК для оформления инвалидности;
-  обеспечение больных бесплатными лекарствами;
-  помощь в улучшении жилищных условий;
-  контроль деятельности опекунов;
-   наблюдение за поведением больных, представляющих социальную опасность.
В журнал социальной работы и амбулаторную карту заносятся сведения о социальных нуждах пациентов, санитарного состоянии его жилья, обеспеченности едой и одеждой. Опекун обязан сдать отчет о расходе денежных средств, выделяемых больному.

3.Социально- просветительная работа
  - беседы с больными и их родственниками по вопросам рационального образа жизни, лечения и профилактики психических и соматических заболеваний.

Основные документы, с которыми работает медработник  ПНД и  НД:
-  регистрационная карточка (хранится в регистратуре);
- амбулаторная карта больного, заполняемая участковым врачом, содержит раздел «движение больного», который заполняет фельдшер или м/с.;

- карта обратившегося за психиатрической (наркологической) помощью (форма 030-1/у-02);

- участковый журнал, имеющий разделы для больных каждой группы наблюдения ( консультативная, диспансерная, активного Д -наблюдения, амбулаторного принудительного наблюдения, группа профилактического наблюдения, группа обязательного лечения).
- журнал социальной работы, содержащий  сведения о больных, имеющих инвалидность, находящихся под опекой, одиноких, направленных на дневной стационар, с неудовлетворительными жилищными условиями, совершивших суицидальную попытку или правонарушение, склонных к сексуальным перверсиям;

- журнал регистрации социально опасных больных общий для всего диспансера и хранящийся у главной м/с ПНД.
Дневные стационары работают от ПНД, в которых больные:
-  находятся с 9 до 15 часов;
-  принимают лекарства;
-  проходят сеансы психотерапии, физиотерапии;
-  обследования специалистов;
-  диагностические процедуры;
-  получают питание.
Стационарное лечение - направляются только лица, чье лечение не может  быть осуществлено в домашних условиях. Направляет больных в стационар:
-  участковый психиатр;
-  бригада скорой медицинской помощи  или
-  родственники больного.
По неотложным показаниям (общественно опасные действия больного) госпитализирует  больного бригада скорой психиатрической помощи, которая включает:

-  врача психиатра;

-  двух средних медработников, которые прошли спец.подготовку.
При попытке больного скрыться прибегают к помощи полиции.
Больной, госпитализированный по неотложным показаниям, осматривается в течение суток комиссией врачей, которая записывает в историю болезни заключение о необходимости содержания его  в психиатрическом стационаре и проведения соответствующего лечения.
Каждая  психиатрическая больница обслуживает население определенной территории. В настоящее время, наряду со смешанными отделениями, создаются специализированные:
-  наркологические;
-  гериатрические;
-  детские;
-  судебно-психиатрические;
-  отделения неврозов;
-  реабилитационные и др.

Обязанности медицинской сестры:

-  обеспечить безопасность всех больных в отделении,
-  соблюдение санитарно-гигиенического режима,
-  выполнение назначений врача,
-  постоянное наблюдение за больными для своевременного выявления
-  изменений в его состоянии, побочных эффектов и осложнений терапии.
В стационаре часто находятся больные, которые не могут в полной мере оценить свое состояние и м/с,  находясь постоянно в отделении, может первой заметить возникший недуг и приять решение о том, как следует поступить:
- решить проблему самостоятельно,
-  сообщить о ней врачу позже,

-  сообщить о ней врачу немедленно,
-  описать состояние в дневнике наблюдения, чтобы врач далее планировал лечение пациента с учетом данных сведений.
В последние время обстановка и организация работы в психиатрических  отделениях  похожа на таковые любого соматического отделения,  существенные отличия наблюдаются только при работе в беспокойном отделении.

Наркологическая помощь осуществляется наркологической службой органов здравоохранения, тесно связанная с психиатрическими учреждениями. Содействие наркослужбе оказывает Министерство внутренних дел РФ. Наркологическая помощь осуществляется амбулаторно и стационарно.
Внебольничная наркологическая помощь проводится в специальных            наркологических диспансерах, отделениях, кабинетах.
Основная задача: организация,  выявление и учет больных алкоголизмом, наркоманией и токсикоманиями.

НД оказывает:
- постоянную лечебно-диагностическую

- консультативную

- психогигиеническую

- социально- бытовую помощь.

Сотрудники НД проводят профилактическую работу на предприятиях, учреждениях, заведениях, общежитиях.
НД осуществляет методическое руководство наркологическими кабинетами на предприятиях, проводит освидетельствование лиц, направленных судами на принудительное лечение по поводу алкоголизма и наркомании.

Стационарная наркологическая помощь осуществляется наркологическими    больницами и отделениями психиатрических больниц. В них предусмотрены отделения для первичной и повторной госпитализации больных, палаты интенсивной терапии для больных с алкогольными психозами.
Психиатрическая экспертиза  является наиболее сложной.
Различают:

1. Судебно – психиатрическую экспертизу
Цель:  установить наличие или отсутствие психического заболевания у направленного на экспертизу лица.

устанавливает по двум  критериям:
а) медицинский   - факт наличия у человека расстройства психики
- до совершения деяния,
- во время совершения деяния

- после совершения деяния
б) юридический  - определение состояния
- вменяемости или
- невменяемости
На основании данных  судебно - психиатрической экспертизы выносится решение суда. Невменяемость устанавливается только на момент  преступления и означает, что человек не может отдавать себе отчет в своих действиях или руководить ими.
Лицо, совершившее преступление в невменяемом состоянии не подлежит уголовной ответственности.
Психически больные, совершившие  общественно-опасные деяния,  направляются на принудительное лечение  психиатрические больницы общего профиля или специального типа в зависимости от степени опасности  невменяемого больного.
2. Судебно – медицинская экспертиза  по гражданским делам определяет  дееспособность лиц:
-  дееспособное лицо после достижения совершеннолетия  может правильно распоряжаться своим имуществом, дарить его, продавать, вступать в права наследования.

- недееспособное лицо не может правильно оценивать свои действия, над ним устанавливается опека и все сделки совершает опекун.

Самостоятельная внеаудиторная работа студента:

1.Подготовить рефераты и сообщения на темы:

-      Этика и деонтология в психиатрии;
-      Психически больные в семье, обучение пациентов и их семей;
-      Организация патронажа;
-      Реабилитация и адаптация психически больных в семье и обществе.
2.Составить краткие тезисы к закону РФ в области психиатрии «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

ЛЕКЦИЯ №2
ОСОБЕННОСТИ СЕСТРИНСКОГО УХОДА ПРИ           ПСИХИАТРИЧЕСКИХ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ
      Знать:
1.   Особенности сестринского ухода в психиатрии;
  2.   Сестринский процесс  в  психиатрии;
3.  Виды надзора за пациентами в психиатрическом учреждении;
4.  Лечение в психиатрии;
5.  Основные направления современной психиатрии.
          Уметь:

Организовать транспортировку пациента в специализированный стационар.
Психоневрологическая больница – учреждение для лечения психических больных. На территории больницы, в отделениях, вспомогательных службах и кабинетах необходимо соблюдать правила внутреннего распорядка:

· использовать все рабочее время для труда;
· своевременно и точно выполнять распоряжения администрации, заведующих подразделениями;
· соблюдать трудовую дисциплину.

Средний и младший персонал больницы должен иметь  общее представление о клинической картине  течении  и лечении основных психических и нервных болезней  и   четкое представление об особенностях ухода за психическими больными.
Особенности ухода за психически больными определяются тремя основными факторами:

1. Невменяемостью психически больных, т.е. отсутствии ответственности за совершенные действия;

2. Возможностью развития внезапного психомоторного возбуждения,  тенденций к самоубийству, т.е. к поступкам, которые могут носить антисоциальный характер  и быть направлены против самих больных и окружающих их лиц;

3. Частым возникновением обездвиженности, отказом от пищи, невозможностью самообслуживания, необходимостью постороннего ухода.

Сестринский уход  в  психиатрии

Термин «сестринский процесс» - английский; означает ухаживать, обслуживать, осуществлять уход за пациентом.

Сестринский процесс – это системный подход к оказанию профессиональной медицинской помощи, направленный на восстановление здоровья пациента, исходя из его потребностей.

Постоянный контакт с пациентом делает медсестру психиатрического профиля основным звеном между больным и внешним миром.

Задача медсестры состоит в выяснении беспокойства   психически больного и помощи в устранении его недуга.

Нередко исход заболевания зависит от сложившихся взаимоотношений ,0медсестры и больного.

Особенности сестринского процесса в психиатрии:

1.Широкая вариабельность степени самосознания и критики к своему состоянию психически больных (пациент может не признавать себя больным);

2. Описательный характер симптоматики большинства нозологических форм;

3. Наличие в ряде случаев недобровольных и принудительных мер медицинского характера;

4. Нарушение познавательной, эмоциональной и двигательной сфер у больных;

5. Повышенные требования к безопасности пациента, его окружения и персонала;

6. Диссимуляция своего состояния пациентами;

7. В основном наличие лишь симптоматических лекарственных препаратов;

8. Применение нейролептиков, способное вызвать расстройства, клинически сходные с психопатологией.

Сестринский процесс предусматривает достижение определённых целей в оказании помощи лицам с психическими отклонениями. 
Условно можно выделить 5 этапов:
1.Первый этап  - сбор анамнеза, физическое обследование, лабораторные данные. Медицинская сестра собирает информацию о пациенте, исследуя все сферы его жизни, и определяет потребность в уходе.

Важным аспектом в работе медицинской сестры психиатрического профиля является наблюдение. Общаясь, медсестра обращает внимание на:

-  поведение пациента (естественное или наигранное),

-  выражение его лица,

-  интонацию,

-  позу,

-  психопатологические расстройства:

* восприятия, мышления,

* эмоций, сознания,

* памяти, интеллекта.

Сбор информации позволит определить может ли пациент функционировать как независимый человек или он нуждается в посторонней помощи.

2.Второй этап -  определение проблемы пациента. Различают существующие проблемы, которые пациент переживает в настоящее время (тревога, страх, боль) и потенциальные, которые могут возникнуть при неправильном лечении либо уходе.

Задача этого этапа  - формулировка сестринского диагноза, который нацелен на выявление ответных реакций организма на заболевание и может быть записан как боль, слабость, беспокойство, тревога, нарушение сна и требующий вмешательства медсестры.

3.Третий этап  -   составление плана сестринского вмешательства  Он представляет собой подробное перечисление действий медицинской сестры, необходимых для осуществления сестринского ухода. Медицинская сестра должна четко представлять себе  личность пациента, его окружение (семья, родственники) и какие цели и задачи она ставит перед собой, чтобы помочь пациенту адаптироваться к новым для него условиям в связи с болезнью.

4.Четвёртый этап – реализация плана действий.

Цель -  обеспечение соответствующего ухода согласно составленному плану для удовлетворения потребностей пациента и его быстрейшего выздоровления.

Осуществляется он с помощью:

-   независимых сестринских вмешательств, когда медсестра предпринимает действия по собственной инициативе (обучение навыкам самоухода и др.);
-    зависимых (предписания врача);
- взаимозависимых (совместная деятельность медсестры с другими специалистами, например психологом).

5.Пятый  этап – оценка результатов ухода. Он заключается в определении эффективности проведенной работы самой медсестрой, пациентом и его родственниками.

При анализе результатов ухода оценивается психический, соматический и социальный статус больного и при необходимости пересматривает план сестринских мероприятий с учетом отзыва пациента о полученной помощи.

Установление отношений доверия между пациентом и м/с  происходит при использовании коммуникативных навыков:

-проявление себя как личности, принятие пациента таким, какой он есть, без оценок;                                                                                                                            -  проявление попыток понять логику пациента.

Любая «исключительная» информация передаётся врачу. При этом необходимо побудить пациента самого сделать это или попросить у него разрешения на передачу информации.

Таким образом, при работе с психическими больными важна постоянная бдительность, выдержка, терпение, находчивость, чуткое, ласковое отношение и строго индивидуальный подход к больным со стороны медицинской сестры
Организация наблюдения и надзора за психически больными является частью специализированной медицинской помощи.

В психиатрической больнице существуют 3 типа режима:
I. Режим надзора:  - непрерывным и действенным, назначается больным, психическое состояние которых представляет угрозу для себя и окружающих.

Это больные:

-    с агрессивным поведением,

-    в делириозном состоянии,

-    галлюцинаторно-бредовыми расстройствами,

-    тенденциями к самоубийству, побегу.

В палате у таких больных находится круглосуточный медицинский пост, палата круглосуточно освещается.
I А – строгий режим: Больной на больничном режиме, раздет до нижнего белья. Больному нельзя вставать в туалет, столовую, процедурный кабинет. Пищу принимает в палате, мочится в судно.

I Б – надзор:

Разрешается больничный халат, пижама, в сопровождении 2 санитаров выводится из палаты в туалет, столовую, процедурный кабинет, рентгеноскопию. Свидания с родственниками с разрешения лечащего врача.

II. Режим наблюдения.

II А. – активное  ( усиленное)наблюдение   назначается, когда:

-    необходимо уточнить характер припадков, сна, настроения, общения.

- больные, получающие инсулинотерапию, электросудорожную и атропинокоматозную терапию, большие дозы психотропных препаратов;
-  соматически ослабленные больные.

Больной может самостоятельно передвигаться по отделению, без права выхода из него. Трудотерапия внутри отделения. Свидания с родственниками в присутствии медицинского персонала.

II Б. – обычное наблюдение: назначается больным, которые не представляют опасности для себя и окружающих. Больные могут самостоятельно передвигаться по отделению, по территории в сопровождении мед.персонала, также и на трудотерапию. Разрешаются свидания с родственниками, домашние отпуска в сопровождении родственников.
III. Режим открытых дверей, свободный выход.

III А. – режим ночного стационара:

Больной трудится вне отделения, разрешается посещения дома днем, без права ночлега дома.

III Б. – режим дневного стационара:

Больной днем находится в отделении, на территории, на работе. Ночует больной дома.

Тип режима устанавливается лечащим врачом и записывается в истории болезни, при этом указываются основания, послужившие причиной назначения того или иного типа режима.

Медицинский персонал при приеме дежурства должен:

1.принять больных по списку и индивидуально тех, кто находится на режиме надзора;
2.познакомиться с вновь поступившими больными;
3. получить информацию от врача о характере поведения новых больных;
4.ознакомиться с изменениями в состоянии больных, находящихся в отделении;

5.отменой или дополнительными врачебными назначениями;
6.изменениями в режиме наблюдения;
7.ознакомиться с записями в журнале наблюдения за больными;
8.при передаче дежурства сдающая смена подробно знакомит с событиями, происшедшими в течение дежурства (ссоры, нападения, попытки самоубийства и т.п.);
9 фиксировать все события в сменном журнале наблюдения за больными;
10.принимая дежурство, проверь наличие лекарств в шкафу;
11. ленты для фиксации возбужденного больного должны сдаваться и приниматься по журналу из смены в смену;
          12. пересчитать полотенца, постельное белье.

Во время дежурства, строго распределенный по постам, медперсонал обеспечивает непрерывное наблюдение, исключающее возможность побега, нападения или самоубийства. Санитары назначается на пост и сменяется с поста дежурной медицинской сестрой, строго запрещен их самовольный уход мс поста и сон на посту. Каждый инструктируется и четко знает свои обязанности: кто следит за больными, кто за окнами, кто за дверями.

Индивидуальный пост с режимом надзора, является неподвижным, необходимо присутствие санитара или медсестры в течение всей смены неотлучно. При необходимости временно оставить закрепленный пост, санитар информирует об этом постовую медсестру, которая решает вопрос о замене на посту.
На посту у палат, где находятся больные с режимом наблюдения, передвижения санитаров в пределах обеспечения видимости и слышимости происходящего в палатах.

От персонала требуется внимательное, чуткое, но строгое отношение к больным. Всякое проявление злобности, агрессии со стороны больного расценивается как проявление болезненного состояния. Нельзя на больных повышать голос, запугивать. Неосторожно сказанное слово надолго остается в сознании больного.

Внешний вид медсестры. Одежда должна отличаться строгостью и скромностью. Халат должен быть всегда аккуратно застегнут, волосы подобраны под шапочку или косынку.   Обувь должна быть легкая, на низком каблуке. Следует избегать яркой косметики. Ношение украшений, особенно бус и серег категорически запрещено, т.к. больные в состоянии возбуждения могут вырвать серьги из ушей и попытаться задушить с помощью бус.

Ночные дежурства. От персонала требуется особая бдительность. В течение ночи дежурная медсестра должна несколько раз обойти больных и убедиться, что они находятся на месте.

  Ночью освещение палат  - приглушено.

Персонал следит, чтобы больные не укрывались одеялом с головой во избежание суицидных действий.

Должен контролироваться:

1. прием лекарств (проверять полость рта шпателем, приподняв язык во избежание накопления лекарств  с целью суицида);
2.  перевязочный материал в случаях наложения повязок и компрессов.

Прогулки. Ежедневно в сопровождении медперсонала больных выводят на прогулки. Территория прогулочной площадки должна быть огорожена глухим забором, калитка должна запираться изнутри. У деревьев на территории участка все ветви на высоте 2,5-3 м отпилены.  Часть территории должна иметь навес для защиты от солнца и дождя. Перед выводом больных террито​рия площадки осматривается медперсоналом,  на предмет острых, колющих, режущих и других посторонних предметов.

По возвращении в отделение все больных осматривают, все острые, колющие, режущие, воспламеняющиеся и другие посторон​ние предметы изымаются.

Мед. персонал должен помнить с том, что поступки психически больных бывают неожиданны и вследствие этого иногда приводят к трагическим последствиям.  Необходимо следить за тем, чтобы все двери оставались закрытыми, а ключи не попадали в руки больных и их родственников. Больные часто пытаются открывать двери с помощью черенков ложек, щепок, проволоки. Поэтому мед. персонал должен осматривать содержимое карма​нов больных, их прикроватных тумбочек, постелей.

Передачи больным. Медперсонал контролирует и проверяет передачи больным. Не передаются больному режущие, колющие, острые предметы, продукты в стеклянных банках и консервы, спички, сигареты.  С разрешения врача, передают больным записки, разрешают свидания и телефонные разговоры.

Все продукты хранятся в специальном шкафу, выдаются больным по мере необходимости.

Необходимо следить за тем, чтобы в отделении не оставались без присмотра ножницы, лезвия и другие режущие и колющие предметы,  которые могут использовать больные для нанесения увечья себе и окружающим.

Дужки металлических кроватей должны быть жестко фиксированы; при ослаблении фиксации дужки необходимо приварить, короба пекарных кранов закрыты на замок.

Особенности ухода за больным, находящимся в состоянии возбуждения.
При неожиданно возникшем психомоторном возбуждении может возникнуть необходимость иммобилизации больного. Если больной вооружился каким-то предметом, к нему следует подходить, держа в руках одеяло (матрац, телогрейку и т.д.), для того, чтобы смягчить наносимые им удары. Больного желательно уложить и удерживать в постели. При этом один санитар держит его за ноги выше колен, другой - за руки около кисти, третий за плечи. Обращаться с больными следует осторожно, не причиняя им боли, меняя места положения рук во избежание телесных повреждений при удержании.  Не следует удерживать больного в районе груди (возможен перелом ребер), нельзя давить на живот, касаться лица. В случае необходимости удержать голову, на лоб накладывают полотенце и прижимают концы полотенца к кровати, давить на лоб руками нельзя. Немедленно вызывается лечащий или дежурный врач.

При затянувшемся возбуждении по распоряжению лечащего врача допустима кратковременная фиксация больного на кровати. Для этого используют длинные прочные хлопчатобумажные ленты, которые петлей надеваются на кисти рук и лодыжки больного и привязывают к раме кровати.

Удерживая больного, санитар должен стоять сбоку от больного во избежание ударов ногами.

Особенности транспортировки больного с режимом надзора. При необходимости вывода больного с режимом надзора из одного помещения в другое, его сопровождают 2 медицинских работника, каждый из сопровождающих идет сбоку и чуть сзади больного и держит руку больного, находящуюся с его стороны сколе кисти, а другой чуть выше локтя во избежание удара, нападения.

При выводе больного внутри отделения, в исключительных случаях допускается сопровождение больного одним медработником, с разрешения медсестры.

При этом медработник подходит к больному сзади и сложив ему руки крест-накрест крепко держит запястья, находясь при передвижении сбоку и чуть сзади.  Больной может оказать сопротивление:  пытаться вырваться, ударить головой. Во избежание этого, скрещенные руки больного надо приподнять, этим будут ослаблены движения плеч и головы больного.

Предупреждение суицидальных попыток. Чаще их совершают депрессивные больные, больные с галлюцинаторными и бредовыми переживаниями императивного характера, когда голоса приказывают убить себя, выброситься в окно и т.д. Медсестра должна знать о таких больных, быть внимательной к их высказываниям, следить за их попытками раздобыть веревки, режущие предметы, медикаменты. Их нельзя оставлять без присмотра. Все колющие, режущие, острые предметы, а также спички у больных изымаются. Для этого необходимо проверять содержимое карманов больных, прикроватных тумбочек, постелей, а также других помещений отделения. Если попытка все же реализуется, необходимо принять меры по оказанию экстренной помощи (искусственное дыхание, непрямой массаж сердца, остановка кровотечения, промывание желудка) и поставить в известность врача.

Отказ больных от еды может наблюдаться по разным причинам. При галлюцинаторно-бредовых расстройствах больной может считать еду отравленной, депрессивные больные не едят из-за нежелания жить, у истериков отказ от еды носит демонстративный характер, с целью привлечь к себе внимание, больные с нарушением сознания  (сопор, кома), с кататоническим синдромом не могут самостоятельно принимать пищу.
Во всех случаях необходимо разобраться в мотивах отказа от пищи. Эффективными бывают психотерапевтические методы, убеждение, объяснение. Для стимуляции аппетита назначаются небольшие дозы инсулина 4 – 8 ЕД п/к, но если больной не ест, ему необходимо для профилактики гипогликемии ввести в/в глюкозу.

При кататоническом ступоре больному назначают  кофеин-барбамиловое растормаживание: в/в медленно вводят 5 8 мл 5% р-ра барбамила и 1-2 мл 10% р-ра кофеина. После этого на 15 – 20 минут больные становятся более доступными для кормления. Если больного не получается покормить в течение 4-5 дней прибегают к искусственному кормлению через зонд или парентеральному кормлению путем в/в введения питательных растворов (глюкозы, гидролизатов белков, жиров)

Особенности ухода за больными, находящимися в кататоническом ступоре. Такие больные должны находиться в наблюдательных палатах. Опасны по причине  возможности возникновения у них импульсивных агрессивно-разрушительных действий. В силу негативизма эти больные не общаются с медперсоналом и др. больными, не предъявляют жалоб, проводят время лежа в постели. Принимая смену м/с должна выяснить его поведение за прошедшие сутки, осмотреть его на предмет наличия пролежней, уплотнений в местах инъекций, проверить состояние полости рта, носоглотки, одежды, постели. Провести туалет больного, смену нательного и постельного белья. Следить за состоянием кишечника, мочевого пузыря, при необходимости провести катетеризацию, очистительную клизму, проводить профилактику пролежней, застойной пневмонии.

Особенности наблюдения и ухода за больными, получающими инсулинокоматозную терапию. Для выполнения назначений при инсулинотерапии выделяют специально обученная инсулиновая медсестра. Обязанности инсулиновой медсестры:
-  введение назначенной дозы инсулина,
-  наблюдение за развитием гипогликемического состояния,
-  купирование гипогликемии,
-  последующее наблюдение за больным.
В состоянии лечебной гипогликемии появляется возбуждение, дезориентировка во времени и месте. Для прерывания гипогликемии в/в вводят 40% глюкозу или через желудочный зонд сладкий чай. Затем кормят высококалорийным обедом.  Через время после проведения сеанса  возможны повторные спонтанные гипогликемии.
Медсестра должна знать их:

-  признаки (слабость, потливость, оглушенность, чувство голода, тахикардия), -  профилактику их нарастания,
-  известить об их появлении врача
Лечение психических заболеваний, психофарматерапия

Группы психотропных препаратов:
1.Нейролептики                                                                                             2.Транквилизаторы                                                                                3.Антидепрессанты                                                                            4.Психостимуляторы                                                                                               
5.Ноотропы или препараты метаболического действия                            6.Стабилизаторы настроения
Шоковые методы лечения:
1.Инсулино-шоковая терапия                                                          2.Электросудорожная терапия (ЭСТ)
Психофармакотерапия

С  давних пор применялись растительные препараты (опиум, валериана, кофеин, женьшень) и минеральными веществами (соли брома) - лекарства, влияющие на психику человека. В 20 веке в 50-х годы был открыт аминазин   и  начала бурно развиваться психофармакология  -  это новая эра в лечении и содержании психически больных.

Одна за другой открывались новые группы препаратов: транквилизаторы,   антидепрессанты, ноотропы.
В настоящее время продолжаются поиски новых, более эффективных препаратов с минимальными побочными действиями и осложнениями.

Выделяют несколько групп психотропных препаратов:

1.Нейролептики галоперидол, трифтазин, стелазин, тизерцин, аминазин и др.                                                                                              2.Транквилизаторы  седуксен,    элениум,    феназепам,  тазепам и т.п.);
3.Антидепрессанты амитриптилин, мелипрамин, герфонал, азафен, лудиомил, пиразидол;
4.Психостимуляторы  сиднокарб, кофеин, цефедрин;
5.Ноотропы или препараты метаболического действия;
6.Стабилизаторы настроения  соли  лития;
7.Нейролептики.
Устраняют болезненные расстройства:

-  восприятия (галлюцинации),
-  мышления (бред), страх, возбуждение, агрессивность.
Это основное средство при лечении психозов. Применяют внутрь и в инъекциях.

Для амбулаторной поддерживающей терапии -

препараты пролонгированного действия:

-  модитен-депо  в/м 1 раз в 3-4 недели,
-   семап   - внутрь 1-2 раза в неделю.
Побочные явления и осложнения:
-  тремор рук,
-  скованность движений,
-  маскообразность лица,
-  судорожное сведение отдельных мышц (чаще жевательной, глотательной мускулатуры, мышц языка, губ, глаз),
-  непоседливость (чувство "беспокойства" в ногах с потребностью постоянно двигаться, "не находит себе места").

При наличии этих расстройств назначаются специальные корректоры (циклодол, паркопан), дозы которых подбираются индивидуально.
Нейролептики эглонил, лепонекс, не вызывают вышеописанных побочных действий и нет необходимости назначать корректоры. Нейролептики очень широко используются в психиатрии: для лечения любых психотических состояний, в том числе шизофрении, инволюционных, алкогольных, реактивных психозов.

Транквилизаторы:
-  обладают успокаивающим действием,

-  устраняют эмоциональную напряженность, тревогу, волнение,

-  вызывают расслабление мышц,
-  способствуют засыпанию.
Снимая эмоциональное напряжение и тревогу, транквилизаторы способствуют нормализации  вегетативно-сосудистых проявлений :

-  снижению артериального давления,
-  уменьшению сердцебиения,
- снятию различных "спазмов" и связанных с ними дыхательных и желудочно-кишечных расстройств.

У каждого транквилизатора есть свой спектр действия. Это  учитывается при назначении лечения.
1. Если больной страдает бессонницей, рекомендуются препараты:

радедорм, эуноктин, рогипнол, способствующие засыпанию и углублению ночного сна.

2.Чтобы получить успокаивающий эффект без мышечной релаксации и снотворного действия (например, чтобы снять повышенное волнение на экзамене, во время ответственной встречи, доклада), применяются дневные транквилизаторы: рудотель, стратиум, грандаксин, уксепам, которые обладают некоторым стимулирующим действием.

В связи с широким спектром психотропной активности транквилизаторы находят применение при лечении:

-  неврозов,
-  невротических реакций,
- патохарактерологических расстройств
-  соматических болезней.

Антидепрессанты

-  повышают болезненно пониженное настроение,
-  устраняют заторможенность психической деятельности и двигательной активности.
Две группы антидепрессантов:

Препараты 1 группы (мелипрамин, нуредал) назначают в тех случаях, когда наряду с подавленным настроением присутствует выраженная двигательная и речевая заторможенность.

Препараты 2 группы (амитриптилин, триптизол) применяют   при сильной тревоге, беспокойстве.
Побочные действия: сухость во рту, запоры, учащенное сердцебиение, задержка мочеиспускания или, наоборот, слюнотечение, понос, урежение пульса, снижение артериального давления. Однако эти побочные эффекты не опасны для жизни и устраняются с помощью врача.
Антидепрессанты используют при лечении депрессий различного происхождения:                                                                                                             - депрессивной фазы маниакально-депрессивного психоза;                                                 - невротической депрессии;                                                                                              - депрессивных состояниях при соматических болезнях.

Антидепрессанты, как и другие психотропные средства, назначаются только врачом. Не рекомендуется самостоятельно применять эти препараты во избежание побочных эффектов и неприятных осложнений!
Психостимуляторы:
-  повышают психическую (мышление) и двигательную активность;
-  снимают усталость, заторможенность, вялость.
Применение их ограничено определенным кругом расстройств:
-  тяжелые астенические состояния;
-  апатии.
Стимуляторы назначаются врачом-психиатром. Возможно привыкание.
Ноотропы или препараты метаболического действия -
разные по механизму действия препараты:

(ноотропил, пирацетам, пиридитол, энцефабол, гаммалон, фенибут), их объединяет общность оказываемого ими эффекта.
Ноотропы:
-  повышают умственную работоспособность, общий тонус,
-  улучшают внимание, память,
-  повышают защитные свойства организма.
Ноотропы используют:

-   при многих психических расстройствах,
-   для снятия похмельного и интоксикационного синдрома у алкоголиков,
-   при атеросклерозе сосудов головного мозга,
-   при нарушениях мозгового кровообращения,
-   при черепно-мозговых травмах и т.д.
Препараты этой группы практически не вызывают побочных действий. Рекомендуется применять ноотропы в первой половине дня, учитывая их активизирующий эффект.
Стабилизаторы настроения:

-  устраняют болезненные колебания настроения,
-   нормализуют чрезмерно повышенное настроение.
Применяют для профилактики депрессивных и маниакальных приступов у больных маниакально-депрессивным психозом (циклотимией), периодической шизофренией.
Лечение солями лития проводят под контролем его содержания в сыворотке крови. Побочные действия и осложнения при передозировке препарата или при наличии тяжелых заболеваний почек, сердца и кровеносных сосудов, тиреотоксикоз, нарушения обмена, это - мелкий тремор рук, мышечная слабость, усталость, тошнота, которые легко устраняются путем снижения дозировки препарата.
Шоковые методы лечения
Инсулиношоковая терапия (ИШТ) была предложена венским психиатром М. Сакелем В 1933 г. В  основе лежит неспецифическое стрессорное влияние на организм, повышающее его защитные силы настолько, что организм сам борется с заболеванием. Лечение состоит в ежедневном введении нарастающих доз инсулина до появления сначала симптомов гипогликемии (снижения содержания сахара в крови), а затем - коматозного состояния (полного выключения сознания). Из комы выводят путем в/в введения глюкозы, а также приема сахарного сиропа внутрь. Курс лечения обычно составляет 20-30 ком. Перед проведением лечения больного обследуют. Инсулинокоматозную терапию проводят только молодым, физически здоровым лицам. Используется  крайне редко  только для лечения некоторых форм шизофрении.
Электросудорожная терапия (ЭСТ). Этот метод заключается в искусственном вызывании судорожных припадков путем воздействия переменным электрическим током. Механизм действия электросудорожного лечения до настоящего времени недостаточно выяснен.
Эффект этого метода связывают с воздействием электрического тока на подкорковые мозговые центры, а также на обменные процессы в центральной нервной системе. ЭСТ применяют при эндогенных (психотических) депрессиях в рамках маниакально-депрессивного психоза, шизофрении. Курс лечения - 4-10 шоков.

За рубежом этот метод применяют довольно часто из-за достаточно быстрого эффекта и более низкой цены по сравнению с медикаментозным методом лечения. Отечественные психиатры используют ЭСТ довольно редко, лишь в случаях резистентных к психотропным средствам депрессий. Все методы биологической терапии проводятся при согласовании с больным или его родственниками, если больной в остром психозе и не дает отчета своим действиям.
Современные направления в психиатрии
К концу XX столетия в мировой психиатрии сохраняются следующие основные направления.
Нозологическое направление  (от греч. nosos — болезнь) принято в нашей стране и распространено в немецкоязычных странах.
Основоположником нозологического направления во всем мире считается немецкий психиатр Эмиль Крепелин.

Все психические расстройства представлены в виде отдельных психических болезней (шизофрения).

Считается, что каждой болезни присущи свой особый этиопатогенез, характерная клиническая картина и течение, а также наиболее вероятный прогноз.

Ведущим методом нозологического направления служит тщательное описание клинической картины и течения психических расстройств.

Синдромологическое направление господствовало в психиатрии в XIX веке и в настоящее время наиболее сохраняется во французской психиатрии.
Диагнозами служат названия синдромов (депрессия, , хронический бред, кататония, спутанность и т. д.) независимо от вызвавших их причин.

Синдромологическое направление входит как составная часть эклектическое

Эклектическое  направление  к концу XX века стало наиболее распространенным в мировой психиатрии.
Систематика строится так,  если причина психического расстройства известна (старческое слабоумие и др.), то оно выделяется по нозологическому принципу. Если же причины неясны, а характерные органические изменения в мозге не установлены, то систематика приближается к синдромологической (бред) или к психоаналитическому направлению (“раздвоение личности”).

Психоаналитическое направление основывается на учении всемирно известного австрийского психиатра, невролога и психолога Зигмунда Фрейда.
Согласно этому учению,  психика человека состоит из сознания (“Я”, или “Эго”), подсознательной сферы (“Оно”, или “Ид”) и “сверхсознания” (“сверх-Я”, или “супер-Эго”).

Психоаналитическое направление сосредоточено главным образом на неврозах, а также на расстройствах личности, депрессиях и других “функциональных” психических расстройствах.

Метод лечения  психоанализ — длительные многомесячные курсы психотерапевтических сеансов, задача которых извлечь из подсознательного спрятанные.
Вопросы и задания для самоконтроля:
  1. Предмет и задачи психиатрии и наркологии;
2.Схема организации психиатрической помощи;
3.Структура психоневрологического диспансера;
4.Структура психиатрической больницы;
5.Устройство и организация психиатрического отделения;
6.Показания и порядок госпитализации  в психиатрический стационар;
7.Методы лечения в психиатрии;
8.Особенности ухода за психическими больными;
9.Сестринский процесс в психиатрии;
10.Основные положения Закона ФЗ № 3185 – 1  от 02.07.1992  о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан.
Подготовить рефераты и сообщения на тему:
· Особенности взаимоотношений «Сестра-больной»,  «медсестра – врач», «медсестра – медсестра» в  психиатрии.
Подготовить презентации  по теме « Основные направления, современные    тенденции в психиатрии».
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №1
ОСОБЕННОСТИ СЕСТРИНСКОГО УХОДА ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ
ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Выполнить  тестовые задания:
1. Студент медицинского  колледжа приступил к изучению курса

психиатрии. Перелистывая учебник психиатрии, он понимает, что предметом этой медицинской дисциплины является:
а) Психология человека.
б) Социология.
в) Психические заболевания.
г) Этапы формирования психики.
д) Все перечисленное выше.
2. Преподаватель на первом занятии по психиатрии знакомит студентов с

этим разделом медицины. Демонстрируя больных и приводя примеры из своей врачебной практики, преподаватель говорит о том, что  основными задачами психиатрии является:
а) Диагностика психических нарушений.

б) Диагностика психических заболеваний.

в) Лечение психических заболеваний.

г) Профилактика психических нарушений

д) Все выше перечисленное.

3. Больной 23 лет,   школьный учитель математики, высказывает бредовые идеи физического воздействия, испытывает слуховые галлюцинации.

Госпитализирован в психиатрическую больницу без его желания. Грозится

пожаловаться в Европейский суд. Требует предъявить международный

документ, на основании которого его лечат.

В каком международном документе описаны основные принципы оказания

помощи психически больным?

а) 10 основных принципов ВОЗ.
б) Решения Международного суда.
в) Декларация о правах человека.
г) Конвенция ООН.
д) Ни в одном из них.
4. Адвокат по просьбе больного, находящегося на лечении в психиатрической клинике, требует его немедленной выписки. Лечащий врач

объясняет, что не может этого сделать, т.к. больной угрожает убийством

жене, что у больного бред ревности. Адвокат требует показать документ,

регламентирующий правовые и организационные основы обеспечения

граждан  РФ психиатрической помощью

а) Конституция  РФ.
б) Закон о психиатрической помощи.
в) Уголовный кодекс РФ.
г) Гражданский кодекс РФ.
д) Ни один из них.
5. Больная 52 лет,  жалуется на раздражительность, повышенную утомляемость, снижение работоспособности, плохой сон. Боли в области сердца, снижение аппетита. Понимает, что она больна, просит помочь ей.

Какой основной признак пограничных психических нарушений?

  а)  Возможность критически оценить свое состояние.
б) Нарушение эмоций.
в) Нарушение интеллекта.
г) Психомоторное возбуждение.
д) Правильная ориентировка в окружающем.
6. Больная жалоб не предъявляет, считает себя здоровой. Выражение лица грустное, глаза печальные. Не общается с родственниками. Большую часть времени лежит. Говорит медленно, высказывает бредовые идеи

самоуничижения и самообвинения. Последние 2 недели говорит о желании

умереть, просит сына принести яд или помочь повеситься. Определите, какой симптом является показанием для неотложной

госпитализации больной.

а) Упорные суицидальные высказывания.
б) Отказ больного от амбулаторного лечения
.
в) Заявление сотрудников.
г) Заявление соседей.

д) Дебош в общественном месте в состоянии опьянения.
7. К фельдшеру на прием  пришел больной с жалобами на боли в животе. В процессе беседы  фельдшер обнаружил, что пациент не может толково изложить свои жалобы   и  анамнезтические данные. Запас знаний не

соответствует его возрасту. Неадекватно смеется. Не помнит паспортных данных  (года рождения, адреса).Определите тактику фельдшера ФПК при обнаружении у больного дефектно-органической симптоматики

а) Не учитывать эти нарушения при обследовании и терапии больного.
б) Срочно направить больного на консультацию к психиатру.
в) При оценке жалоб, анамнестических данных и лечебных.
мероприятий учитывать недостаток интеллекта больного.
г) Посоветовать больному обратиться к психиатру для консультации.
д) Ни одно из перечисленного.
8. Мальчик 12 лет лечится в детском отделении по поводу механической желтухи. На 3-ий день пребывания стал беспокойным, перестал ориентироваться в окружающем,  появились зрительные галлюцинации, страх. Не узнает родных, лечащего врача, с трудом удерживается персоналом.

До какого возраста нельзя госпитализировать детей в психиатрическую

больницу без разрешения родителей?

а) До 7 лет.
б) До 3 лет.
в) До 10 лет.
г) До 16 лет.
д) До 18 лет.
9. Больной 37 лет страдает психическим заболеванием с 20 лет, неоднократно госпитализируется в психиатрическую больницу. Не работает, от оформления инвалидности отказался, мотивируя тем, что он здоров. Живет на иждивении родителей, считает себя «начальником страны», грубо критикует властные структуры. Срывает на улице плакаты с призывами участвовать в избирательной кампании. Заявляет, что все должны подчиняться только ему.

Что является признаком психоза у больного?

а) Бредовые мысли.
б) Оппозиционная настроенность к власти.
в) Асоциальные формы поведения.
г) Паразитический образ жизни.
д) Неустойчивость настроения.
10. Больная 23 лет обратилась к фельдшеру ФАПа с жалобами на

периодически возникающие боли в области сердца. Рассказала, что

плохо спит, с трудом засыпает, сон поверхностный. Стала раздражительной,

не может долго ждать чего-либо. Быстро утомляется, снизилась

работоспособность. Описанное состояние развилось на протяжении

последних 2 месяцев. В это время тяжело болел ребенок и была большая

нагрузка на работе.

Определите тактику  фельдшера ФАПа при обнаружении у больного

пограничных психических нарушений?

а) Вызвать психиатрическую бригаду МСП.
б) Срочно отправить больного на консультацию к психиатру.
в) Посоветовать больному обратиться к психиатру для консультации.
г) Продолжать проводимую терапию без учета пограничных

психических расстройств

д) Ни одно из перечисленного.
Ответить на вопросы: 
1.Структура психиатрического стационара и организация работы медперсонала. 2.Организация и содержание работы медсестер на отделении.
3.Документация и  санэпидрежим отделений. 
4.Особенности сбора анамнеза и установления контакта с пациентами на разных этапах сестринского процесса. 
5.Работа в составе многопрофильной клинической бригады специалистов. Взаимоотношения: «медсестра – медсестра», «медсестра – врач». 
6.Организация работы медперсонала в амбулаторных условиях. 
7.Устройство и организация работы ПНД, отделения (дома) сестринского ухода. 
8.Психически больной в семье. Обучение пациентов и членов их семей.

  Уметь:
1.Оказать неотложную доврачебную помощь при возбуждении.
2.Оказать неотложную доврачебную помощь при социально-опасных действиях.
3.Оказать неотложную доврачебную помощь при суицидальной попытке.

4.Применить методы купирования психомоторного возбуждения.

5.Применить методы удержания и фиксации пациента.

  6.Организовать надзор за больными с депрессивным состоянием и   возбуждением.

  7.Владеть методами удержания и фиксации.
ЛЕКЦИЯ № 3
СЕСТРИНСКИЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ПСИХИЧЕСКИМИ     НАРУШЕНИЯМИ ПРИ СОМАТИЧЕСКИХ  БОЛЕЗНЯХ
Знать:
1.Негативные психопатологические синдромы.
2.Врожденная умственная отсталость (олигофрения).
3.Геронтопсихиатрия: пресенильные и сенильные психозы; инволюционная депрессия, параноид  сосудистая и сенильная деменции, болезнь Альцгеймера.
4.Клиника, течение, прогноз, проблемы пациентов.
5.Организацию и осуществление ухода за пациентами с расстройствами интеллекта и мышления.

Уметь:
1.Применять методы клинического выявления снижения интеллекта.

2.Организовать надзор за больными с тенденциями к социально-опасным действиям.
3.Применять методы купирования психомоторного возбуждения.

Психические нарушения, возникающие в связи с патологией внутренних органов и систем, составляет раздел психиатрии, который важен для  медработников других специальностей.  При любом как соматическом, так и инфекционном заболевании в патологический процесс может вовлекаться  ЦНС, что проявляется различными симптомами нарушения психической деятельности.

Общие признаки  соматогений:

- наличие соматического заболевания;

-связь во времени  между соматическими и психическими нарушениями, их течением.

Симптоматические психозы – психические расстройства, возникающие на фоне основного  (инфекционного, соматического, эндокринного) заболевания.
Негативные психопатологические синдромы

Астенический синдром – обязательный компонент клинической картины большинства инфекционных и соматических заболеваний. Проявляется  слабостью, утомляемостью, раздражительностью, истощаемостью внимания, расстройствами сна. Развитие  соматического заболевания может  провоцировать развитие латентно протекающих эндогенных психозов (шизофрения, МДП).

Наличие соматического заболевания   - психотравмирующий фактор  для пациента.

Расстройство эмоций  – это:

-  снижение и неустойчивость настроения,

-  тревога,

-  страх в связи с предстоящим лечением и пребыванием в стационаре.

- приступы гнетущей тоски, с  двигательной и интеллектуальной заторможенностью.

Расстройства сознания  -  преобладают при заболеваниях,  сопровождающихся выраженной интоксикацией, в клинической картине симптоматического психоза, который чаще протекают остро, реже – принимают затяжное течение.
Острые симптоматические психозы  развиваются на фоне астенического синдрома. Проявляются симптомами расстройства сознания.
Симптомы расстройства сознания:
1.нарушением ориентировки;
2. бессвязностью мышления;
3. частичной или полной амнезией.

При разных заболеваниях могут возникать различные синдромы помрачения сознания:

-  онейроидный;
-  аментивный;
-  делирий;
-  сумеречные расстройства;
-  острый вербальный галлюциноз.
Слуховые галлюцинации, чаще комментирующего характера сохраняются в течение нескольких дней или месяцев.

После исчезновения психотических проявлений на первый план снова выходит астеническая симптоматика.

Острые симптоматические психозы характерны для:
-  острых инфекционных заболеваний ( гриппа, сыпного тифа, пневмонии);
-  послеродовых септических процессов;
-  острого инфаркта миокарда.

Затяжные  симптоматические  психозы  - на фоне длительных астенических состояний,  сопровождаются изменением личности по психопатоподобному типу.

Клиника различна:

-  психическая гиперестезия или гипестезия;
-  сенестопатия;
-  псевдогаллюцинации;
-  синдромы деперсонализации;
-  дереализации;
-  депрессивный;
-  параноидный;
-  ипохондрический  синдромы или их сочетание;
-  Корсаковский амнестический синдром;
-  кататонический и апатоабулический синдромы;
-  психоорганический синдром, а в ряде случаев психопатоподобное состояние.
Затяжные симптоматические психозы развиваются при:

-  туберкулезе, 
-  ревматизме,  
-  хр. бронхите,  хр. колите,  
-  хр. заболеваниях печени и почек, 
-  онкологических процессах, 
-  эндокринных расстройствах.

При различных заболеваниях психические расстройства имеют свои особенности:
1. При стенокардии: 
-  аффективные расстройства в виде тревоги и страха смерти, 
-  ипохондричность, 

-  кардиофобия.

2. В остром периоде инфаркта миокарда: 
-  тревога, 
-  тоска, 
-  беспокойство, 
-  чувство безнадежности, 
-  страх смерти. 
В тяжелых случаях – 
-  эйфория,  

- отрицание болезни (анозогнозия). 
-  онейроидное расстройство сознания.
3. Для заболеваний ЖКТ:  
-  ипохондричность, 
-  депрессивные проявления , 
-  канцерофобия.

4. При заболеваниях почек на фоне уремии  возможны:

- онейроидные расстройства сознания   
-  эпилептиформные припадки,
-  состояние оглушенности.

5. Послеродовые септические процессы могут сопровождаться:

-  аментивным расстройством сознания с кататоническими проявлениями,

- чувством отчуждения и враждебности в отношении к ребенку, мужу. 

Лечение симптоматических психозов при соматических и инфекционных заболеваниях сводится к лечению основного заболевания, дезинтоксикации, при необходимости – купирования психомоторного возбуждения.

В условиях общесоматического стационара за пациентом с симптоматическим психозом необходимо обеспечить круглосуточный надзор (индивидуальный пост). О любых изменениях в состоянии и поведении больного медсестра обязана  немедленно извещать врача. Пациент должен находиться под совместным наблюдением специалиста по основному заболеванию и психиатра.
Расстройство интеллекта
Слабоумие - это стойкое снижение  уровня интеллекта. Различают два вида слабоумия:
1. Врожденное   -  олигофрения

2. Приобретенное  - деменция

1.Олигофрения – психическое заболевание, отличающееся выраженным слабоумием. Может быть как врожденной, так и приобретенной в детском возрасте. Как самостоятельное заболевание, олигофрения была выделена и изучена в начале двадцатого века, а до этого любые психические отклонения называли олигофренией.

При олигофрении страдает в первую очередь интеллект ребенка, поэтому в строке диагноз чаще всего ставится «умственная отсталость», «психическая недоразвитость».

Причины и степени нарушения при олигофрении:
1. Эндогенный фактор – это фактор, который есть у самого больного. К ним относят:

-  хромосомные патологии,

-  генетические синдромы,

-  наследственные патологии в метаболизме.

-  болезнь Дауна,

- синдром Клайнфельтера и другие.

2. Экзогенные факторы  извне воздействовали на ребенка и вызвали у него олигофрению:

- патологии внутриутробного развития, вызванные инфекциями во время беременности,

-  иммуноконфликт,

- употребление матерью во время беременности алкоголя или наркотических веществ,

- нарушения питания плода,

- травмы во время родов.

3. Смешанные причины – это комплекс, состоящий из эндогенных и экзогенных факторов, которые проявляются в разной степени в каждом конкретном случае. В результате комбинации таких факторов и возникает олигофрения у ребенка.
Формы олигофрении
Первая форма олигофрении  -  наследственные патологии, которые вызваны дефектом родительских клеток. Это дети с болезнью Дауна или микроцефалией, недоразвитостью костной системы и покровной ткани.
Вторая форма  - олигофрения, вызванная вирусными, паразитарными или бактериальными инфекциями, перенесенными во время беременности.      Третья форма вызвана родовой травмой, недостаточностью кислорода или удушьем во время родов, травмой черепа или тяжелыми инфекционными заболеваниями, перенесенными до трех лет (менингит, энцефалит).
Четвертая форма - прогрессирующая форма основного заболевания (дефекты головного мозга гормональные расстройства).                                         
Степени 
1. Дебильность -  легкая умственная отсталость  - является наиболее - легкой степенью проявления психической недоразвитости больного. Она проявляется в нескольких формах, на основании IQ:

- легкая форма IQ показатели  - 65-69 баллов

- умеренная выраженность –60-64 баллов,
- тяжелая форма выраженности –50-59 баллов.
Баллы определяются при проведении комплексного клинического обследования.
Нарушения познавательной сферы у больных с олигофренией проявляются в невозможности сложного обобщения, ограниченностью в абстрактном мышлении (легкая степень) или его невозможность, преобладание у них конкретно-описательного типа мышления. Невозможность охвата ситуации в полном объеме  - охвату подлежит только внешняя сторона требуемых к рассмотрению событий. Возможность обучения в школе у таких больных допускается, однако материал подлежит усвоению с огромными усилиями, математика является в особенности сложным для них предметом.

У дебильных больных отсутствуют собственные суждения и пытливость ума, они перенимают чужую точку зрения и взгляды.

Выраженная задержка психической развитости в некоторых случаях определяет возможность частичной одаренности - отличная механическая память, слух, рисование, оперирование крупными цифрами и т.д.

Характерная черта больных с дебильностью – это их легкая подверженность попаданию под влияние, повышенная внушаемость и в определенных ситуациях они могут стать орудием в различного типа махинациях и преступлениях ввиду невозможности осмысления требуемым образом обстановки. Поддаваясь указанию чужой воли, дебильные больные могут сломать, убить, поджечь и пр. – любое действие в таком случае выполняется на уровне автоматизма, без учета последствий.

Дебильные больные характеризуются проявлением примитивных влечений: вульгарное поведение, сексуальная распущенность.
Характер -   эти больные могут быть приветливыми, доброжелательными и добродушными. Или обратный вариант -  при котором их характеризует мстительность, агрессивность, злобливость и упрямство.
В особенностях поведения  - преобладает малоподвижность или

двигательная возбудимость.
2.Имбецильность  -  средняя  степень проявления олигофрении при IQ в пределах 35-39 баллов. Нарушение познавательной деятельности определяет возможность образования представлений, однако образование понятий, как несколько более высокий уровень психической деятельности, становится либо существенным образом процессом затрудненным, либо и вовсе невозможным.

Обобщение, абстрактное мышление исключены, есть возможность приобретения стандартного типа навыков, касающихся самообслуживания (самостоятельное потребление пищи, одевание, опрятность), они могут выполнять простейшую трудовую деятельность, что обеспечивается за счет тренировок в выполнении подражательных действий. К примеру, они могут быть задействованы в уборке двора или помещения, могут заниматься перематыванием ниток или выполнять какие-то другие операции, предполагающие выполнение одного и того же действия.

У больных присутствует понимание простой речи, они и сами могут усвоить определенный набор слов. Три основных варианта  имбецильности (легкая, средняя и тяжелая), каждый из которых соответствует определенным уровням проявления.

Речь имбецилов состоит из стандартных и коротких фраз (существительное с глаголом или простым прилагательным), усвоение нового, дается больным с огромными усилиями, лишь в рамках определенных конкретизированных представлений. У имбецилов отсутствует самостоятельное мышление, ввиду чего адаптироваться они могут лишь к условиям обстановки для себя привычной и в достаточной мере знакомой. Даже при минимальном отклонении от плана, действий или ситуаций возникают существенные трудности, требующие постоянного руководства.

Имбецилы характеризуются повышенной степенью внушаемости. Их личные интересы в основном очень примитивны, сводятся к утолению обычных физиологических потребностей. За ними отмечается особая прожорливость, неряшливость в потреблении пищи. Отмечается повышенная степень полового влечения, что проявляется в сочетании с распущенностью в поведении.

Имбецилов делят  на основные две группы.
Первая группа  - очень подвижные, энергичные и активные больные,
Вторая группа - апатичные и вялые, равнодушные больные, они ни на что не реагируют и заинтересованы лишь в утолении своих потребностей.
По характеру имбецилы делятся на две группы - на приветливых, добродушных, общительных и покладистых и на агрессивных и злобных.

Самостоятельно жить они не в состоянии, им требуется постоянный надзор квалифицированного персонала.

3.Идиотия  – наиболее глубокая степень умственной отсталости при IQ менее чем 34 балла. Больные абсолютно не обучаемы, в движениях отмечается неуклюжесть и отсутствие целенаправленности, речь также практически отсутствует (возможным становится лишь невнятное произношение отдельных слов). Проявление эмоций сводится к воспроизведению простейших реакций (удовольствие или, соответственно, неудовольствие).
 Причина идиотии заключается в генетической патологии. Больные малоподвижны, они не способны контролировать мочеиспускание и дефекацию, прием пищи, они не способны отличить съедобное от несъедобного. Овладеть такие больные могут лишь зрительно-пространственными формами координации, элементарными навыками.

Идиотии сопутствуют грубые формы структурных повреждений мозга, отмечаются тяжелые и разнообразные в проявлении неврологические симптомы, дефекты, связанные с органами чувств, эпилептические припадки, пороки строения внутренних органов и тела в целом. В случае обеспечения адекватного ухода за такими пациентами часть их может дожить до возраста 30-40 лет, в основном же они погибают в детском или подростковом возрасте из-за развития интеркуррентного типа заболеваний.

Учитывая то, что такие больные не могут развиваться в интеллектуальном плане, равно как и неспособны к самостоятельному удовлетворению собственных потребностей, им необходима постоянная помощь, опека и надзор в условиях специализированных учреждений.
Диагностика олигофрении

Все чаще в рамках нынешнего времени используется классификация МКБ-10 в соответствии с показателями IQ (показатели коэффициента интеллекта, выделение которых происходит за счет проведения специализированных тестов), определяющими степени тяжести олигофрении, что предлагается в следующих вариантах:

1. легкая степень олигофрении – при показателях IQ в пределах 50-70 баллов;

2. умеренная степень олигофрении – при показателях IQ в пределах 35-50 баллов;
3. тяжелая степень олигофрении – при показателях IQ в пределах 20-35 баллов;

4.глубокая степень олигофрении - при показателях IQ не достигающих 20 баллов.

Но только показатели IQ не могут быть использованы в качестве основного и единственного критерия в диагностике олигофрении. Соответственно, диагноз «олигофрения» устанавливается на основании общей оценки бытовых навыков и психического состояния пациента, оценки уровня его социальной адаптации и изучения анамнеза на предмет перенесенных ранее заболеваний. Только комплексный подход определяет возможность поставить пациенту диагноз «умственная отсталость».

Лечение
Препараты, ориентированные на использование в лечении умственной отсталости в той или иной ее форме: 
-   гормональные препараты и 
- йодсодержащие препараты (при возникновении олигофрении на фоне патологий щитовидной железы). 
При фенилкетонурии иногда можно обойтись определенным режимом питания.

Коррекция умственной отсталости проводится:

-  ноотропами (пирацетам, пантогам, аминалон); 
- аминокислотами и витаминами из группы B (церебролизин; янтарная, глутаминовая кислота), которые обеспечивают улучшение процессов головного мозга.
Коррекция нарушений поведения:

  -  транквилизаторы или 
  -  нейролептики. 
В целом же лечение должно быть комплексным, включая не только медикаментозную терапию, но и обеспечение больному индивидуального подхода при обучении, проведение занятий с логопедом, психологом, за счет чего можно будет рассматривать успешность последующей адаптации в условиях общества.

При появлении симптоматики, соответствующей той или иной степени проявления олигофрении (умственной отсталости), необходимо посетить педиатра и невролога.

Геронтопсихиатрия,
психические болезни в предстарческом и старческом возрасте

Психическая деятельность людей пожилого возраста отличается рядом особенностей. Нарушения психической деятельности в пожилом возрасте изучает геронтологическая психиатрия - наука, выделенная в самостоятельную дисциплину.
Психические расстройства у лиц пожилого возраста можно разделить на две основные группы:
I. предстарческие (пресенильные психозы)
II.старческие (сенильные психозы).
I.Пресенильные психозы (предстарческие расстройства) появляются в возрасте 45-65 лет и делятся на:

1. инволюционные психозы
2. инволюционные деменции (или атрофические процессы головного мозга).
            II.Сенильные психозы начинаются после 65-70 лет.

1.Инволюционные  психозы (пресенильные)
Механизмы инволюционных психозов не изучены. Эндокринные и метаболические изменения в человеческом организме, в климактерическом периоде на фоне психологических проблем у больных, способствуют возникновению психических нарушений без признаков органического поражения головного мозга. Возникновению заболевания также способствуют аутоинтоксикации.
Инволюционные психозы делят  на:
А  инволюционную депрессию;
Б) инволюционный паранойю;
В) инволюционную истерию.

А) Инволюционная депрессия

Эта форма инволюционного психоза, наблюдается устойчивое снижение настроения, появляется тревога с ожиданием каких-либо несчастий (в рамках бытовых ситуаций), переживанием одиночества (при постоянном общении с членами семьи), тоскливо-тревожным ожиданием собственного тяжелого заболевания. Нередко клиническая картина утяжеляется затяжными и мучительными сенестопатиями и формированием нигилистического бреда Котара. Он проявляется утверждениями о гибели семьи, катастрофы с городом, страной, гниением и распадом собственного тела, которое обречено на вечные мучения. бредовые идеи самообвинения, самоуничижения, связанные с реальными событиями в жизни пациентов. Переживания носят тревожный характер, сопровождаются двигательным беспокойством (ажитированная депрессия). Больные суетливы, требуют наказать их, совершают суицидальные попытки. Беспокойство усиливается при смене местонахождения, (симптом нарушения адаптации Шарпанье). больные просят о помощи, находясь без внимания, но при попытке побеседовать с ним - сразу умолкают; (симптом Клейста). Может наблюдаться иллюзорное восприятие окружающего. Родные кажутся больному чужими людьми, которые лишь маскируются под близких.
Длится несколько месяцев и может закончиться выздоровлением  или принимает затяжное течение.

Б) Инволюционный параноид

Начинается постепенно со стойких бредовых идей конкретного, бытового сюжета  -  «бреда малого размаха» Больные высказывают обвинения в адрес родственников и соседей, что те хотят их погубить (специально портят еду, электропроводку, газовые коммуникации), чтобы занять их жилплощадь. Супругов они обвиняют в изменах, бредовым образом трактуя любые ситуации. Больные обращаются в милицию, баррикадируют двери, хранят под замком свои продукты питания. Они склонны «сражаться с врагами до победного конца» в соответствии с бредом ведут жесткую линию поведения. В круг мнимых недоброжелателей вовлекаются все новые и новые люди. Прогрессирование заболевания сопровождается появлением слуховых и обонятельных галлюцинаций. Течение болезни длительное, хроническое.

В) Инволюционная истерия

Это легкая форма психических нарушений в климактерическом периоде - комплекс невротических расстройств с истерической симптоматикой: эмоциональной лабильностью, капризностью, слезливостью, демонстративным поведением.  При волнении у больных появляются спазмы в горле, тошнота, иногда рвота. Реже наблюдаются истерические парезы и параличи, расстройства чувствительности, истерические припадки. Заболевание заканчивается выздоровлением.
Лечение инволюционных психозов зависит от их формы и длительности течения. 
1.  При инволюционной депрессии назначают:

-  антидепрессанты: мелипрамин, тизерцин, амитриптилин, пиразидол;

-  электросудорожная терапия ( в тяжелых случаях) ;

-  подкожное введение кислорода.
Особенно важно правильно организовать уход и надзор за пациентом, учитывая возможность суицида.
2. При инволюционном параноиде назначают: 
-  нейролептики: трифтазин, галоперидол, мажептил.
  3. При инволюционной истерии назначают: 
  -  транквилизаторы: седуксен, элениум, феназепам; 
  -  психотерапия.
Во всех случаях проводят комплексную общеукрепляющую терапию. Назначают витамины С, Е, А, глютамевит, декамевит, ноотропы.

2. Предстарческие (пресенильные) деменции  - группа заболеваний, возникающих вследствие атрофических процессов в корковых и подкорковых структурах головного мозга у больных в возрасте 45—50 лет, приводит к развитию инволюционной деменции:

А)  болезнь Альцгеймера;
Б)  болезнь Пика;
Г)  Хорея Гентингтона.
А) Болезнь Альцгеймера -  (БА) - первичное дегенеративное заболевание головного мозга, возникающее после 50 лет  с прогрессирующим снижением интеллекта, памяти и изменением личности.
Женщины болеют в 3—5 раз чаще. Это наиболее распространенное заболевание инволюционного периода.
Характеризуется отложением амилоидного белка в ткани головного мозга вокруг и внутри нейронов с формированием бляшек и нейрофибриллярных переплетений, что уменьшается число синапсов и проявляется деменцией (слабоумием).
Причины изменений головного мозга, характерных для БА не известны. Важна роль генетических факторов и черепно-мозговой травмы в анамнезе.
Атрофический процесс при данном заболевании преобладает в теменных и височных областях коры головного мозга.
Проявления заболевания  начинаются с:

-  нарастания расстройств памяти, 
-  нарушений ориентировки в пространстве, 
-  явлений апраксии.  
Эти нарушения при сохранности критической самооценки порождают у больных чувство растерянности, снижение настроения.
Нарастает расстройство письменной речи вплоть до алексии и аграфии. В устной речи появляются расстройства по типу сенсорной афазии. Появляются и усиливаются проявления дизартрии, речь становится все более непонятной. Наблюдается утрата накопленных знаний и навыков, распад мыслительных операций.
На этом фоне наблюдаются:

-   тревожно-депрессивные состояния;
-   острая речевая спутанность;
-   бредовые идеи;
-   эпилептиформные припадки;
- растормаживанием примитивных рефлексов в виде оральных автоматизмов (сосание, причмокивание, жевание) в конечной стадии слабоумия.
Исход заболевания неблагоприятный: состояние полного маразма. Смерть наступает либо во время судорожного припадка, либо от присоединившейся инфекции.
Лечение направлено на: 
-   поддержание способности выполнять повседневные дела, 
- обеспечение адекватности поведения. 
Ни одно из известных лекарственных средств на дает полного излечения. Временное улучшение можно обеспечить применением трех основных лекарственных средств: 
-  арисепт (донепезил), 
-  экселон (ривастигмин), 
-  когнис (такрин).
Б) Болезнь Пика
Это заболевание характеризуется прогрессирующим слабоумием в силу атрофии лобных и височных отделов коры головного мозга. В начале болезни обнаруживаются изменения личности, носящие разные оттенки в зависимости от локализации атрофического процесса.
При поражении наружной поверхности лобных долей у больных наблюдаются вялость, апатия, сужение круга интересов, неадекватные поступки.
При атрофии в орбитальной области коры мозга более выражены расстройства морально-этических установок личности, расторможенность влечений на фоне эйфории и снижения критического отношения к своему поведению. Эпизодически у пациентов наблюдаются извращения влечений в виде клептомании, пиромании, сексуальных девиаций.
Постепенно у больных нарастают расстройства речи в виде персевераций (многократного повторения слов, фраз), эхолалии, исчезновения способности к спонтанным высказываниям. Появляются и нарастают расстройства по типу амнестической афазии с невозможностью дать характеристики предметам. Уменьшается словарный запас вплоть до наступления мутизма. Возникают явления агнозии и апраксии. Мимика больных становится скудной, невыразительной, доходя до выраженной амимии. За 5-7 лет течения болезни Пика развивается картина глубокого маразма.

II. Старческая (сенильная) деменция
Психические нарушения возникают в возрасте 65—70 лет вследствие атрофических процессов в нейронах головного мозга. Этому способствуют психотравмирующие ситуации, перенесенные инфекции, тяжелые соматические заболевания.
1. Начальная  стадия замедляется темп психических процессов, снижается психическая активность, медленно прогрессируют личностные изменения. Заостряются черты характера. Неприятие всего нового, консерватизм. Больные восхваляют прошлое и постоянно его  вспоминают. Они становятся раздражительными, ворчливыми, склонными к постоянным поучениям, эгоцентричными, упрямыми и обидчивыми. Ослабевают душевные привязанности к близким и способность к сопереживанию, при этом нарастает слабодушие. Снижается спектр эмоциональных реакций. Заостряется властность, категоричность, мелочность, подозрительность, недоверчивость и скупость. Снижаются этические навыки и тактичность действий больных. Появляется циничность и эротизм со склонностью к педофилии (сексуальное влечение к малолетним).
Параллельно с нарастанием изменений личности возникают и утяжеляются дефекты памяти. В первое время пациенты затрудняются воспроизводить имена, даты, терминологию, затем с трудом припоминают недавние факты, постепенно забывая все более отдаленные события. Развивается фиксационная амнезия с конфабуляциями (Корсаковский синдром).
2. Стадия деменции обнаруживается и прогрессирует снижение интеллектуальной деятельности. Утрачиваются многие приобретенные в процессе жизни навыки. Возникает амнестическая дезориентировка во времени и пространстве, ложное узнавание в окружающих своих живых и умерших родственников, людей, которых они встречали в моло​дости. Больные перестают узнавать себя в зеркале, принимая отражение за постороннего человека. Возникает феномен «жизни в прошлом», при котором пациенты, считают себя молодыми, строят отношения с окружающими, используя искаженную фабулу событий собственной молодости. При этом они деловиты, суетливы и неадекватно активны. Постепенно нарастают агнозия, афазия и апраксия, очаговая неврологическая симптоматика, расстройства сна и кахексия. 
Появляются продуктивные психопатологические симптомы:

-   возникает бред ущерба, преследования, ограбления, 
-   эпизоды зрительных, тактильных, реже вербальных галлюцинаций, 
-   конфабуляции. 
На первое место в клинической картине могут выходить и аффективные нарушения в виде депрессивного синдрома с нелепым ипохондрическим бредом, идеями самообвинения и бредом Котара.
При наличии продуктивной психопатологической симптоматики деменция обычно нарастает медленнее, чем при ее отсутствии.
3. Стадия маразма - стадия физического и психического завершения развития старческого психоза. Больные утрачивают все навыки, прожорливы, неопрятны в постели. Большую часть времени они лежат в эмбриональной позе: ноги резко согнуты в коленных и тазобедренных суставах, руки скрещены на груди. Речь почти полностью отсутствует. В этой стадии у больных часто возникают пролежни, сепсис, пневмония, и они могут погибнуть от присоединившейся инфекции.
Диагностика психических заболеваний пожилого и старческого возраста. Важными являются нейропсихологические исследования состояния высших психических функций, патопсихологическое изучение психических процессов, а также выявление структуры и функционирования интеллекта пациентов в целом.
Лечение и особенности сестринского ухода больных с пресенильными и сенильными деменциями сводится к:
  1.  организации квалифицированного ухода за ними;
2.  проведению симптоматической и общеукрепляющей терапии;
3.  профилактике различных соматических осложнений;
4.  регулярному осуществлению гигиенических мероприятий;
5.  проведению профилактики пролежней.
      При наличии возбуждения и психотических симптомов
6.  устанавливают наблюдение за пациентом (индивидуальный пост) и
7.  назначают нейролептики в небольших дозах.
      На ранних этапах развития болезни положительный эффект оказывают ноотропы (пирацетам, ноотропил, аминалон, энцефабол и др.).
      Замедлить процесс развития деменции в ряде случаев помогает назначение акатинола (мемантина).

Вопросы и задания для самоконтроля

           1.  Назовите причины развития олигофрении

           2.  Перечислите  и охарактеризуйте степени врожденного слабоумия

           3.  Принципы диагностики олигофрении

           4.  Лечение больных с олигофренией
           5.  В чем особенность ухода за больными с врожденным слабоумием?
           6.  В  каком возрасте развиваются инволюционные психозы?

        7. Какие атрофические процессы предстарческого возраста вы      запомнили?
           8.  В чем  особенность ухода при инволюционной депрессии?
           9.  Назовите основные проявления сенильной деменции.

Задача№1
Больная К., 69 лет. Лечится в психиатрическом стационаре в течение 1 месяца. В беседе с врачом по несколько раз спрашивает его имя. Внешне кажется растерянной. Не может ответить на вопрос, что ела на завтрак. В палате не находит свою койку. Окружающих больных воспринимает как своих родственников. Не знает, какое сейчас число, месяц, год. Считает, что она дома. Рассказывает, что вчера приходили гости и принесли много подарков.

Задания 

1. Какой описан синдром? 
2. Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией.
           Задача №2
 Больная 73 лет, не помнит имени и возраста детей, внуков, не может запомнить свою палату, имя врача, не ориентируется в отделении. Не

помнит, где работала, когда вышла на пенсию. На вопрос: «Чем занималась

сегодня утром?» - ответила: «готовила завтрак, отправила детей в школу,

ходила на рынок». Вяла, бездеятельна..

            Задания 

1.  Какой описан синдром? 
2. Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
Задача №3
Больной 55 лет, настроение благодушное, довольно пассивен, не предъявляет никаких жалоб, говорит, что чувствует себя «прекрасно». Целый день сидит в коридоре, спрашивает, когда будет обед. Не может отличить врачей от санитаров. Обращается ко всем на ты, спрашивает нет ли сигареты. Хвалится своими «победами» у женщин, в подтверждение своих слов, снимает штаны и демонстрирует медсестрам свои половые органы.
            Задания 

1. Какой описан синдром? 
2.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
Задача №4
Больной 42 лет, поступил в отделение в связи с резким изменением поведения и характера. Стал беспомощным на работе и дома. Сидел, уставившись в одну точку, ничего не начинал делать, пока ему не приказывали. На все вопросы отвечал: «Да-да», «хорошо». Не задавал никаких вопросов, не интересовался, почему его поместили в больницу. Сразу после госпитализации не мог найти туалет. Помочился в углу палаты.

            Задания 

1. Какой описан синдром? 
2.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией.

Задача №5
Женщина 72 лет, учитель литературы, вынуждена была выйти на пенсию из-за того, что ученики стали жаловаться, что она не помнит материал и не ориентируется в предмете. Дома стала спрашивать у мужа, как готовить ту или иную еду, не могла открыть банку с консервами. Однажды пошла в магазин и заблудилась, вернулась домой с помощью полицейского. Речь стала нечеткой, часто не могла объяснить чего именно хочет.

            Задания 

1. Какой описан синдром? 
2.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
                                                         ЛЕКЦИЯ №4
«СЕСТРИНСКИЙ УХОД ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЯХ ВЫЗВАННЫХ ИНФЕКЦИЯМИ»
Знать:
1. Основные  психопатологические синдромы
2. Инфекционные психозы

- острые инфекционные психозы
-  инфекционный делирий
3. Аментивный синдром
4. Корсаковский синдром
5. Особенности психозов при различных острых инфекциях
6. Лечение острых инфекционных психозов

7. Инфекционные психозы, возникающие в связи с хроническими инфекциями
8.  Инфекционный делирий

9. Лечение и уход за больными с инфекционным делирием

Уметь:
1. Организовать надзор за больными с тенденциями к социально-опасным действиям

2. Применять методы купирования психомоторного возбуждения.

Острые инфекционные психозы
Симптомы
Инфекционные психозы проявляются в виде:
1. Инфекционного делирия;
2. Аментивного синдрома.
           1.При инфекционном делирии вначале отмечается общее недомогание, головные боли, повышенная чувствительность к внешним раздражениям, раздражительность, затруднения в мышлении, расстройство сна, кошмарные сновидения. Постепенно становится более выраженным расстройство сознания, появляются галлюцинации, бред, в образовании которого большую роль играют неприятные ощущения в различных органах. В дальнейшем может наблюдаться состояние тяжелого оглушения.

          2.Аментивный синдром характеризуется развитием спутанности, сопровождается бредом, галлюцинациями, иллюзиями и двигательным возбуждением. Болезнь начинается бессонницей, беспокойством, растерянностью, все окружающее кажется изменившимся, странным.   Выявляется астено-абулический синдром. Аментивный синдром — более длительное заболевание, чем инфекционные делирии. Нередко тяжелое инфекционное заболевание, оставляющее после себя на более или менее короткий срок — известные психические изменения. 
Психические изменения различают:
1.состояние послеинфекционной психической слабости (астения),
2.амнестический (Корсаковский) синдром.
          1.Состояние послеинфекционной психической слабости выражается в резкой утомляемости, повышенной чувствительности к внешним раздражителям, эмоциональной лабильности, ослабления памяти и внимания, пониженном питании и прочие.
          2.Корсаковский синдром характеризуется резким расстройством запоминания, конфабуляциями, нарушениями главным образом ориентировки во времени, обычно вялостью.
Течение. Длительность заболевания от недели до месяцев. Наряду с большин- ством острых инфекций, которые полностью заканчиваются в течение недели — месяцев, наблюдаются инфекции, склонные переходить в хроническую фазу. Это  прежде всего ревматизм и энцефалит.

Особенности психозов при различных острых инфекциях
           Бешенство
Симптомы. Болезнь начинается через 2—10 недель (а иногда значительно позднее — через год и более) после заражения — укуса бешеным животным — и проявляется сильной головной болью, болезненным беспокойством и подавленностью, переходящими в повышенную чувствительность к внешним раздражениям. По мере повышения температуры появляются характерные спазмы при глотании, приступы удушья, сухость во рту, сильная жажда. Больные приходят в состояние резкого возбуждения с галлюцинациями, бредом, аффектом страха, неистово кричат. Сознание постепенно начинает помрачаться, появляется делириозное состояние и спутанность, сопровождающиеся вначале возбуждением, а затем наступают параличи главным образом ног, судороги, расстройство речи. В таком состоянии больные погибают через несколько дней после начала острых явлений. В отдельных случаях наблюдается «ложное бешенство» с психическим истерическим синдромом.
            Бруцеллез
Симптомы. На высоте температуры — делириозное состояние, реже апатия, некоторая оглушенность на фоне визуальной депрессии. Характерно сочетание симптомов лихорадки, потливости, астении (физической и психической), гипералгических явлений. 
            Брюшной тиф 
Симптомы. Психические расстройства реже, чем при сыпном тифе. В лихорадочном периоде — делирии, после падения температуры — эпилептиформное возбуждение и сумеречное состояние. Нередко отмечается эйфория с бредом величия. В заключительном периоде возникает амнестичес- кий и астенический синдром.
            Воспаление легких 
Симптомы. Проявляется в виде бурного лихорадочного бреда, астенического, депрессивного, реже делириозно-аментивного и депрессивно-параноидного синдрома.
            Грипп
Симптомы. Реже встречаются инфекционные делирии, чаще аментивный синдром и астено-абулическое состояние с ипохондрически-параноидными установками, страхом.
           Малярия
Симптомы. Наблюдаются делириозные эпизоды, галлюцинаторный бред, эпилептиформные состояния возбуждения, острая спутанность. Иногда отмечается развитие Корсаковского синдрома, хронические изменения характера и стойкое слабоумие на почве малярийного менинго - энцефалита. В случаях хронической малярийной кахексии наблюдаются состояния депрессии, астении, аментивный синдром.
           Оспа
Симптомы. Эпилептиформное возбуждение, сменяющееся аментивным состоянием. Впоследствии нередко стойкие изменения характера с наклонностью к аффективным вспышкам.
           Пиемические и септицемические процессы (в связи со злокачественными ангинами, гангреной легких и пр.). 
Симптомы. Оглушенность,  делириозные состояния с резким возбуждением вначале.
           Рожа головы
Симптомы. Часто дает осложнение в виде делириозного состояния, иногда эпилептиформные припадки.
           Сыпной тиф
Симптомы. Психические изменения наблюдаются часто и резко выражены. В начале болезни нередко пипоманиакальные состояния, затем яркий бред со сложными переживаниями, яркие галлюцинации, отмечают также апато-абулические и астено-адинамические синдромы, которые нередк заканчиваются аментивным синдромом.
           Суставной ревматизм
Симптомы. В остром периоде эпилептиформное возбуждение и кратковременное сумеречное состояние. После падения температуры иногда развивается аментивный синдром, иногда же ступор, сменяющийся возбуждением, сонливость. При наклонности ревматизма к затяжному течению — более длительное психическое расстройство с нарушениями эффективности, снижением памяти и интеллекта и повышенной истощаемостью. Особенно характерны психосенсорные расстройства.
Лечение острых  инфекционных заболеваний
При лечении основного заболевания,  необходимо прибегнуть к консультации врача-терапевта, специалиста по инфекционным заболеваниям.
Лечение, направленное на восстановления соматического состояния
1.усиленное питание, 
2.покой и постельный режим,

3.клизмы из глюкозы (50%) или хлористого натрия (0,85%) по 50 мл с добавлением куриного белка, овощного или рисового отвара, 4.непродолжительные холодные обтирания, ванны, 
5.бромиды, снотворные, 
6.неустанный надзор (в тяжелых случаях), 
7. профилактика пролежней,
8. дезинтоксикационная и антисептическая терапия (при наличии воспалительных и токсических процессов)

Лечение психопатологических синдромов
При наличии астенического синдрома:

1.общеукрепляющие средства (фитин, липоцеребрин и пр.), 
2.общее облучение кварцем,

3. длительный отдых ( после выздоровления )
При лечении бешенства 
1.профилактические пастеровские прививки, которые следует производить всем укушенным и подозрительным на укус. 
Инфекционные психозы, возникающие в связи 
с хроническими инфекциями

             Бруцеллез
Симптомы. Психические расстройства очень разнообразны. Сюда входят скоропреходящие расстройства психики с галлюцинаторными и психо-сензорными нарушениями, равно как и длительные нарушения психики в форме невротического синдрома, ипохондрического с депрессивным оттенком и изменения эффективности в сторону повышенной и пониженной эмоциональной возбудимости. Наблюдается также делириозный и аментивный синдром с эпизодическими сумеречными расстройствами сознания, бредовые состояния (бред отношения и пр.), головокружения, звон в ушах и пр.
           Туберкулез
Симптомы. Раздражительность, быстрая утомляемость, неустойчивость настроения, состояние депрессии, апатии. В последней стадии легочного туберкулеза нередко наблюдается эйфория. В редких случаях имеет место аментиввый синдром, иногда астенический, депрессивный, еще реже — делириозно-аментивный, депрессивно-параноидный.
При состояниях «постинфекционной психической слабости», наряду с общеукрепляющим лечением, необходимо в течение некоторого времени облегчение рабочей нагрузки.
          Туляремия
Симптомы. Через несколько дней после начального озноба может возникнуть психоз, который длится от недели до 2 месяцев. 
Три фазы психоза: 
1.делириозное возбуждение, продолжающееся в среднем около недели, 2.резидуальный бред длительностью до месяца,

3.постинфекционная астения. 
Делириозный период выделяется резким спутанным возбуждением со зрительными и слуховыми галлюцинациями, сопровождающимися страхами. 
Постделиориозный параноид (главным образом бред преследования) при ясном сознании. Бред возникает из галлюцинаторных переживаний и болезненных ощущений, особенно в конечностях. Психозу часто предшествуют вестибулярные нарушения.
Задача 1
Больная 45 лет  госпитализирована в инфекционное отделение с диагнозом туляремия. Через несколько дней после начального озноба  усилились головные боли,  появилась повышенная чувствительность к внешним раздражениям, раздражительность, затруднения в мышлении, расстройство сна, кошмарные сновидения. Появилось расстройство сознания, зрительные и слуховые галлюцинации, бред. 
Задания:
1.  Какой синдром у больного?

2.  Определите проблемы пациента

3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задача 2
Больной 27 лет поступил в клинику в связи с суицидальными попытками: дома пытался повеситься, выброситься из окна. Настроение снижено, выражение лица печальное, тяжело вздыхает. Мышление замедлено.

Разговаривает тихо, фразы бедные. Тахикардия, сухие слизистые, плохой

аппетит, запоры. Говорит, что не достоин внимания врачей, заслуживает

наказание за прошлые грехи. 
Задания
1.  Какой синдром у больного?

2.  Какой  тип режима показан больному? 
3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задача 3
Больной 25 лет, 8 мес. назад перенес тяжелую черепно-мозговую травму, находился в коме 20 часов. В остром периоде длительные астенические состояния. Смог приступить к работе только через 6 месяцев. Быстро устает, трудно сосредоточить внимание. Не может осмыслить некоторые задания начальства, просит сотрудников помочь ему. Стал малоинициативным, снизилась волевая активность. Стал плохо запоминать, не может вспомнить некоторые профессиональные знания, которые были у него ранее. 
Задания
1. Какой синдром у больного?

2.  Определить проблемы пациента
3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задача 4
Больной 18 лет жалуется на то, что испытывает неприятное ощущение  чуждости мыслей, отчуждения всех психических процессов. Объективно – спит всю ночь, по утрам нет чувства отдыха, жалуется, что «не сомкнула глаз». 
Задания
1. Какой синдром у больного?

2.  Какой  тип режима показан больному? 

3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
ЛЕКЦИЯ № 5
 «ШИЗОФРЕНИЯ. БИПОЛЯРНЫЙ АФФЕКТИВНЫЙ  ПСИХОЗ»
Знать:
- Историю развития учения о шизофрении; вклад  отечественных ученых (С.С.Корсаков, С.А.Суханов, А.В. Снежневский) в развитие учения о шизофрении;
-  Принципы классификации  психических расстройств в МКБ-10;
-  Понятия психического здоровья; 

-  Шизофрения, ее распространенность;
-  Симптоматику шизофрении;
-  Средства и методы лечения шизофрении;
  -  Профилактику рецидивов    шизофрении;    

-  Этиологию и патогенез   биполярного аффективного психоза, его распространенность;
-  Симптоматику маниакальной и депрессивной фазы биполярного психоза;
  -  Средства и методы лечения биполярного аффективного психоза;
  -  Симптоматику маниакальной и депрессивной фазы биполярного аффективного психоза;
  - Средства и методы лечения биполярного аффективного психоза ;   профилактику рецидивов биполярного аффективного психоза.

Уметь:
  -  Определить цели и план действий по уходу;
-  Применить методы купирования психомоторного возбуждения;
-  Применить методы удержания и фиксации пациента;
  -  Оказать неотложную помощь при двигательном возбуждении пациента,   

  агрессивности;
  -  Организовать надзор за больными с депрессивным состоянием  возбуждением;
  -  Оказать неотложную помощь при явных признаках расстройства сознания;
  -  Организовать транспортировку пациента в специализированный стационар.

Основные  симптомы и синдромы психических расстройств, характерные для шизофрении и маниакально-депрессивного психоза
Изучение психиатрии (греч. psyche - душа, iateria - лечение) традиционно начинают с представления общей психопатологии лишь затем переходят к частной психиатрии.

К общей психопатологии относится:
Изучение симптомов и синдромов (признаков) психических заболеваний, поскольку любая болезнь, и в том числе психическая - это, прежде всего совокупность её определенных проявлений.

   Частная психиатрия
Даёт описание конкретных психических заболеваний - причин их возникновения, механизмов развития, клинических проявлений, лечения, мер профилактики. 
Рассмотрим основные симптомы и синдромы психических расстройств в порядке их утяжеления - от легких к более глубоким.

1.Астенический синдром
Астенический синдром (астения) - распространенное состояние, которое проявляется повышенной утомляемостью, истощаемостью, снижением работоспособности. У людей с астеническими расстройствами наблюдаются слабость, неустойчивость настроения, для них характерны впечатлительность, сентиментальность, слезливость; их легко растрогать, они легко раздражаются, теряют самообладание из-за любой мелочи. Астеническим состояниям свойственны также частые головные боли, нарушения сна (он становится поверхностным, не приносит отдыха, днем отмечается повышенная сонливость).

Астения является неспецифическим расстройством, т.е. может наблюдаться практически при любых психических заболеваниях, а также при соматических, в частности после операций, тяжелых инфекционных болезней, или при переутомлении.
2.Навязчивости
Навязчивостями называют переживания, при которых у человека помимо воли возникают какие-либо особые мысли, страхи, сомнения. При этом человек признает их как собственные, они посещают его вновь и вновь, от них невозможно избавиться, несмотря на критическое отношение к ним. Навязчивые расстройства могут проявляться в возникновении:

1. сомнений,  мучительных, совершенно неоправданных, нелепых мыслей, в непреодолимом желании пересчитывать все подряд. Человек с такими расстройствами может по нескольку раз проверять, выключил ли в квартире свет, закрыл ли входную дверь, причем стоит ему отойти от дома, как сомнения вновь овладевают им;
2.навязчивых страхов - боязнь высоты, закрытых помещений, открытых пространств, поездок в транспорте и многие другие. 
Иногда, чтобы снять тревогу, внутреннее напряжение, немного успокоиться, люди, испытывающие навязчивые страхи и сомнения, совершают определенные навязчивые действия, или движения (ритуалы). К примеру, человек с навязчивым страхом загрязнения может часами находиться в ванной комнате, многократно мыть руки с мылом, а если его что-то отвлекло, вновь и вновь начинать всю процедуру заново.
3.Аффективные синдромы
Аффективные синдромы проявляются стойкими изменениями настроения: 1.депрессией (снижением);

  2.манией (повышением).

Аффективные синдромы нередко встречаются в самом начале психического заболевания. Они могут оставаться преобладающими на всем его протяжении, но могут усложняться, длительно сосуществовать с другими, более тяжелыми психическими расстройствами. При обратном развитии болезни депрессия и мания зачастую исчезают последними.

       Депрессии. Триада признаков депрессии.                                                                         1.Снижение настроения, чувство подавленности, угнетенности, тоски, в тяжелых случаях    ощущаемое физически как тяжесть, или боль в груди. Это крайне тягостное для человека состояние.

2.Снижение психической активности - мысли становятся более бедными, короткими, расплывчатыми. Человек в таком состоянии отвечает на вопросы  после паузы, дает краткие, односложные ответы, говорит медленно, тихим голосом. Больные депрессией затрудняются вникнуть в смысл заданного им вопроса, в суть прочитанного, жалуются на снижение памяти. С трудом принимают решения, не могут переключиться на новые виды деятельности.

3.Двигательное торможение - больные испытывают слабость, вялость, расслабленность мышц, говорят об усталости, их движения замедленны, скованны.
       Характерными проявлениями депрессии также являются:
-чувство вины, идеи самообвинения, греховности;

-чувство отчаяния, безысходности, тупика, что очень часто сопровождается мыслями о смерти и попытками самоубийства;

-суточные колебания состояния, чаще с некоторым облегчением самочувствия к вечеру;

-нарушения сна ночной сон поверхностный, прерывистый, с ранними пробуждениями, тревожными сновидениями, сон не приносит отдыха).


Депрессии характеризуются высоким риском совершения самоубийств! 

При наличии депрессии о возможности попытки самоубийства свидетельствуют:

1. высказывания больного человека о своей ненужности, виновности, грехе;

2. чувство безнадежности, бессмысленности жизни, нежелание строить планы на будущее;

3. внезапное успокоение после длительного периода тревожности и тоски;

4. накопление лекарственных препаратов;

5. внезапное желание встретиться со старыми друзьями, попросить прощение у близких, привести в порядок свои дела, составить завещание.

          Появление суицидальных мыслей и намерений является показанием к немедленному обращению к врачу, решению вопроса о госпитализации в психиатрический стационар!
Мании. Триада признаков  маниакального состояния.
1.Повышенное настроение (веселье, беззаботность, радужность, непоколебимый оптимизм).

2.Ускорение темпа психической деятельности (появление множества мыслей, разнообразных планов и желаний, идей, завышенной оценки собственной личности).

3.Двигательное возбуждение (чрезмерная оживленность, подвижность, говорливость, ощущение избытка энергии, стремление к деятельности).

                        Для маниакальных состояний, как и для депрессий, характерны нарушения сна: обычно люди с этими расстройствами мало спят, однако короткого сна им достаточно, чтобы ощущать себя бодрыми, отдохнувшими. При гипомании - мягком варианте маниакального состояния - человек испытывает подъем творческих сил, повышение интеллектуальной продуктивности, жизненного тонуса, работоспособности. Он может много работать и мало спать. Все события воспринимаются им с оптимизмом.

При мании  (если гипомания переходит в манию), то есть состояние становится более тяжелым, присоединяются:

-  повышенная отвлекаемость, 
-  крайняя неустойчивость внимания  
- потеря продуктивности. 
В состоянии мании выглядят легковесными, хвастунами, их речь изобилует шутками, остротами, цитатами, мимика оживлена, лицо раскрасневшееся. При разговоре они часто меняют позу, не могут усидеть на месте, активно жестикулируют.

Характерными  проявлениями мании также являются:

-  повышение аппетита, 
-  усиление сексуальности, 
-  поведение больных бывает несдержанным, 
-  они могут устанавливать множественные сексуальные связи, 
-  совершать малообдуманные и подчас нелепые поступки, 
- веселое и радостное настроение может сменяться раздражительностью и гневливостью, 
-  утрачивается понимание болезненности своего состояния.

4.Сенестопатии
Сенестопатиями (лат. sensus - чувство, ощущение, pathos - болезнь, страдание) называют симптомы психических расстройств, проявляющиеся разнообразными необычными ощущениями в теле в виде покалывания, жжения, скручивания, стягивания, переливания и пр., не связанными с заболеванием какого-либо внутреннего органа. 
Сенестопатии всегда уникальны, ни на что не похожи. Неопределенный характер этих расстройств вызывает серьёзные затруднения при попытке их охарактеризовать. Для описания таких ощущений больные иногда используют собственные определения ("шуршит под ребрами", "хлюпает в селезенке", "кажется, что отрывается голова"). Нередко сенестопатии сопровождаются мыслями о наличии какой-либо соматической болезни, и тогда речь идет об ипохондрическом синдроме.

5.Ипохондрический синдром
        Для этого синдрома характерны:
1.  упорная озабоченность собственным здоровьем,
2. постоянные мысли о наличии серьезного прогрессирующего неизлечимого соматического заболевания.
        Люди с таким расстройством предъявляют упорные жалобы соматического характера, часто истолковывая нормальные или обычные ощущения как проявления заболевания. Несмотря на отрицательные результаты обследований, разубеждения специалистов, они регулярно посещают разных врачей, настаивая на дополнительных серьезных обследованиях, повторных консультациях. Ипохондрические расстройства чаще развиваются на фоне депрессии.
6.Иллюзии
При возникновении иллюзий реально существующие предметы воспринимаются человеком в измененном - ошибочном виде. Иллюзорное восприятие может иметь место и на фоне полного психического здоровья, когда оно является проявлением одного из законов физики: если, например, посмотреть на какой-то предмет под водой, он будет казаться значительно более крупным, чем в реальности.

Иллюзии могут появляться и под влиянием сильного чувства - тревоги, страха. Так, ночью в лесу деревья могут восприниматься как какие-то чудища. При патологических состояниях реальные образы и предметы могут восприниматься в причудливо-фантастическом виде: рисунок обоев - "сплетением червей", тень от торшера - "головой страшного ящера", узор на ковре - "прекрасным невиданным пейзажем".

7.Галлюцинации
Так называют расстройства, при которых человек с нарушенной психикой видит, слышит, ощущает то, чего не существует в реальной действительности.
Галлюцинации различают:
1. слуховые,

2. зрительные,

3. обонятельные,

4. вкусовые,

5. тактильные,

6. галлюцинации общего чувства (висцеральные, мышечные).

7. комбинированные (к примеру, больной человек может видеть в своей комнате группу незнакомых людей, слышать, как они переговариваются).

Слуховые галлюцинации проявляются в патологическом восприятии больным каких-то слов, речей, разговоров (словесные галлюцинации), а также отдельных звуков или шумов.  Словесные галлюцинации могут быть самыми разными по содержанию - от так называемых окликов, когда больной человек слышит голос, называющий его по имени или по фамилии, до целых фраз, разговоров с участием одного или нескольких голосов. Больные называют словесные галлюцинации "голосами".

Иногда " голоса" носят повелительный характер - это так называемые императивные галлюцинации, когда человек слышит приказание молчать, ударить, убить кого-либо, нанести повреждение себе. Такие состояния очень опасны как для самих больных, так и для окружающих, и потому являются показанием к серьезному медикаментозному лечению, а также к особому наблюдению и уходу.

Зрительные галлюцинации могут быть элементарными (в виде искр, дыма), либо предметными. Подчас больной видит целые сцены (поле боя, ад).

Обонятельные галлюцинации чаще всего представляют собой мнимое ощущение неприятных запахов (гниения, тления, ядов, какой-то пищи), реже незнакомых или приятных.

Тактильные галлюцинации возникают преимущественно в позднем возрасте, при этом больные испытывают жжение, зуд, укусы, боль, другие ощущения, прикосновения к телу. 
Признаки наличия слуховых и зрительных галлюцинаций.
-  разговоры с самим собой, напоминающие беседу, например, эмоциональные           ответы на какие-то вопросы);

-  неожиданный смех без причины;

-  встревоженный и озабоченный вид;

-  трудности сосредоточения на теме разговора или определенной задаче;

- человек к чему-то прислушивается или видит то, чего Вы не можете увидеть.

8.Бредовые расстройства
По мнению специалистов, такие нарушения относятся к основным признакам психозов. Бред всегда возникает на болезненной основе - это всегда симптом болезни.

Выделяют следующие признаки бреда:
1.неправильные умозаключения, 
2.ошибочные суждения, 
3.ложная убежденность.

Бред не поддается коррекции или разубеждению со стороны, несмотря на явное противоречие с действительностью, человек с бредовым расстройством полностью убежден в достоверности своих ошибочных идей.

Бредовые убеждения имеют для больного чрезвычайную значимость, определяют его поступки и поведение.

  Бредовые идеи чрезвычайно разнообразны по своему содержанию. 
  Это   могут быть идеи:
1.преследования, отравления, воздействия, материального ущерба, колдовства, порчи, обвинения, ревности;

2.самоуничижения, самообвинения, ипохондрический, отрицания;

3.изобретательства, высокого происхождения, богатства, величия;

4.любовный, эротический бред.

Выделяют:

1.интерпретативный бред, при котором доказательствами основной бредовой идеи являются односторонние интерпретации повседневных событий и фактов. Это довольно стойкое расстройство, когда у больного человека нарушается отражение причинно-следственных связей между явлениями. Такой бред всегда по-своему логически обоснован. Страдающий этой формой бреда человек может бесконечно доказывать свою правоту, приводить массу доводов, дискутировать. Содержание интерпретативного бреда может отражать все человеческие чувства и переживания;
2.чувственный, или образный бред, который возникает на фоне тревоги, страха, растерянности, выраженных расстройств настроения, галлюцинаций, нарушений сознания. Такой бред наблюдается при остро развившихся болезненных состояниях. В этом случае при формировании бреда отсутствуют доказательства, логические посылки, особым - "бредовым" образом воспринимается все окружающее.

Часто развитию синдрома острого чувственного бреда предшествуют такие явления, как дереализация и деперсонализация. 
Дереализация - ощущение измененности окружающего мира, когда все вокруг воспринимается как "нереальное", "подстроенное", "искусственное". 
Деперсонализация - ощущение измененности собственной личности. Больные с деперсонализацией характеризуют себя как "потерявших собственное лицо", "поглупевших", "утративших полноту чувств".

9.Кататонические синдромы
Так определяют состояния, при которых преобладают нарушения в двигательной сфере:
1.заторможенность, ступор (лат. stupor - оцепенение, неподвижность) При кататоническом ступоре часто повышен тонус мышц. Это состояние характеризуется полной обездвиженностью, а также полным молчанием, отказом от речи. Человек может застыть в самой необычной, неудобной позе - вытянув руку, подняв одну ногу, с приподнятой над подушкой головой.

2.кататоническое возбуждение характеризует хаотичность, нецеленаправлен ность, повторяемость отдельных движений, которые могут сопровождаться либо полным молчанием, либо выкрикиванием отдельных фраз или слов.
Кататонические синдромы могут отмечаться и при ясном сознании, что свидетельствует о большой тяжести расстройств, и сопровождаться помрачением сознания. В последнем случае речь идет о более благоприятном течении заболевания.

10.Синдромы помрачения сознания
 встречаются  при психических расстройствах и у тяжелых соматических больных. При помрачении сознания затрудняется восприятие окружающего, нарушается контакт с внешним миром.

Общие признаки помрачения сознания:
1. Отрешенность от внешнего мира. Больные не в состоянии осознать происходящее, в результате чего нарушается их контакт с окружающими.

2. Нарушение ориентировки во времени, месте, ситуации и в собственной личности.

3. Нарушение мышления - утрата способности правильно, логически мыслить. Иногда отмечается бессвязность мышления.

4. Нарушение памяти. В период помрачения сознания нарушается усвоение новой информации и воспроизведение имеющейся.
5. Частичная или полная амнезия (запамятование) после выхода из состояния нарушенного сознания.
Каждый из перечисленных симптомов может встречаться при разных психических расстройствах, и только их сочетание позволяет говорить о помрачении сознания. Приведенные симптомы обратимы. При восстановлении сознания они исчезают.

11.Слабоумие (деменция)
Слабоумие -  глубокое обеднение всей психической деятельности человека, стойкое снижение всех интеллектуальных функций. При слабоумии ухудшается (а иногда и полностью утрачивается) способность к приобретению новых знаний, их практическому использованию, нарушается приспособляемость к окружающему миру.

Различают:

1. приобретенную патологию интеллекта (деменцию, или слабоумие), которая развивается в результате прогрессирования некоторых психических заболеваний, 

2.  врожденную (олигофрению, или малоумие).

Шизофрения (от греч. schizo - расщепляю, раскалываю, hren - ум, рассудок) - эндогенное психическое заболевание, протекающее хронически в виде приступов или непрерывно и приводящее к характерным изменениям личности. Болезнь имеет большое социальное значение, возникает преимущественно у людей молодого возраста (18 - 35 лет), составляющих наиболее работоспособную часть населения.
В качестве единого заболевания это расстройство было выделено в 1896 г. немецким психиатром Э. Крепелином под названием «раннее слабоумие». Название «шизофрения» было дано в 1911 г. швейцарским психиатром Э. Блейлером.
Наиболее полное учение о шизофрении создано отечественными психиатрами (В. Кандинский, С. Корсаков, И. Павлов).
Этиология шизофрении окончательно не выяснена. Существует несколько ее гипотез:

1. Предполагается, что многие случаи заболевания генетически обусловлены. Установлено, что в семьях больных шизофренией психопатологические расстройства встречаются значительно чаще, и чем ближе родственники, тем больше вероятность заболевания.
2. Ряд исследователей указывают на развитие при шизофрении аутоинтоксикации в результате нарушения обменных процессов и иммунных свойств организма.
3. Высказывались также предположения, что шизофрения является результатом хрониосепсиса (с первичными очагами в миндалинах, зубах, кишечнике и т.д.), приводящего к нарушению обменных процессов и развитию азотистого токсикоза.
4.  Существует также вирусная теория шизофрении.
патогенез шизофренического процесса: существенное значение имеет
1. Гипотеза A.M. Иваницкого (1976) о нарушении информационных процессов головного мозга.
Согласно этой гипотезе, у больных шизофренией угнетена работа неспецифических систем восприятия информации, в связи с чем теряется возможность оценить биологическую значимость поступающих раздражителей, отделить существенную информацию от фоновой.
2. Психодинамические теории значительное место в развитии шизофрении отводят психологическим факторам, особенностям семейного воспитания в раннем возрасте.
Патологоанатомические исследования тканей мозга обнаруживают при шизофрении расширение желудочков мозга и уменьшение количества нейронов в различных областях, преимущественно в лимбических отделах.
Клиника.  Клинические проявления шизофрении очень разнооб​разны. При ней могут наблюдаться почти все известные в психиатрии симптомы и синдромы. Несмотря на многообразие проявлений шизофрении, можно выделить наиболее типичные.
Эти нарушения встречаются при всех формах шизофрении, но степень их выраженности различна. Их называют «негативными» симптомами, поскольку они отражают тот ущерб для психики больного, который наносит болезнь. 
В наибольшей степени при шизофрении страдают:

-  эмоциональная сфера, 
            - волевая сфера, 
            -  мышление.
Симптоматика
Основными негативными симптомами шизофрении являются:     
1.  Эмоционально-волевое обеднение личности; 
2.  Аутизм; 

3. Расщепление психической деятельности (разорванность мышления и речи).

1.Эмоциональное снижение начинается с нарастающей эмоциональной холодности больных к своим родным и близким людям, безучастности к тому, что непосредствен​но относится к больному, утраты прежних интересов и увлечений. Безразличие к окружающему и мнению других людей может проявиться неряшливостью и нечистоплотностью в одежде и в быту.
Часто наблюдается эмоциональная амбивалентность - то есть одновременное существование двух противоположных чувств - например, любви и ненависти, интереса и отвращения.
Ей может сопутствовать амбитендентность – расстройство, проявляющееся двойственностью стремлений, побуждений, действий, тенденций. Например, человек считает себя одновременно и больным, и здоровым, хочет услышать слова одобрения, но все делает для того, чтобы его ругали, протягивает руку за каким-то предметом и тут же отдергивает ее.
Часто возникает диссоциация эмоциональной сферы: больной смеется когда произошло печальное событие, или плачет при радостном событии. Равнодушен к горю своих родных, тяжелой утрате и может опечалиться, увидев растоптанный цветок или больное животное.
Со временем все эмоциональные проявления ослабевают. Вначале бывает притупление эмоций, а затем развивается эмоциональная тупость. Эмоциональное снижение сказывается на всем облике больного, его мимике и поведении. Лицо утрачивает выразительность и становится неподвижным, иногда вместо нормальных мимических реакций могут быть нелепые гримасы или несоответствие мимики словам больного и его поведению. Голос больных становится монотонным, невыразительным.
Нарушения волевой сферы появляются одновременно с эмоциональными расстройствами. Вначале развивается снижение волевой активности (гипобулия), а затем ее полная утрата (абулия).
Абулия - отсутствие побуждений к деятельности, утрата желаний, в выраженных случаях - полная безучастность и бездеятельность.
Больные забрасывают учебу или работу, запускают все домашние дела, никак не могут собраться, чтобы выполнить хотя бы самое неотложное. При утяжелении состояния больные целыми днями молча и безучастно лежат в постели или сидят в одной позе, перестают обслуживать себя.
При сочетании абулии с апатией говорят об апатико-абулическом синдроме.
Для больных шизофренией характерен негативизм (от лат. negativus - отрицательный) - бессмысленное противодействие, немотивированный отказ от любого действия, движения.
Негативизм бывает пассивный, когда больной не выполняет то, о чем его просят, сопротивляется попытке изменить позу, положение тела. Например, больной пассивно сопротивляется попытке накормить его, крепко сжимая зубы и губы. Негативизм может сочетаться с пассивной подчиняемостью.
При активном негативизме любые просьбы или указания вызывают противодействие. Например, больному протягивают руку для рукопожатия, а он прячет свою за спину, но если убрать руку, больной протягивает свою.
Речевой негативизм проявляется мутизмом. Мутизм (от лат. mutus - немой) - это нарушение волевой сферы, проявляющееся в отсутствии ответной и спонтанной (то есть произвольной) речи при сохранении способности больного разговаривать и понимать обращенную к нему речь.
2. Аутизм (от греч. autos - сам) уход от действительности в свой внутренний мир, в свои переживания  - типичное проявление шизофрении.
Аутизм проявляется отгороженностью от внешнего мира, изменением отношения больного к людям, утратой эмоционального контакта с  окружающими. В тяжелых случаях возникает недоступность - невозможность контакта с больным, обусловленная наличием у него психических, расстройств (негативизма, бреда, галлюцинаций расстройств сознания).
3.Нарушения мышления при шизофрении касаются не содержания мыслей, а самого мыслительного процесса, логической связи между мыслями.
В тяжелых случаях наблюдается 1.разорванность мышления, что проявляется  в разорванности речи - речь больных состоит из сумбурного набора отрывков фраз, не связанных между собой («словесная окрошка»).

В менее тяжелых случаях наблюдается:
1. «соскальзывание» мыслей - лишенный логики переход от одной ассоциации к другой, чего сам больной не замечает.
2. неологизмы - новообразования, выдумывание новых вычурных слов, которые понятны только самому больному, но непонятны окружающим.

3. резонерство – бесплодные, пространные, зачастую лишенные логики, но логичные с точки зрения больного, рассуждения на посторонние философские и другие глобальные темы.
4. искажение процесса обобщения, которое осуществляется по несущественным признакам.

  5. неуправляемый поток или два параллельно текущих потока мыслей.
  6. внезапные перерывы в процессе мышления. 
  7. символическое мышление.
На начальных этапах нарушения мышления не заметны, и их можно установить только с помощью специальных тестов.
Основные  продуктивные симптомы при шизофрении
Продуктивная симптоматика  - это болезненная продукция мозга:    
 1. Галлюцинации; 
 2. Псевдогаллюцинации; 
 3. Бред.
Наиболее характерны из них следующие:
1)  слуховые галлюцинации, при которых «голоса» проговаривают мысли пациента вслух, комментируют его поведение или обсуждают его между собой;

2)  «вкладывание» или «отнятие» мыслей пациента посторонними лицами, их «радиовещание» (открытость);

3)  бред воздействия, влияния - ощущение, что все действия пациента осуществляются под чьим-то контролем, автоматически;

4)  стойкие бредовые идеи другого рода - заявления о сверхчеловеческих способностях, восприятие нормальных событий как имеющих особый, «скрытый» смысл.

Сочетание продуктивной симптоматики с негативной приводит к образованию характерных для шизофрении синдромов, определяющих форму шизофрении.

Прогредиентность - это неуклонное нарастание, прогрессирование и усложнение симптоматики шизофрении. Степень прогредиентности может быть различной - от вялотекущего процесса до злокачественных форм.
Шизофрению называют процессуальным заболеванием, шизофреническим процессом, так как имеется постоянная динамика, развитие, последовательная смена состояний.

Формы шизофрении

Различают пять основных «классических» форм шизофрении: простую, гебефреническую, параноидную, кататоническую и циркулярную.
1.Простая форма обычно начинается в юношеском возрасте, развивается медленно и проявляется описанными выше негативными расстройствами.
Эпизодически появляются нестойкие идеи отношения и слуховые галлюцинации.
Протекает чаще злокачественно, приводя к изменению личности и формированию дефектного состояния с выраженным апатико-абулическим синдромом. В настоящее время встречается редко.
Из международной классификации последнего пересмотра эта форма исключена в связи с недостаточностью объективных критериев диагностики.
2.Гебефреническая форма по своему развитию похожа на простую. Она также начинается в юношеском возрасте (15—25 лет) с эмоционально-волевых и интеллектуальных нарушений. Наряду с негативными расстройствами, наблюдается гебефренический синдром. Для него характерна дурашливость, вычурность поведения, суетливость, стереотипность движений на фоне эйфории. Больные гримасничают, прыгают, хлопают в ладоши, кувыркаются. Поведение бессмысленное, бесцельное, непредсказуемое. Речь обычно разорванная. Кроме того, могут появляться отрывочные бредовые идеи и галлюцинации.
Эта форма имеет наиболее злокачественное течение с быстрым развитием глубокого слабоумия.

3.Параноидная форма шизофрении развивается в зрелом возрасте, чаще в 30 - 40 лет. Основным является параноидный синдром с бредовыми идеями отношения, преследования, отравления, физического воздействия. Он сопровождается явлениями деперсонализации, галлюцинациями и псевдогаллюцинациями. Поведение больного отражает бредовые и галлюцинаторные переживания. Негативные симптомы выражены незначительно. Однако со временем бред и галлюцинации могут потерять свою актуальность, и на первый план выступает апатико-абулическое слабоумие.
Эта форма шизофрении в настоящее время встречается чаще других и представляет особый диагностический ин​терес. Прогноз относительно благоприятный.
4.Кататоническая форма шизофрении развивается в возрасте 22-30 лет, реже - в пубертатном. Проявляется выраженным негативизмом с преобладанием кататонического синдрома. Больные могут сутками и даже месяцами лежать на кровати ни с кем не общаясь, не разговаривая. Обездвиженность больных при этом носит функциональный характер. Известны случаи, когда больные кататонической шизофренией, годами лежавшие неподвижно, при появлении опасности (пожар, наводнение) быстро вскакивали и спасались бегством.
Эта форма шизофрении лучше других поддается лече​нию и имеет наиболее благоприятный прогноз.
5.Циркулярная форма (шизоаффективное расстройство) чаще развивается у людей среднего возраста. Клиническая картина складывается из периодически возникающих маниакальной и депрессивной фаз в сочетании с галлюцинаторно-бредовыми расстройствами, синдромом Кандинского-Клерамбо. Протекает относительно благоприятно.

           Типы течения:
1. непрерывное;
2. приступообразно-прогредиентное;
3. периодическое.
1.Непрерывно текущая шизофрения характеризуется отсутствием спонтанных ремиссий и постепенным утяжелением симптоматики.

2.Приступообразно-прогредиентная (шубообразная) шизофрения протекает в виде приступов с последующими ремиссиями. Ремиссия не сопровождается полным восстановлением психического здоровья, от приступа к приступу у больного все больше обнаруживается обеднение эмоционально-волевой сферы.
3.Периодическая (рекуррентная) шизофрения характеризуется практически полным обратным развитием симптоматики в период ремиссии. Больной при этом трудоспособен и хорошо адаптирован. Немало случаев, когда после перенесенного приступа у больных наблюдались ремиссии по 10-25 лет, и они могли успешно работать, занимаясь высокопрофессиональной, в том числе и творческой, деятельностью.
Между описанными вариантами течения существует также множество переходных форм.
Диагностика. Диагноз шизофрении может быть поставлен только в том случае, если выполнены следующие условия:
1)  наличие каких-либо двух из перечисленных симптомов (бред, галлюцинации, расстройства мышления, гебефренное или кататоническое поведение, «негативные симптомы»);

2)  эти симптомы наблюдаются на протяжении одного и более месяцев (в некоторых странах — 6 месяцев);

3) значительное изменение поведения, по сравнению с периодом, предшествующим психотическому расстройству. Из вспомогательных методов диагностики наиболее информативен метод ядерно-магнитного резонанса (ЯМР), выявляющий расширение боковых и III желудочков мозга и атрофические изменения, характерные для шизофрении.
     Лечение. 
Современная психиатрия располагает широким спектром психофармакологических средств и достаточно большими возможностями по лечению, реабилитации и реадаптации больных шизофренией.
Для лечения применяют
1. психотропные средства;
2.шоковые методы (инсулиновые, атропиновые и электрошоки). 
            Применение шоковых методов требует особенно тщательного наблюдения и ухода за пациентами.

Психотропные препараты подбирают с учетом формы и типа течения шизофрении.
1. Назначают нейролептики (аминазин, тизерцин, трифтазин, галоперидол, френолон, азалептин, рисперидон и др.);
2.   добавляют  антидепрессанты (амитриптилин, мелипрамин, и т.п.).

при наличии в клинической картине депрессивного синдрома;

3. назначают корректоры: циклодол, паркопан, ромпаркин, нарокин и др.
при возникновении побочных нейролептических эффектов; 
4. получают противорецидивное лечение психотропными средствами, желательно пролонгированного действия (модитен-депо, флушпирилен, лепонекс) после достижения терапевтического эффекта .
Медикаментозное лечение обязательно сочетают с правильной организацией режима, питания, а также с психотерапевтическим воздействием.
Развитие шизофренического процесса часто приводит к искажению или утрате прежних социальных связей, снижению психической активности, нарушениям поведения, социальной дезадаптации. Поэтому очень важны реабилитационные мероприятия, направленные на оздоровление микросоциального окружения, вовлечение больного в трудовые процессы.

Маниакально-депрессивный психоз (МДП)
 Маниакально-депрессивный психоз - эндогенное психическое заболевание, протекающее в форме депрессивных и маниакальных приступов (фаз), разделенных светлыми промежутками (интермиссиями), с полным восстановлением психического здоровья. Независимо от тяжести и количества перенесенных приступов, изменения личности отсутствуют.
Выраженная форма МДП  называется циклофренией. 
Облегченная, мягкая форма - циклотимией.
Термин «маниакально-депрессивный психоз» ввел в 1889 г. Э. Крепелин. 
Термин «циклотимия» впервые применил К. Кальбаум.
Заболевание может начаться в любом возрасте, но чаще возникает в зрелом и позднем (30-60 лет). Женщины болеют маниакально-депрессивным психозом примерно вдвое чаще мужчин.
Этиология и патогенез этого заболевания до конца не изучены.
1.Важную роль играют наследственные факторы  -  более высокая частота заболевания в семьях, где есть больные маниакально-депрессивным психозом.
2.важной роли эндокринных нарушений в генезе МДП - возникновение заболевания чаще у женщин в связи с родами, климаксом, нарушением менструального цикла.
3.Значение придается нарушению функции гипоталамического отдела мозга.

     Типы течения

Термин «фаза», подразумевает ограниченное во времени болезненное состояние. 
Длительность фазы без лечения может быть от нескольких дней до нескольких лет. В среднем, фаза длится 3 - 6 месяцев.
Термин светлый промежуток, - это состояние с полным исчезновением психических расстройств, восстановлением психического здоровья и сохранением всех черт личности.
Для маниакально-депрессивного психоза характерно чередование фаз и светлых промежутков.:

1. Может быть чередование депрессивных и маниакальных фаз, при этом одна фаза непосредственно переходит в другую - двухфазное (биполярное) течение;
2. может быть чередование депрессивных фаз и светлых промежутков  -монофазное течение –( монополярный депрессивный психоз);
3. может быть чередование маниакальных фаз и светлых промежутков (монополярный маниакальный психоз); 
4. Если за маниакальной или депрессивной фазой следует светлый промежуток, а затем возникает новая фаза, противоположная первоначальной,- это называется альтернирующим течением.
            Число фаз у разных больных различно - может быть единственная фаза в течение жизни, но бывают случаи, когда фазы возникают ежегодно и даже несколько раз в году. Депрессивные фазы наблюдаются чаще, чем маниакальные.
Для маниакально-депрессивного психоза характерна сезонность: фазы чаще возникают весной и осенью. У некоторых больных фазы могут возникать в определенные месяцы. Начинаются они постепенно с появления бессонницы, эмоциональных колебаний, душевного дискомфорта.

Депрессивная фаза имеет классическую клиническую картину депрессивного синдрома и характеризуется 
триадой признаков:
1.пониженным настроением  -  наиболее характерный признак ;
2.замедлением мыслительных процессов;
3.двигательной заторможенностью.

Выраженность депрессивных нарушений различна - от легкой степени  подавленности, безрадостности,  до:

1.«витальной тоски» - глубокой депрессии с ощущением безысходности и отчаяния;
 2.«предсердечной тоски» - сочетания тоскливого настроения с тягостными, мучительными ощущениями тяжести и жгучей боли в области сердца. Особенно мучительной бывает тоска по утрам. К вечеру самочувствие больных немного улучшается. Однако даже радостные события не могут вывести их из этого состояния;
 3.«взрыва тоски» («меланхолического раптуса») - внезапного взрыва отчаяния с возбуждением, рыданиями, стонами, стремлением нанести себе повреждения и попытками самоубийства - наиболее тяжелой формы проявления депрессивных расстройств.
             Внешний вид депрессивных больных соответствует их переживаниям. Мимика и выражение глаз печальные, стра​дальческие, глаза сухие, тусклые. Брови сдвинуты, на пере​носице образуются продольные складки. Углы рта скорб​но опущены, губы сухие, плотно сжаты. Голос тихий, монотонный, больные жалуются, что им трудно и не хочется говорить.
Двигательная заторможенность может быть различной степени выраженности. В сравнительно легких случаях движения замедленные и однообразные. Больные жалуются, что им трудно двигаться. Они неподвижно сидят часами в одной позе, опустив плечи и голову, подперев щеку рукой или уронив руки на колени.
 Депрессивный ступор - возникает в тяжелых случаях, это полная обездвиженность, когда больные как бы застывают в одной позе и могут так лежать сутками без пищи и воды.
Замедление мышления проявляется бедностью ассоциаций. Больные с трудом переключаются с одной темы на другую. Они жалуются на отсутствие мыслей или на одни и те же мысли о собственной никчемности и желании умереть. Замедление мышления проявляется и в речи больных. Речь с паузами, на вопросы больные отвечают с большой задержкой, односложно.
  Внимание сосредоточивается с трудом. Хотя память и не страдает, но больные с трудом могут сосредоточиться, чтобы что-то вспомнить и ответить на вопрос врача.
Будущее кажется больным беспросветным, безысходным и мрачным. Суицидальные мысли и намерения у депрессивных больных почти постоянны, именно поэтому это очень опасное состояние. Они могут говорить о своем желании умереть, но чаще молча обдумывают способы совершения самоубийства. С этой целью они, например, могут накапливать медикаменты. 
П О М Н И! В депрессивном состоянии больные нуждаются в постоянном надзоре и контроле за их действиями. Поэтому они должны обязательно лечиться в психиатрическом стационаре. Даже в условиях больницы депрессивные больные постоянно должны находиться в надзорной палате, где есть пост медицинской сестры. 
Нельзя позволять больным укрываться одеялом с головой. Известны случаи крайне мучительных самоубийств, - например, один больной погиб от удушья, накрывшись с головой и затолкав в рот свое белье. Кроме того, бывают и так называемые расширенные самоубийства, когда больной вначале убивает сво​их детей и всех родных, а потом кончает с собой.
В состоянии депрессии могут возникать сверхценные и бредовые идеи.
Наиболее частые сверхценные и бредовые идеи:

1. идеи самообвинения, когда малозначащие поступки воспринимаются как преступления. Прошлое кажется больным чередой бесконечных ошибок, они винят себя в том, чего не совершали - измене, растрате, смерти близких.
2. идеи самоунижения - больные считают себя ничтожными людьми, а происходящее с ними расценивают как наказание за их «преступления».
             3. скорбное бесчувствие (психическая анестезия)  развивается в тяжелых случаях.  Больные говорят,  что стали безразличны к своим близким, даже к  детям.  При этом бесчувствие переносится больными даже тяжелее, чем депрессия, и они сами очень страдают от него. В отличие от больных шизофренией, у них сохраняется критическая оценка своего состояния.

4. навязчивые сомнения, опасения, страхи, ипохондрические идеи - в более легких случаях.
Депрессивному эпизоду могут предшествовать нарушения сна и аппетита, неприятные ощущения в области сердца, сердцебиение, повышение артериального давления, сухость во рту, дискомфорт в области желудка, запоры, у женщин - задержка менструации. Такое состояние иногда ошибочно расценивается как какое-то заболевание внутренних органов (маскированная депрессия).
Субдепрессия – в легких случаях депрессивное состояние не разворачивается во всей полноте, наблюдается подавленное настроение, неуверенность в будущем, плохое самочувствие, повы​шенная утомляемость,  такое состояние называют субдепрессией. Она лечится амбулаторно, а в некоторых случаях проходит самостоятельно.
Маниакальная фаза характеризуется противоположной депрессии 
триадой признаков:

1. повышенным настроением, 
2. ускорением мыслительных процессов 
3. двигательной активностью, доходящей до степени маниакального возбуждения.
Маниакальные состояния могут быть различной степени выраженности:

1. Легкие состояния  - гипомании;
2. Средней выраженности - типичные маниакальные состояния;
3. Тяжелые - мания с бредом величия и мания со спутанностью.
Развитие маниакального состояния происходит постепенно. Вначале больные испытывают прилив бодрости, улучшается настроение, появляется чувство повышения физической и умственной силы. Окружающее воспринимается в радужных красках, все психические процессы протекают легко, без задержек, интеллектуальная деятельность продуктивна. Спят больные мало, но утром просыпаются бодрыми и полными сил, легко встают, быстро делают все дела, и все им удается. При выполнении своих обязанностей они не испытывают ни сомнений, ни колебаний. Самооценка повышенная, настроение веселое, мимика живая. Аппетит повышен. Артериальное давление повышается, пульс учащается.
       При дальнейшем развитии маниакального состояния настроение становится неадекватным, то есть не соответствующим ситуаций. Несмотря на неприятности, больные находятся в прекрасном настроении, жизнерадостны (эйфория). Энергия неиссякаема, жажда деятельности повышена (гипербулия), наблюдается повышенная отвлекаемость внимания. Если в начальном периоде деятельность продуктивна, то на более поздней стадии больные постоянно переключают внимание и реагируют на любой внешний раздражитель, из-за чего продуктивность снижается. В результате они ни одно дело не способны довести до конца.
В дальнейшем темп мышления еще больше ускоряется, ассоциации возникают по поверхностным признакам. У больных обостряется память (гипермнезия), вдруг обнаруживаются способности, которых раньше не было. Они начинают писать стихи или прозу, рисуют. Но чем больше нарастает маниакальное состояние, тем более беспорядочным становится их творчество.
Растормаживается сексуальное влечение, больные легко заводят случайные знакомства, вступают в беспорядочные сексуальные связи. Некоторые становятся циничными, могут нецензурно браниться, хотя в обычном состоянии это воспитанные, интеллигентные люди.
Женщины начинают броско одеваться, неумеренно пользоваться косметикой. Они громко разговаривают, громко хохочут. Голос становится хриплым в связи с постоянным речевым возбуждением.
При нарастании маниакального состояния больные становятся возбужденными, говорят без умолку, во все вмешиваются, всем дают советы. Могут пуститься в пляс или запеть в неподходящем месте. Мышление ускоряется вплоть до «скачки идей», речь при этом кажется бессвязной. В выраженных случаях развивается бред величия. Больные переоценивают качества своей личности, преувеличивают свои заслуги и достижения. Считая себя талантливыми людьми, утверждают, что могли бы занимать ответственные посты, совершать научные открытия.
Выделяют несколько вариантов маний:

1.  веселая мания - с преобладанием эйфории,
2. экспансивная мания — с преобладанием идей величия и гиперактивной деятельностью, 

3. гневливая мания - с преобладанием раздражительности, гневливости, конфликтности.
Во время интервалов между фазами психическое здоровье восстанавливается, человек полностью трудоспособен.
Лечение
Основой современного лечения маниакально-депрессивного психоза является медикаментозная терапия. Она различна, в зависимости от фазы заболевания.
При депрессии назначают: 
1. трициклические антидепрессанты (мелипрамин, амитриптилин); 
2. ингибиторы моноаминоксидазы (ипразид, нуредал);
При этом нужно по​мнить, что препараты этих групп нельзя назначать одновременно, а только с перерывом в две недели;
3. антидепрессанты других групп (леривон, аурорикс, коаксил, феварин, прозак, ципрамил и др.).
4.антидепрессанты  + нейролептики (тизерцин, аминазин, неулептил) - при наличии бредовых идей;
5.подкожное введение кислорода (500-1000 куб.см) - назначается не часто        

       6.витаминотерапия;
7.электросудорожная терапия (при безуспешности медикаментозной терапии).
Из диеты больных должны быть исключены продукты, содержащие тирамин (сыр, кофе, пиво, шоколад). 
При маниакальных состояниях назначают: 
1.Нейролептические средства, обладающие антипсихотическим и седативным действием (аминазин, галоперидол, тизерцин).

Для быстрого купирования острого маниакального возбуждения аминазин вводят внутримышечно (3-5 мл - 2,5% ра​створа на новокаине) или внутривенно медленно (1 - 2 мл - 2,5% раствора на 20 мл изотонического раствора);
2.Соли лития (лития карбонат, контемнол). 
Поддерживающую терапию солями лития проводят и в период интермиссии для профилактики приступов. При этом необходимо контролировать концентрацию лития в плазме крови;
      3.Психотерапия -   дополняет медикаментозное лечение на всех этапах. 
Особенности ухода и надзора. Обращение с больным должно быть мягким, тактичным. Депрессивный больной постоянно должен находиться в поле зрения персонала. Необходимо незаметно для больного изъять принадлежности, которые он может использовать для суицидальных попыток. Следить, чтобы больной не укрывался одеялом с головой, не накапливал медикаменты. Для этого медсестра всякий раз должна убедиться, что больной проглотил таблетки, а не спрятал их во рту. Необходимо следить за питанием депрессивных больных, при необходимости орга​низовать искусственное кормление. Больные с депрессивным ступором не могут себя обслуживать и нуждаются в соответствующих гигиенических мероприятиях.

В целях облегчения и расширения международного сотрудничества в деле совершенствования диагностики психических болезней в нашей стране

последние два десятилетия используется10 пересмотр международной классификации ВОЗ. (МКБ-10). 

Международная классификация психических заболеваний построена по

двум принципам – нозологическому и синдромологическому.

F0  Органические, включая симптоматические, психические расстройства

F00  Деменция при болезни Альцгеймера

F01 Сосудистая деменция

F02  Деменция при болезнях, квалифицированных в других разделах (при болезни Пика, Крейцфельдта-Якоба, Гентингтона, Паркинсона,заболеваниях, обусловленных вирусом иммунодефицита человека

F04 Органический амнестический синдром, не обусловленный алкоголем или другими психоактивными веществами

F05 Делирий, не обусловленный алкоголем или другими психоактивными веществами

F06 Другие психические расстройства вследствие повреждения или дисфункции головного мозга, либо вследствие физической болезни (галлюциноз, кататоническое расстройство, бредовое расстройство, аффективные расстройства, тревожное расстройство, диссоциативные расстройства, астенические расстройства).

F07 Расстройства личности и поведения вследствие болезни, повреждения и дисфункции головного мозга

F1 Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ (алкоголя, опиоидов,  каннабиоидов, седативных или снотворных веществ, кокаина, других стимуляторов, включая кофеин, галлюциногенов, употребления табака, летучих растворителей.

F2 Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства

F20 Шизофрения  (параноидная, гебефренная, кататоническая, постшизофреническая  депрессия, резидуальная, простая).

F21 Шизотипическое расстройство

F23 Острые и транзиторные бредовые расстройства

F24 Индуцированное бредовое расстройство

F25 Шизоаффективные расстройства

F3 Аффективные расстройства настроения

F30 Маниакальный эпизод

F31 Биполярное аффективное расстройство

F32 Депрессивный эпизод

F33 Рекуррентное депрессивное расстройство

F34 Хронические (аффективные) расстройства настроения (циклотимия, дистимия).

F4 Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства

F40Тревожно-фобическиерасстройства(агорафобия социальные фобии,специфические (изолированные) фобии

F41 Другие тревожные расстройства (эпизодическая пароксизмальная тревога, генерализованное тревожное расстройство, смешанное тревожное и депрессивное расстройство).

F42 Обсессивно-компульсивное расстройство (навязчивые мысли  обсессивные ритуалы)

F43 Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации (острая реакция на стресс, посттравматическое стрессовое расстройство, расстройства адаптации)

F44 Диссоциативные (конверсионные расстройства) (амнезия, фуга, ступор,трансы и состояния овладения, расстройства моторики, судороги,анестезия, синдром Ганзера, расстройства множественной личности).

F45 Соматоформные расстройства (соматизированное расстройства, недифференцированное соматоформное, ипохондрическое расстройство, соматоформная вегетативная дисфункция сердца исердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта,дыхательной системы, урогенитальной системы, хроническое соматоформное болевое расстройство).

F48 Другие невротические расстройства (неврастения, синдром деперсонализации-дереализации и др.).

F5 Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами

F50 Расстройства приема пищи (нервная анорексия, нервная булимия, рвота, сочетающаяся с другими психологическими нарушениями)

F51 Расстройства сна неорганической природы (бессонница, гиперсомния, расстройство режима сна–бодрствования, снохождение сомнамбулизм, ужасы во время сна, кошмары).

F52 Половая дисфункция, не обусловленная органическим расстройством или заболеванием (сексуальная ангедония, нарушение оргазма,преждевременная эякуляция, вагинизм, диспареуния)

F53 Психические и поведенческие расстройства, связанные с родами и

послеродовым периодом.

F55 Злоупотребление веществами, не вызывающими зависимости (антидепрессанты, слабительные, анальгетики, средства снижения кислотности, витамины, стероиды и гормоны, специфические травы и народные средства, др.)

F6 Расстройства зрелой личности и поведения у взрослых (параноидное,шизоидное, диссоциальное, эмоционально-неустойчивое, истерическое,ананкастное, тревожное, зависимое и др.)

F62 Хронические изменения личности, не связанные с повреждением и заболеванием мозга (после переживания катастрофы, после психической болезни и др.)

F63 Расстройства привычек и влечений (патологическая склонность к азартным играм, пиромания, клептомания, трихотиломания и др.)

F64 Расстройства половой идентификации (транссексуализм, трансвестизм двойной роли и др.)

F65 Расстройства сексуального предпочтения (фетишизм, фетишистски трансвестизм, эксгибиционизм, вуайеризм, педофилия, садо-мазохизм, множественные расстройства сексуального предпочтения и др.)

F66 Психологические и поведенческие расстройства, связанные с сексуальным развитием и ориентацией (расстройство полового созревания, эгодистоническая сексуальная ориентация по полу,расстройство сексуальных отношений и др.)

F68 Другие расстройства зрелой личности и поведения у взрослых (преувеличение физических симптомов по психологическим причинам, преднамеренное вызывание или симуляция соматических или психических симптомов или инвалидизации – симулятивное расстройство)

F8 Нарушения психологического развития

F80 Специфическое расстройство развития речи (артикуляции речи, экспрессивной речи, рецептивной речи, афазия)

F81 Специфические расстройства развития школьных навыков (чтения,спеллингования, счета).

F82 Специфическое расстройство развития двигательных функций

F83 Общие расстройства развития (детский аутизм, атипичный аутизм, синдром Ретта, гиперактивное расстройство, синдром Аспергера).

F9 Поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся обычно

в детском и подростковом возрасте

F90 Гиперкинетические расстройства (нарушение активности внимания, гиперкинетическое расстройство поведения)

F91 Расстройства поведения (ограничивающееся условиями семьи,несоциализированное, социализированное, оппозиционно-вызывающее депрессивное).

F93 Эмоциональные расстройства, специфические для детского возраста(тревожное расстройство в связи с разлукой, фобическое, социальноетревожное расстройство, расстройство сиблингового соперничества идр.)

F94 Расстройства социального функционирования с началом, специфическим для детского возраста (элективный мутизм, реактивное расстройство привязано с детского возраста, расторможенное расстройство привязанности детского возраста и др.)

F95 Тикозные расстройства

F98 Другие поведенческие и эмоциональные расстройство, начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте (неорганический энурез, неорганический энкопрез, расстройство питания в младенческом возрасте, поедание несъедобного (пика) в младенчестве и в детстве, стереотипные двигательные расстройства, заикание, речь взахлеб и др.)
   Вопросы для самоконтроля:
     1.Назовите основные симптомы шизофрении.
   2.Какие формы шизофрении вы запомнили?

     3.В чем особенность течения шизофренического процесса?

   4. В каких случаях при шизофрении требуется тщательный уход?

     5.Какие типы течения маниакально-депрессивного психоза вы знаете?

     6.Чем опасна депрессивная фаза?

     7.Назовите основные проявления маниакальной фазы.

     8.В чем особенности ухода за депрессивным больным?

Задание для самостоятельной работы студента:

  

  Задача 1
Больная В., 18 лет. Доставлена в психиатрическую больницу в недобровольном порядке. Прыгает по приемному покою, хлопает в ладоши, показывает всем язык, выпячивает грудь, периодически порывисто хватает себя за волосы, громко кричит: «Вы зачем все сожгли, я вот вам покажу рога и копыта, рога и копыта, рога и копыта, зарыто, корыто, домой, в город, все ужасно, гниль, гниль, одна гниль, гниль!...». При попытке переодеть и осмотреть больную оказывает активное сопротивление, кусается, дерется.
Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?

            2. Правомерна ли госпитализация больной?

           3.  Какой  тип режима показан больному? 

           4.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задача 2
1. Больная К., 49 лет. Ярко нарядилась. Накрасила губы, щеки, на голове – большой бант. Считает себя красавицей, говорит с пафосом, движения размеренные, взгляд надменный. Периодически слышит  в голове мужской голос, который учит, как жить, подтверждает ее неповторимость. Рассказывает мед. персоналу нелепые фантастические истории.

Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?
2. Определить  проблемы пациента
             3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией 
Задача 3
Женщина 55 лет.  Обратилась в клинику по настоянию мужа. Последние месяцы стала придирчива и подозрительна. Обвиняет мужа в распущенности, обыскивает его карманы, осматривает белье, следит за ним. Недавно муж обнаружил в ее сумочке нож. Больная объявила, что готова «решительно расправиться с любовницами мужа». 
Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?
2. Определить  проблемы пациента
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задание для самостоятельной работы студента:

1. Заполнить таблицу:

	Фазы
	Клиническая картина
	Особенности ухода
	Лечение

	1.Депрессивная
	Характерна триада признаков: а) пониженное настроение 

б) замедление мыслительных процессов 

в)двигательная заторможеность 
Различают формы:

- «предсердечная тоска»;

- «взрыв тоски», 
Могут возникнуть сверхценные и  бредовые идеи
	
	

	Фазы
	Клиническая

картина
	Особенности

ухода
	Лечение

	2.Маниакальная
	
	
	Нейролептики (аминазин, галоперидол, тизерцин) в/в,в/м

Соли лития (лития карбонат, контемнол)- дляпрофилактики приступов, необходимо контролировать концентрацию лития в плазме крови.

Психотерапия.


ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №2
СЕСТРИНСКИЙ УХОД ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЯХ, СВЯЗАННЫХ С СОМАТИЧЕСКИМИ, ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ШИЗОФРЕНИЕЙ, МДП
Вопросы для самоконтроля:
     1.Назовите основные симптомы шизофрении.
   2.Какие формы шизофрении вы запомнили?

     3.В чем особенность течения шизофренического процесса?

   4. В каких случаях при шизофрении требуется тщательный уход?

     5.Какие типы течения маниакально-депрессивного психоза вы знаете?

     6.Чем опасна депрессивная фаза?

     7.Назовите основные проявления маниакальной фазы.

     8.В чем особенности ухода за депрессивным больным?

     9.Назовите причины развития олигофрении

   10.Перечислите  и охарактеризуйте степени врожденного слабоумия

   11.Принципы диагностики олигофрении

   12.Лечение больных с олигофренией
   13. В чем особенность ухода за больными с врожденным слабоумием?
   14. В  каком возрасте развиваются инволюционные психозы?

15. Какие атрофические процессы предстарческого возраста вы      запомнили?

    16.В чем  особенность ухода при инволюционной депрессии?

    17.Назовите основные проявления сенильной деменции.

    18. Острые инфекционные психозы
- симптомы  инфекционного делирия, 

- симптомы аментивного синдрома,
- симптомы  Корсаковского синдрома,

- симптомы послеинфекционной психической слабости ( астении) 
19.Особенности психозов при различных острых инфекциях
20.Лечение острых инфекционных психозов
Закрепление практических навыков:
1. Надзор за больными с тенденциями к социально-опасным действиям

2. Методы купирования психомоторного возбуждения.

Задание №1.  Решить  ситуационные задачи:
Задача№1
Больная К., 69 лет. Лечится в психиатрическом стационаре в течение 1 месяца. В беседе с врачом по несколько раз спрашивает его имя. Внешне кажется растерянной. Не может ответить на вопрос, что ела на завтрак. В палате не находит свою койку. Окружающих больных воспринимает как своих родственников. Не знает, какое сейчас число, месяц, год. Считает, что она дома. Рассказывает, что вчера приходили гости и принесли много подарков.

Задания 

1.Какой описан синдром? 
2.Определите проблемы пациента.

3.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией.

           Задача №2
 Больная 73 лет, не помнит имени и возраста детей, внуков, не может запомнить свою палату, имя врача, не ориентируется в отделении. Не

помнит, где работала, когда вышла на пенсию. На вопрос: «Чем занималась

сегодня утром?» - ответила: «готовила завтрак, отправила детей в школу,

ходила на рынок». Вяла, бездеятельна.

            Задания 

1.Какой описан синдром? 
2.Определите проблемы пациента.

            3.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
Задача №3
Больной 55 лет, настроение благодушное, довольно пассивен, не предъявляет никаких жалоб, говорит, что чувствует себя «прекрасно». Целый день сидит в коридоре, спрашивает, когда будет обед. Не может отличить врачей от санитаров. Обращается ко всем на ты, спрашивает нет ли сигареты. Хвалится своими «победами» у женщин, в подтверждение своих слов, снимает штаны и демонстрирует медсестрам свои половые органы.
Задания 
1.Какой описан синдром? 
2.Определите проблемы пациента.

            3.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
   Задача №4
Больной 42 лет, поступил в отделение в связи с резким изменением поведения и характера. Стал беспомощным на работе и дома. Сидел, уставившись в одну точку, ничего не начинал делать, пока ему не приказывали. На все вопросы отвечал: «Да-да», «хорошо». Не задавал никаких вопросов, не интересовался, почему его поместили в больницу. Сразу после госпитализации не мог найти туалет. Помочился в углу палаты.

            Задания 

1.Какой описан синдром? 
2.Определите проблемы пациента.

            3.Особенности сестринского ухода за больными с данной патологией
            Задача №5
Больная 45 лет  госпитализирована в инфекционное отделение с диагнозом туляремия. Через несколько дней после начального озноба  усилились головные боли,  появилась повышенная чувствительность к внешним раздражениям, раздражительность, затруднения в мышлении, расстройство сна, кошмарные сновидения. Появилось расстройство сознания, зрительные и слуховые галлюцинации, бред. 
            Задания
            1.  Какой синдром у больного?

            2.  Определите проблемы пациента

            3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
            Задача№6

Больной 27 лет поступил в клинику в связи с суицидальными попытками: дома пытался повеситься, выброситься из окна. Настроение снижено, выражение лица печальное, тяжело вздыхает. Мышление замедлено.

Разговаривает тихо, фразы бедные. Тахикардия, сухие слизистые, плохой

аппетит, запоры. Говорит, что не достоин внимания врачей, заслуживает

наказание за прошлые грехи. 
             Задания
             1.  Какой синдром у больного?

             2.  Какой  тип режима показан больному? 

             3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
             Задача№7

Больной 25 лет, 8 мес. назад перенес тяжелую черепно-мозговую травму, находился в коме 20 часов. В остром периоде длительные астенические состояния. Смог приступить к работе только через 6 месяцев. Быстро устает, трудно сосредоточить внимание. Не может осмыслить некоторые задания начальства, просит сотрудников помочь ему. Стал малоинициативным, снизилась волевая активность. Стал плохо запоминать, не может вспомнить некоторые профессиональные знания, которые были у него ранее. 
Задания
            1. Какой синдром у больного?

            2.  Определить проблемы пациента

            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
            Задача№8
Больной 18 лет жалуется на то, что испытывает неприятное ощущение  чуждости мыслей, отчуждения всех психических процессов. Объективно – спит всю ночь, по утрам нет чувства отдыха, жалуется, что «не сомкнула глаз». 
            Задания
             1. Какой синдром у больного?

             2.  Какой  тип режима показан больному? 

             3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
Задача№9
Больная О., 40 лет. Взгляд зачарованный, немигающий. Лежит спокойно в постели. Речь состоит из обрывков предложений, фраз: «Небо в звездах, воздушный корабль, я хочу улететь, доктор, он уходит».

Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?
2. Определить  проблемы пациента
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией 
Задача №10
Из высказывания больного Ш., 42 лет.

«…Это неестественный, жуткий голос постоянно преследует меня. Не успею утром проснуться, а он тут как тут: - «проснулся». Умоюсь, а он: «Умывается», сажусь завтракать, и он снова – «Ест». Поверну голову к соседу по столу и он опять вторит: «Поворачивается». Сил моих больше нет терпеть эти издевательства. Пробовал затыкать уши ватой, даже применял специальные противошумные бируши, ничего не помогает. Это голос сидит где-то внутри, или в голове, или слуховых проходах. Я пытался мысленно запретить ему разговаривать и по-хорошему, и по-плохому. Но в ответ на мои уговоры он становится еще зловещее и страшнее…»

Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?
2. Определить  проблемы пациента
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией 
Задача№11
Из высказываний больного В., 45 лет.

«…Сначала было не страшно, а любопытно, интересно. Мои мысли шли каким – то лавинообразным потоком: я мог думать сразу о нескольких вещах. Меня это радовало, занимало, я считал, что открылся  талант. Некоторые мысли звучали, но я четко их не слышал. Но потом они стали вдруг останавливаться. Это было очень странно. Вот, вот была мысль, живая, яркая, конкретная. Я уже знал, чем она закончится. И вдруг она как будто оборвалась. Исчезла. Я в смятении искал эту мысль, искал ее конец, но не находил. Ведь я уже знал этот конец, знал! И вдруг забыл! А новые потоки мыслей уже неслись со стремительной быстротой и тоже оборвались. Это уже не было интересно. Это было страшно. Я сознавал, что это не нормально…».

Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?
2. Определить  проблемы пациента.
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией. 
           Задача №12
Больной 42 лет, тревожен, не может заснуть, не удерживается в постели, не выполняет требований персонала, мечется по отделению, пытается снять с лица воображаемую паутину, считает, что он находится на чердаке, ругается, заявляет, что никогда сюда больше не придет. 
             Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?
2. Определить  проблемы пациента.
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией. 
          Задача №13
Мужчина 25 лет. Две недели назад возникли странные «металлические» голоса в голове. Заявил жене, что он является объектом телепатического влияния пришельцев из космоса. Пытался ослабить его, надевая на голову тазик. 
Задания 
1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?
2. Определить  проблемы пациента.
            3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией. 
            Задача №14
Студент технического института, 23 лет. Заболевание развивалось без видимых причин. Стал вялым, потерял  интерес к учебе, к общению со

знакомыми, к искусству и музыке, которыми раньше  « только и жил».

Появились слуховые псевдогаллюцинации, бред преследования и

гипнотического воздействия. Заявлял, что его мысли « читают окружающие».

Практически был совершенно бездеятельным и безразличным, почти

постоянно высказывал нелепые идеи различного содержания. Больным себя

не считает. 
Задания 
           1.Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2.Определите проблемы пациента.
           3.Какой  тип режима показан больному? 

           4.Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
           Задача №15
Больная находится в непрерывном возбуждении, кривляется, дурачится, строит рожи, громко хохочет. Залезает на подоконник, на стол и с криком прыгает оттуда, залезает под кровать и рычит, пытаясь схватить проходящих людей за ноги. Требует постоянного присмотра из-за неадекватности поведения: сдергивает одеяла с больных, однажды отвинтила пробки от грелок и спустила в унитаз. Мышление разорванное. 

Задания 

           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.

           3.  Какой  тип режима показан больному? 

           4.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией

           5.Что можно ожидать от больного?

           Задача №16 

Больной часами лежит в постели, сохраняя одну и ту же позу, ни с кем не общается. Голова приподнята над подушкой. Иногда встает и подолгу стоит около кровати, однообразно переступает с ноги на ногу. На лице застыла бессмысленная улыбка, губы вытянуты (симптом хоботка). Кисти рук и стопы цианотичны. Контакту не доступен. При попытке осмотра оказывает сопротивление. При кормлении отворачивается, сжимает зубы.

Задания 

           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.

           3.  Какой  тип режима показан больному? 

           4.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией

           5.Что можно ожидать от больного?
 Задание  №2

  1. Дать определение:
  1.Гипермнезия – это:

  2. Циклотимия – это…

  3.Светлый промежуток – это…
  4.Монофазное течение – это …

  5. Альтернирующее течение – это…

  6. «Предсердечная тоска» - это…

  7. Эйфория – это …

  8. Гипербулия – это…

  9. «Взрыв тоски»  - это …

10. Депрессивный ступор – это …
11. Циклофрения – это…

12. Депрессивный ступор - 
 2. Установить  соответствие:
    1. Маниакально-депрессивный психоз.
   а) двухфазное (биполярное) течение предполагает: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________
   б) монофазное течение – (монополярный депрессивный психоз) предполагает:

____________________________________________________________________
   в) монополярный маниакальный психоз предполагает: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
г) альтернирующее  течение маниакально-депрессивного психоза предполагает:__________________________________________________________________________________________________________________________
 2. Триада признаков депрессивной фазы – это:

    а) эйфория, бред величия, повышенная отвлекаемость внимания;
    б) двигательная заторможенность, понижение настроения, замедление мышления;
    в)  «предсердечная тоска», «скачки идей», повышенная отвлекаемость внимания.
 3. Триада признаков маниакальной фазы – это:

     а) эйфория, бред величия, повышенная отвлекаемость внимания;

     б)  повышенным настроением, ускорением мыслительных процессов 
двигательной активностью;
     в)  «предсердечная тоска», «скачки идей», повышенная отвлекаемость внимания.
Задание №4
Выполнить графический диктант, ( если утверждение верно, то « + », если   не верно, то «   -   »
1.В результате шизофрении развивается эмоциональная тупость         «        »
2.Абулия – двойственность стремлений  «       »
3.Сочетание абулии с апатией, это – амбитендентность  «          »
4.Абулия – отсутствие побуждений к деятельности,  полная безучастность «    »
5.Мутизм – нарушение волевой сферы     «    »
6.Аутизм – уход от действительности в свой мир    «     »
7.Негативизм – выдумывание новых вычурных слов    «      »
8.Для шизофрении характерна разорванность речи    «     »
9.Различают 6 форм шизофрении      «      »
10.Шизофрения, начинающаяся в юношеском возрасте, протекающая злокачест   венно, приводит к изменению личности    «       »
11.Циклофренией называется выраженная форма маниакально-депрессивного психоза   «       »
12.Маниакально-депрессивный психоз может начаться в раннем возрасте    «   »
13.В среднем фаза обострения маниакально-депрессивного психоза длится 1-2 месяца   «      »
14.Монофазное течение маниакально-депрессивного психоза – это чередование депрессивных фаз и светлых промежутков  «     »
15.Триада признаков характерна для депрессивной фазы  «    »
16.Меланхолический  раптус – это предсердечная тоска    «     »
17.Депрессивный ступор – это полная обездвиженность   «       »
18.Гипомания – это тяжелая степень маниакального состояния    «     »
19.Повышенная жажда деятельности называется гипермнезией   «    »
20.При лечении депрессии используют подкожное введение кислорода    «     »
Задание № 5         
Выполнить тестовые задания:

1.Форма маниакально – депрессивного психоза – это:

а) циклофрения;
б) циркулярный психоз;
в) психическая анестезия
г) варианты а), б).

2. Возраст, при котором  чаще развивается маниакально-депрессивный психоз:
а) 15 – 20 лет;
б) 20 – 40 лет;
в) 30 – 60 лет;
г) 50 – 70 лет.
3. Течение заболевания, при котором за маниакальной или депрессивной фазой следует светлый промежуток, а затем возникает новая фаза, противоположная первоначальной:

а) биполярное течение;
б) монофазное течение;
в) альтернирующее течение;
г) монополярный маниакальный психоз.
4.  Обострения маниакально-депрессивного психоза возникают:

а) весной и осенью;
б) зимой и летом;
в) летом и осенью;
г) осенью и зимой.
5. Депрессивный ступор – это:

а) трудно говорить;
б) отсутствие мыслей;
в)  длительная полная обездвиженность в одной позе без воды и пищи;
г) трудность сосредоточиться, ответить на вопрос врача.

6.Начало маниакального состояния характеризуется:
а) прилив бодрости, улучшение настроения;
б) отсутствие мыслей;
в) полная обездвиженность;
г) трудность сосредоточиться, ответить на вопрос врача.
7.Мания с преобладанием эйфории – это:

а) веселая;
б) экспансивная;
в) гневливая;
г) варианты а), б).

8.Обострение памяти – это:

а) гипермнезия;
б) гипербулия;
в) эйфория;
г) гипертензия.
9.Для быстрого купирования острого маниакального возбуждения используют:

а) ипразид, неулептин;
  б) мелипранин, амитриптилин;
в) аминазин, лития карбонат, контемнол;
  г) амитриптилин, контемнол;

ЛЕКЦИЯ № 6
СЕСТРИНСКИЙ УХОД ПРИ НЕВРОЗАХ
Знать:
1. Виды пограничных психических  расстройств. Невротические расстройства, связанные со стрессом.

2. Специфические расстройства личности.

3. Реакции на тяжелый стресс. Аффективно-шоковые реакции, причины.

            Уметь:

1. Найти контакт, общаться с пациентом  с пограничными психическими расстройствами.
2. Владеть приемами рациональной психотерапии.

3. Осуществлять неотложную доврачебную помощь при аффективно-шоковых реакциях.

1.Неврозы  -  это нервно-психические заболевания, характеризующиеся умеренной степенью нервно-психического расстройства. При которых на первый план выступают психическая дискоординация, неуравновешенность и нарушения сна, бодрствования, чувства активности, а также симптомы неврологических и мнимых внутренних заболеваний.
Причины неврозов - психические факторы:

1.Острая психическая травма или длительные неудачи с  возникновением фона  длительного  эмоционального напряжения.
Эмоциональное напряжение выражается  расстройствах и в психической деятельности человека, и в функциях его внутренних органов, сердечной активности, функции дыхания, желудочно-кишечного тракта. Такие расстройства  обычно ограничиваются функциональными и преходящими формами.
     В некоторых же  случаях могут возникать такие заболевания, в развитии которых психическое напряжение, фактор стресса имеют большое значение, например язвенная болезнь желудка, бронхиальная астма, гипертоническая болезнь, нейродермиты и другие.
            2. Вегетативные расстройства (неустойчивость  АД,  сердцебиения, боли в области сердца, головные боли, расстройства сна, потливость, озноб, дрожание пальцев рук, неприятные ощущения в теле).  В дальнейшем такие расстройства фиксируются, человеку трудно избавиться от состояния тревоги или напряжения.
           3. Особенности человека. Этот фактор имеет первостепенное значение для невроза. Есть люди, которые по складу своего характера склонны к неустойчивости, эмоциональной неуравновешенности, им свойственно длительно переживать мелкие обстоятельства своих отношений с близкими, сослуживцами. У таких людей риск развития невроза достаточно высок.
4. Периоды повышенного риска  -  это четвертый фактор. Неврозы возникают с неодинаковой частотой в разные периоды жизни человека. Периодами повышенного риска является возраст 3—5 лет (формирование «я»), 12—15 лет (половое созревание) т. д.
2.Неврастения – (астенический невроз, невроз истощения) – типичное проявление неврастении – астенический синдром -  включает:

-  чувство утомления  истощения и слабости;
-  раздражительность, повышенную чувствительность, склонность к слезам;
-  соматическое неблагополучие (потливость, сердцебиение, одышка, головокружение);
- нарушение сна (трудности засыпания, поверхностный чуткий сон, сонливость днем).
У неврастеников нетерпимость, раздражительность  становится причиной конфликтов с родными и близкими. Чаще страдают женщины  с астенической конституцией, плохо переносящие нагрузки.

Неврастения – наиболее благоприятный вариант проявляется астеническим синдромом, с сочетанием раздражительности и повышенной утомляемости. Наблюдается болезненная чувствительность к внешним воздействиям и ощущениям со стороны внутренних органов: плохо переносят громкие звуки,  яркий свет, чувствуют, как бьется сердце, работает кишечник, их беспокоит головная боль, они обидчивы, слезливы, но сожалеют, что не могут контролировать эмоции. Вегетативные нарушения при неврастении проявляются вазомоторной лабильностью, выраженным дермографизмом, потливостью, подергиваниями в отдельных мышечных группах, наклонностью к гипотонии или гипертонии и др. 
При неврастении возможны «потеря нити мысли», «временное замирание мозговой деятельности». В отличие от эпилепсии, при неврастении они развиваются всегда на фоне нервного перенапряжения, они кратковременны и бесследно исчезают.

                                                    Лечение неврастении
При начальных признаках неврастении достаточно:
- режим труда и отдыха и сна;
- перевести на другую работу;
- устранить причину эмоционального напряжения.                                     
При гиперстенической стадии неврастении показаны:

- общеукрепляющее лечение;
-  регулярное питание;
- четкий режим дня;
- витаминотерапия.

При раздражительности, вспыльчивости и несдержанности назначают:

-  настойку валерианы;
-  ландыша;
-  препараты брома;
-  транквилизаторы.
Из физиотерапевтических процедур

-  теплые общие ванны;
- солено-хвойные ванны;
-  ножные ванны перед сном.

При выраженной неврастении рекомендуются :

-  предоставление отдыха (до нескольких недель),

-  санаторное лечение.

При тяжелой гипостенической форме неврастении проводят лечение в стационаре:

-  курс инсулинотерапии малыми дозами;
-  общеукрепляющие средства;
-  стимулирующие препараты (сиднокарб, лимонник, женьшень);
-  стимулирующая физиотерапия, водолечение.
Рекомендуется рациональная психотерапия.

При  наличии пониженного настроения, тревоги, беспокойства, нарушений сна показаны антидепрессанты и транквилизаторы с антидепрессивным действием (азафен, пиразидол, тазепам, седуксен). Доза подбирается индивидуально.
3.Истерический невроз -  это группа психогенно обусловленных невротических состояний с соматовегетативными, сенсорными и двигательными нарушениями, чаще встречается у женщин, особенно легко возникает у лиц, страдающих психопатией истерического круга.

Клиника истерического   невроза – разнообразная.
Две основные группы расстройств:

1. эмоциональная неуравновешенность (приступы эмоциональных реакций, приступы плача, смеха).
2. мнимые неврологические и соматические болезни  (мышечная слабость, утрата чувствительности, чувство клубка в горле, затруднение дыхания, истерическая слепота, глухота, утрата голоса и др.)

Врачам каждой медицинской специальности встречаются с этим неврозом. Помним, что истерический невроз — болезнь. Истерия не является симуляцией.

          Двигательные нарушения при истерическом неврозе разнообразны.  встречаются больные с истерическими параличами, с симптомами слабости в ногах, затруднением при походке, такие двигательные расстройства продолжаются не один год, приковывают больного к постели, в тех случаях, когда природа болезни оказывается бесспорно истерической, излечение возможно.
        Писчий спазм  относится также к истерическим расстройствам, когда при письме напряжение в мышцах руки и пальцев не проходит, остается и мешает письму. Подобное расстройство встречается у телеграфистов, машинисток.
        Нарушения речи могут проявляться в виде «спотыкающейся речи», заикания, в беззвучной речи или отказе от речи (истерическое молчание). Такие симптомы могут появиться при внезапных и сильных психических воздействиях на человека, например при пожаре, землетрясении, кораблекрушении и пр.
        Состояния экстаза, неуемного восторга, которые наблюдаются у некоторых религиозных людей при молитве тоже относят  к истерическим расстройствам.
Лечение истерического невроза:
1. устранить травмирующие психику обстоятельства.
2. перемена обстановки.

3. применение  рациональной психотерапии.

4. беседы с больным на тему правильного отношения к причинам заболевания. 5. суггестию в бодрствующем или гипнотическом состоянии (внушение).
6. наркогипноз, аутогенная тренировка, косвенное внушение, заключающееся в том, что словесный фактор сочетается с применением физиотерапевтических процедур или лекарственных веществ (новокаиновая блокада, массаж, различные виды электролечения с разъяснением их терапевтической роли).

При двигательных нарушениях, мутизме, сурдомутизме благоприятно действуют:

- амитал-кофеиновые растормаживания (подкожное введение 1 мл 20%-ного раствора кофеина и через 4—5 мин внутривенное введение 3—6 мл свежеприготовленного 5%-ного раствора амитал-натрия) с соответствующим словесным внушением, направленным на ликвидацию болезненных симптомов, на курс — 15—10 сеансов через день.

При повышенной эмоциональной возбудимости и неустойчивости настроения рекомендуются седативные средства, легкие транквилизаторы и антидепрессанты.
При затяжных  истерических  припадках показано введение хлогидрата в клизме.
При истерии назначают:

- общеукрепляющую терапию;
-  витаминотерапию;
-  санаторное лечение;
-  физиотерапию.
          Прогноз  благоприятный.  Но при длительной конфликтной ситуации возможен переход истерического невроза в истерическое развитие личности с затяжным невротическим состоянием и истерической ипохондрией.


Невроз навязчивых состояний  - характеризуется тем, что в сознании человека те или иные мысли, желания, опасения, действия принимают неотвязный, неодолимый характер. Они отличаются повторяемостью, а также неспособностью человека повлиять на свое состояние, хотя он понимает всю неправильность и даже странность своего поведения. Например, при навязчивом мытье рук человек может мыть руки часами. Опасение оставить не выключенным электрический прибор, не запертой дверь заставляет человека многократно проверять себя. Похожие состояния бывают и у здоровых людей, но выражены они в слабой степени, При неврозе же такие страхи носят явно навязчивый характер. Встречаются страхи улицы, открытого пространства, высоты, движущегося транспорта, загрязнения, заражения, болезни, смерти.
          Лечение невроза навязчивых состояний комплексное и с учетом клинической картины заболевания и личностных особенностей больного.

В легких случаях предпочтение отдается:
психотерапевтическим и общеукрепляющим методам. Если это не приносит успеха, то применяют внушение в гипнотическом состоянии.

В тяжелых и упорных случаях невроза:
-  психотерапевтическими мероприятиями; 
-  общеукрепляющим лечением;
-  седативные средства;
-  тонизирующие средства в соответствии со стадией болезни и 

особенностями клинической картины.
Транквилизаторы с легким антидепрессивным действием рекомендуются:
- в начальном периоде невроза навязчивости,

- при преобладании в клинике фобий с тревогой, эмоциональным напряжением и нарушениями сна.

Дозы лекарственных средств подбирают индивидуально в зависимости от тяжести невротических расстройств.
        Если навязчивости под влиянием лечения значительно ослабевают или исчезают, то рекомендуется поддерживающая терапия в течение 6—12 месяцев.
         Одновременно с лекарственным лечением должна проводиться психотерапия с разъяснением необходимости лечения и соблюдения режима сна и отдыха. Известно, что при соматическом ослаблении и ухудшении сна невротические навязчивости становятся более интенсивными и мучительными.
         При невротической депрессии  - рекомендуется лечение в стационаре, где к упомянутым выше лечебным мероприятиям можно добавить антидепрессанты, нейролептики в малых дозах на ночь, гипогликемические дозы инсулина. В период выздоровления, помимо поддерживающей терапии, показаны вовлечение больного в жизнь коллектива, укрепление его трудовых установок и переключение внимания с исчезающих навязчивостей на реальные жизненные интересы. При упорных, но сравнительно изолированных навязчивостях (страх высоты, темноты, открытого пространства и др.) рекомендуется подавление страха путем самовнушения.
                                    Расстройства личности
Личность - психологическое понятие, определяющее человека как носителя общественных социальных отношений. Она проявляется неповторимым сочетанием таких параметров, как задатки, способности, темперамент, характер и направленность.

Расстройства личности представляют собой чрезмерные, либо существенные отклонения от образа жизни обычного, «среднего» индивидуума со свойственными ему в данной культуре особенностями восприятия, мышления, чувствования и межличностных отношений.

Различают специфические расстройства личности (психопатии), возникшие в результате влияния конституциональных факторов и социального опыта, и стойкие изменения личности под воздействием различных неблагоприятных факторов (патохарактерологическое развитие).

Изменения личности, связанные с органическим поражением головного мозга, называют психопатоподобными состояниями.
Личностные расстройства возникают обычно в детстве или подростковом возрасте и продолжают проявляться в течение всей жизни индивида. Изменения личности могут формироваться в более зрелом возрасте после экстремальных состояний или органического повреждения мозга.

          Психопатии
Психопатии - это аномалия характера, дисгармоничный склад личности, от которого в течение всей жизни страдает и сам человек, и окружающие его люди.

Три клинических критерия для диагностики психопатии (русский психиатр П.Б. Ганнушкин.)
1.  Тотальность дисгармонии личности, т.е. деформация всех структурных компонентов личности.

2.   Необратимость и стабильность психопатии, когда проявления личностной дисгармонии обнаруживаются с раннего детства и до глубокой старости, никогда не исчезая, но и не переходя в какую-либо иную болезненную клиническую форму.

 3.  Дезадаптация,  проявляющаяся в отсутствии полностью адекватного поведения в любой жизненной ситуации. Резко выраженная дезадаптация (декомпенсация) приводит к тяжелым конфликтам с окружающими людьми, к краху личных планов, надежд и целей, к госпитализации в психиатрическую больницу, несмотря на то, что психической болезни у человека нет.

          В зависимости от этиологии и клинических проявлений можно выделить две группы психопатий:

1.Конституциональные («ядерные» психопатии).

  2. Патохарактерологические развития личности («краевые» психопатии).
Конституциональные или «Ядерные» психопатии -  причина в наследственной предрасположенности к определенному складу личности. Большинство психопатий этой группы начинают проявляться с раннего и дошкольного возраста. Выделяют следующие основные группы психопатических личностей:
1.      Гипертимные психопаты. Эти люди с раннего возраста обращают на себя внимание слегка приподнятым настроением. Обычно они энергичны, инициативны, предприимчивы. У них масса интересов, желаний, планов, которые существуют одновременно, неупорядоченно и хаотично. Они всегда оживлены, жесты их порывисты и стремительны, мимика быстрая и выразительная, речь напористая. Общение с ними утомительно для окружающих, несмотря на их остроумие, веселость и предприимчивость.

В дошкольном и младшем школьном возрасте в поведении этих людей преобладают беспечность, шаловливость, непослушание. В школе они учатся легко, без напряжения, быстро схватывая основное, но успеваемость их неровная. В подростковом возрасте любят проводить время в больших компаниях, склонны к азартным играм, приключениям и риску. Из любопытства могут рано знакомиться с алкоголем, курением, наркотиками, сексуальной жизнью. Плохо переносят любые ограничения их свободы и инициативы. Лучше всего они адаптируются в ситуациях, где необходимы многочисленные, быстро сменяющие друг друга и неглубокие контакты с людьми.

2.        Гипотимные психопаты, или конституционально-депрессивные. Они с раннего возраста чаще пребывают в слегка сниженном настроении, поэтому много брюзжат, ворчат, высказывают критику и неудовольствие по любому поводу. Это люди глубоких взглядов и интересов, но они безнадежные пессимисты в учебе, в работе, в семейной жизни. Обычно они старательны, исполнительны, аккуратны. Друзей имеют мало. В дружбе, вкусах и увлечениях отличаются постоянством. В школе учатся ровно, стабильно по всем предметам.

            3.      Эмоционально неустойчивые (лабильные) психопаты. С ранних лет такие личности обнаруживают беспричинные колебания настроения даже в течение одного дня. Их активность, желания, планы и интересы идут как бы вслед за настроением и столь же внезапно меняются. В дошкольном возрасте они, то жизнерадостны и активны в играх, то без видимого повода уединяются, становятся печальны до слезливости, отказываются от игр и удовольствий. В школьные годы перемены настроения у них становятся отчетливее, и окружающие говорят о них как о людях настроения.

Хорошо относясь к людям и совместной деятельности, эти психопаты вступают в конфликтные отношения из-за собственной нестабильности и ненадежности. Резкие изменения в жизненных установках, интересах, оценках людей, непостоянство в любви и дружбе делают их «трудными» как в семье, так и в обществе.

4.
Возбудимые психопаты (эпилептоидные). Для этой формы характерно сочетание полярных качеств. Как правило, эти люди неторопливы, сдержанны, сохраняют невозмутимость во многих эмоционально насыщенных ситуациях, аккуратны, обстоятельны до мелочности и педантизма, любят порядок во всем и неукоснительно требовательны в этом отношении к другим и себе. Это люди жестких привычек, правил, шаблонов. Они устойчивы в привязан​ностях, в увлечениях, трудно привыкают ко всему новому, поэтому довольно консервативны. Они упорны и трудолюбивы при достижении целей, соответствующих их тщеславию и эгоистическим интересам.

Однако их невозмутимость в кризисных ситуациях сменяется сильным и продолжительным гневом с разрушительными, безудержными действиями, от которых могут страдать и невиновные люди. Они долго помнят нанесен​ную им обиду и отличаются мстительностью, жестокостью, подозрительностью, черствостью. В то же время с людь​ми, от которых они зависят, могут быть подобострастны, слащавы и угодливы.

5.
Паранойяльные психопаты. Для них характерно наличие сверхценных идей собственной правоты, превосходства над другими людьми, особой значимости собственной личности. Они чрезмерно чувствительны к неудачам и отказам, обидчивы, подозрительны. Содержание моноидеи может быть различным, оно определяет вариант параноидного расстройства личности. Различают:

А) патологических ревнивцев;
Б) патологических изобретателей;
В) кверулянтов (люди, которые пишут бесконечные жалобы анонимки,судятся);
Г) фанатиков;
Д) патологических правдолюбцев. Как все психопаты, они лишены гибкости, пластичности, поэтому действуют без учета разных сторон межличностных отношений.

6.
Астенические психопаты (зависимая личность) - люди с повышенной впечатлительностью, чувствительные и застенчивые. Заниженная самооценка сочетается у них с самолюбием, чрезмерной ранимостью. Им плохо дается преодоление любых трудностей, мобилизация усилий. Астеники чрезмерно переживают перед любым ответственным событием (экзаменом, публичным выступлением). Они считают себя хрупкими, болезненными и полагают, что если бы не это, вся жизнь у них сложилась бы удачно. Они лишены инициативы, творчества, избегают активных действий в быту, учебе и на работе. Своей «слабостью» они часто терроризируют родных и друзей. Помощь окружающих они принимают как должное, без особой благодарности.

7.
Психастенические психопаты. Самым трудным в жизни для таких людей является процесс принятия решений. Они постоянно сомневаются в выборе целей и средств для их достижения. Часто они деликатны, робки и застенчивы, без конца предаются самоанализу и самокопанию. Это люди с выраженными тревожно-мнительными чертами характера. Они всегда опасаются за свое здоровье и за здоровье своих близких, доводя рассуждения на эту тему до полной катастрофы, хотя исходная ситуация не давала для этого объективно никаких оснований. Любое возможное неблагополучие подталкивает их воображение к мыслям о неизлечимой болезни или смерти.

Некоторые психастенические личности чрезмерно добросовестны, дотошны и скрупулезны при выполнении работы. При этом они часто увязают в мелочах и не видят главного. Одним из крайних вариантов психастенических черт является перфекционизм - стремление любое, даже маловажное дело выполнять тщательно, с наилучшим ре​зультатом.

Психастеники чрезвычайно совестливы. У них повы​шено чувство ответственности и долга, доходящее до сте​пени гиперсоциальности.

8.
Истероидные психопаты. Одним из центральных свойств личности истероидных психопатов является эгоцентризм и стремление любой ценой оказаться в центре внимания окружающих. Они чрезмерно озабочены своей физической привлекательностью, часто неадекватно обольстительны во внешнем виде и поведении. Эта форма психопатии встречается чаще у женщин. Им необходима атмосфера восхищения, поклонения и даже ненависти, только не равнодушия окружающих. Им свойственна некоторая театральность поведения. Эти люди достаточно точно интуитивно оценивают отношение к себе окружающих и начинают манипулировать ими в своих интересах.

9.
Шизоидные психопаты. С раннего возраста они обращают на себя внимание проявлением эмоциональной черствости, необщительностью, живут в мире абстрактных, не по возрасту сложных проблем. Обычно у них несколько запаздывает развитие навыков самообслуживания, и в течение жизни люди такого типа отличаются неловкостью мелкой моторики, невниманием к своей внешности, к вопросам быта. Как правило, они обладают широкой эрудицией и глубокими знаниями в отдельных областях. Нередко их увлечения кажутся окружающим людям необычными и странными, а поступки - неожиданными, поэтому их называют чудаками, странными, людьми «не от мира сего». Часть из них переживает по поводу своей «необычности», другие не тяготятся особенностями своей натуры, одиночеством.

10.
Диссоциальные психопаты. В прошлом таких людей называли «социопатами», «врагами общества». С дошкольного возраста они обращают на себя внимание угрюмо-мрачным настроением. Им свойственны дисфорические состояния, расстройства влечений в виде пиромании, дромомании, клептомании. Друзей у них обычно нет, есть только «враги». Роль инстинктов в их жизни усилена. В драках люди такого типа безудержны и без разбора могут нападать на любого, кто оказывается рядом. Формы их сексуального поведения уже с самого начала часто принимают садистский характер. Рано начинающаяся алкоголизация носит крайне неблагоприятную динамику. В состоянии опьянения они становятся еще более агрессивными. Их интеллектуальные возможности чаще всего находятся на уровне низкой нормы или легкой дебильности.

Кроме перечисленных, встречаются «мозаичные» психо​патии, сочетающие в себе различные проявления нескольких форм.

В современных классификациях расстройства личности представлены следующим образом:

В МКБ-10 выделяются: параноидные; шизоидные; диссоциальные; эмоционально неустойчивые, подразделяющиеся на импульсивные и пограничные; гистрионические; ананкастные; тревожные и зависимые расстройства.

В DSM-IV выделяются:
(кластер А)  параноидные; шизоидные; шизотипические,
(кластер В)  антисоциальные, пограничные, гистрионические,
(кластер С)  нарциссические  обсессивно-компульсивные, избегания и зависимые расстройства.
Задания для самопроверки: 
1.Виды пограничных психических  расстройств. Невротические расстройства, связанные со стрессом.
  2.Специфические расстройства личности.

  3.Реакции на тяжелый стресс. 
  4.Аффективно-шоковые реакции, причины.

Задача 1. Пациентка предъявляет жалобы на повышенную утомляемость,

невозможность длительно переносить физическое или умственное

напряжение, снижение настроения, слезливость. Отмечает, что появилась

повышенная чувствительность к яркому свету, громким звукам. Частые

головные боли, бессонница. Изменение самочувствия на метеофакторы.

Задание. Какой синдром у данной больной?

А. Астенический

В. Дисморфоманический

С. Ипохондрический

Д. Депрессивный

Е. Дисморфофобический.

Задача 2. Больной П. 39 лет, страдает хроническим гастродуоденитом. Очередное обострение сопровождалось абдоминальными болями, снижением аппетита, истощением, тошнотой. Наряду с повышенной утомляемостью и снижением работоспособности появились мысли об онкопатологии. Настойчиво просит врачей о проведении дополнительного обследования. В процессе лечения купировался болевой синдром, восстановился прежний вес, уменьшилось выраженность астении. Однако, опасения « ракового перерож- дения» сохраняются. При актуализации страха становится назойливым. При разубеждении соглашается с необоснованностью страха, но заявляет, что сам «прогнать мысли о раке» не может. 
Задание.  Определите синдром.

А. Астенический синдром

В. Истерический синдром

С. Депрессивно-параноидный синдром

Д. Астено-депрессивный синдром

Е. Фобический синдром

Задача 3. Студент технического института, 23 лет. Заболевание развивалось без видимых причин. Стал вялым, потерял  интерес к учебе, к общению со знакомы ми, к искусству и музыке, которыми раньше  « только и жил».Появились слуховые псевдогаллюцинации, бред преследования и гипнотического воздействия. Заявлял, что его мысли « читают окружающие».Практически был совершенно бездеятельным и безразличным, почти постоянно высказывал нелепые идеи различного содержания. Больным себя не считает. 
Задание. Определите синдром.

А. Синдром Кандинского-Клерамбо

В. Депрессивный синдром

С. Паранойяльный синдром

Д. Апатико-абулический синдром

Е. Психопатопадобный синдром

Задача 4. Больная находится в непрерывном возбуждении, кривляется, дурачится, строит рожи, громко хохочет. Залезает на подоконник, на стол и с криком прыгает оттуда, залезает под кровать и рычит, пытаясь схватить проходящих людей за ноги. Требует постоянного присмотра из-за неадекватности поведения: сдергивает одеяла с больных, однажды отвинтила пробки от грелок и спустила в унитаз. Мышление разорванное. 
Задание. Определите синдром.

А. Маниакальный

В. Истерический

С. Гебефренический

Д. Кататонический

Е. Делириозный

Задача 5. Больной часами лежит в постели, сохраняя одну и ту же позу, ни с кем не общается. Голова приподнята над подушкой. Иногда встает и подолгу стоит около кровати, однообразно переступает с ноги на ногу. На лице застыла бессмысленная улыбка, губы вытянуты (симптом хоботка). Кисти рук и стопы цианотичны. Контакту не доступен. При попытке осмотра оказывает сопротивление. При кормлении отворачивается, сжимает зубы.
Задание. Определите синдром.

А. Кататонический синдром

В. Депрессивный синдром

С. Апатический синдром

Д. Астенический синдром

Е. Апатико-абулический синдром

Задача 6. Три дня назад у больного появилась непонятная тревога, беспокойство.Казалось, что комната наполнена народом, угрожают убить, зовут «пойти выпить». Ночью не спал, видел ползающее чудовище, мышей. Слышал крик о помощи. Выбежал из дома, спасаясь от «преследования». Во время беседы: внимание сосредотачивает с трудом, дрожит, внезапно начинает стряхивать с себя что-то, утверждает, что насекомых. Видит перед собой «кривляющиеся рожи». 
Задание. Определите синдром.

А. Галлюцинаторно-параноидный;
В. Делириозный;
С. Онейроидный;
Д. Гебефренический;
Е. Галлюциноза.
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №3
СЕСТРИНСКИЙ УХОД ПРИ НЕВРОЗАХ И ПСИХОПАТОПОДОБНЫХ СОСТОЯНИЯХ
Ответить на вопросы:

  1. Что такое личность?
2. Что такое акцентированная личность?
3. Что такое психопатии, виды?
4. Назовите критерии диагностики психогенных расстройств.
5. Что такое реактивные состояния, виды?
6. Перечисли основные мероприятия по уходу за больными  с реактивными состояниями.
7. Что такое неврозы,  принципы ухода за больными неврозами?
Задание №1

Выполнить графический диктант ( если утверждение верно, то «+», если нет, то «  -  »)

  1.Психогенное заболевание развивается непосредственно после воздействия  эмоционального стресса     «       »
2.Проявление болезни (симптомы) непосредственно вытекают из содержания травмирующего события  «    »
3.Течение болезни связано с выраженностью  психической травмы, прекращение которой  значительно ослабляет проявление болезни   «    »
4.Неврозы – это мягкие непсихотические расстройства, вызванные длительной ситуацией тяжелого внутриличностного конфликта   «     »
5.Неврозы носят функциональный характер и сопровождаются нарушениями в соматовегетативой сфере   «     »
6.Типичное проявление неврастении – астенический синдром   «   »
7.При неврозах больные сохраняют критику, понимают болезненный характер симптомов, стремятся избавиться от них  «   »
8.Неврастения включает соматическое неблагополучие (потливость, сердцебиение, одышка, неприятные ощущения в животе, головокружение) «  »
9.К неврозам навязчивых состояний относят: навязчивые страхи  ( фобии),  навязчивые мысли (обсессии), навязчивые  действия ( ритуалы ), панические расстройства «   »
10.Истерический невроз может проявляться: неврологическими расстройствами ( парезы, параличи, припадки)   «     »
11.Невроз навязчивых состояний  (обсессивно-фобический) – ряд невротических состояний, при которых у больных возникают навязчивые мысли, действия, страхи, воспоминания    «     »
12.Невроз навязчивых состояний  (обсессивно-фобический) –  это  ряд невротических состояний,  воспринимаемых  пациентами как неприятные, болезненные, чуждые, но  они не могут самостоятельно избавиться от них «   »
13.Истерический невроз может проявляться соматическими нарушениями (боль, расстройство глотания, ложная беременность, чувство нехватки воздуха)    «    »
Задание № 2
           Закрепление практических навыков:

 1.Установление контакта с пациентом  с пограничными психическими расстройствами.

 2.Овладение приемами рациональной психотерапии.

 3.Осуществление неотложной доврачебной помощи при аффективно-шоковых реакциях.

Решить ситуационные задачи
           Задача №1 
Пациентка предъявляет жалобы на повышенную утомляемость,

невозможность длительно переносить физическое или умственное

напряжение, снижение настроения, слезливость. Отмечает, что появилась

повышенная чувствительность к яркому свету, громким звукам. Частые

головные боли, бессонница. Изменение самочувствия на метеофакторы.

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Какой  тип режима показан больному? 

           4.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
           Задача №2
Больной П. 39 лет, страдает хроническим гастродуоденитом. Очередное обострение сопровождалось абдоминальными болями, снижением аппетита, истощением, тошнотой. Наряду с повышенной утомляемостью и снижением работоспособности появились мысли об онкопатологии. Настойчиво просит врачей о проведении дополнительного обследования. В процессе лечения купировался болевой синдром, восстановился прежний вес, уменьшилось выраженность астении. Однако, опасения  «ракового перерождения» сохраняются. При актуализации страха становится назойливым. При разубеждении соглашается с необоснованностью страха, но заявляет, что сам «прогнать мысли о раке» не может. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
         Задача № 3
Больная Б. 44 лет. С детства впечатлительная, обидчивая. В школе хорошо училась, по ее словам, отличалась активностью, целеустремленностью, «любила бороться за правду». Окончила 3 курса юридического факультета. В возрасте 34 лет была осуждена за хулиганство. В местах лишения свободы постоянно конфликтовала с окружающими, были драки с заключенными, отказывалась выходить на работу, объявляла голодовки. Писала массу жалоб, обвиняла администрацию в неправильном к ней отношении, требовала немедленного освобождения. Была направлена в психиатрическое отделение. Психическое состояние: в контакт вступает охотно. Многословно говорит о «непорядках», ею выявленных, не без самодовольства говорит, что «боролась и будет  бороться за правду», таких характеров, как у нее, «всего несколько в мире», она все равно «восстановит справедливость». Мышление с излишней детализацией. Суждения поверхностные. Эмоционально ригидна, склонна к аффективным вспышкам. Критика недостаточна.
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больной?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
         Задача № 4
 Больной Ш., 48 лет, техник-лесовод. Занимаясь измерением стволов деревьев, обратил внимание на зависимость их диаметра от расстояния до опушки леса. Ш. подумал, что если ему удастся вывести формулу, характеризующую эти отношения, то такая формула будет иметь большое значение для вычисления объема древесины. Спустя некоторое время вывел необходимую формулу. Свои расчеты и статью Ш. направил в различные научные журналы, но признания не добился, остался неудовлетворенным объяснениями, даваемыми в рецензиях.  Считая отзывы необъективными, он стал обращаться во многие организации с требованиями «восстановить справедливость», вел обширную переписку. Все свободное время от работы Ш. уделял составлению бумаг, поискам новых доказательств  своей правоты. Перестал уделять внимание своим обязанностям, семье, в разговорах с домашними и друзьями постоянно возвращался к вопросу о своем изобретении, выражал свое возмущение, с обидой реагировал на любые возражения. Стал раздражительным, плохо спал.
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
          Задача № 5
Сергей О., 15 лет. Вырос без отца. Живет вдвоем с  пьющей матерью, Сына она оставляет дома без надзора, часто выгоняет из дому. До 11 лет хорошо учился, был дисциплинирован. С 5-го класса сдружился с трудными подростками, стал курить и начал с ними выпивать, Забросил учебу, грубил в школе учителям. Последние месяцы часто напивался допьяна. По настоянию матери был помещен на обследование в психиатрическую клинику. Госпитализацией был недоволен, бранил мать, в своих пьянках ничего особенного не видел: «Пью как все». В клинике тянулся к асоциальным подросткам, на лидерство среди них не претендовал. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
            Задача № 6
Больной З., 35 лет. Единственный ребенок в семье. С детства      отличался упрямством, эгоистичностью, никогда не признавал себя неправым, не извинялся. Поступая в институт, на экзаменах затеял спор, был не согласен с решением комиссии, «ходил жаловаться, но справедливости не нашел». Был призван в армию, где за  годы службы неоднократно наказывался за споры. После демобилизации поступил в институт, хорошо закончил его. Отличался педантичностью, усидчивостью, настойчивостью. С первых же дней работы «был возмущен плохой организацией производства», выступал на всех собраниях с критикой руководства организации, требовал реорганизации. Обращался по инстанциям, игнорируя прямые обязанности, начал контролировать работу руководителей. Был уволен. Неоднократно судился за восстановление на работе. В суде называл себя  «страдальцем за правду», «борцом с бюрократизмом и рутиной». Везде доказывал «свою правоту». Писал множество жалоб. Любил рассказывать о своей «справедливой борьбе» случайным знакомым, был недоволен, «если его не понимали», «не доросли до идущих реформ». На приеме у психиатра обстоятельно, вязко, застревая в деталях, излагает историю «своей борьбы с рутиной и косностью производства», последствиях «гонений, злоключений и мытарств память и интеллект без патологии. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
Задача № 7
Больная А., 29 лет, обвиняется в мошенничестве. Росла слабой, родственники относились к ней с особой нежностью. Когда А. было 6 лет, ее отец умер, тяжело пережила его смерть. В 16 лет совершила кражу у подруги, была обличена, при этом была в судорожном припадке, плакала. Затем пыталась травиться соляной кислотой.  Родные ее простили, окружили вниманием. Через два года поступила в театральный институт, хотела «блистать». Предлагала друзьям доставать ценные вещи по низкой цене. Ей давали крупные суммы, она тратила их на себя. Когда поступки были раскрыты, вновь возник судорожный припадок с выразительными движениями, затем приняла 20 таблеток элениума. Психическое состояние: В ясном сознании. Во время беседы волнуется, плачет. От слез переходит к смеху. Держится манерно, кокетливо, иронизирует. Вдруг заламывает руки, начинает читать отрывки стихов. Старается доказать, что ее поступки возникали из хороших побуждений, из желания доставить приятное. Уверяет, что деньги брала для передачи другим, действовала в ущерб себе. Предупреждает, что она покончит жизнь самоубийством, так как «не в силах пережить стыд и самобичевание». Критика отсутствует. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
           Задача № 8

Больной 28 лет, шофер. О себе рассказывает, что с детства был каким-то чудным. «Ребята меня не уважали, я их боялся. Когда учился в младших классах, все казалось, что мать у меня умрет. Когда в школу шел, то все боялся, что на меня нападут чужие мальчишки. В школе все ребята сидят, слушают учителя, а я какой-нибудь ерундой занимаюсь. Например: “А что было бы, если бы за самый хороший ответ ставили единицу, а плохой отметкой была бы пятерка”. Отгоню эти мысли, слушаю учителя, а потом незаметно опять отвлекаюсь. Из-за этого трудно было учиться, родителей в школу вызывали, ругали за мою невнимательность. Школу окончил, в армии отслужил, там получил специальность шофера. Все было ничего, но последнее время стали какие-то глупости одолевать, только и думаю, чтобы все предметы у меня лежали симметрично, дома из-за этого жена, ругается. На работе надо машину ремонтировать, а я гаечные ключи симметрично раскладываю. 

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
      Задача № 9 
Больной Н., 27 лет, обвиняется в убийстве тещи. Рос вспыльчивым, раздражительным, своевольным, непослушным. Когда наказывали, громко кричал, кусался, бросал в обидчика, что попало. В школе был агрессивен в отношении товарищей, если учителя наказывали, кричал, рвал тетради, ломал ручки.  После школы менял места работы из-за конфликтов. После женитьбы злился по пустякам, мог ударить жену. Жена ушла к матери. В один из приездов теща не пустила его в дом. В «порыве злости» выхватил сапожный нож и ударил им тещу, от полученных ударов она скончалась. Психическое состояние: больной в ясном сознании. Последовательно сообщает о себе сведения, при этом оживленно жестикулирует, многословен. При расспросах о правонарушении голос его становится прерывистым, на глазах слезы, говорит, что его «довели до болезненного состояния».. В отделении общается с больными, однако при малейших неприятностях дает аффективные вспышки с агрессией, после которых плачет, просит его простить. так как не мог себя сдержать. К состоянию относится критически, считает, что заслужил наказания, однако хочет смягчения своей участи, так как «был не в своем уме».

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?
           2. Определите проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией.
       Задача № 10
Больная С., 36 лет, швея. По характеру капризная, жеманная, требующая к себе повышенного внимания. При беседе с врачом, отчаянно рыдая, заламывая руки, рассказывала о своей «необыкновенной, единственной и неразделенной любви». Когда врач успокаивающе заметил, что не все в ее жизни потеряно, все образуется, возмущенно вскочила, замерла, а затем повалилась на пол. Туловище выгнулось дугой, опираясь на затылок и пятки, после чего обмякло. Хаотически стучит ногами, скрипит зубами, размахивает руками. Не разрешает смотреть на себя, крепко зажмуривается, причитает, требует прекратить осмотр, «пока со мной не прошло». После припадка долго плакала, жаловалась на вялость, бессилие, просила дать возможность отдохнуть. После отдыха заявила, будто с ней никогда не бывает припадков, что она здорова, только немного переволновалась.

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определить проблемы пациента.
        Задача № 11
Молодой человек 23 лет, не женат. Направлен к психиатру в связи с чрезмерной медлительностью и нерешительностью. Состояние постепенно ухудшалось на протяжении последних пяти лет, его все более беспокоили мысли о том, что он может сделать что-то не так, или навредить другим людям. Впервые опасения появились во время обучения. Тогда жил в общежитии и постоянно беспокоился, как бы не спутать свое белье с одеждой других студентов. Беспокоился, что может потратить взятые взаймы деньги, хотя на самом деле никогда не брал в долг. Испытывал необходимость постоянно проверять, закрыт ли кран с водой, выключен ли свет, электрические приборы. Тратил так много времени, проверяя различные вещи, что ему некогда было учиться, и он вскоре оставил учебу. В следующем году был призван в армию, где был так занят, что не мог анализировать свое поведение. По возвращении домой потребность все проверять вернулась в еще большей степени, чем прежде. Трудоспособность снизилась, так как перед работой он должен был все обдумать, а по ее окончании проверить. Зачастую стоял неподвижно, глядя в пол, погруженный в собственные мысли. Пытался избавиться от «проверок», однако безуспешно. 

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определить проблемы пациента.
       Задача № 12
Мужчина 30 лет, доставлен в психиатрическое отделение в связи с суицидальными намерениями. Анамнез. Единственный ребенок, хорошо учился  и вел себя в школе. В 16 лет хотел учиться дальше, для этого нужно было переехать далеко от дома, и матери это не понравилось, поэтому стал работать в супермаркете. Старался выполнять работу наилучшим образом, всегда был готов уступить, никогда не жаловался на сверхурочную работу. Его уважали как надежного работника, неоднократно выдвигали на повышение, но он отказывался. Нравилось гулять с друзьями, но, чувствуя ответственность перед матерью, проводил большую часть вечеров с ней. Мать с гордостью говорила соседям, что ее сын «по-настоящему прекрасный мальчик». В возрасте 20 лет у пациента произошла первая ссора с матерью, которая категорически возражала против его встреч с девочкой. Когда мать сказала, что он должен будет уйти из дома, если будет продолжать встречаться с «этой девочкой», он запаниковал, порвал с подругой отношения. Спустя два года мать умерла от сердечного приступа. С этого времени пациент часто госпитализировался в связи с депрессией.

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?
           2. Определить проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным.
       Задача № 13
Больной Р., 14 лет, поступил в детское отделение, боязливый, тревожный, засыпает только при свете, боится грозы, до 10 лет страдал энурезом. Избегает компании сверстников, играет больше со своей собакой. В школе всегда был «козлом отпущения». Товарищей не было, на переменах уходил подальше от детей, так как они издевались над ним, называли «плаксой». В отделении боится обследований, шприца. Во время бесед понятлив, не по годам сообразителен. По малейшему поводу рыдает, приходит в отчаяние. При исследовании интеллекта, несмотря на нормальные умственные способности, проявляет неверие в свои силы, плачет. При решении задач очень старается, но все валится у него из рук. Как только встречается пустяковая трудность, отказывается продолжать свои усилия. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?
           2. Определить проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным
           Задача № 14

Пациент Г., 40 лет. В детстве отличался лживостью, неровными успехами в учебе. Являясь единственным ребенком, постоянно ускользал от родительского контроля. Первые уходы из школы и дома были зафиксированы уже в возрасте 10 лет. На наказания никак не реагировал. Стал воровать деньги у родителей и на них покупал алкоголь. С криминальными компаниями познакомился в 12 лет. Благодаря социальному положению родителей окончил среднюю школу и был определен в школу милиции. Однако ее не окончил в связи с тем, что приходил на занятия в нетрезвом состоянии. Упреки родителей и воспитательные меры ни к чему не приводили. Дважды был судим за кражи, но по возвращении из заключений никаких выводов не сделал. Для того чтобы получить деньги, которые проигрывал в казино, распускал слух о смерти отца и собирал деньги на его похороны, под гарантии его имени занимал значительные суммы. Последние годы не имеет определенного места жительства и занимается воровством цветных металлов и сбором пустых бутылок на свалках. При беседе безмятежно уверяет, что такой образ жизни ему нравится, и обвиняет родителей в том, что они не помогают ему материально.
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?          

           2. Определить проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным.
           Задача № 15

Больной Г., 34 года, техник-строитель. Среди родственников психически больных нет. По характеру в раннем детстве был добрым, заботливым примерным мальчиком, старался всем угодить. В школе был прилежным, дисциплинированным, аккуратным, особенно в одежде. Старался угодить учителям, которые его любили. На paбoте пунктуален, все выполнял четко, по плану. С возрастом характер Г. стал раздражительным, вспыльчивым, напряженным, грубым. Аффектировался, был склонен к агрессии. Говорил, что «если ненавижу, то мстить буду до конца». Очень любил девушку, из-за ревности пытался задушить ее. Обычно после аффективных вспышек настроение улучшалось, становился услужлив, слащав.

Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?          

           2. Определить проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным
Задача № 16

Больной П., 20 лет. Родился в обеспеченной семье. Воспитывался исключительно в женской среде (мать, бабушка). Общения с детьми не было из-за боязни инфекции. Все время проводил дома среди массы игрушек, книг. Самостоятельно вышел на улицу в 12 лет. Умерли мать и бабушка больного, отец уехал в длительную командировку. Мальчик остался на попечении тети. Некоторое время он учился дома, в 13 лет поступил в школу. Учился отлично, проявлял прекрасные способности, но к школьной среде приспособиться не мог. От своих сверстников отличался странностями в поведении, манерой говорить, держался особняком, не мог ни с кем сблизиться. Среди школьников слыл чудаком. Его раздражали разговоры мальчиков, их шалости. «Школьный мир для меня чужд».. Заявлял, что боится людей, боится вообще всего большого, крупного, даже домашних животных. Хорошо себя чувствует в мире насекомых, любит бабочек, жучков, прогулки в одиночестве, много читает. Мечтает стать большим ученым — академиком. Думает овладеть двумя специальностями — астрономией и математикой. Любит вести беседы с взрослыми на научные темы. Интеллект высокий. Больной двигается скользящей походкой, оберегает себя от прикосновения к предметам и людям. Говорит, опустив низко голову, не поднимая глаз на собеседника, вяло, с частыми паузами, книжным языком, пространно. Крайне медлителен, подолгу умывается и одевается. 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного? 
           2. Определить проблемы пациента.
           3. Особенности сестринского ухода за больным
ЛЕКЦИЯ № 7
СЕСТРИНСКИЙ УХОД В НАРКОЛОГИИ
Знать:

1. Современную классификацию наркотических и психоактивных веществ.

2. Основные медико-социальные проблемы наркомании.

3. Принципы организации наркологической службы.

4. Задачи и организацию работы наркологического диспансера.

5. Клиническое течение наркомании в зависимости от вида употребляемого наркотика.

6. Психические расстройства, возникающие при употреблении наркотиков.

7. Группы риска в наркологии.

8. Основные принципы медикаментозных и психотерапевтических методов лечения наркомании.
Уметь:

1. Заподозрить употребление наркотиков.

2. Обратить внимание на первые признаки болезни, проявляющиеся в изменении поведения.

3. Определить типичные признаки зависимости от наркотиков.

4. Проводить беседы по профилактике наркомании во всех возрастных группах, в т.ч. среди подростков.

Наркология - самостоятельная отрасль медицины, изучающая действие психоактивных веществ на организм человека, а так же причины, клинические проявления, методы лечения и профилактики алкоголизма, наркомании и токсикомании.

Современная психиатрия рассматривает алкоголизм и наркоманию как следствие аддиктивного поведения.

Аддиктивное поведение - одна из форм отклоняющегося, девиантного поведения с формированием стремления к уходу от реальности. В данном случае такой уход проис​ходит путем искусственного изменения своего психического состояния посредством приема психоактивных веществ, то есть имеет место химическая аддикция. Кроме химической ад дикции (алкоголизм, наркомания, токсикомания, табакокурение), существуют нехимические формы аддиктивного поведения. К ним относят пищевую (переедание или голодание), компьютерную аддикцию, пристрастие к азартным играм, любовную и сексуальную аддикцию, работоголизм.

Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблением психоактивных веществ
Сюда относят разнообразные расстройства, тяжесть которых варьирует от простого опьянения до выраженных психотических расстройств и деменции, возникшие в результате употребления одного или нескольких психоактивных веществ.

Выделяют расстройства вследствие употребления:

- алкоголя,

- опиоидов,
- каннабиоидов, 
- седативных и снотворных веществ, 
- кокаина, 
- стимуляторов, включая кофеин, 
- галлюциногенов, 
- табака, 
- летучих растворителей, 
- сочетанного употребления наркотиков и других психоактивных веществ.

Выяснить характер употребляемого психоактивного вещества можно на основе: 
- заявления самого пациента, 
- лабораторных анализов, 
- объективных данных клинического исследования, 
- наличия у пациента наркотиков, 
- сообщений третьих лиц. 
Желательно получить данные из нескольких источников.

Патологическое употребление психоактивных веществ подразделяется на две основные группы:

1) злоупотребление психоактивными веществами;

2) зависимость от психоактивных веществ.

Выделяют три основных наркологических синдрома:

1.синдром наркотического опьянения (острая интоксикация),

2.большой наркоманический синдром включает синдром измененной реактивности: 
  -  исчезновение защитных знаков, 
  -  изменение толерантности, 
  -  формы потребления, 
  -  формы опьянения; 
  -  синдром зависимости - психической и физической; абстинентный синдром,

3.синдром последствий хронической интоксикации (включает расстройства психической сферы и соматоневрологические нарушения).

            Наркомании - общее название группы прогредиентных заболеваний, вызванных употреблением того или иного наркотика.
Термин «наркотическое средство» включает в себя три критерия:

1)  медицинский (специфическое действие средства на ЦНС, приводящее к его повторному приему),

2)  социальный (рост масштаба немедицинского потребления данного средства),

3)  юридический (обязательное включение вещества в официальный Список наркотических средств).

 Под наркоманией понимается непреодолимая потребность человека в систематических приемах психоактивных веществ, включенных в официальный «Перечень наркотических средств» (Постановление Правительства РФ от 30.06.98 № 681). 
Если развивается зависимость от психотропных веществ, не включенных в данный перечень, это называют токсикоманией.

Распространенность различных форм наркомании в России стала резко возрастать с 1990г. Больными наркоманией чаще становятся легко внушаемые люди, лишенные интересов, плохо контролирующие свои желания, с чертами психического инфантилизма, а также психопатологические личности. Скорость развития наркомании зависит от вида наркотика, способа его введе -ния, частоты приема, дозировки и индивидуальных особенностей организма. Начальным этапом наркомании считают переход от эпизодического к регуляр- ному приему наркотика, иногда изменение способа введения, повышение толе рантности к нему. Психоактивные средства вначале принимают для достиже -ния чувства физического и психического наслаждения, а в последствии - для предотвращения тяжелого соматического и психического дискомфорта (абстиненции) при отсутствии данного вещества.
Наиболее распространенные наркотические средства
Опиоиды. К этой группе относят естественные продукты опиумного мака - опий, морфин, кодеин и подобные им синтетические соединения - героин, фентанил, омнопон и др. В настоящее время среди городского населения преобладает употребление героина (90% лиц с зарегистрированной наркотической зависимостью).

Способ употребления: курение, вдыхание носом, перорально, инъекционно.

Каннабиоиды. Размельченные цветы и листья конопли (анаша, марихуана) и изготовленная из них смола (гашиш). Считается, что от 10 до 60% подростков пробовали применение каннабиоидов, регулярно их употребляет около 2% студентов. Преобладает психическая зависимость. Слабая физическая зависимость и синдром отмены.

Способ употребления: заваривание, курение, поедание.

Кокаин. Порошок или паста белого цвета. Получают из листьев растения кока. Широко распространен, относительно легкодоступен. Обладает выраженным стимулирующим эффектом. Характерно быстрое развитие физической и психической зависимости.

Способ употребления: вдыхание, курение, внутривенное введение.

Снотворные и седативные средства (барбитураты, бензодиазепины) в больших дозах обладают наркотическим эффектом. Причиной интоксикации этими препаратами может быть суицидальная попытка или сочетанное употребление их с алкоголем. Синдром зависимости формируется при длительном неконтролируемом применении по медицинским показаниям.

В группу стимуляторов входят амфетамины (эфедрин, фенамин, первитин), теофиллин, кофеин. Вызывают психическую и физическую зависимость.

Галлюциногены. К ним относят ЛСД, псилоцибин, мескалин. Сильнодействующие вещества, даже в минимальных дозах оказывающие наркотический эффект. Распространенность развивается благодаря психоделическому движению в современной культуре. Преимущественно психическая зависимость. Используют перорально, как аппликации на слизистые.

«Экстази» - наркотик, сочетающий эффекты амфетаминов и ЛСД. Наиболее популярен сейчас в молодежной среде. Вызывает сильное обезвоживание организма.

Клиника 
Клинические проявления наркоманий отличаются разнообразием. Различают:

- острую интоксикацию наркотическим веществом,

- употребление с вредными последствиями,

- синдром зависимости,

- синдром отмены (абстинентный),

- психотическое расстройство,

- амнестический синдром,

- резидуальное состояние.

В клинической картине можно выделить некоторые закономерности:
1.Болезненное влечение к наркотическому веществу, невозможность его подавить.

2.Психическая и физическая зависимость. 
-  Психическая зависимость заключается в остром желании больного после приема наркотика вновь испытать ощущение психического подъема, удовольствия, или эйфории. 
- Физическая зависимость проявляется в тягостных соматовегетативных нарушениях при прекращении приема наркотического вещества (абстинентный синдром).

3.Наркотическое опьянение и проявления абстинентного синдрома во многом зависят от разновидности наркотического вещества. Часто возникает состояние мучительного дискомфорта, повышенная раздражительность, тревога, депрессия, потливость, тремор, бессонница. Могут развиться эпилептиформные припадки, ослабление сердечно-сосудистой и дыхательной деятельности, озноб, диспепсия, мидриаз.

4.Увеличение устойчивости (толерантности) к принимаемому препарату, что вынуждает больного постоянно увеличивать дозу для достижения желаемого эффекта характерно для всех видов наркоманий. 
Три стадии наркомании:
Первая стадия -  нарастание толерантности.

Вторая стадия - толерантность достигает максимального уровня, формируется абстинентный синдром, исчезают специфические защитные реакции (знаки). Наиболее типичные знаки имеют опийная наркомания (зуд кожи лица и шеи) и барбитуровая (икота, слюнотечение, профузный пот, резь в глазах, тошнота, головокружение).

 Третья стадия  - резкое снижение толерантности.

Варианты клинических проявлений действия 
наркотических веществ
Действие препаратов конопли. После приема препарата появляется сухость во рту и жажда. Нарастает моторное возбуждение, выражающееся в ощущении легкости тела и желании бегать и прыгать. Действия и вид окружающих людей вызывают у наркомана безудержный неадекватный смех и веселость. Появляется гиперестезия в виде обостренного восприятия звуков. Ассоциации становятся ускоренными, непоследовательными. Нарушается восприятие и оценка времени и пространства. Возникают иллюзии, визуализированные представления и галлюцинации (нередко эротического характера). Значительно реже может появляться страх смерти, тревога, депрессии. По мере увеличения дозировки препарата и длительности употребления наркотика снижаются интеллектуальные возможности человека, ухудшается память, нарастает астения, развивается эмоциональная притупленность, появляются психопатоподобные изменения личности. Эпизодически могут возникать психозы, преимущественно с галлюцинаторно-бредовой симптоматикой.

Действие препаратов морфия. После приема наркотика у больных появляются сухость во рту, головная боль, нарушения деятельности сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной, дыхательной систем, нарастает психомо-

торное возбуждение, эйфория, зрительные иллюзии. Через 1-2 часа после приема наркотика отмечается сонливость, вялость, адинамичность. У нарко- манов обычно быстро развивается физическая и психическая зависимость от наркотика, соматические из​менения в организме становятся тяжелыми и необратимыми. Появляются признаки огрубления личности, изменения харак тера, притупляются эмоции, обедняются интересы, исчезают привязанности.

Действие препаратов кокаина. После приема наркотика возникают головокружение, головная боль. Затем развивается эйфория, отмечается ускорение течения мыслительных операций в сочетании с субъективным ощущением «прилива интеллектуальной энергии» и бурной деятельностью больного. Через 2-3 часа эта фаза действия наркотика сменяется резким снижением настроения, безразличием к окружающему, адинамией. Иногда появляются зрительные и слуховые галлюцинации.

Действие амфетаминов. Амфетамины, входящие в группу психостимуляторов, вначале вызывают чувство бодрости, повышение работоспособности, многоречивость. Затем зрительные образы могут стать неясными, расплывчатыми, нарастает психомоторное возбуждение, появляется паралогичность в суждениях. Иногда больные могут высказывать бредоподобные идеи преследования, проявлять агрес​сивность к окружающим. Возможно появление иллюзий и галлюцинаций. Длительный прием препара- тов приводит к соматическим нарушениям, к дистрофии, расстройствам нервной системы очагового характера.

Действие галлюциногенов. Препараты эрготамин, псилоцибин, диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД) и пр. при злоупотреблении могут вызывать галлюцинации. Обычно эффект их действия начинает проявляться через 1-3 часа после приема. Может возникнуть эйфория, неадекватный смех, сменяющиеся переживанием тревоги, страха, бредовых идей отношения и преследования. Развивается гиперестезия, наблюдаются психосенсорные нарушения, расстройства восприятия времени и разнообразные иллюзии и галлюцинации. Длительность подобного рода расстройств после введения препарата - от нескольких часов до нескольких дней.

Диагностика наркотической интоксикации наиболее точно производится в биологических средах (кровь, моча, слюна) лабораторным путем с помощью специальной аппаратуры или бумажных тест-полосок, пропитанных реактивами. Каждая такая полоска рассчитана на определение одного типа наркотика. Ее опускают в емкость с биологической жидкостью на 5 сек., при наличии наркотического вещества в средней части полоски появляется горизонтальная линия коричнево-красного цвета.

Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления летучих растворителей (ингаляционная токсикомания)

Часто, особенно среди детей и подростков, наблюдается злоупотребление психоактивными веществами ненаркотического круга с целью вызвать у себя изменение ясности сознания, галлюцинации, эйфорию и пр. Используют доступные препараты бытовой химии (растворители, красители, лак, клей, ацетон, эфир, пятновыводитель, бензин) путем вдыхания их паров.

Летучие растворители угнетают ЦНС, действуя на кору головного мозга, а затем, по мере повышения их уровня в крови, на стволовые структуры. Мно-гие летучие вещества могут оказывать эффект гипоксии, который и влияет на развитие психической симптоматики.

Клиника. После вдыхания токсичных паров возникают психомоторное возбуждение, расторможенность вле​чений, иногда агрессивность, головокру -жение, простые и сложные зрительные галлюцинации. Затем развивается сон- ливость, появляются расстройства координации движений, снижается мышеч- ный тонус.

Признаками употребления летучих растворителей могут служить:     гиперемия кожных покровов в области носа, конъюнктивит, воспаление слизистых оболочек дыхательных путей, специфический запах изо рта, следы вещества на лице, руках, одежде.

Последствиями хронической интоксикации ингалятами могут быть: психоорганический синдром и токсическая энцефалопатия, возникающие уже через несколько месяцев регулярной интоксикации. Ухудшение памяти, трудность концентрации внимания и усвоения нового материала, снижение сообразительности.

Признаки регресса личности: при токсикоманиях нередко уже через 4-6 месяцев исчезает чувство долга, снижается стремление к общению, сужается круг интересов, падает активность и инициативность. Интеллектуальные способности и результативность деятельности снижаются.

Основная опасность применения летучих веществ - внезапная смерть от остановки сердца и дыхания, возникаю​щих вторично после аритмии.

Лечение. 
Принцип лечения  - добровольность. Для адекватного лечения наркоманий и токсикомании обязательна госпитализация в наркологический стационар. Это необходимо потому, что больные, как правило, люди с парализованной волей и эмоциональной неустойчивостью. Даже при добровольном согласии на лечение они стремятся прервать его и любыми путями найти нужный препарат. Поэтому персонал наркологических отделений должен быть соответственно подготовлен. За больными устанавливают усиленное наблюдение, проверяют их вещи, особенно передачи посетителей.

Медикаментозная терапия - дезинтоксикация и назначение общеукрепляющих средств. Оптимальным методом детоксикации на сегодняшний день считается плазмофарез. При невозможности его проведения применяют р-р Рингера, гемодез, унитиол. Используют также метионин, липокаин, глюкозу, натрия тиосульфат, витамины всех групп, ноотропы. При необходимости назначают транквилизаторы (седуксен, феназепам), небольшие дозы антидепрессантов и нейролептиков. Нейролептики (аминазин, галоперидол, неулептил) помогают ослабить влечение к наркотику. Болевой синдром купируют с помощью трамала. Наряду с медикамантами можно применять иглоукалыва​ние, физиотерапевтические процедуры (электосон).

Активная терапия наркомании и токсикомании осуществляется психотерапевтическими методами с внушением больному отвращения к применяемому средству, развитием осознания пагубных последствий применения психоактивных средств и своей ответственности в возникновении заболевания и лечении. В создании психотерапевтичной обстановки незаменима роль медицинской сестры. Психотерапию обязательно сочетают с трудотерапией.

Поддерживающее лечение проводится после выписки из стационара в течение длительного времени. Больные при этом находятся под наблюдением психиатра наркологического диспансера. Особое значение в этот период имеет оздоровление микросоциальной среды, прекращение прежних контактов, появление новых социальноприемлемых интересов.

Психические и поведенческие расстройства вследствие

употребления табака

Табак - листья кустарниковых растений, содержащие алкалоид никотин. Основным механизмом психоактивного действия никотина является его связывание с холинергическими и никотиновыми рецепторами в ЦНС, надпочечниках, нервно-мышечных синапсах и вегетативных ганглиях. Курят сигареты около 30% популяции и распространенность употребления табака продолжает расти. Злостными курильщиками считаются выкуривающие более 20 сигарет в день.

Острая интоксикация проявляется тошнотой, рвотой, повышенной возбудимостью, уменьшением чувства голода, бессонницей, тремором, расслаблением скелетной мускулатуры, улучшением кратковременной памяти.

Употребление табака сопровождается вредными для организма последствиями: сужением сосудов, снижением коронарного кровотока, ускорением менопаузы, развитием остеопороза, бронхита, высоким риском развития новообразований.

Формируется физическая и психическая зависимость.

Синдром отмены проявляется головокружением, раздражительностью, тревогой, снижением кратковременной памяти, кашлем, изменением АД.

Психотические расстройства и амнестический синдром не типичны.

Для лечения зависимости применяют поведенческую и групповую психо терапию в сочетании с рефлексотерапией, а также никотинозаместительную терапию: никотиновые жевательные резинки (никоретте) и трансдермальные никотиновые пластыри (никотинел), клонидин (табекс).

Вопросы и задания для самоконтроля
1.Современная классификация наркотических и психоактивных веществ.

2.Основные медико-социальные проблемы наркомании.

3.Принципы организации наркологической службы.

4.Задачи и организация работы наркологического диспансера.

5.Клиническое течение наркомании в зависимости от вида употребляемого наркотика.

6.психические расстройства, возникающие при употреблении наркотиков.

7.Группы риска в наркологии.

8.Основные принципы медикаментозных и психотерапевтических методов лечения наркомании

Задача

Из высказываний больного К., 22 лет: «…После принятия дозы «пошла волокуша». Мысли текли сами собой. Образы проплывали в моем сознании, сменялись, как в калейдоскопе. А вот и моя старая знакомая, школьная подруга, в которую был страстно влюблен. Я поднял взор и четко увидел ее на белой стене моей комнаты. Она была с Дюймовочку. Черты лица все те же милые и нежные. На ней была школьная форма и большие банты.

- Привет, - сказала она и закружилась в танце, - Сережа, ну иди ко мне, потанцуй со мной.

Я отлично понимал, что этого не может быть, и все же смотрел, как зачарованный…».

Задания 
1.Какие психопатологические симптомы описаны?

2.При каких состояниях это бывает?

ЛЕКЦИЯ № 8
СЕСТРИНСКИЙ УХОД  ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ И                                      ТОКСИКОМАНИИ
Знать:

1. Определение, распространенность и социальную значимость алкоголизма. Факторы, способствующие развитию алкоголизма.

2. Симптомы острого алкогольного опьянения; принципы оказания помощи пациенту в зависимости от степени алкогольного опьянения;
3. Отличие патологического алкогольного опьянения от простого.
4. Ранние проявления алкоголизма.

5. Основные синдромы алкоголизма.

6. Стадии алкоголизма.

7. Признаки деградации личности; влияние хронической алкогольной интоксикации на органы и системы.

8. Острые алкогольные психозы; хронические алкогольные психозы.
Уметь:

1. Купировать абстинентный синдром; купировать психомоторное возбуждение.

2. Оказать экстренную помощь больному с алкогольным психозом.

3. Организовать надзор и транспортировку возбужденных больных алкогольными психозами. Проводить работу по профилактике алкоголизма (беседы, лекции); проводить работу с родственниками, друзьями, знакомыми пациента;  заполнять документацию наркологического диспансера; проводить санитарно-просветительскую работу среди населения (выпускать санбюллетени, проводить радиолекции на предприятиях, в школах).
Острая алкогольная интоксикация (опьянение)
Вызывается действием этилового спирта. Проявления ее зависят от степени алкогольного опьянения, определяющейся принятой дозой и концентрацией алкоголя в крови. 
Степени простого алкогольного опьянения:
1.легкая,
2.средняя,

3.тяжелая.

1.Легкая степень проявляется в первые минуты после приема алкоголя чувством тепла, комфорта, мышечным расслаблением, повышением настроения, самоуверенностью, хвастливостью, ложным оптимизмом. Опьяневший человек весел, активен, разговорчив, легко переключается с одной темы на другую. Однако суждения его становятся неточными, критика к своему состоянию снижается. Концентрация алкоголя в крови 0,5-1,5промиля.

2.Средняя степень проявляется эйфорией, усилением двигательного возбуждения. Наряду с этим может появляться раздражительность или подавленное настроение. Речь однообразна, стереотипна, артикуляция смазана. Нарушается координация движений и равновесие. Иногда наблюдаются импульсивные поступки. Возникают частичные пробелы в памяти на период опьянения (перфорационная амнезия). Концентрация алкоголя в крови 1,5-2,5%.

3.Тяжелая степень опьянения сопровождается расстройством сознания по типу оглушения. Движения некоординированны, речь невнятная. Иногда возникают эпилептиформные припадки, непроизвольное мочеотделение, дефекация. Наблюдается полная амнезия периода опьянения. Концентрация алкоголя в крови 2,5-3%. При концентрации алкоголя свыше 5% наступает смерть.

Для диагностики алкогольного опьянения, наряду с клиническим и биохимическим методами, можно использовать и другие:

1) метод Мохова-Шинкоренко - основан на определении наличия алкоголя в выдыхаемом воздухе. При выдыхании воздуха, содержащего пары алкоголя, в трубку с ватой, пропитанной хромовым ангидридом, вата темнеет;

2) проба A.M. Рапопорта: испытуемый в течение 1,5-2 минут выдыхает воздух через трубку в пробирку с дистиллированной водой. Затем к воде добавляют несколько капель концентрированной серной кислоты и небольшое количество перманганата калия. В присутствии алкоголя раствор обесцвечивается.

Патологическое алкогольное опьянение. Оно развивается у лиц, перенесших черепно-мозговую травму, после длительного недосыпания или тяжелых психических и физических нагрузок. Патологическое опьянение развивается после приема незначительного количества алкоголя (50-100 мл) и проявляется острым возникновением кратковременных психотических расстройств.
 Варианты патологического опьянения:

- эпилептиформный - протекает в виде сумеречного расстройства сознания. Сопровождается аффектами тревоги, страха, гнева, импульсивной ярости, агрессивным поведением;

- параноидный - отличается преобладанием галлюцинаторных расстройств и бредовых идей преследования. Больные стремятся избежать мнимой опасности, а иногда прибегают к самозащите от воображаемых преследователей.

Патологическое опьянение длится от нескольких минут до нескольких часов и сопровождается полной амнезией.
Помощь при острой алкогольной интоксикации (вытрезвление) включает следующие процедуры:
1.
Вызвать рвоту путем раздражения задней стенки глотки вплоть до исчезновения запаха алкоголя в рвотных массах. Дать выпить теплой воды с добавлением 5-10 капель нашатырного спирта, щелочной воды или теплого молока с медом.

2.
Показано парентеральное введение больших доз физиологического раствора, глюкозы, витаминов группы В, С, а также кордиамина, кофеина, камфоры, лобелина, цититона.

3.
При патологическом опьянении дополнительно назначают седуксен, аминазин, галоперидол.

Хронический алкоголизм – прогредиентное заболевание, характеризующее -ся патологическим влечением к алкоголю, психической и физической зависи -мостью от него, наличием синдрома абстиненции и личностной деградацией.
По данным ВОЗ распространенность алкоголизма в развитых странах колеблется в пределах от 11 до 44 случаев на 1000 населения. Соотношение женского и мужского алкоголизма составляет примерно 1:6, однако отмечается тенденция к росту алкоголизма среди женщин и подростков.

Этиология. В основе алкоголизма лежат биологические, социальные и психологические причины. Биологическими причинами являются генетическая предрасположенность, дефицит серотонина и норадреналина и недостаточная способность мозга к окислению альдегидов. Социальными причинами алкоголизма являются стресс, семейная дезадаптация, подражание окружающим в детском и подростковом возрасте, снижение экономического уровня. Психологическими причинами приема алкоголя считают стремление к улучшению коммуникации и снижению уровня тревоги.
Стадии  клинического проявления
Первая (неврастеническая) стадия - развивается обычно после многолетнего злоупотребления алкогольными напитками. Тяга к ним становится труднопреодолимой, формируется психическая зависимость. Отмечается рост толерантности (устойчивости) организма к алкоголю, приводящий к значительному увеличению количества принимаемых спиртных напитков и потере контроля за их дозой. Утрачивается защитный рвотный рефлекс. Изменяется характер опьянения: вместо желаемой эйфории появляются раздражительность, подавленность, перфорационная амнезия. Становятся заметны характерологические изменения личности - лживость, хвастливость, болтливость, назойливость. Повышается влечение к алкоголю. Попытки сократить или контролировать прием алкоголя оказываются безуспешны. Его отсутствие приводит к усилению раздражительности, снижению настроения, поиску способов приобретения алкогольных напитков.
Вторая стадия (наркоманическая) - употребление спиртных напитков носит систематический характер, не​зависимо от жизненных ситуаций. Окончательно исчезает количественный контроль над принимаемыми дозами алкоголя. На предельно высоких дозах держится толерантность. Состояние опьянения сопровождается высокой степенью раздражительности, гневливостью, демонстративностью, хвастливостью и в то же время самобичеванием. Появляется выраженный абстинентный синдром (синдром отмены). Он характеризуется яркими соматовегетативными нарушениями (тахикардией, артериальной гипертензией, головокружением, головной болью и болями в области сердца, тремором и т.п.). Эти симптомы появляются в случае уменьшения или прекращения приема алкоголя. Они сопровождаются дисфорией, тревожной депрессией, нередко с суицидными мыслями. Усугубляются личностные изменения: заостряются характерологические особенности, усиливается раздражительность, огрубляются эмоции, разрушаются морально-этические барьеры. Появляются амнезии на отдельные периоды опьянения.

Третья стадия (энцефалопатическая) - влечение к алкоголю становится для больного непреодолимым. Резко падает толерантность к алкоголю. В результате опьянение наступает даже от незначительной дозы спиртного и сопровождается дисфорией, агрессивностью, легкой оглушенностью. Появляется амнезия на весь период опьянения. Абстиненция становится продолжительной (до 5-7 дней) и сопровождается резкими соматическими и неврологическими нарушениями, судорожными припадками. Прием алкоголя идет либо систематически, либо периодически в виде запоев продолжительностью 4-10 дней. Нарастает тяжелая личностная деградация с исчезновением эмоциональных привязанностей, чувства долга и ответственности, с циничностью и исчезновением чувства такта, бахвальством и «алкогольным юмором». У больных снижается активность, ухудшается память. Происходит социальная деградация, разрушаются родственные отношения. В тяжелых случаях развивается алкогольная деменция.

Алкоголизм в детском, подростковом возрасте и у женщин отличается злокачественностью течения и приводит к личностному регрессу уже через 2-3 года от начала систематической алкоголизации.

Длительное злоупотребление алкогольными напитками сказывается на состоянии всего организма. Метаболические расстройства проявляются склонностью к ожирению или истощению. Лицо становится одутловатым, на носу и щеках расширяются мелкие кровеносные сосуды. Вследствие хронической интоксикации нарушается функция внутренних органов. Развивается алкогольная кардиомиопатия, алкогольный гепатит, а затем цирроз печени. Также алкоголизму часто сопутствуют гастриты, эзофагит, панкреатит, артериальная гипертензия, эндокринные расстройства, снижение потенции, алкогольный полиневрит.

При алкоголизме страдает и репродуктивная система. Неполноценность отдельных звеньев метаболизма закрепляется и передается генетически. У детей, родившихся от родителей, страдающих алкоголизмом, может наблюдаться «алкогольный синдром плода». У них обнаруживается повышенная психомоторная возбудимость, отставание физического и психического развития, различные пороки внутренних органов и частей тела.

Лечение. Общие принципы лечения больных в стационаре включают три компонента: 
1.дезинтоксикационную,
2. условнорефлекторную, 

3. сенсибилизирующую терапию.
1.Цель дезинтоксикационной терапии - устранение абстинентных расстройств. Ее осуществляют введением раствора глюкозы внутривенно в течение нескольких дней (в сочетании с подкожным введением инсулина до 10 ЕД). Кроме того вводят витамины группы В, РР, аскорбиновую кислоту, метионин, глютаминовую кислоту. Иногда целесообразно внутривенное введение натрия тиосульфата (до 20 мл 30% раствора), подкожное вдувание кислорода, пиротерапия (сульфозин, пирогенал). Назначают также транквилизаторы (седуксен, элениум), ноотропные препараты (ноотропил, пирацетам, аминолон).

По окончании дезинтоксикационной терапии начинают активное медикаментозное лечение.

2.Условнорефлекторное лечение сводится к выработке у больного рвотного рефлекса на алкоголь. С этой целью больному дают небольшое количество алкоголя, а затем различные рвотные средства (апоморфин, эмитин, отвар баранца, чабреца, рвотные смеси). Процедуру повторяют многократно (20-25 раз) до закрепления рефлекса.

3.Сенсибилизирующая терапия направлена на формирование повышенной чувствительности организма к алкоголю. Для этой цели используют препараты антабус (тетурам), метронидазол. Их можно назначать внутрь в порошках или таблетках. Однако контроль  за ходом лечения в этом случае затруднен. Поэтому с 1955 года распространение получил метод подкожной имплантации аналогичного препарата эспераль (дисульфарам). При этом в организме создается депо данного препарата и поддерживается пролонгированная реакция на алкоголь. Прием алкоголя на фоне сенсибилизирующего лечения вызывает тяжелые, иногда опасные для жизни соматические расстройства. Перед началом подобной терапии больного обязательно предупреждают о возможных последствиях. В соответствии с Законом он вправе отказаться от лечения.

Осложнения при лечении антабусом могут проявляться развитием коллаптоидных состояний, судорожных припадков, спазмов коронарных артерий. Возможно психомоторное возбуждение с нарушением сознания, иллюзиями, галлюцинациями. В этих случаях внутривенно вводят 20 мл 1% водного раствора метиленовой сини, назначают средства, стимулирующие сердечнососудистую и дыхательную систему, обеспечивают подачу кислорода.

Противопоказания к проведению антиалкогольной терапии:    

-  сердечнососудистая недостаточность,
- язвенная болезнь, 
- хронический гепатит, 
- колит, 
- туберкулез, 
- грыжи, 
- беременность, 
- органические поражения ЦНС, 
- возраст старше 50 лет. 
В этих случаях применяют более щадящее лечение никотиновой кислотой (0,1-0,2 г 2-3 раза в сутки). С лечебной целью можно использовать свежий лимонный сок. Начинают с одного лимона и ежедневно добавляют по 1-2, доводя общее количество лимонов до 15-20, а затем постепенно уменьшают до одного.

Во всех случаях медикаментозное лечение обязательно сочетать с психотерапией. Для лечения алкоголизма применяют разные психотерапевтические методы и приемы: рациональную психотерапию, гипноз, «кодирование», аутогенную тренировку, групповую терапию. Особенно стойкого эффекта удается достичь в так называемых группах анонимных алкоголиков. Ассоциация анонимных алкоголиков (АА) существует в США с 1935 года, в нашей стране — около десяти лет. Успех ее во многом связан с оказа​нием психотерапевтической помощи не только самим алкоголикам, но и членам их семей.

Алкогольные психозы
При хроническом алкоголизме второй и третьей стадии возможно развитие различных алкогольных психозов. Наиболее часто встречаются следующие формы.
            Алкогольный делирий (белая горячка)
Самый частый из алкогольных психозов (около 80% общего их количества). Развивается через несколько (2-5) дней после прекращения приема алкоголя. На фоне выраженного абстинентного синдрома появляется бессонница, наблюдаются резкие перепады настроения с постоянно нарастающим психомоторным возбуждением, тревожностью, общим тремором, отдельными иллюзорными эпизодами. Затем возникает делириозное помрачение сознания. Как правило, у больных преобладают устрашающие, хаотично возникающие зрительные галлюцинации в виде мелких животных, насекомых, чертей и т. п. Характерны так же тактильные галлюцинации (например, ощущение волос на языке). Пациенты дезориентированы в месте и времени, активно ведут себя по отношению к устрашающим галлюцинациям, поэтому их поведение становится опасным. По мере углубления помрачения сознания возможен «профессиональный делирий», при котором больные совершают однообразные, привычные для них профессиональные движения. Длительность делирия - от нескольких часов до нескольких суток. Прояснение сознания наступает после глубокого длительного сна. При этом наблюдается астенический синдром с частичными воспоминаниями о галлюцинаторных переживаниях.

Соматические нарушения при алкогольном делирии проявляются тремором всего тела, мышечной гипотонией, тахикардией, потливостью, повышением температуры, бледностью кожных покровов.

Лечение стационарное. Включает интенсивную инфузионную терапию (поливидон, трисоль, хлосоль, р-р Рингера, 5% р-р глюкозы, гемодез). Назначают нейролептики: аминазин, тизерцин, галоперидол, мажептил. Хороший эффект оказывает внутривенное введение седуксена (2-6 мл 0,5% раствора в сутки). Назначают также витамин В-1, сердечно-сосудистые средства, ноотропы.

Алкогольный галлюциноз
Алкогольный галлюциноз встречается реже. Развивается на фоне абстинентного синдрома или в последние дни запоя. Он может быть острым и затяжным.

Острый галлюциноз продолжается от нескольких часов до нескольких дней. На фоне тревоги, расстройств сна появляются слуховые (реже зрительные) галлюцинации. Обычно слышимые больным голоса ругают, оскорбляют, дразнят его, угрожают ему. В соответствии с содержанием галлюцинаций появляются бредовые идеи преследования, обвинения, нарастает страх. Постепенно затухают и исчезают галлюцинации, спадает аффективная напряженность, редуцируются бредовые идеи.

Затяжные галлюцинозы продолжаются от нескольких месяцев до года. При этом в клинической картине болезни преобладают либо галлюцинации, либо бредовые идеи, либо аффективные нарушения в виде тревожной депрессии.

Вербальный галлюциноз может затянуться на много лет. В таких случаях содержание галлюцинаций связано с текущими обстоятельствами и прошедшими событиями. Часто для больных галлюцинаторные голоса неотличимы от реальных. Бредовая фабула, связанная с ними, обычно проста по сюжету, связанному с бытовыми моментами жизни больного.

Лечение алкогольного галлюциноза проводят нейролептиками. Показано также назначение стрихнина (1 мл 0,1% р-ра подкожно в течение 20 дней) и атропина в тех же дозах.
Алкогольный параноид
1.Острый алкогольный параноид. На фоне расстройств сна и тревоги у больных бред преследования с убежденностью, что их убьют, зарежут, отравят и т. п. В словах окружающих пациенты иллюзорно улавливают угрозы в свой адрес.

Бред преследования обычно носит конкретный и ограниченный по фабуле характер. Психоз чаще продолжается от нескольких дней до; нескольких недель, но может быть и более продолжительным.

2.Затяжной алкогольный параноид развивается медленно, исподволь. Он, как правило, монотематичен и часто проявляется в виде бреда ревности (супружеской измены). Развивается чаще у мужчин после 35-40 лет. Постепенно бред систематизируется, становится все менее правдоподобным.

Для лечения применяют нейролептики. Можно назначать инсулин в гипогликемических дозах, витаминотерапию.

  Вопросы и задания для самоконтроля:
1. Чем определяется степень алкогольной интоксикации?

2. Назовите возможные причины патологического опьянения.

3. Перечислите известные вам алкогольные психозы.

4. Что такое абстиненция?

5. В чем опасность сенсибилизирующей терапии алкоголизма?

  6.Как проявляется большой наркоманический синдром?

  7.Назовите признаки употребления летучих растворителей.

               Задача №1
Больной К., 40 лет. Тревожен, суетлив, не может заснуть, прислушивается к малейшему шороху и вздрагивает от страха. За стенкой мирно тикают часы: «Тик-так, тик-так», а голос прямо в такт вторит: «Ты пьянчуга, ты пьянчуга». НЕ выносимо слушать это! Больной в сильном волнении вскакивает с постели, яростно бросается к часам и со злобой разбивает их. Голос прекращается. 
Задания
1. Какие психопатологические симптомы описаны?

2. При каких состояниях это бывает?

            3. Особенности сестринского ухода за больным
            Задача №2
Больной 37,  в состоянии алкогольного опьянения  попал в автомобильную катастрофу, доставлен в стационар с черепно-мозговой травмой, с потерей сознания. Вечером жаловался на тревогу, не мог заснуть. Медсестре говорил, что видит толпу людей, угрожающих ему расправой. Видел на себе множество насекомых, пытался бежать. Не мог ответить, какое сейчас время, где находится.
Задания
1. Какие психопатологические симптомы описаны?

2. При каких состояниях это бывает?

            3. Особенности сестринского ухода за больным
                                ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №4
       СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС В НАРКОЛОГИИ 
Задание №1.  Ответить на вопросы:
1.Современная классификация наркотических и психоактивных веществ.

2.Основные медико-социальные проблемы наркомании.

3.Принципы организации наркологической службы.

4.Задачи и организация работы наркологического диспансера.

5.Клиническое течение наркомании в зависимости от вида употребляемого наркотика.

6.психические расстройства, возникающие при употреблении наркотиков.

7.Группы риска в наркологии.

8.Основные принципы медикаментозных и психотерапевтических методов лечения наркомании

9. Определение, распространенность и социальную значимость алкоголизма. Факторы, способствующие развитию алкоголизма.

10.Симптомы острого алкогольного опьянения; принципы оказания помощи пациенту в зависимости от степени алкогольного опьянения;

11.Отличие патологического алкогольного опьянения от простого.

12.Ранние проявления алкоголизма.

13.Основные синдромы алкоголизма.

14.Стадии алкоголизма.

15.Признаки деградации личности; влияние хронической алкогольной интоксикации на органы и системы.

16.Острые алкогольные психозы; хронические алкогольные психозы.

17. Медикаментозные и не медикаментозные  методы лечения алкоголизма.
      Задание №2.    Решить ситуационные задачи:
Задача №1. 
Больной Д., 23 года. Жалобы на тянущие боли в мышцах, суставов конечностей, слезо- и слюнотечение, понос, бессонница. Со слов употребляет героин, последнее введение – около суток назад.

Объективно: по ходу подкожных вен на обоих предплечьях точечные следы бурого цвета, зрачки расширены, явления ринита, слегка непоседлив, просит скорее назначить лечение. 

Задания
1. Какое психопатологическое состояние описано?

2. Определите  сестринский диагноз.

3. Какие зависимые и независимые сестринские вмешательства необходимо провести?
Задача №2
 Больной К., 40 лет. Тревожен, суетлив, не может заснуть, прислушивается к малейшему шороху и вздрагивает от страха. За стенкой мирно тикают часы: «Тик-так, тик-так», а голос прямо в такт вторит: «Ты пьянчуга, ты пьянчуга». Не выносимо слушать это! Больной в сильном волнении вскакивает с постели, яростно бросается к часам и со злобой разбивает их. Голос прекращается. 
Задания
1. Какое психопатологическое состояние описано?

2. Определите  сестринский диагноз.

3. Какие зависимые и независимые сестринские вмешательства необходимо провести?
            Задача №3
Юноша 18 лет эйфоричен, несколько возбужден, пританцовывает на месте, смеется, глаза блестят. При осмотре: склеры инъецированы, лицо гиперемировано, носогубный треугольник бледный, облизывает пересохший рот, запаха алкоголя не чувствуется. 
Задания
1. Какое психопатологическое состояние описано?

2. Определите  сестринский диагноз.

3. Какие зависимые и независимые сестринские вмешательства необходимо провести?
            Задача №4
   Юноша 18 лет эйфоричен, несколько возбужден, многоречив,

импульсивен, временами агрессивен, лицо бледное, зрачки широкие,

артериальное давление — 160/90, отмечается тахикардия и легкий тремор,

жалуется на боль за грудиной. 
Задания
1. Какое психопатологическое состояние описано?

2. Определите  сестринский диагноз.

3. Какие зависимые и независимые сестринские вмешательства необходимо провести?
Задача №5
Юноша 18 лет возбужден, улыбается, многословен, болтлив, глотает слова, в беседе легко отвлекается на побочные темы, дает множество советов окружающим, предлагает свою помощь, испытывает голод, гиперсексуален. Лицо обычной окраски. 
Задания
1. Какое психопатологическое состояние описано?

2. Определите  сестринский диагноз.

3. Какие зависимые и независимые сестринские вмешательства необходимо провести?
           Задача №6. 
Три дня назад у больного появилась непонятная тревога, беспокойство.

Казалось, что комната наполнена народом, угрожают убить, зовут «пойти

выпить». Ночью не спал, видел ползающее чудовище, мышей. Слышал крик

о помощи. Выбежал из дома, спасаясь от «преследования». Во время беседы:

внимание сосредотачивает с трудом, дрожит, внезапно начинает стряхивать с

себя что-то, утверждает, что насекомых. Видит перед собой «кривляющиеся

рожи». 
Задания 
           1. Какое психопатологическое состояние описано у больного?

           2. Определите проблемы пациента.
           3.  Какой  тип режима показан больному? 

           4.  Особенности сестринского ухода за больным с данной патологией
           5.Что можно ожидать от больного?

Задания №3 
Выполните тестовые задания
1.Злоупотребление спиртными напитками (пьянство), приводящее к нарушению нравственных и социальных норм поведения, к нанесению ущерба собственному здоровью, материальному и моральному состоянию семьи, а также влияющее на здоровье и благосостояние общества в целом – это_______________

2.Негаллюцинаторное слабоумие, возникающее в связи с синдромом алкогольной зависимости, но не сопровождающееся белой горячкой – это___________________
3.Органическое психотическое состояние, связанное в основном с избыточным потреблением алкоголя – это____________________________
4.Хронический параноидный психоз, характеризующийся бредом ревности и связанный с синдромом алкогольной зависимости – это_______________________________________
5.Психотическое расстройство, обычно продолжающееся менее 6 месяцев, с легким помрачением сознания или без него и выраженным тревожным беспокойством, при котором имеют место выраженные слуховые галлюцинации, главным образом голоса, произносящие оскорбления и угрозы – это_________________________________________
6.Острые и подострые органические психотические состояния у лиц с алкогольной зависимостью,  характеризующиеся помрачением сознания, дезориентировкой, страхом, бредом, иллюзиями,  галлюцинациями любого типа   -  это___________________________ 
7.Относительно редкое острое или хрони​ческое состояние, при котором доминирующим клиническим признаком являются устойчивые галлюцинации при ясном сознании. Это состояние связывают главным образом с прекращением употребления алкоголя или других веществ центрального действия – это_______________________________________
8.Состояние, характеризующееся чрезмерным употреблением алкоголя, включая  состояние  острой  алкогольной  интоксикации   и   похмелья   -  это___________________
9.Синдром, проявляющийся в виде значительного и стойкого снижения памяти, включая выраженную потерю памяти на недавние события, нарушения ориентировки во времени – это_______________________________________
10.Острый психотический эпизод, вызванный потреблением сравнительно небольшого количества алкоголя  -  это ____________________________________________________________________
11.Комплекс симптомов от похмелья до белой горячки  это __________________________

12.Состояние, являющееся результатом употребления алкоголя, побуждение употреблять его постоянно или периодически, что бы ощутить его воздействие на психику  - это _____________________________________________________
13.Острый или подострый синдром, при котором отмечается спутанность сознания  -  это_____________________________________
Задания №4

Закрепление практических навыков

1.Купирование абстинентного синдрома;

2 Купирование психомоторного возбуждения.

3.Оказание экстренной помощи больному с алкогольным психозом.

4 Надзор и транспортировка возбужденных больных алкогольными психозами.

5.Работа по профилактике алкоголизма и наркомании (беседы, лекции с родственниками, друзьями, знакомыми пациента;

6.Заполнение документации наркологического диспансера;

7.проведение санитарно-просветительской работы среди населения (выпуск санбюллетеней, буклетов, памяток, проведение радиолекций на предприятиях, в школах).

8.Заподозрить употребление наркотиков.

9.Обратить внимание на первые признаки болезни, проявляющиеся в изменении поведения.

10.Определить типичные признаки зависимости от наркотиков.

11.Проводить беседы по профилактике наркомании во всех возрастных группах, в т.ч. среди подростков.

Приложение № 1
СКОРАЯ  И НЕОТЛОЖНАЯ  ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ  ПОМОЩЬ

Психическое возбуждение. Лечение вне стационара

В крупных городах при управлении городского психиатра круглосуточно функционирует служба скорой и неотложной помощи.

В областных центрах скорая психиатрическая помощь организуется при областной психоневрологической больнице. В районных  центрах и сельской местности скорую и неотложную психиатрическую помощь оказывают районные психоневрологические диспансеры и лечебные учреждения общесоматической сети. В дневное время все срочные вызовы к больным, находящимся дома, в соматических больницах, родильных домах или лечебных учреждениях специализированного типа (противотуберкулезные, кожно-венерологические больницы и т.д.), выполняют районные психоневрологические диспансеры. Медицинский персонал скорой и неотложной помощи круглосуточно выезжает по вызовам из учреждений, предприятий и отделений милиции, а в часы, когда закрыты психиатрические диспансеры – по всем вызовам, которые обычно адресуются участковым психиатрам.

Врач-психиатр, приехавший на вызов, решает вопрос о необходимости госпитализации в зависимости от состояния больного и конкретной обстановки. Больным, нуждающимся в срочном стационировании, делаются при наличии показаний необходимые назначения (набор нужных для неотложной помощи лекарств  должен быть во врачебной сумке).

Родственники получают необходимые инструкции об уходе и надзоре больных, об использовании назначенных медикаментов и дальнейшем лечении.

Родственники также должны быть информированы о том, куда им следует обратиться в случае ухудшения состояния больного.

При необходимости срочной госпитализации, если психиатрическая больница расположена недалеко, введения медикаментов на время транспортировки в большинстве случаев можно избежать. Если же необходимо купировать возбуждение, препятствующее транспортировке больного, вводится внутримышечно 5-7 мл 10% раствора гексенала или 0,3-0,5 мл 0,5% раствора апоморфина. Нейролептические средства впервые освидетельствованному больному вне пределов стационара парентерально вводятся только в случае крайней необходимости.

Главная задача медицинского работника при оказании помощи возбужденному больному до прибытия транспортных средств, необходимых для его перевозки в психиатрический стационар, состоит в обеспечении безопасности самого больного и окружающих его людей. Больной должен быть изолирован в отдельные помещение, в котором остаются лишь лица, обеспечивающие надзор, а в случае необходимости и удерживание. Наблюдающие должны находиться рядом с больным, чтобы своевременно пресечь его попытку выпрыгнуть в окно или убежать. Все предметы, которые могут быть  использованы в качестве орудия нападения или  самоубийства, должны быть вне пределов досягаемости больного. При отправке больного в стационар следует тщательно осмотреть его вещи, чтобы он не смог захватить с собой опасных предметов. На период транспортировки выделяются сопровождающие (фельдшер – сестра), число которых определяется состоянием больного. В обязанности сопровождающих входит обеспечение надзора за больным, а в случае необходимости – принудительная иммобилизация. Больной должен быть предупрежден о предстоящей транспортировке. При этом по возможности не следует скрывать необходимости стационирования.

Однако в тех случаях можно ожидать, что известие о предстоящей госпитализации вызовет лишь негативную реакцию или повлечет за собой резкое сопротивление, лучше прибегнуть к уклончивым объяснениям. Больному сообщают, что он направляется на консультацию, в лабораторию для сдачи анализов или проведения специальных исследований и т.д.

Типы возбуждения и  их лечение
Кататоническое возбуждение. Двигательное беспокойство с нецелесообразными стереотипными вычурными движениями, гримасничаньем, негативизмом и бессвязной речью. Наряду с этим возможны внезапные импульсивные моторные разряды, сопровождающиеся агрессией, разрушительными действиями, бессмысленной яростью, нанесением себе повреждений.

Гебефренное возбуждение. Дурашливость, нарочитость, а подчас и нелепость поведения, наряду с этим наблюдаются и элементарные двигательные расстройства (кривляние, манерность, клоунада), лабильность аффекта, отрывочные слуховые обманы, малосистематизированные бредовые идеи.

Кататоническое и гебефренное возбуждение: Показаны нейролептики с выраженным седативным и антипсихотическим действием: 2,-5 мл 2,5% раствора аминазина, 2-4 мл 2,5% раствора тизерудина. При отсутствии эффекта целесообразно сочетание аминазина с внутримышечными инъекциями мажептила 2-3 мл 1% раствора.
Галлюцинаторно-бредовое возбуждение. Возникает при наплыве угрожающих или преобладании в клинической картине бредовых идей преследования, отравления, воздействия. Эти нарушения сопровождаются аффектом тревоги, страха. Больные напряжены, насторожены, злобны, их ни на минутку не оставляет ощущение нависшей угрозы. Они по бредовому трактуют все происходящее вокруг, всюду видят опасность, врагов, готовых их уничтожить: внезапно пытаются бежать, нанося повреждения себе, нападают на окружающих.

Галлюцинаторно-бредовое возбуждение. Так же показаны нейролептики: аминазин, тизерцин. При стойком бредовом  возбуждении с выраженным бредовым напряжением, систематизированными идеями преследования и отравления вводят 3-5 мл 0,2% раствора трифтазина. В случае необходимости трифтазин сочетают с аминазином. Если в клинической картине  преобладают вербальный галлюциноз и явления психического автоматизма, помимо аминазина можно применить 2-3 мл 0,5% раствора галоперидола.
Маниакальное возбуждение. Протекает с аффектом веселья, повышенным настроением, сопровождается постоянным стремлением к деятельности, речевым возбуждением со «скачкой идей», упорной бессонницей. Иногда в клинической картине преобладает раздражительность со вспышками гнева, агрессией.

Маниакальное возбуждение: Показаны нейролептики широкого спектра действия: аминазин, тизерцин, хлорпротиксен (2-6 мл 2,5% раствора). При недостаточной активности этих средств и стойком характере возбуждения можно применять соединение галоперидола (препарат можно  вводить в сочетании с аминазином или хлорпротиксеном, а также самостоятельно (2-3 инъекции в течение суток).
Меланхолическое (депрессивное) возбуждение (ажитированная депрессия). Подавленность и тоска сочетаются с выраженным двигательным  беспокойством и тенденцией к самоистязанию, нанесению себе повреждений. Больные тревожны, мечутся, рвут на себе волосы, заламывают руки, многократно повторяют одни и те же слова, высказывают идеи самообвинения и греховности.
Меланхолическое (депрессивное) возбуждение:  Назначают тимолептические средства в сочетании с препаратами нейролептического ряда, применение которых не сопровождается усилием депрессивной симпотоматики. В случае преобладания тревожно-тоскливого аффекта показано введение 4-8 мл 1% раствора триптизола. В случае необходимости инъекции триптизола, применяемые в утреннее и дневное время, сочетаются с хлорпротиксеном (2-4 мл 2,5% раствора или сонапакс 50-150 мг), а у  пожилых больных – с пропазином (2-6 мл 2,5% раствора), водимым вечером и на ночь. Возбуждение, протекающее с преобладанием житаций, двигательного беспокойства, бессонницей, купируется инъекциями тизерцина.
Эпилептическое возбуждение. Чаще всего возникает при явлениях  сумеречного помрачения сознания, перед судорожными припадками и после них, при эпилептических психозах возбуждение сопровождается резко  выраженным аффектом злобы, страха, гневными вспышками, агрессивно-разрушительными действиями. Возбуждение может возникать внезапно и в ряде случаев приводит к тяжелым последствиям (убийство, увечья и т.д.).

Эпилептическое возбуждение: Возможно так же лечение инъекциями седуксена (2-4 мл 0,5% раствора), аминазина (2-5 мл 2,5% раствора). В некоторых случаях эффективен  хлоралгидрат: препарат вводится в клизме (15-20 мл 6% раствора).
Делирозное возбуждение. Возникает чаще в ночное время, в период наплыва угрожающих зрительных, а также тактильных и слуховых галлюцинаций, которые  как правило, приобретают императивный характер. Двигательное возбуждение сопровождается резким аффектом страха. Действия достаточно координированы: больной пытается бежать от «угрожающих» ему видений, прогоняет насекомых, в поисках спасения мечется по комнате, пытается бежать, выпрыгнуть в окно.

Аментивное возбуждение. Обычно ограничивается пределами постели. Больные растеряны, речь отрывочна, высказывания разорваны. Суетливость, хаотичность в двигательные актах. Двигательные проявления (вращательные движения туловищем, размахивания руками, подергивания и т.д.) носят однообразный характер.
Делириозное и аментивное возбуждение: Лечение проводится под строгим контролем деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а также печени и почек. Наряду с психотропными средствами назначают кордиамин, кардизол, камфору, строфантин. Показаны препараты, применение которых не сопровождается  выраженными побочными явлениями со стороны сомато-вегетативной сферы. Ацефен вводится внутримышечно до 2 г в сутки. Аминазин назначается в относительно небольших дозах (не более 200 мг в сутки) и лишь в случаях резкого психомоторного возбуждения. Необходима так же дезинтоксиказионная терапия. Внутривенное введение 4-5 мл 25% сульфата магния с 5-10 мл 40% раствора глюкозы, 500 мл изотонического раствора хлорида натрия.

Назначаются большие дозы витаминов группы В (В1,В6,В12), С, РР.

 Психопатическое возбуждение. Часто психогенно обусловлено и носит целенаправленный характер очень разнообразно по проявлениям. Наблюдаемое при истерических припадках или истерически суженном сознании, возбуждение сопровождается аффективно-насыщенными  представлениями и соответственно выразительными театральными жестами и движениями: на высоте состояния возбуждение может достигать степени двигательной бури – крики, дрожание, конвульсии, метание. В других случаях возбуждение проявляется чрезмерной капризностью, раздражительностью, конфликтностью, грубостью, сопровождается скандалами, ссорами, в которые вовлекаются и другие больные, оскорблениями, вспышками неудержимой ярости и гнева, ведущими подчас к опасным насильственным актам.

	Приложение  №2                                                                                                           
ОСОБЕННОСТИ СЕСТРИНСКОГО УХОДА ЗА ПСИХИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ 
Функциональные обязанности медицинской сестры психиатрического  отделения  - это выполнение сестринских манипуляций и элементов медицинской, социальной и психолого-педагогической работы. 
Она строится по принципу «Моя медсестра - мой пациент».
Приемный покой

Здесь психически больного встречают дежурный врач, медицинская сестра и санитарка. Работа коллектива приемного покоя должна быть четкой, слаженной, так как в стационар поступают больные с различными психическими расстройствами.

Больных, желающих лечиться, по указанию врача помещают, как правило, в спокойные отделения.

Если больных приводят в приемный покой родственники или доставляет скорая помощь по срочным, жизненным показаниям (беспокойных больных доставляют в специальных машинах для перевозок психически больных), то в больнице таких больных помещают в беспокойные отделения.
Подход к психически больному и установление с ним необходимого контакта помогает уходу за больным и его лечению. Контакт с больным невозможен без достаточной выдержки, такта, терпения и чуткости со стороны как медицинской сестры, так и санитаров. Если лечение проходит амбулаторно, то быстрый поиск сиделки без посредников становится особенно актуальным. Кроме измерения температуры и исследования состояния внутренних органов, проводимых дежурным врачом, обязателен осмотр тела больного. Медицинская сестра должна выяснить, есть ли на теле больного, поступившего в стационар в состоянии психомоторного возбуждения, ссадины, кровоподтеки, нет ли у него повреждений костей. Все обнаруженные повреждения описывают в истории болезни. Медицинская сестра вместе с санитаркой осматривает также одежду больного и все его вещи, которые отбираются, а больной надевает белье, пижаму или халат.
Персонал приемного покоя обязан следить за тем, чтобы больной не пронес в отделение предметы, которые мог бы использовать для самоповреждения или нападения на окружающих.
У  наркоманов необходимо осмотреть полость рта, волосистую часть головы, уши, где могут быть спрятаны наркотики.
Работа в отделении
Основное правило работы среднего и младшего медицинского персонала  четкое выполнение назначений врача:
-  без разрешения врача нельзя давать больному никаких медикаментов,

-  переводить больного из одной палаты в другую
-  переводить с одной кровати на другую,
  -  разрешать прогулку.

1.Наблюдение за пациентом и оценка состояния его психического здоровья
Беседуя с пациентом, медицинская сестра выясняет его представления о состоянии здоровья (ощущения, эмоции, восприятие им своего состояния и жизненной ситуации). Так, например, он может ей сообщить, что слышит голоса, описать боли, их частоту, продолжительность, локализацию и интенсивность. Определенное значение имеет также информация, полученная от друзей, родственников и других медицинских работников. Нужно замечать и фиксировать признаки, указывающие на состояние пациента: его позу, движения, мимику, жесты, способность к общению, манеру говорить, адекватность реакции на заданный вопрос, логичность построения фраз, особенности голоса, отмечать ориентировку во времени и месте. Необходимо контролировать его настроение, обращать внимание на то, что он делает днем, а ночью следить за его сном. Следует иметь в виду, что вероятность импульсивных поступков и действий под влиянием галлюцинаторных переживаний или бредовых убеждений резко учащается, если больной уклоняется от лечения, При этом степень опасности больного для самого себя (попытки самоубийства, самоповреждения и т.п.) и окружающих увеличивается.

Особое внимание уделяют вопросам:
- насколько больной приспособлен к условиям жизни;

- может ли он управлять своими чувствами, желаниями;

- способен ли осознанно относится к функциям своего организма.

- как больной ведет себя по отношению к другим людям, может ли контактировать с ними (узкий круг общения, не контактирует и т.п.);

- как соблюдает общественные нормы;

- владеет ли профессиональными навыками;

- как реагирует на традиционную и необычную ситуацию;

- как осознает себя;

- соблюдает ли личную безопасность;

- может ли самостоятельно себя обслуживать (личная гигиена).

2. Формулирование приоритетной проблемы пациента
Каждую проблему больного медицинская сестра анализирует и формулирует в виде краткого заключения (сестринского диагноза).
Примеры формулировок

1.Состояние психического и двигательного возбуждения.

2·Потенциальная угроза здоровью, обусловленная несоблюдением лечебно-охранительного режима.

3·Снижение адекватной физической активности.

4·Психоэмоциональные переживания (нервная дрожь, плач, истерика, страх, апатия, ступор, катастрофическая реакция).

5·Расстройства памяти и координации движений. Риск получения травмы, обусловленной слабоумием.

6·Ограничение способности устанавливать и поддерживать контакты с другими людьми.

7·Дефицит желания следить за собой, ограничение способности к самообслуживанию (посещение туалета, умывание и купание, одевание и прием пищи).

8·Нарушение сна, связанное с бессонницей.

9·Неуместное сексуальное поведение.

10·Ситуация надуманного больным «похищения» его вещи.

11·Склонность к бродяжничеству. Риск бесконтрольного выхода из места жительства и заблудиться.

12·Беспокойство, обусловленное нарушением мышления и восприятия, проявляющееся в виде бредовых идей и галлюцинациями.

13·Риск насилия по отношению к другим людям при агрессивном поведении больного.

14·Резкая физическая слабость и беспомощность больного. Риск развития пролежней.

15·Депрессия, обусловленная стрессом, проявляющаяся чувством отчаяния и безысходности. Угроза самоубийства.

16·Риск одиночества и социальной изоляции.

3. Оказание помощи при текущих проблемах и потребностях больного
3.1 Помощь при психическом и двигательном возбуждении. Обеспечение безопасности больного и окружающих его людей
Ухаживающему персоналу: сохранять полное спокойствие и самообладание.  Оценить ситуацию и решить, какая помощь требуется Не следует сразу подходить к больному слишком близко. Это может быть воспринято как угроза. Затем можно осторожно попытаться установить телесный контакт с ним - взять за руку или похлопать по плечу. Прикасаться к голове или иным частям тела не рекомендуется. Желательно занять положение на том же уровне, что и пациент. Больного необходимо успокоить, объяснить, что ему ничто не угрожает, у него лишь расстроены нервы и это скоро пройдет и т.д. Надо постараться мягко и ласково успокоить больного, отвлечь его мысли в другую сторону. Разговаривать нужно спокойно и уверенно. Пренебрежительный, озадачивающий, обвиняющий, угрожающий или осуждающий тон разговора может вызвать или усилить агрессию больного. При многих психических расстройствах спокойная беседа сразу же способствует снижению возбуждения. Однако при резком возбуждении попытки словесного успокоения больного могут не дать результата. Кроме того, при ряде состояний возбуждения с расстройством сознания (например, сумеречное состояние при эпилепсии) установить контакт с больным не удается.
Иногда бывает полезно вообще не тревожить больного, что помогает ему успокоиться. В этих случаях необходимо следить за тем, чтобы он не причинил вреда себе и другим.

Женскому персоналу, работая с беспокойным больным нельзя носить бусы, серьги, брошки и др., так как все это мешает при удержании возбужденного больного и может быть сорвано им.

Из поля зрения больного необходимо убрать острые, колющие, режущие предметы и другие вещи, которые могут быть использованы им в качестве орудия нападения или самоубийства. Необходимо преградить больному доступ к окнам и дверям, чтобы предотвратить попытку побега. По мере возможности нужно пытаться не демонстрировать больному, что он опасен, что его усиленно охраняют, так как это укрепляет его болезненное подозрение в том, что он окружен врагами, и усиливает страх и возбуждение. Очень важно создать вокруг больного спокойную обстановку, не допускать проявлений страха, паники.

Для помощи не следует привлекать много людей, так как это приводит к суете. Обычно достаточно 4-5 человек, а при большой физической силе больного или резком возбуждении - 5-6 человек. Желательно привлечь людей из ближайшего окружения клиента для оказания помощи. Важно расставить их таким образом, чтобы за больным было обеспечено непрерывное наблюдение. Если больной не подпускает к себе, вооружившись каким-либо предметом, к нему следует подходить с разных сторон одновременно, держа перед собой одеяла, подушки, матрацы или другие предметы, которые могут смягчить удары. Затем, удерживая руки больного, скрещенные на груди, одновременно резко подхватить обе ноги в подколенных областях. Удерживая больного таким образом, перенести его на кровать, к которой можно подойти со всех сторон. Больного нужно уложить на спину так, чтобы он не смог нанести себе повреждений ударами головой о спинку кровати. Больного желательно уложить и удерживать в постели. При этом один человек должен держать его за ноги выше колен, другой за руки около кистей, третий - за плечи. Действовать надо осторожно, чтобы не причинить боли и не нанести повреждений. Руки больного лучше удерживать скрещенными на груди. Не следует надавливать на грудь - это может привести к перелому ребер. Если больной во время возбуждения пытается удариться головой или укусить окружающих, то, кроме фиксирования рук и ног, необходимо третьему человеку удерживать голову больного. Для этого один человек становится у изголовья кровати и плотно прижимает голову к подушке, предварительно перекинув через лоб больного полотенце. Во время удерживания нельзя причинять больному боль, поэтому лучше удерживать его через простыню или одеяло. При затянувшемся возбуждении допустима кратковременная фиксация больного к кровати. Для этого используют длинные ленты, чулки и т.п., которые петлей надевают на кисти и лодыжки больного и привязывают к раме кровати.


3.2 Помощь при соблюдении лечебно-охранительного режима
Важно установить режим, благодаря которому жизнь больного становится более организованной. Четкая организация дня позволяет человеку быть максимально самостоятельным, насколько позволяет болезнь в данный момент. При этом необходимо как можно дольше сохранять заведенный прежде порядок жизни больного. Режим дня больного должен включать привычные для него занятия, это поможет ему сохранить ощущение независимости, уверенности и защищенности. Важно попытаться помочь пациенту сохранить чувство собственного достоинства.
Так, привычка банного дня по субботам, мытье рук перед едой, определенная расстановка мебели и др. - все это позволяет человеку дольше справляться с натиском болезни, дольше оставаться самостоятельным. Если это не противоречит курсу лечения больного, допустимо умеренное табакокурение и употребление алкогольных напитков. Курение сигарет, однако, может повлечь за собой серьезные последствия: возникает опасность пожара и причинения вреда здоровью больного. Поэтому при курении следует наблюдать за больным, или убедить его бросить курить вообще.

Создание комфортных условий пребывания в палате - одно из направлений деятельности сестринского персонала. Больных, страдающих психическими расстройствами, целесообразнее размещать в 3-местных палатах.

В присутствии больного следует воздерживаться от обсуждения его состояния, так как слова и поступки окружающих могут вызвать беспокойство и обиду.

В своем уходе за психическими больными медицинская сестра должна вести себя так, чтобы больной чувствовал, что действительно о нем заботятся и оберегают его. Необходимо избегать громких разговоров, нельзя хлопать дверями, стучать при ходьбе, греметь посудой Тишина - важное и необходимое условие при уходе за психическими больными.

Вместе с тем, следует избегать гиперопеки, поскольку больной может начать тяготиться постоянным контролем со стороны ухаживающего персонала.

3.3 Поддержание физической формы больного при снижении физической активности
Спортивные занятия и физические упражнения помогают на некоторое время сохранить существующие физические и умственные способности больного. Характер и объем нагрузок нужно согласовать со специалистом по лечебной физкультуре.
Так, если до болезни человек любил посещать бассейн или спортивный зал, работать в саду или на даче, ему может доставить удовольствие использование сохранившихся навыков. По мере прогрессирования психического заболевания способности и интересы больного могут меняться. Поэтому, осуществляя уход, важно внимательно наблюдать за больным и вносить коррективы в характер и содержание его занятий.

3.4 Помощь при психоэмоциональных переживаниях (нервная дрожь, плач, истерика, страх, апатия, ступор, катастрофическая реакция)
Помощь медицинской сестры при психоэмоциональном переживании заключается, в первую очередь, в создании условий для нервной «разрядки». Недопустимо привлекать внимание пациента к его неудачам. Проявления гнева, ожесточенности или обиды больного должны быть восприняты медицинской сестрой с пониманием их причины. Иначе возможен конфликт, который лишь ухудшит ситуацию и усилит проблему. Нужно всегда сохранять спокойствие, улыбаться и смеяться вместе с больным (но не над ним). Хороший и добрый юмор отличным образом избавляет от стресса, от любой конфликтной ситуации и переживаний.
3.4.1 Помощь при неконтролируемой нервной дрожи Можно взять пациента за плечи и достаточно сильно и резко потрясти в течение 10-15 секунд. При этом нужно продолжать разговаривать с ним, иначе он может воспринять ваши действия как нападение. Однако не следует успокаивать пациента и говорить, чтобы он взял себя в руки. Не нужно обнимать пострадавшего или прижимать его к себе, а также укрывать чем-то теплым. После завершения реакции желательно дать больному возможность отдохнуть, либо уложить его спать.
3.4.2 Помощь при плаче
При плаче не оставлять пациента одного. Нужно установить с ним физический контакт (взять за руку, положить свою руку ему на плечо или спину, погладить по голове и т.п.). Главное дать больному почувствовать, что вы рядом, дать возможность выплакаться и выговориться, выплеснуть из себя «горе, страх, обиду». При плаче весьма эффективны приемы «активного слушания»: периодически произносить «ага», «да», кивать головой, то есть подтверждать, что слушаете и сочувствуете; повторять за пациентом отрывки фраз, в которых он выражает свои чувства; говорить о своих и его чувствах. Не надо больного успокаивать, задавать ему вопросы и что-либо советовать.
3.4.3 Помощь при истерике
Истерический припадок может продолжаться от нескольких минут до 2-3 часов. Основные признаки: 1) сохраняется сознание, 2) чрезмерное возбуждение - множество движений, театральные позы; речь быстрая и эмоционально насыщенная, крики и рыдания. В данной ситуации нужно удалить лишних людей («зрителей»), создать спокойную обстановку. Желательно остаться с пациентом наедине, если он не представляет угрозы для обслуживающего персонала. Можно неожиданно совершить действие, которое больного сильно удивит (хлопнуть его по щеке, облить водой, с грохотом уронить предмет, крикнуть на него и т.п.). Говорить с пациентом следует приказными короткими фразами, уверенным тоном («выпей воды», «умойся»). Нельзя потакать его желаниям.Поскольку после истерики наступает упадок сил нужно уложить больного спать.
3.4.4 Помощь при страхе
Панический страх может побудить больного к бегству, вызвать оцепенение или, наоборот, возбуждение, агрессивное поведение. При этом человек плохо контролирует себя, не осознает, что он делает и что происходит вокруг. В этой ситуации можно положить руку пациента себе на запястье, чтобы он ощутил спокойствие. Предложить дышать глубоко и ровно. В разговоре с больным внимательно выслушать его, подчеркивая заинтересованность, понимание и сочувствие. Сделать легкий массаж наиболее напряженных мышц тела.
3.4.5 Помощь при апатии
Апатия - это такое ощущение усталости, при которой не хочется ни двигаться, ни говорить, движения и слова даются с большим трудом.
В душе - пустота, безразличие, нет сил даже на проявление чувств. Если пациента оставить без поддержки и помощи в таком состоянии, то апатия может перейти в депрессию. В состоянии апатии больной может находиться от нескольких часов до нескольких  недель. В данной ситуации нужно задать ему несколько простых вопросов: «Как тебя зовут?»; «Как ты себя чувствуешь?»; «Хочешь есть?». Внимательно выслушать его и поговорить. Проводить к месту отдыха, помочь удобно устроиться (обязательно снять обувь). Желательно вовлечь пациента в любую совместную деятельность (прогуляться, сходить выпить чая или кофе, послушать музыку, посмотреть видеоролик и т.п.)

3.4.6 Помощь при ступоре
Ступор (оцепенение) - это реакция организма, которая возникает после тяжелого нервного потрясения. Она может длиться от нескольких минут до нескольких часов. Основными признаками ступора являются состояние полной неподвижности в определенной позе; возможно напряжение отдельных групп мышц. В данной ситуации рекомендуется согнуть больному пальцы на обеих руках и прижать их к основанию ладони (большие пальцы должны быть, выставлены наружу). Кончиками большого и указательного пальцев массировать точки, расположенные на лбу, над глазами ровно посредине между линией роста волос и бровями. Говорить больному на ухо тихо, медленно и четко то, что может вызвать сильные эмоции. Необходимо добиться реакции пострадавшего, чтобы вывести его из оцепенения.
3.4.7 Помощь при катастрофической реакции Катастрофическая реакция - это бурная реакция больного с деменцией в ответ на малозначимое событие. Она может возникнуть также, если кто-нибудь начнет оспаривать его заблуждение или галлюцинацию. Эта реакция порой происходит, когда такой больной плохо себя чувствует, либо когда его торопят (возможно, он не вполне понимает, о чем его просят) или он вынужден думать одновременно о многих вещах. Помощь заключается в поддержке и сострадании. Внимание больного нужно мягко перевести на другой объект. Если он очень расстроен, важно дать ему время успокоиться перед тем, как что-то сделать или заговорить снова. При катастрофической реакции пациента нельзя осуждать, поправлять, спорить, уговаривать. Такое поведение неэффективно и вредит взаимоотношениям.

3.5 Помощь при расстройстве памяти и координации движений. Обеспечение безопасных условий и безопасной среды обитания
Потеря памяти и нарушение координации движений у больного повышают опасность получения различных травм. Для обеспечения как можно более безопасных условий необходимы следующие мероприятия:

  1.Тщательно убирать и запирать средства, относящиеся к бытовой химии и медикаменты (опасность отравления). Перенести хрупкие вещи: стеклянные вазы, чаши в недосягаемое место.

  2.Убрать колющие и режущие предметы. У больных не должно быть длинных карандашей, перочинных ножей, заколок, шпилек. Бритье больных производит парикмахер в присутствии социального работника, для этого лучше пользоваться безопасной бритвой. Эти меры предосторожности необходимы потому, что бывают случаи, когда больной выхватывает бритву из рук персонала и наносит себе тяжелое повреждение. Во время еды ножи и вилки больным не выдают.        Пищу приготовляют заранее таким образом, чтобы ее можно было есть, пользуясь лишь ложкой.
 3. При выдаче лекарств нельзя отходить от больного до тех пор, пока он не примет их, так как некоторые по тем или иным мотивам не желающие лечиться (бредовое толкование, страх, негативизм), получив порошок или таблетку, выбрасывают их, или накапливают, с тем, чтобы принять большую дозу одномоментно с целью самоотравления. Если возникают подобные подозрения, нужно осмотреть вещи и постель больного. Осмотр вещей, чтобы не оскорбить и не обидеть больного, надо производить в часы прогулок или во время пребывания больного в ванне.
4. Спрятать и не оставлять никаких опасных электрических приборов, за которые можно схватиться (кипятильник, утюг, хлеборезка, фен, тостер и т.д.).   Проверить работу дверных замков, установить замки в окнах, которые не сможет открыть больной.

5. Проследить, чтобы зажигалки и спички не лежали в доступных местах. Внимательно следить за курящими. Больные не должны иметь при себе спичек (опасность пожара).

 6. Не менять привычное для больного расположение мебели. В случае госпитализации медицинская сестра должна показать больному его палату, при этом несколько раз в течение дня повторить ее номер для лучшего запоминания. Нужно систематически тренировать память пациента, показывая предметы обихода и выделяя их отличительные черты.        

 7. Обеспечить хорошее общее освещение, свет на лестнице, ночники в спальне и туалете.

 8.Предусмотреть защиту лестниц, окон и балконов, чтобы больной не мог выпасть. Поместить на лестницах поручни, предупреждающие падение.

 9. Контролировать температурный режим в помещении, не допускать сквозняков, переохлаждения или перегрева, помогать подбирать и надевать одежду, соответствующую температурным условиям.

 10.Следить за качеством продуктов, не допускать употребления в пищу недоброкачественных или испорченных продуктов.

  11. Установить вспомогательные ручки и поручни в туалете, ванне или душевой кабине. Положить предохраняющую от скольжения циновку в ванне или душевой кабине на дно ванны.

  12.Полы и материал покрытия под ногами во всех помещениях должен быть нескользкими. Удалить скользкие ковры (опасность падения).

  13. Сделать стеклянную часть дверей четко видимой. Все замки на дверях должны открываться снаружи. Мебель должна быть устойчивой, стулья и кровать - достаточно высокими.

  14. Внимательно следить за поведением больных, склонных к самоубийству, так как они иногда собирают во время прогулок в саду кусочки стекла, металла, гвозди и др. Территорию надо систематически тщательно осматривать и убирать. Во время лечебного труда необходимо также следить за тем, чтобы больные не спрятали себе иголок, крючков, ножниц или других острых предметов. При свидании родственники не должны передавать больным в руки никакие предметы и вещи.

3.6 Помощь при ограничении способности устанавливать и поддерживать контакты. Поддержка позитивного диалога
С развитием болезни общение между ухаживающим персоналом и больным может становиться все труднее. В этом случае рекомендуются следующие условия для позитивного (дружелюбного) и конструктивного диалога.
1. Нужно быть серьезным, вежливым, приветливым и участливым. Уважительно обращаться к больному по имени (отчеству).

2. Проявлять любовь и душевную теплоту, обнимая больного, если это его не стесняет. В то же время не быть чрезмерно ласковым, либо заискивающим, поскольку это может его раздражать и волновать.

3. Хорошо знать психическое состояние пациента на текущий день;

4. Проверить зрение и слух у больного, при необходимости заказать более сильные очки, заменить слуховой аппарат.

5. Перед тем, как заговорить, проверить, слушает ли вас больной.

6. Не торопить больного и дать ему время, чтобы он смог сказать все, что он хочет.

7. Говорить отчетливо, медленно, лицом к лицу с больным, при этом держать голову на уровне его глаз.

8. Пытаться установить, какие жесты и сочетания слов, слова-подсказки необходимы для эффективного поддержания общения с больным.

9. Использовать наглядные пособия для поддержки памяти больного. На видном месте поместить большие изображения родственников с четким указанием имен, чтобы больной мог постоянно напоминать себе, кто есть кто. Обозначить текстом или картинкой на дверях комнат их названия, обозначения сделать яркими, чтобы они больше выделялись.

10. Не отдавать явное предпочтение и уделять особое внимание одному из больных и пренебрежительно относиться к другим, поскольку это не остается незамеченным и вызывает справедливое недовольство.

11. Запрещать посторонние разговоры в присутствии больного, даже если больной полностью безучастен ко всему окружающему.

12. В присутствии третьих лиц не обсуждать состояние здоровья больного, говорить о его заболевании, высказывать суждение о прогнозе и т.п.;

13. Запрещать смеяться над больными, вести с ним беседу в ироническом, шутливом тоне и т.п.;

14. Избегать негативной критики, споров и конфликтов особенно с больными, которые страдают бредовыми идеями.


3.7 Помощь при дефиците желания следить за собой, при ограничении способности к самообслуживанию (посещение туалета, умывание и купание, одевание и прием пищи)
Медицинская сестра - основной куратор пациента при ограничении его способности к самообслуживанию. Особое внимание уделяется умению больного контролировать мочеиспускание и самостоятельно посещать туалет, умываться, пользоваться душем и принимать ванну, одеваться и принимать пищу. Она обучает пациента навыкам самообслуживания, а также обеспечивает атмосферу интимности для сохранения у него чувства собственного достоинства.

3.7.1 Помощь при посещении туалета и недержании мочи
Непроизвольное мочеиспускание является одной из самых частых проблем при обслуживании больных с деменцией. Такой больной может не ощущать позывы на мочеиспускание или дефекацию при наполненных пузыре или кишке, может забывать, где туалет находится и что делать, находясь в туалете.
Обеспечить условия для самостоятельного посещения туалета помогают следующие рекомендации.
Всячески поощрять посещение больным туалета. Обращать внимание на признаки, указывающие на необходимость посещения туалета: беспокойное сидение, покачивание ног и т.д. Порекомендовать больному сходить в туалет или отвести его туда.
Установить определенный режим посещения туалета. Необходимо следить, чтобы больной посещал туалет регулярно после подъема, после еды, перед сном и прежде чем покинуть дом.

Обозначить дверь в туалет разборчиво большими цветными буквами или поместить на неё пиктограмму (яркую картинку).

Путь к туалету должен быть не слишком долгим, чтобы его можно было легко найти. Ночью путь к туалету должен быть хорошо освещен. Оставить дверь туалета открытой, чтобы проще было его найти.

Убедиться, что одежда больного легко снимается. Практично, когда на больном одежда, которую легко снять или расстегнуть, например, брюки на резинке или на несложной застежке.

В случае недержания мочи по рекомендации врача ограничить прием жидкости перед сном.

Поставить ночной горшок рядом с постелью.

Если проблемы с недержанием постоянны, необходимо использование памперсов. Однако нужно иметь в виду, что при недержании мочи у больного, который убежден в своей неспособности к нормальному мочеиспусканию, применение пеленок и памперсов у него только усугубляет функциональное недержание мочи. Строгое соблюдение расписания посещения туалета и регулярное опорожнение мочевого пузыря намного улучшает функцию выведения мочи, а также повышает дневную активность такого пациента.

3.7.2 Помощь при купании и личной гигиене

Больной с деменцией может забывать умываться, не видеть необходимости в умывании или забывать, как это делать.

При умывании следует придерживаться прежних привычек больного. Подготовить ванную, положите любимое полотенце, любимый гель для душа или ароматическую добавку для ванны.

Определить день для купания. Создать устойчивую привычку: например, суббота является купальным днем.

Сделать умывание максимально приятным, помочь больному расслабиться. Рассказать больному, как может быть приятно купание (ванна) и что он почувствует себя после этого не только лучше и свежее, но и будет более приятен для окружающих. Купание в ванной можно заменить на душ.

Если больной отказывается от купания или душа, подождать некоторое время - настроение может измениться. Если больной отказывается мыться самостоятельно, помочь ему, во время мытья разговаривать с ним дружелюбно и ласково.

Предоставить возможность больному все, что он может сделать сам. Иногда достаточно вложить мочалку в руку больного и провести ею по телу, и он продолжит далее эти движения самостоятельно. При чистке зубов или во время причесывания также может потребоваться показать больному, как это делается. Пытаясь подражать, больной может восстановить утерянный навык.

Если больной смущается при купании или принятии душа, можно оставить закрытыми определенные участки тела.

3.7.3  Помощь при одевании больного

Больной с деменцией может быть одетым неподобающим образом, так как не видит необходимости в смене одежды, либо забывает как правильно одеваться.

В данной ситуации решить проблему больного можно с помощью следующих рекомендаций.

Положить одежду больного в том порядке, в котором ее необходимо надевать. Использовать картинки, что за чем надевать.

Избегать одежды со сложными застежками, использовать предметы одежды на резинках, липучках, молниях и т.п.

Не торопить больного при одевании, поощрять его самостоятельные действия, а при необходимости их повторять.

Обеспечить больного удобной обувью. Она должна быть нескользкой, на резиновой подошве, свободной, не спадать с ноги.


3.7.4 Помощь в приготовлении пищи и кормлении больного
Больному с деменцией, который ещё не полностью утратил способность готовить пищу, необходимо установить приспособления для безопасного приготовления пищи, чтобы предупредить его травмирование, например, ожоги и порезы. Желательно обеспечить пациента полуфабрикатами или уже приготовленной пищей.

Бывают случаи, когда больной ничего не ест, поскольку считает, что этот повседневный ритуал он уже выполнил, либо он ест постоянно, поскольку не осознает, что уже поел. Поэтому нужно следить за тем, чтобы он употреблял достаточное количество питательных продуктов, и в то же время не съедал больше одной порции сразу. Обращать внимание на то, чтобы больной принимал в среднем 1,5-2 л жидкости ежедневно. Если больной человек ест самостоятельно, пусть и неаккуратно, то это лучше, чем кормить его.

На поздней стадии болезни пациент нередко забывает есть, может не помнить, как пользоваться вилкой или ложкой, не способен нормально жевать и глотать пищу. У него может быть потеряно ощущение горячего и холодного, что чревато обжогом рта горячей едой или напитком. Такому больному необходимо:

·обеспечить регулярность приемов пищи;

·выделить для себя и подопечного достаточное количество времени для приема пищи;

·напоминать о необходимости съесть продукты, предназначенные для того или иного приема пищи (завтрака, обеда и т.п.);

·напоминать, как принимать пищу, подстраховать его движения, поуправлять его рукой - возможно, он вспомнит процесс движения руки с прибором ко рту;

·делать пюре или разжижить всю пищу;

·давать пищу, которую можно есть руками;

·нарезать пищу маленькими кусочками, чтобы он не мог подавиться;

·напоминать о необходимости есть медленно.

С прогрессированием деменции нарушение процесса глотания может зайти так далеко, что больного придется кормить искусственно.

В практике медицинской сестры бывают случаи, когда больной отказывается от еды по причине кататонического ступора, негативизма, бредовых установок (идеи отравления, самообвинения), повелительных галлюцинаций, которые запрещают кушать и т.п.

В такой ситуации нужно выяснить конкретную причину отказа от еды. Терпеливо уговорить начать кушать самостоятельно. При возможности, преодолевая небольшое сопротивление, покормить больного.

Подобрать сотрудника или родственника, которому пациент доверяет кормить себя. При явлениях негативизма у больного человека оставить пищу и отойти в сторону. По рекомендации лечащего врача можно усилить чувство голода, например, введением 4-16 ЕД инсулина натощак.

Если все принятые меры не приводят к положительным результатам, кормить больного искусственно через зонд.


3.8 Помощь при нарушении ночного сна
Больной, страдающий психическим расстройством (заболеванием), может бодрствовать по ночам, что является изнурительной проблемой для того кто ухаживает за ним. Такому пациенту нужно не разрешать спать днем и загружать его различными физическими занятиями. Для здорового и комфортного ночного сна создать все необходимые санитарно-гигиенические и психологические условия.

3.9 Помощь при неуместном сексуальном поведении
В отдельных случаях больной с деменцией проявляет неуместное сексуальное поведение. При этом больной в присутствии посторонних людей раздевается, трогает свои половые органы или других людей неподобающим образом.
Действия медицинской сестры в данной ситуации:

·не реагировать чрезмерно резко на его поведение - это проявление болезни;

·привлечь внимание к другому занятию;

·при попытке раздеться, надо терпеливо отговорить либо отвлечь от этого.


3.10 Помощь в ситуации надуманного больным «похищения» его вещи
Больной, страдающий деменцией, часто забывает, куда положен тот или иной предмет, теряет свои вещи, а затем обвиняет ухаживающий персонал в краже потерянного предмета.
Все обвинения такого больного в «хищении» его вещи нужно воспринимать как симптом болезни. Следует воздержаться от конфликтов при поиске пропавшей вещи, сохранять спокойствие и выдержку. Лучше, если больной найдет утерянный предмет совместно с куратором, иначе это подтвердит его домыслы о том, что именно он спрятал вещь или украл.

Больного надо успокоить и согласится, что вещь потеряна, помочь ему вспомнить, куда он положил тот или иной предмет, либо найти потерянную вещь. Выяснить, нет ли у больного укромного любимого места, куда он прячет вещи. Например, холодильник (там ничто не портится, там все остается свежим), под матрасом, в бельевом шкафу и т.п. Держать у себя замену важных предметов, например, запасную связку ключей или очки. Проверять мусорные ведра и корзины, перед тем как выбрасывать из них мусор.


3.11 Помощь при склонности к бродяжничеству. Предупреждение бесконтрольного выхода из места жительства и обеспечение безопасного пребывания больного человека, который может уйти из дома
Предупредить бесконтрольный выход из места жительства и обеспечить безопасное пребывание больного человека, который может уйти из дома и блуждать по окрестностям, уехать в неизвестном направлении, заблудиться, оказаться в другом городе и т.п. Надежно запереть все возможные выходы из дома. Прикрепить ко всем дверям небьющиеся зеркала: собственное отражение в зеркале отвлекает больного от намерения открыть дверь.
Сделать так, чтобы у больного при себе всегда были либо какой-нибудь документ, удостоверяющий его личность, либо записка с указанием адреса и номера телефона, по которому можно было бы связаться с ближайшими родственниками больного или лицами, ухаживающими за ним.

Иметь при себе фотографию больного на случай, если он заблудится и понадобится помощь других людей в его поиске.


3.12 Помощь при возникновении у больного бредовых идей или галлюцинаций
Обеспечить правильное взаимодействие с больным, у которого возникли бредовые идеи (например, больному кажется, что его преследуют, хотят отравить, причинить вред и т.п.), зрительные и слуховые галлюцинации (больной может видеть или слышать то, чего не существует на самом деле, например, фигуры или голоса людей, разговаривающих в комнате).
Внимательно и терпеливо выслушать больного, поскольку бредовые идеи воспринимаются им как реальность, вызывая различные страхи (например, больной со слезами на глазах уверяет, что его не лечат, а все якобы делают для того, чтобы избавиться от него, умертвить).

Не следует стремиться, во что бы то ни стало разубедить больного, но нельзя и соглашаться с его бредовыми высказываниями. Чаще всего в этих случаях приходится говорить больному о том, что все его предположения неправильны, опасения совершенно необоснованны и что ему необходимо лечиться, так как он болен.

Нельзя спорить с больным о реальности увиденного или услышанного им, так как, если он ощущает, что должен защищать свои собственные взгляды, это может привести к усилению бреда.

Если больной испуган, постараться успокоить его: взять по- дружески за руку, говорить негромко, спокойным голосом.

Отвлечь внимание больного от галлюцинации, обратив его внимание на реально находящийся в помещении предмет.

Получить консультацию лечащего врача-психиатра: возможно, состояние больного обусловлено применением лекарственных препаратов.


3.13 Помощь при риске насилия по отношению к другим людям в результате агрессивного поведения больного
Предусмотреть защиту лиц, осуществляющих уход, от проявлений агрессивности и насилия со стороны больного.
Обеспечить правильное взаимодействие с агрессивным больным. Нельзя бравировать своей «храбростью», так как это может спровоцировать внезапные (импульсивные) ответные агрессивные поступки больного, направленные против персонала или других больных. Так, например, обвиняющий, угрожающий или осуждающий тон голоса медицинской сестры может усилить агрессию больного. Нельзя озлобляться, или обижаться на больных за их агрессивные намерения или действия, которые связаны с болезнью.

Сохранять спокойствие, не проявлять собственного страха или беспокойства. Переключить внимание больного на более спокойное занятие.

Определить, что вызвало такую реакцию больного, и проследить за тем, чтобы эти предпосылки не повторялись.


3.14 Помощь при резкой слабости и беспомощности больного
Организовать и обеспечить систематический уход за ослабленными и беспомощными больными с кататоническим и депрессивным ступором, с тяжелыми органическими поражениями головного мозга при наличии параличей или глубокого слабоумия и др.
Кормить и поить из рук больных, которые не могут самостоятельно есть, соблюдая при этом все необходимые предосторожности. Физически слабым больным, а также в случаях расстройства глотания пищу надо давать преимущественно жидкую, небольшими порциями, не торопясь, так как больные легко могут поперхнуться.

Следить за чистотой белья и постели, периодически не менее 2 раз в день поправлять постель. Больные могут быть неопрятными, поэтому в определенные часы следует напомнить им о том, что надо совершить естественное отправление, своевременно подавать им судно или по назначению врача делать клизмы. Если больной сходит под себя, то надо обмыть его, насухо вытереть и надеть чистое белье. Под неопрятных больных в постель подкладывают клеенку, их чаще моют.

Для освобождения кишечника применять очистительные клизмы.

Если больной ослаб, но может передвигаться сам, то надо поддерживать его при передвижении, провожать в туалет, помогать при одевании, умывании, еде, следить за его чистотой.

В случае задержки мочи (чаще это наблюдается при кататонии) выпускать её при помощи катетера.

У слабых и лежачих больных могут появляться пролежни и опрелости. Для их предупреждения необходимо менять положение больного в постели, внимательно осматривать (не менее 1-2 раза в неделю) кожные покровы больных. Особое внимание надо обращать на область крестца, ягодиц. При появлении первых признаков пролежней - стойкого покраснения кожи - больного следует уложить на резиновый круг, систематически протирать кожу камфарным спиртом.

Ротовую полость, особенно если больной не пьет и не ест и его кормят через зонд, следует периодически промывать.

Слабых и лежачих больных, которые не могут передвигаться, надо умывать, следить за чистотой волос (лучше коротко стричь их) и причесывать.

Если больного лихорадит, надо уложить его в постель, измерить температуру, артериальное давление, пригласить врача, чаще давать ему пить, при обильном потоотделении сменить белье.


3.15 Помощь при депрессии и угрозе самоубийства
Обеспечить постоянный и непрерывный контроль над больным, чтобы уберечь его от самоубийства. От такого больного нельзя отходить ни днем, ни ночью, не давать ему укрываться одеялом с головой, необходимо провожать его в туалет, ванную комнату и т.д. Надо тщательно осматривать его постель с целью выяснить, не припрятано ли в ней опасных предметов: осколков, железок, веревочек, лекарственных порошков.
Больной должен принимать лекарства обязательно в присутствии социального работника или медицинской сестры, чтобы он не мог припрятать и накопить лекарства с целью самоубийства; надо также осмотреть его одежду, не припрятал ли он здесь что ни будь опасное.

Если наступает заметное улучшение в состоянии больного, то, несмотря на это, бдительность при уходе за ним должна быть полностью сохранена. Такой больной в состоянии некоторого улучшения даже может быть еще более опасным для себя.

Тоскливые больные не обращают внимания на себя, поэтому за ними нужен особый уход: помогать им одеваться, умываться, прибирать постель и т.д. Нужно следить за тем, чтобы они ели, а для этого их подчас надо долго, терпеливо и ласково уговаривать. Часто приходится уговаривать их идти на прогулку. Тоскливые больные молчаливы и погружены в себя. Им трудно вести разговор. Поэтому не надо их беспокоить своими разговорами. Депрессивным больным нужен покой. Всякие развлечения могут только ухудшить его состояние. В присутствии тоскливых больных недопустимы посторонние разговоры и т.п.


3.16 Помощь в случае риска одиночества и социальной изоляции
Пациенты нередко страдают от одиночества и социальной изоляции. Учитывая это, медсестра представляет больного соседям по палате, размещает в палате с учетом возраста, социокультурных и коммуникативных факторов, а также специфики заболевания, демонстрирует интерес к его рассказам о себе. Пациента принимают таким, как есть, поощряют его высказывания о своем настроении. Медсестра поддерживает у пациента контакт с реальностью, используя сенсорные стимулы, вводя в курс новостей и напоминая даты. Вступая в психологический контакт с родственниками пациентов, медсестра обучает их уходу, обсуждает с ними все возникающие вопросы.
Как наладить контакт с  психически больным человеком?
Очень важным качеством работы персонала является умение наладить правильный контакт с психически и нервнобольными. От медицинских сестер и санитаров требуется ровное, спокойное, внимательное, чуткое и в то же время строгое отношение, одинаковое ко всем больным. Недопустимо, чтобы к больному вследствие неприятных особенностей его психического состояния персонал проявлял неприязненность, антипатию. Злобность, враждебность и даже агрессия со стороны больного должны расцениваться только как проявление его болезненного состояния и не должны вызывать у персонала отрицательного или боязливого отношения к нему. Ни в коем случае нельзя повышать голос, быть резким в обращении с больным, допускать грубые окрики, запугивание больного. Недопустимы также громкие переговоры на все отделение, ссоры между персоналом в присутствии больных; они способствуют увеличению напряженности и двигательного возбуждения больных, а главное роняют авторитет персонала. Необходимо помнить и о том, что больные с кататоническими симптомами, находящиеся в состоянии ступора, как будто бы не реагирующие на происходящее вокруг них, в то же время все очень тонко и четко запоминают. Всякое неосторожно сказанное слово в отношении таких больных (например, « в колонию его надо», «он - хроник» и т. п.) надолго остается в сознании больного. По выходе из кататонического состояния больные с удивительной точностью рассказывают о поведении персонала.
Часто установить контакт с больным врачу бывает труднее, чем среднему и младшему персоналу. Больные, больше общаясь с медицинской сестрой или санитаркой, привыкают к ней, видя ее доброжелательное отношение, сравнительно редко включают в свои болезненные суждения и бредовые переживания медицинский персонал. Очень часто больные делятся со средним и младшим персоналом своими переживаниями, о которых не скажут врачу. Они обращаются к медицинским сестрам за советом, принимают пищу из рук только определенной медицинской сестры или няни. Надо поддерживать доверие больного к персоналу. Оно часто помогает врачу распознать скрываемые больным переживания.
Выполнение служебных обязанностей медицинской сестры       психоневрологической больницы 

Напряженность, бредовые толкования окружающего и галлюцинаторные переживания часто определяют неправильное поведение больного. Например, многие больные, считая себя здоровыми, требуют немедленно открыть двери и отпустить их домой. Такого больного надо успокоить. Другие больные пишут заявления в высшие инстанции об истязаниях и других видах преследования, которым они якобы подвергаются в стенах лечебного учреждения. Надо не только успокоить больного, но и разубедить его родственников, уверенных в справедливости высказываний больного.
Вся корреспонденция больных (письма, заявления), передаваемая через медицинскую сестру или няню, должна поступать к врачу для ознакомления.
Нельзя обманывать больного, убеждать его в чем-то ложном. Все вопросы об исходе болезни, степени ее излечимости, сроках выписки, способах лечения и действия лечебных средств на организм необходимо умело обходить, всемерно успокаивая больного. Всякий обман, невыполнение обещания не только роняют авторитет персонала, но и усиливают недоверие, напряженность, бредовую настроенность больного. Если няня или медицинская сестра не могут ответить на сложный, но настойчивый вопрос больного, то надо выяснить, как ответить на него у лечащего врача.
Не все просьбы больного должны выполняться, так как часто даже самая на первый взгляд невинная просьба (дать остро отточенный карандаш или ручку с пером для того, чтобы написать письмо) может скрывать за собой стремление больного использовать эти предметы для нанесения физического повреждения себе или окружающим. Наряду с этим любая просьба больного, не противоречащая правилам больничного отделения (например, дать книгу), должна быть выполнена в обещанный срок.
Особенно чутким должно быть отношение к больным, находящимся в состоянии депрессии, со страхами, бредом виновности. Такие больные двигательно беспокойны, почти беспрерывно обращаются к персоналу, пытаясь убедить медицинскую сестру и няню в своей преступности, виновности, заслуживающей тяжелого наказания. Утешения, уговоры, увещевания, разубеждения обычно не достигают цели. Часто облегчает состояния больного отвлечение его каким-нибудь трудовым процессом.
Больные с депрессией и моторной заторможенностью, испытывающие мучительную тоску, обычно не в силах встать оправить постель, причесаться, поесть. Им необходима постоянная помощь персонала. Такие больные склонны к самоубийству, поэтому в отделении, на прогулке, днем и ночью они должны находиться под неослабевающим надзором персонала. Нельзя забывать о частой склонности больных с депрессией к диссимуляции (преуменьшению или сокрытию) своих переживаний, а поэтому всякое изменение установленного режима---для них может быть введено только с ведома врача, хотя медицинская сестра считает, что состояние-больного значительно улучшилось.
Постоянное наблюдение необходимо также за больными, поведение кoтopыx остается правильным, но которые апатичны, безразлично относятся к происходящему вокруг них. Нельзя разрешать больному лежать с накрытой одеялом головой: в таком положении незаметно для окружающих больной может затянуть на шее петлю из рукава сорочки, простыни, полотенца. Дежурящий в палате персонал должен зорко следить за тем, чтобы полотенца больных висели на видном месте.
Особенно опасны больные шизофренией в состоянии кататонической заторможенности или с систематизированной формой бреда, так как эти состояния могут внезапно сменяться психомоторным возбуждением с немотивированными агрессивными поступками. Такие больные нуждаются в постоянном надзоре.
Часто больные с бредом скрывают свои болезненные толкования окружающей действительности и болезненные мысли, считают себя здоровыми людьми, без достаточных оснований помещенными в больницу. Эти больные могут совершать побеги из больницы, неожиданно проявлять агрессивные действия в отношении других больных и обслуживающего персонала, включая их в свои бредовые переживания. Никогда не следует подтверждать бредовые умозаключения больных и соглашаться с ними, так же как совершенно не уместны и вредны всякие шутливые замечания персонала, небрежно брошенные слова, Необходимо избегать с больными разговоров на темы, которые их раздражают, возбуждают или способствуют развитию бреда. Так, нельзя возражать больному по поводу высказанных им бредовых убеждений. Когда больной испытывает потребность рассказать о волнующих его переживаниях, нужно терпеливо выслушать его. Грубое обращение создает благоприятные условия для углубления бреда. Особый подход также нужен к больным, находящимся в состоянии двигательно-речевого беспокойства, суетливости, доходящих до возбуждения. Так, больные в маниакальном состоянии с их постоянным стремлением к деятельности, непреодолимым желанием во все вмешиваться, по всякому поводу высказывать критические замечания, без умолку говорящие, поющие, часто вызывают у других больных злобу и раздражение. Маниакальные больные легко вступают в ссоры, доходящие до драки, но гораздо чаще сами являются объектом нападения на них других больных.
Персонал должен уметь разрядить напряженную обстановку в палате мягким, тактичным подходом к больным, отвлечением их каким-нибудь занятием.
Необходимо серьезно относиться к распределению больных по палатам. Ни в коем случае не следует концентрировать в одной палате легковозбудимых больных, эмоционально неустойчивых, психопатов, наркоманов. Лучше избегать и пребывания в одной палате нескольких больных эпилепсией, злобных, с расстройствами настроения. Необходимо помнить о склонности некоторых больных подражать в болезненных проявлениях другим больным. Так, вслед за истерическим припадком у одного больного могут возникнуть аналогичные припадки у .других. Стремление подражать ,часто наблюдается у умственно отсталых больных со снижением критики, иногда - у больных шизофренией.

Если в отделении возникла ссора или драка:
1.немедленно вызвать дежурного врача;
2.изолировать ссорящихся;
3.перевести одного из них с разрешения дежурного или лечащего врача в другое отделение.

Уход за больными эпилепсией
В силу особенностей эмоциональной сферы эти больные приходят в состояние озлобленности, а иногда и ярости по малейшим поводам (например, кто-то прикоснулся к их кровати, помял одеяло и пр.). Особенно мстительными и злобными больные эпилепсией становятся в том случае, когда обещание, данное няней,. медицинской сестрой или врачом, остается невыполненным.
1.Недопустимы излишняя слащавость и простоватость в разговорах с психически больными, фамильярное обращение с ними медицинского персонала на «ты» или «больной», или только по имени.
2.Не разрешать и больному обращаться к медицинской сестре или няне по имени.
          В тактичном и вежливом обращении с больными залог поддержания авторитета персонала, сохранения режима и необходимого порядка в отделении.
3. Персонал обязан следить за неукоснительным выполнением режима дня каждым больным.
Для обеспечения распорядка дня и соблюдения больными необходимого режима обслуживающий медицинский персонал должен работать четко и дружно.
Кроме общего распорядка дня для большинства больных, назначают особый режим для лиц, нуждающихся в специальном уходе и усиленном надзоре.
4.правильная расстановка медицинского персонала   -  залог слаженной лечебной работы отделения.

5. нельзя  отвлекать часть  персонала в часы кормления на передачу продуктов от родственников, уборку палат, кабинетов, прогулку и т. д. Во время кормления и отдыха больных днем персонал должен сохранять бдительность, тщательно наблюдать за больными со стремлением к побегу, самоистязанию, самоубийству. Суетливость, растерянность, несогласованность в работе персонала больные используют для совершения задуманных, нередко агрессивных действий.
6.Дежурный персонал должен быть уведомлен о каждом больном, взятом из отделения на лечебную процедуру или в кабинет врача.
7. Больные, находящиеся под усиленным надзором, должны быть каждую  секунду на учете.
8.Больных, упорно отказывающихся от пищи, кормят отдельно или из рук персонала, или принудительно через зонд.

Культурные мероприятия, проводимые под руководством культ. организатора. Вполне допустимы в отделении игра на музыкальных инструментах, настольные игры (шашки, шахматы, домино), читка газет, журналов, художественной литературы. Некоторые виды культурного обслуживания (читка газет, журналов, книг) могут применяться и в беспокойном отделении. Значительно помогают успокоению больных и смягчению напряженности вечера самодеятельности, концерты и кино. На некоторых больных, особенно находящихся в маниакальном состоянии, очень благоприятно действует привлечение их к работе в помощь персоналу (натирка полов, уборка отделения и др.).

Тщательная  проверка содержимое приносимых родственниками передач для больных. Известен случай, когда жена больного по его настоянию пыталась передать в булке плоскогубцы с тем, чтобы он мог ими открыть дверь и убежать из больницы. Особенно тщательно проверяют передачи больным, страдающим наркоманией, так как иногда родственники приносят наркотики.

Внешний вид обслуживающего медицинского персонала. Одежда медиков должна быть строгой и скромной. Никаких украшений в виде булавок, колец, серег, браслетов, брошек, а также яркого маникюра у персонала не должно быть, особенно при работе в полубеспокойных и беспокойных отделениях. Халат должен быть всегда аккуратно застегнут на все пуговицы, волосы гладко причесаны и подобраны под косынку. Ключ от дверей отделения персонал обязан носить в кармане халата привязанным, так как больные могут его похитить. Добротная ортопедическая обувь у персонала должна быть легкой, желательно на низком каблуке, чтобы в случае необходимости быстро передвигаться, например, подбежать к больному, которому необходима помощь, и т. п. Сигареты и продукты поступающих больных из приемного покоя передают дежурной или старшей сестре отделения.
Осмотр очень беспокойных больных. При санитарной обработке и осмотре очень беспокойного больного вызывают на помощь санитара или няню соответствующего отделения.
Нередко бывает, что в приемный покой одновременно поступает несколько больных в различном по тяжести состоянии: беспокойные с речевым или двигательным возбуждением, внешне спокойные и доверчивые. В такие минуты работа персонала приемного покоя становится весьма напряженной. Персонал не должен отвлекаться ничем посторонним. Надо зорко следить за тем, чтобы дверь приемного покоя была заперта на ключ, не оставлять больного без надзора у открытого окна. Бывали случаи, когда больным удавалось бежать из приемного покоя.

Общие правила психиатрических больниц:
1. Больному, поступившему в любое отделение, независимо от состояния назначают в первые 2-3 дня постельный режим.
2. За выполнением этого режима обязан следить персонал отделения.
3. Прогулки в первые дни не разрешаются. Больной сначала поступает в наблюдательную палату, где персонал ведет за ним тщательное наблюдение, изучая особенности его поведения.
4. Дежурная сестра отделения обязана знать по фамилии (лучше по имени и отчеству) больных своего отделения, их распределение по палатам и внутри палаты.

5. В каждом отделении в комнате дежурной медицинской сестры должен быть список больных, находящихся под усиленным надзором. Обычно это больные с мыслями о самоубийстве, упорно отказывающиеся от пищи, со стремлением к побегу, самоистязанию, с эпилептическими или истерическими припадками. Фамилии таких больных обязаны знать не только медицинские сестры, но и санитарки.
6. С приходом новой смены персонал, отработавший смену, должен записать в дневник больного особенности его психического состояния за весь период дежурства.
7. При сдаче дежурства медицинский персонал обязан подробно рассказать о всех больных, состояние которых изменилось или продолжает оставаться тяжелым.
8. Больные, находящиеся под усиленным надзором, все время должны быть под непрерывным наблюдением сестры или няни. Так, если больной с мыслями о самоубийстве или со стремлением к побегу, или с частыми судорожными припадками пошел в уборную, няня или сестра должны неотлучно сопровождать его и наблюдать за ним. Если больной слишком долго задерживается в уборной, то через наблюдательное окно надо убедиться в том, что с больным ничего не случилось.
9. Во время прогулок или при направлении на физиотерапию, водолечение или в лабораторию больные остаются под строгим наблюдением персонала. Парикмахер должен брить больных только безопасной бритвой и в присутствии медицинского персонала.

10. Больных, отказывающихся от еды, необходимо уговорить самостоятельно поесть или попытаться покормить, а если и это не удается, то приходится прибегать к искусственному кормлению через зонд.
Искусственное кормление через зонд. 
Зонд представляет собой мягкую     резиновую трубку диаметром около 0,5 см. Перед введением его необходимо прокипятить или обмыть горячей водой с содой. Конец зонда закруглен и имеет боковые отверстия. Его смазывают вазелином или глицерином. Противоположный конец зонда должен быть открытым, на него надевают воронку.
Кормить больного через зонд может только врач или очень опытная медицинская сестра, но обязательно в присутствии врача. Большинство больных оказывают резкое сопротивление кормлению, поэтому необходим также персонал, удерживающий больного. Для кормления с помощью зонда

больного лучше уложить на спину, но это можно делать и в положении больного сидя. Тогда производящий кормление держит голову больного, стоя сзади него. Зонд можно вводить через рот или через нос. Если при введении зонда через рот предварительно не вставить роторасширитель, то конец зонда может быть прикушен или даже откушен больным. Такая возможность исключена при введении зонда через нос. Поэтому чаще пользуются последним способом.
Прежде чем вводить зонд, необходимо проверить, нет ли у больного значительного искривления носовой перегородки или полипов, часто делающих прохождение зонда невозможным. Перед кормлением осматривают ротовую полость больного и удаляют съемные зубные протезы.
Введя резиновую трубку на длину 50-55 см, надо убедиться в том, что конец ее действительно попал в полость желудка. Если зонд попадает в дыхательные пути, лицо больного становится цианотичным (синюшным), дыхание крайне затрудненным, резко усиливается двигательное сопротивление. В таких случаях надо немедленно вынуть зонд.
При правильном введении зонд проходит носовую полость, глотку, пищевод и, наконец, свободно попадает в желудок. Нередко затруднения встречаются в начале введения, когда повторными рвотными движениями больной выталкивает зонд из верхней части пищевода в ротовую полость. В этих случаях больного заставляют дышать через нос.

Показателями попадания зонда в желудок служат:
1) свободное дыхание больного;
  2) отсутствие цианоза лица;
3) характерный звук, напоминающий урчание, возникающий в результате попадания небольшого количества воздуха в желудок; 
4) медленное прохождение в желудок небольшого количества жидкости (1/4-1/2 стакана воды), введенной через воронку.
Только после того как производящий кормление убедился в правильности введения зонда, он медленно вливает в воронку питательную смесь, для чего приподнимают воронку. Количество питательной смеси, вводимое один или 2 раза в сутки, должно быть не менее 300 г, но и не больше 1 л при каждом кормлении. Зонд из желудка удаляют быстрым движением, чтобы остатки смеси из зонда не попали в дыхательные пути. Рекомендуется после прохождения смеси подождать .несколько секунд, чтобы ее остатки проникли в желудок, и только  после этого удалить зонд.
Чтобы больной не попытался рвотным движением удалить введенную в желудок  жидкость, после удаления зонда из носа необходимо удерживать больного в горизонтальном положении.

Питательная смесь для искусственного кормления должна содержать необходимое количество белков, жиров, углеводов, витаминов и соли.
Обычно эта смесь состоит из 500 г молока, 2 сырых яиц, 50 г сахара, 20-30 г масла, 1-5 г поваренной соли, поливитаминов. Нередко к питательной смеси прибавляют лекарства, которые больной отказывает<:я принимать. Так как отказ от пищи может длиться несколько месяцев, параллельно с кормлением ежедневно вводят внутривенно 40% раствор глюкозы с витамином С.

Питательные клизмы

Иногда кормление через зонд чередуют с питательными клизмами, которые состоят из 200-300 г питательной смеси, содержащей молоко, яйца, сахар и жиры: ее вводят в прямую кишку после очистительной клизмы.
Для усиления всасывания питательной смеси в прямой кишке к питательной клизме прибавляют несколько капель настойки йода. Чтобы содержимое клизмы лучше удержалось и все необходимое целиком всосалось в прямой кишке, прибавляют 2-5 капель настойки опия. При введении питательных веществ в клизме больной должен лежать на боку с подогнутыми к животу ногами. После клизмы надо в течение нескольких секунд задержать баллон или наконечник в прямой кишке, по удалению его из заднего прохода нужно плотно зажать руками обе ягодицы.
Этот способ искусственного кормления технически более прост, но из-за неполной всасываемости жидкости в толстых кишках недостаточен для пополнения питательных веществ и предотвращения истощения.
Поэтому его применяют значительно реже, чем кормление через зонд

Отказ от еды больных с негативизмом. В таких случаях надо оставить пищу около больного и отойти в сторону. Нередко через некоторое время больной самостоятельно все съедает.
В часы приема пищи персонал должен быть расставлен так, чтобы не был ослаблен надзор за больными, требующими усиленного наблюдения.
Наблюдение за деятельностью кишечника и мочевого пузыря у больных Нельзя полагаться на слова больного. Обслуживающий персонал должен быть абсолютно уверен в том, что у больного кишечник и мочевой пузырь действуют исправно. Часто из-за особого состояния психики больные задерживают акт дефекации и мочеиспускания (особенно в состоянии кататонии) .
Хронические запоры  могут наблюдаться у больных в депрессивном состоянии вследствие ослабления у них важнейших функций организма, в том числе и сократительной деятельности кишечника.
Запору способствуют длительное пребывание в постели, прием препаратов опия, парализующего моторную функцию кишечника. В таких случаях больным необходимо делать простые, мыльные или солевые (гипертонические) клизмы для ежедневного опорожнения кишечника.
Недержанием мочи и кала  у больных с тяжелыми органическими поражениями головного мозга, со снижением интеллекта (критики, памяти), с одновременным нарушением деятельности сфинктеров мочевого пузыря и прямой кишки. За такими больными необходим самый тщательный уход.
Пролежни. При длительном лежании и истощении у больного образуются пролежни. Во избежание этого больным надо подкладывать под простыню резиновые надувные круги, немедленно менять испачканное белье и как можно чаще делать гигиенические ванны.
В определенные часы больным следует предлагать судно или мочеприемник, а больных, которые могут передвигаться, нужно водить в уборную. Для предотвращения пролежней необходимо больных чаще поворачивать, тщательно расправлять малейшие складки на простыне, следить за тем, чтобы на постель не попадали крошки.
Как правило, больных, страдающих недержанием мочи и кала, помещают в палаты для ослабленных больных. Отсутствие запаха кала и мочи в этих палатах является показателем добросовестности в работе персонала.

Особый уход требуется за больными с измененным сознанием. Он сводится к наблюдению за опорожнением кишечника и мочевого пузыря у больного, за гигиеническим состоянием его рук, лица, рта, за своевременным и достаточным питанием.
Психически больные, особенно долго находящиеся в беспокойном отделении больницы, нередко вызывают страх у недавно приступивших к работе сотрудников. Но при правильной расстановке персонала в беспокойном отделении, при четкой и слаженной работе, высокой сознательности, добросовестном отношении к своим обязанностям, дисциплинированности опасность работы в отделении крайне ничтожна. Персонал должен уметь обращаться с остро беспокойными больными, подойти к ним.

Резкое психомоторное возбуждение может наблюдаться при шизофрении, прогрессивном параличе, циркулярном психозе в маниакальной стадии, при острых интоксикациях и инфекционных заболеваниях (например, при алкогольной белой горячке или аментивном состоянии в течении тяжелой формы сыпного тифа). Особенно сильное возбуждение бывает у больных эпилепсией в состоянии сумеречного сознания. 
Многие лица, даже медицинский персонал, ранее не работавший в психиатрической больнице, убеждены, что в отношении таких больных применяют меры стеснения. В настоящее время такие меры как привязывание к кровати применяются крайне редко. В беспокойных отделениях выделяют особую палату для резко возбужденных больных, в которой имеется дополнительный персонал (санитары), обеспечивающий наблюдение за такими больными. 
Из лекарственных средств:
- аминазин (по 25-100 мг и более в сутки) внутримышечно и внутрь.

Депрессии с двигательным беспокойством и тревогой (ажитированная депрессия) :
- амитриптилин (10 мг по 1-2 таб),
- отвар пустырника с барбиталом-натрия, кодеином, бромидом натрия и валерианой.
- Rp. Inf. herbae Leonuri 6,0-200,0 Natrii broтidi 0,3 Codeini phosphatis 0,2 Вагbitаli-nаtrii 0,3 Т-rае Valerianae 5,0 MDS. По 1 СТ. ложке 3 раза в день.
Состояние полной обездвиженности:
- френолон по 5 мг в таб. 1-2 р/д, во 2- й  половине дня,
- амитриптилин по 10 мг. утром и днем

Из нейролептиков
- гиопроперазин.
Каким же образом дать больному лекарства, если он находится в состоянии психомоторного возбуждения и отказывается от их приема?
Иногда удается уговорить выпить лекарство. В противном случае прибегают к инъекциям или введению лекарств в клизме. При введении лекарств больного удерживают несколько человек в положении лежа на спине с фиксацией ног и рук, чтобы он не мог выдернуть руку, выбить из рук шприц с иглой или ударить кого-нибудь из персонала.
Введение лекарственных веществ в клизме: больной должен лежать на боку с подогнутыми к животу ногами. После клизмы надо в течение нескольких секунд задержать баллон или наконечник в прямой кишке, по удалении его из заднего прохода нужно плотно зажать руками обе ягодицы.
Благодаря введению в лечебную практику нейролептических средств, проблема борьбы с психомоторным возбуждением в целом разрешена. Отечественные нейролептические препараты (аминазин и др.) в дозе от 100 до 150 мг купируют психомоторное возбуждение независимо от 
его происхождения. Благоприятны результаты курсового применения аминазина, трифтазина (в среднем от 2 до 3 месяцев) при различных формах психических заболеваний, и прежде всего при шизофрении и пресенильном психозе. 

Стойкий бред и галлюцинации

- галоперидол, при депрессии любой этиологии назначают антидепрессанты,
заторможенная депрессия

- химизин по 25 мг 1-3 раза в день,
При тревоге 
- амитриптилин по 10 мг 2-3 раза в день.
При маниакальном возбуждении показаны длительные ванны утром и днем (в течение часа и дольше Т 35-37гр.), которые обладают успокаивающим свойством. При применении длительных ванн необходимо тщательно следить за деятельностью сердца. В течение длительной водной процедуры температура воды не должна падать ниже 350.
Длительные ванны как средство, успокаивающее психомоторное возбуждение, могут быть назначены только врачом.

При резком возбуждении со стремлением к агрессивным действиям в отношении окружающих, если возбуждение развивается неожиданно в отсутствие врача, необходимо до его прихода удерживать больного. Для этого нужно не менее двух человек: один удерживает ноги, а другой - руки больного. При наличии трех человек один держит голову, другой - обе руки у кистей, третий - обе ноги больного. Если беспокойного больного надо. перевести из палаты в палату или привести в кабинет врача, применяют следующий способ: подходят к больному со стороны спины, берут за руки, складывают их крест-накрест и. идут с ним рядом. Идти сзади не рекомендуется, так как больной может ударить ведущего ногой или головой. Во избежание удара головой надо как можно выше поднять крепко скрещенные руки больного.
При наличии двух санитаров каждый из них берет больного за одну руку, причем одной рукой берет ее около кисти с передней стороны, другой - выше локтя в области плеча с задней стороны. Обе руки больного
должны быть максимально вытянуты в стороны и подняты на уровень плеч, чтобы больной не мог ударить головой.
Если возбуждение больного достигает резкой степени или если больной, вооружившись чем-нибудь и обороняясь, грозит нападением и ударом каждому, кто подойдет, необходимо приблизиться к нему, держа перед собой одеяло, затем одним движением быстро накинуть его и, удерживая больного в постели, сделать ему инъекцию аминазина (100-150 мг внутримышечно).
Психомоторное возбуждение у больных эпилепсией нередко бывает опасным для окружающих, так как в состоянии измененного сознания у больного наблюдаются устрашающие галлюцинации и он, защищаясь, приходит в состояние неистовства. Чтобы удержать такого больного, нередко требуется 5-6 человек. При отсутствии необходимого количества санитаров можно прибегнуть к помощи выздоравливающих больных.
Раньше резко возбужденного больного помещали в отдельную комнату (изолятор). В настоящее время этого не делают, так как изоляция усиливает возбуждение и злобность больного, ухудшает его психическое состояние. Возбуждение в период дисфории при сумеречном состоянии сознания, как и эпилептическое состояние (статус), купируют аминазином (100-200 мг внутримышечно).
Ночные дежурства от персонала психиатрических больниц требуется особая бдительность. В течение ночи дежурный должен несколько раз обойти больных, за которыми требуется наиболее строгий надзор, и убедиться в том, что они находятся на месте. Если больной встал ночью, чтобы пойти в уборную, необходимо проследить его возвращение в палату.
Запись о поведении и состоянии больного в дневник  вменяется
в обязанность дежурного персонала – сестры отделения, с содержанием которого врач знакомится ежедневно утром до обхода всех больных. Особенно подробной должна быть запись обо всяком изменении в состоянии больного, о его высказываниях, свидетельствующих о наличии тех или иных тягостных мыслей, намерений. Надо уметь описать припадок так, чтобы врач по записи мог судить о его характере - эпилептическом или истерическом. Всякие особые происшествия в отделении (ссоры, нападения больных друг на друга и на персонал, неожиданные состояния возбуждения, попытки к самоубийству) должны быть внесены в дневник поведения больных.

Передавая дежурство, медицинская сестра, в присутствии всего персонала (врачи, няни, фельдшера и санитары), подробно рассказывает о событиях, имевших место во время дежурства, и еще раз напоминает о больных, нуждающихся в надзоре и особом уходе.
Принимая дежурство, сестра должна проверить целость запора аптечного шкафа, наличие в нем необходимого набора медикаментов для оказания экстренной помощи и инструментария.
Правильная организация работы среднего и младшего персонала психоневрологических диспансеров и больниц в тесном контакте с врачом способствует выздоровлению многих больных и возвращению их к труду.




                                               Приложение 3

                                ЗАКОН РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

«О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»
Признавая высокую ценность для каждого человека здоровья вообще и психического здоровья в особенности;

учитывая, что психическое расстройство может изменять отношение человека к жизни, самому себе и обществу, а также отношение общества к человеку;

отмечая, что отсутствие должного законодательного регулирования психиатрической помощи может быть одной из причин использования ее в немедицинских целях, наносить ущерб здоровью, человеческому достоинству и правам граждан, а также международному престижу государства;

принимая во внимание необходимость реализации в законодательстве Российской Федерации признанных международным сообществом и Конституцией Российской Федерации прав и свобод человека и гражданина,

Верховный Совет Российской Федерации принимает настоящий Закон.

                            РАЗДЕЛ I.    ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья   1.   Психиатрическая помощь и принципы ее оказания

(1) Психиатрическая помощь включает в себя обследование психического здоровья граждан по основаниям и в порядке, установленным настоящим Законом и другими законами Российской Федерации, диагностику психических расстройств, лечение, уход и медико-социальную реабилитацию лиц, страдающих психическими расстройствами.
(2)Психиатрическая помощь лицам, страдающим психическими расстройствами, гарантируется государством и осуществляется на основе принципов законности, гуманности и соблюдения прав человека и гражданина.

Статья 2.     Законодательство  Российской  Федерации о психиатрической помощи
(1) Законодательство Российской Федерации о психиатрической помощи состоит из настоящего Закона и других законодательных актов Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации, а также правовых актов автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга.

(2) Правительство Российской Федерации и правительства республик в составе Российской Федерации, а также министерства и ведомства вправе принимать правовые акты о психиатрической помощи в пределах своей компетенции.

(3) Законодательные и иные правовые акты, принимаемые в Российской Федерации и республиках в составе Российской Федерации, автономной области, автономных округах, краях, областях, городах Москве и Санкт-Петербурге, не могут ограничивать права граждан и гарантии их соблюдения при оказании психиатрической помощи, предусмотренные настоящим Законом.

(4)Если международным договором, в котором участвует Российская Федерация, установлены иные правила, чем предусмотренные законодательством Российской Федерации о психиатрической помощи, то применяются правила международного договора.

Статья 3.    Применение Настоящего Закона

(1) Настоящий Закон распространяется на граждан Российской Федерации при оказании им психиатрической помощи применяется в отношении всех учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую помощь на территории Российской Федерации.

(2) Иностранные граждане и лица без гражданства, находящиеся на территории Российской Федерации, при оказании и психиатрической помощи пользуются всеми правами, установленными настоящим Законом, наравне с гражданами Российской Федерации.

Статья 4     Добровольность обращения за психиатрической помощью

(1) Психиатрическая помощь оказывается при добровольном обращении лица или с его согласия, за исключением случаев, предусмотренных настоящим Законом.

(2) Несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет, а также лицу, признанному в установленном законом порядке недееспособным, психиатрическая помощь оказывается по просьбе или с согласия их законных представителей в порядке, предусмотренном настоящим Законом.

Статья 5.    Права лиц, страдающих психическими расстройствами

(1) Лица, страдающие психическими расстройствами, обладают всеми правами и свободами граждан, предусмотренными Конституцией Российской Федерации, Конституциями республик в составе Российской Федерации, законодательством Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации. Ограничение прав и свобод граждан, связанное с психическим расстройством, допустимо лишь в случаях, предусмотренных законами Российской Федерации.

(2) Все лица, страдающие психическими расстройствами, при оказании им психиатрической помощи имеют право на:

· уважительное и гуманное отношение, исключающее унижение человеческого достоинства;

· получение информации о своих правах, а также в доступной для них форме и с учетом их психического состояния информации о характере имеющихся у них психических расстройств и применяемых методах лечения;

· психиатрическую помощь в наименее ограничительных условиях, по возможности по месту жительства;

· содержание в психиатрическом стационаре только в течение срока, необходимого для обследования и лечения;

все виды лечения (в том числе санаторно-курортное) по медицинским показаниям;

· оказание психиатрической помощи в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям,

· предварительное согласие и отказ на любой стадии от использования в качестве объекта испытаний медицинских средств и методов, научных исследований или учебного процесса, от фото-, видео- или киносъемки;

· приглашение по их требованию любого специалиста, участвующего в оказании психиатрической помощи, с согласия последнего для работы во врачебной комиссии по вопросам, регулируемым настоящим Законом;

· помощь адвоката, законного представителя или иного лица в порядке, установленном законом.

(3) Ограничение прав и свобод лиц, страдающих психическими расстройствами, только на основании психиатрического диагноза, фактов нахождения под диспансерным наблюдением в психиатрическом стационаре либо в психоневрологическом учреждении для социального обеспечения или специального обучения не допускается. Должностные лица, виновные в подобных нарушениях, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации.

Статья 6. Ограничения выполнения отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности
(1) Гражданин может быть временно (на срок не более пяти лет и с правом последующего переосвидетельствования) признан непригодным вследствие психического расстройства к выполнению отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности. Такое решение принимается врачебной комиссией, уполномоченной на то органом здравоохранения, на основании оценки состояния психического здоровья гражданина в соответствии с перечнем медицинских психиатрических противопоказаний и может быть обжаловано в суд.

(2) Перечень медицинских психиатрических противопоказаний для осуществления отдельных видов профессиональной деятельности и деятельности, связанной с источником повышенной опасности, утверждается Правительством Российской Федерации и периодически (не реже одного раза в пять лет) пересматривается с учетом накопленного опыта и научных достижений.

Статья 7. Представительство граждан, которым оказывается психиатрическая помощь

(1) Гражданин при оказании ему психиатрической помощи вправе пригласить по своему выбору представителя для защиты своих прав и законных интересов. Оформление представительства производится в порядке, установленном гражданским и гражданским процессуальным законодательством Российской Федерации.

(2) Защиту прав и законных интересов несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет и лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, при оказании им психиатрической помощи осуществляют их законные представители (родители, усыновители, опекуны), а в случае их отсутствия - администрация психиатрического стационара либо психоневрологического учреждения для социального обеспечения или специального обучения.

(3) Защиту прав и законных интересов гражданина при оказании ему психиатрической помощи может осуществлять адвокат. Порядок приглашения адвоката и оплаты его услуг предусматривается законодательством Российской Федерации. Администрация учреждения, оказывающего психиатрическую помощь, обеспечивает возможность приглашения адвоката, за исключением неотложных случаев, предусмотренных пунктом «а» части четвертой статьи 23 и пунктом «а» статьи 29 настоящего Закона.

Статья 8.  Запрещение требования сведений о состоянии психического здоровья

При реализации гражданином своих прав и свобод требования предоставления сведений о состоянии его психического здоровья либо обследования его врачом-психиатром допускаются лишь в случаях, установленных законами Российской Федерации.

Статья 9.  Сохранение врачебной тайны при оказании психиатрической помощи

Сведения о наличии у гражданина психического расстройства, фактах обращения за психиатрической помощью и лечении в учреждении, оказывающем такую помощь, а также иные сведения о состоянии психического здоровья являются врачебной тайной, охраняемой законом. Для реализации прав и законных интересов лица, страдающего психическим расстройством, по его просьбе либо по просьбе его законного представителя им могут быть предоставлены сведения о состоянии психического здоровья данного лица и об оказанной ему психиатрической помощи.

Статья 10.  Диагностика и лечение лиц, страдающих психическими расстройствами

(1) Диагноз психического расстройства ставится в соответствии с общепризнанными международными стандартами и не может основываться только на несогласии гражданина с принятыми в обществе моральными, культурными, политическими или религиозными ценностями либо на иных причинах, непосредственно не связанных с состоянием его психического здоровья.

(2)
Для диагностики и лечения лица, страдающего психическим расстройством, применяются медицинские средства и методы, разрешенные в порядке, установленном законодательством Российской Федерации о здравоохранении.

(3) Медицинские средства и методы применяются только в диагностических и лечебных целях в соответствии с характером болезненных расстройств и не, должны использоваться для наказания лица, страдающего психическим расстройством, или в интересах других лиц.

Статья 11. Согласие на лечение
(1) Лечение лица, страдающего психическим расстройством, проводится после получения его письменного согласия, за исключением случаев, предусмотренных частью четвертой настоящей статьи.

(2) Врач обязан предоставить лицу, страдающему психическим расстройством, в доступной для него форме и с учетом его психического состояния информацию о характере психического расстройства, целях, методах, включая альтернативные, и продолжительности рекомендуемого лечения, а также о болевых ощущениях, возможном риске, побочных эффектах и ожидаемых результатах. О предоставленной информации делается запись в медицинской документации.

(3) Согласие на лечение несовершеннолетнего в возрасте до 15 лет, а также лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, дается их законными представителями после сообщения им сведений, предусмотренных частью второй настоящей статьи.

(4) Лечение может проводиться без согласия лица, страдающего психическим расстройством, или без согласия его законного представителя только при применении принудительных мер медицинского характера по основаниям, предусмотренным Уголовным кодексом РСФСР, а также при недобровольной госпитализации по основаниям, предусмотренным статьей 29 настоящего Закона. В этих случаях, кроме неотложных, лечение применяется по решению комиссии врачей-психиатров.

(5) В отношении лиц, указанных в части четвертой настоящей статьи, применение для лечения психических расстройств хирургических и других последствия, а также проведение испытаний медицинских средств и методов не допускаются.

Статья 12.  Отказ от лечения
(1) Лицо, страдающее психическим расстройством, или его законный представитель имеют право отказаться от предлагаемого лечения или прекратить его, за исключением случаев, предусмотренных частью четвертой статьи 11 настоящего Закона

(2) Лицу, отказывающемуся от лечения, либо его законному представителю должны быть разъяснены возможные последствия прекращения лечения. Отказ от лечения с указанием сведений о возможных последствиях оформляется записью в медицинской документации за подписью лица или его законного представителя и врача-психиатра.

Статья 13. Принудительные меры медицинского характера
(1) Принудительные меры медицинского характера применяются по решению суда в отношении лиц, страдающих психическими  расстройствами, совершивших общественно опасные деяния, по основаниям и в порядке, установленным Уголовным кодексом РСФСР и Уголовно-процессуальным кодексом РСФСР.

(2) Принудительные меры медицинского характера осуществляются в психиатрических учреждениях органов здравоохранения. Лица, помещенные в психиатрический стационар по решению суда о применении принудительных мер медицинского характера, пользуются правами, предусмотренными статьей 37 настоящего Закона. Они признаются нетрудоспособными на весь период пребывания в психиатрическом стационаре и имеют право на пособие по государственному социальному страхованию или на пенсию на общих основаниях.

Статья 14.  Судебно-психиатрическая экспертиза
Судебно-психиатрическая экспертиза по уголовным и гражданским делам производится по основаниям и в порядке, предусмотренным Уголовно-процессуальным кодексом РСФСР и Гражданским процессуальным кодексом РСФСР.

Статья 15. Психиатрическое обследование для решения вопроса о годности гражданина к службе в качестве военнослужащего
Основания и порядок амбулаторного и стационарного обследования при решении вопроса о годности гражданина по состоянию его психического здоровья к службе в качестве военнослужащего Вооруженных Сил, войск и органов безопасности, внутренних войск, железнодорожных войск и других воинских формирований, лиц начальствующего и рядового состава органов внутренних дел определяются настоящим Законом и законодательством Российской Федерации о военной службе.

РАЗДЕЛ II.  ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ
И СОЦИАЛЬНАЯ ЗАЩИТА ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Статья 16.  Виды психиатрической помощи и социальной защиты, гарантируемые государством

(1) Государством гарантируются:

· неотложная психиатрическая помощь;

· консультативно-диагностическая, лечебная, психопрофилактическая, реабилитационная помощь во внебольничных и стационарных условиях;

· все виды психиатрической экспертизы, определение временной нетрудоспособности;

· социально-бытовая помощь и содействие в трудоустройстве лиц, страдающих психическими расстройствами;

· решение вопросов опеки;

· консультации по правовым вопросам и другие виды юридической помощи в психиатрических и психоневрологических учреждениях;

· социально-бытовое устройство инвалидов и престарелых, страдающих психическими расстройствами, а также уход за ними;

· обучение инвалидов и несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами;

· психиатрическая помощь при стихийных бедствиях и катастрофах.

(2) Для обеспечения лиц, страдающих психическими расстройствами, психиатрической помощью и их социальной защиты государство:

· создает все виды учреждений, оказывающих внебольничную и стационарную психиатрическую помощь, по возможности по месту жительства пациентов;

· организует общеобразовательное и профессиональное обучение несовершеннолетних, страдающих психическими расстройствами;

· создает лечебно-производственные предприятия для трудовой терапии, обучения новым профессиям и трудоустройства на этих предприятиях лиц, страдающих психическими расстройствами, включая инвалидов, а также специальные производства, цеха или участки с облегченными условиями труда для таких лиц;

· устанавливает обязательные квоты рабочих мест на предприятиях, в учреждениях и организациях для трудоустройства лиц, страдающих психическими расстройствами;

· применяет методы экономического стимулирования для предприятий, учреждений и организаций, предоставляющих рабочие места для лиц, страдающих психическими расстройствами;

· создает общежития для лиц, страдающих психическими расстройствами, утративших социальные связи;

· принимает иные меры, необходимые для социальной поддержки лиц, страдающих психическими расстройствами.

(3) Обеспечение всеми видами психиатрической помощи и социальной защиты лиц, страдающих психическими расстройствами, осуществляется федеральными органами государственной власти и управления, органами государственной власти и управ​ления республик в составе Российской Федерации, автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, органами местного самоуправления в соот​ветствии с их компетенцией, определяемой законодательством Российской Федерации.

Статья 17.  Финансирование психиатрической помощи
Финансирование деятельности учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую помощь, осуществляется из фонда здравоохранения, фонда медицинского страхования и иных источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации, в размерах, обеспечивающих гарантированный уровень и высо​кое качество психиатрической помощи.
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