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Вступление и определение понятий
Согласно толкованию Американской медсестринской ассоциа-
ции (American Nursing Association, 1976) психиатрическая сестрин-
ская помощь включает в себя следующие основные элементы:
• приложение теории к поведению человека;
• применение сестринских навыков с целью достижения тера-
певтического и профилактического эффекта;
• обеспечение оптимальных возможностей для психического
здоровья индивидуума, его окружения и местного сообщества.
Есть и другие определения сестринства в сфере психического
здоровья. Например, такое: сестринство направлено на распозна-
вание, узнавание и активное воздействие на человеческие возмож-
ности с целью поддержания, восстановления и сохранения пси-
хического здоровья. При этом психическое здоровье понимается
как динамический процесс со стремлением к равновесию на всех
уровнях функционирования (физическом, психическом, социально-
общественном, ориентированном на развитие, духовном) в ходе
взаимодействия клиента, его социальной системы и среды.
Среда клиента понимается как единство внутриличностных,
межличностных и экстраличностных факторов, которые могут быть
источником как положительного, так и отрицательного стресса.
Когда собственные возможности клиента и источники помощи ока-
зываются недостаточны для поддержания соответствующего уровня
психического здоровья, показана сестринская интервенция. Сест-
ринская интервенция (в т.ч. профилактическая) осуществляется на
основе непрерывного диалога с пациентом и его социальным ок-
ружением, с последующей оценкой процесса. В ходе интервенции
предпринимается попытка уравновесить постоянное противоречие
между требованиями общества и удовлетворением потребностей
клиента на основе его возможностей, сниженных расстройством
психического здоровья.
Итак, медсестра появляется тогда, когда обращение к челове-
ческим возможностям клиента может оказаться недостаточным или
когда эти возможности расстроены.
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Оказание сестринской помощи в сфере психического здоровья
означает не только защиту и уход. Помимо осуществления поддерж-
ки по ходу течения последствий болезни, сестринский персонал
настоятельно привлекает к оказанию помощи внешнее окружение
и сеть клиента. Значимые взаимоотношения между клиентом и
медсестрой (медбратом) на основе солидарности позволяют мед-
сестре исполнять функцию соблюдения интересов, формулирова-
ния показаний и координации потребностей управляемой помощи.
1.1.     Задачи
В Нидерландах при описании задач медицинских сестер
нередко используется функциональный профиль нидерландской
психиатрической сестры (1999). В этом профиле, помимо прочего,
выделяются следующие задачи и виды деятельности:
• профилактика (например, контроль за соблюдением элемен-
тарной безопасности в отделении);
• разъяснения (например, разъяснение пациенту состояния его
здоровья);
• уход за конкретным пациентом (техническая сторона сест-
ринства);
• кризисная интервенция (например, сестринская интервенция
в кризисной ситуации);
• ведение пациента (например, содействие сохранению и улуч-
шению его коммуникативных возможностей)
• терапевтическая среда (например, прием пищи вместе с па-
циентами — с элементами коррекции и обучения).
В другой классификации разделяются задачи, связанные с па-
циентом, и задачи, не связанные с пациентом:
*  Примеры задач, связанных с пациентом:
• содействие улучшению среды пациента, в том числе через
демонстрацию желаемого поведения и регулирование соци-
ального общения в отделении;
• помощь пациентам в повседневной деятельности: уход за со-
бой, уборка собственной комнаты и т.д.;
• медсестра как терапевт: установление и поддержание контакта
с пациентом; проведение индивидуальных бесед с пациентом;
• оценка опасности и надзор;
• соблюдение структуры дня (программы).

»  Примеры задач, не связанных с пациентом:
• обеспечение целенаправленного и методичного подхода к ра-
боте;
• координация помощи;
• содействие повышению качества работы бригады (например,
поддержание уровня профессиональных знаний и навыков по-
средством чтения специальной литературы и дальнейшее обу-
чение);
• участие в подготовке кадров (работа с учащимися и стажера-
ми, оценка их деятельности).
Остается вопрос о том, на что направлена деятельность медсес-
тер и к чему относятся задачи сестринской помощи.
Сестринская помощь помогает пациенту в осуществлении дея-
тельности, способствующей здоровью или выздоровлению (или
мирной кончине), и устраняется по мере того как пациент обретает
необходимый уровень здоровья, силу воли и достаточные знания.
В основном люди в состоянии заботиться о себе. Иногда это не
получается — например, из-за болезни. Болезнь может иметь со-
матическую причину или психическую причину. Вместе с тем, за-
тяжное или временное нарушение здорового равновесия может
мешать удовлетворению следующих основных потребностей (по
Henderson):
• нормально дышать (например, у коматозных пациентов);
• достаточно есть и пить;
• справлять физиологические потребности;
• двигаться и сохранять желаемую позу;
• спать и отдыхать;
• выбирать адекватную одежду, одеваться и раздеваться;
• поддерживать температуру тела в нормальных пределах;
• содержать свое тело в чистоте и следить за ним;
• избегать изменений в окружающей среде и причинения вреда
другим;
• общаться с окружающими;
• иметь условия для отправления религиозных обрядов;
• иметь какое-то занятие, приносящее удовлетворение;
• участвовать в различных видах досуга;
• учиться, что-то для себя открывать и удовлетворять свое лю-
бопытство.
Примечательно, что Henderson является сторонником эмпати-
ческого подхода, а это значит, что сестра пытается понять ситуа-
цию с точки зрения пациента. При этом важно, чтобы она учитыва-
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ла не только медицинские аспекты болезни, но и последствия этой
болезни для осуществления основных человеческих потребностей.
Проблемы с основными потребностями могут различаться в зави-
симости от расстройства, которым страдает клиент.

к алкоголю является следствием неблагоприятных воздействий в
детском возрасте или же проявлением генетической отягощеннос-
ти. Ведь его отец тоже прилично выпивал. Таким образом, окружа-
ющая среда из поля зрения выпадает. Вместе с тем, вполне вероят-
но, что злоупотреблению алкоголем способствуют социальные
обстоятельства, такие, например, как безработица и бедность.
1.2.     Экстрамурализация и социализация
Еще совсем недавно основной акцент в сестринской рабо-
те делался на деятельности в условиях стационара.
Медсестры были заняты в отделениях психиатрических боль-
ниц и работали в соответствии с медицинской моделью.
В условиях медицинской модели сестра более или менее
выступает в роли помощника врача.
Характеристики медицинской модели:
• основывается на естественнонаучной (биологической) интер-
претации проблем;
• монокаузальна (причинно-следственный подход);
• ориентирована на излечение;
• оперирует терминологией описания болезни (например, из
DSM);
• сопровождается усилением специализации и усложнением
технологии;
• ведет к росту интрамуральной (стационарной) помощи и отста-
ванию социально ориентированной (на сообщество) экстра-
муральной помощи (см. Раздел 6 и далее).

1.3.     Социальное измерение
Из критики медицинской модели зародилось социально-
научное понимание болезни, в соответствии с которым «болезнь»
и ее начало нельзя рассматривать отдельно от различных психоло-
гических и социальных факторов.
Социальное понимание «психических расстройств» породило
один из подходов, известный под названием реабилитации. Под ре-
абилитацией понимается процесс, при котором «инвалидизирован-
ному» лицу оказывается помощь в том, чтобы максимально исполь-
зовать сохранившиеся у него возможности в максимально
нормальной среде. Это индивидуальный процесс, безусловно пред-
полагающий участие самого клиента (и его родственников). Поми-
мо внимания к идеям и идеалам каждого клиента, большое значе-
ние имеет и равновесие между клиентом и средой.
Здесь имеется в виду не только профессионализм лиц, оказыва-
ющих помощь, но и усилия местных властей и, в конечном итоге,
отношение самого сообщества. Эти три элемента — взаимоотно-
шения между клиентом и лицом, оказывающим помощь, местные
службы и общество в целом — просматриваются и в согласован-
ном документе Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ).
1.2.1.   Критика медицинской модели
Биологический подход, при котором человек нередко рас-
сматривается как неисправная машина, никак не связанная со сво-
им окружением, перемещает жалобы и проблемы в самого челове-
ка. Соответственно, из этой же позиции исходит и лечение.
При этом не учитывается то, что многие болезни и расстройства
человека нельзя рассматривать отдельно от его личности, от взаи-
моотношений с окружающими и разнообразных факторов социума.
Медико-биологическая модель ведет к индивидуализации, т.е.
переводит социальные и общественные проблемы человека в ин-
дивидуальные.
Так, о человеке с алкогольной зависимостью можно сказать, что
он пьет потому что «бесхарактерный», или же его приверженность
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1.3.1.   Согласованный документ ВОЗ
В 1996 году ВОЗ опубликовала согласованный документ,
относящийся к психосоциальной реабилитации.
Психосоциальная реабилитация (ПСР), ранее рассматриваемая
как третичная профилактика, выделилась в отдельную концепцию
и превратилась в дисциплину о способах организации служб и ме-
тодах, проверяемых эмпирическим путем, которая занимается воп-
росами профилактики и/или уменьшения инвалидности в связи с
психическими и поведенческими расстройствами.
В связи с тем, что ранее реабилитацией занимались в старых
крупных государственных психиатрических больницах, значитель-
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ная часть методик и терминологии так или иначе связана со стацио-
нарной помощью. Вместе с тем, усилия и инициативы последних
лет показали возможности ПСР не только для лиц, связанных со
стационаром, но также — и это очень важно — для лиц, находя-
щихся преимущественно в системе служб с опорой на сообщество.
Методы ПСР — это способы организации служб с целью дос-
тижения максимальной преемственности в оказании помощи, в
лечении и проведении интервенций с целью усиления индивиду-
альных возможностей клиентов и снижения излишнего стресса с
тем, чтобы обеспечить их оптимальное экономическое и социаль-
ное участие в жизни общества и предотвратить рецидивы. Это со-
вместная задача, в решении которой объединяются усилия специа-
листов и пользователей с целью изменения социальной роли
получателей помощи.
ПСР ставит перед собой задачи снижения стигматизации и ин-
валидизации, и стоит на позициях справедливости и равных воз-
можностей. Сторонники идей ПСР занимаются организационны-
ми, законодательными, профессиональными аспектами проблемы,
вопросами качества помощи и качества жизни, семейными орга-
низациями, вопросами поддержки и взаимопомощи, участия по-
требителей помощи в разнообразной деятельности, просветитель-
ской работой, направленной на усиление позиций соответствующих
служб, расширением служб и научных исследований и совершенст-
вованием систем осуществления программ. ПСР ставит перед со-
бой задачу помочь людям в полной мере пользоваться всеми свои-
ми правами, как это предполагают международные правовые
инструменты и, если применимо, национальные законодательства.
Как и в любой другой развивающейся области знаний, понятия
и практика ПСР еще полностью не утвердились, а потому сущест-
вует потребность в авторитетном согласованном заявлении, пред-
ставляющем позицию сил, которые в состоянии способствовать
отработке формулировок и развитию дисциплины. Такое согласо-
ванное заявление не претендует на статус окончательного сужде-
ния и предназначено стать общей платформой, которая облегчит
дальнейшую отработку концепций и таким образом будет способст-
вовать усилению и улучшению служб.
Определение понятия
Психосоциальная реабилитация — это процесс, облегчающий
реализацию возможностей индивидуумов с нарушениями, пораже-
ниями и инвалидностью вследствие психического расстройства и
достижение ими оптимального уровня независимого функциони-

рования в сообществе. Она подразумевает как улучшение индиви-
дуальной компетенции клиентов, так и изменения в окружении с
тем, чтобы обеспечить максимально качественный уровень жизни
для людей, перенесших психическое расстройство, или для людей
с нарушенными психическими способностями и определенным
уровнем нарушенного функционирования. ПСР ставит задачу обес-
печить оптимальный уровень функционирования отдельных лиц и
сообществ, свести до минимума нарушения функционирования и
инвалидизацию, с акцентом на индивидуальном выборе пути ус-
пешного проживания в сообществе.
ПСР — процесс сложный. Она охватывает многие разделы и уров-
ни деятельности — от психиатрических больниц до места жительства
и условий работы. Следовательно, она охватывает общество в це-
лом. Вместе с тем, она является неотъемлемой составной частью
организации деятельности лиц, инвалидизированных психически-
ми расстройствами. Неудивительно, что в ПСР заняты самые раз-
ные органы и организации, в т.ч. потребители помощи, специалис-
ты, семьи, наниматели, управляющие и административный персонал
местных властей и местное сообщество в целом. Учитывая комп-
лексность процесса, средства обеспечения ПСР варьируются в зави-
симости от географических, этнокультуральных, экономических,
политических, социальных и организационных условий.
Задачи
Промежуточные задачи процесса ПСР являют собой цепь ша-
гов, которые, обладая собственной ценностью, обретают свое пол-
ное значение и силу в условиях тесной координации. Это:
• уменьшение симптоматики через адекватную фармакотера-
пию, применение психологических методов и психосоциаль-
ной интервенции;
• редукция ятрогении через снижение и устранение, по мере
возможностей, негативных физических и поведенческих по-
следствий вышеупомянутой интервенции, а также — и осо-
бенно — затяжных госпитализаций;
• улучшение социальной компетенции через закрепление ин-
дивидуальных социальных навыков, психологическое преодо-
ление проблем и занятость;
• уменьшение дискриминации и стигматизации;
• взаимная поддержка семей, в которых кто-то страдает психи-
ческим расстройством;
• социальная поддержка через создание и сохранение долговре-
менной системы социального подкрепления, охватывающей,
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по меньшей мере, основные потребности, связанные с жиль-
ем, трудовой занятостью, социальными связями и досугом;
• поддержка потребителя психиатрической помощи посред-
ством увеличения его автономии, самодостаточности и спо-
собности защитить свои интересы.
Стратегия
Опыт показывает, что ПСР наиболее эффективна в контексте
деятельности с опорой на сообщество. Основные компоненты ПСР
можно описать как различные уровни деятельности, причем наи-
более релевантные уровни — это индивидуальный, службы помо-
щи и окружающая среда. ПСР наиболее действенна в условиях
опоры на сообщество, что предполагает вовлечение в процесс от-
дельных лиц, семей и сообществ.
На индивидуальном уровне
*   Фармакологическое лечение
Нередко необходимым компонентом ПСР является умелое ис-
пользование психотропных препаратов. Адекватная фармакотера-
пия применяется для редукции симптоматики и последующих рас-
стройств, а также с целью профилактики рецидивов.
*  Выработка навыков независимого проживания и соци-
альных навыков
Выработка навыков независимого проживания касается всех
видов интервенции, связанных с повседневной жизнедеятельнос-
тью (т.е. питание, личная гигиена, одевание, уборка). Выработку
социальных навыков можно определить как методы, использую-
щие специфические принципы теории обучения, с целью приобре-
тения, обобщения и сохранения навыков, необходимых в соци-
альных и межличностных ситуациях. Оба типа тренинга должны
проводиться в контексте реального повседневного жизненного опы-
та, а не в закрытых нереальных условиях. Очень хорошо, если вы-
работка социальных навыков является частью общего реабилита-
ционного пакета. Здесь имеется целый ряд в равной мере
эффективных подходов.
*  Психологическая поддержка пациентов и их семей
Психологическая поддержка является важным условием про-
ведения ПСР. Независимо от конкретных методов, интенсивная и
непрерывная психологическая поддержка пациентов и их семей,
включая образование, общепризнанно считается ключевым ком-

понентом программ ПСР. Свою эффективность доказали и группы
взаимопомощи для родственников пациентов-хроников. Психоло-
гическая поддержка также предусматривает распространение ин-
формации о правах потребителей помощи и их семей и о наличии
психосоциальных ресурсов.
»  Жилье
Неотъемлемой частью ПСР является серьезная попытка созда-
ния жилищной альтернативы психиатрической больнице. В зависи-
мости от местных возможностей и местных культурных норм, мож-
но прибегать к различным жилищным стратегиям. В идеале речь
идет об обеспечении нормальным жильем (отдельным или совмест-
но с кем-то, если это приемлемо для клиента) и соответствующей
поддержкой со стороны специализированного штата. При недостат-
ке ресурсов следует рассмотреть возможность группового жилья.
Не следует выпускать из виду и риски поддержания больших
групп инвалидизированных людей в условиях лечебного учрежде-
ния. Альтернативы здесь очень желательны, но и окружающая сре-
да психиатрических больниц может и должна улучшаться.
*  Профессиональная реабилитация и трудовая занятость
Трудно переоценить значение работы и занятости для людей,
инвалидизированных психическими расстройствами. Занятость и
наличие рабочего места усиливают удовлетворенность потребите-
ля и повышают его самооценку, разрывают порочный круг беднос-
ти и зависимости. Помимо этого, работа дает возможности для со-
циализации и общения. Следовательно, необходимо заняться
вопросами профессиональной подготовки (тренинга), причем та-
кой тренинг должен быть связан с реальным и конкретным опытом
работы. Некоторым лицам может пойти на пользу специфическая
допрофессиональная подготовка, а также программы промежуточ-
ной занятости.
Профессиональный тренинг должен начинаться в условиях
больницы, а затем выходить из ее стен в цеха с облегченными
условиями, находящиеся в контакте с рынком труда. Эффектив-
ным решением проблемы переменчивого состояния здоровья
людей, инвалидизированных психическими расстройствами, мог-
ло бы быть создание хозрасчетных предприятий, которые, с одной
стороны, обеспечивают для них постоянные рабочие места, а с
другой стороны, отличаются гибкой организацией — как коопера-
тивы или социальные предприятия. Наличие независимого дохода
является важным инструментом психологического усиления потре-
бителя помощи.
18
19
*   Сети социальной поддержки
Сети социальной поддержки — это устойчивый и положитель-
но воспринимаемый набор человеческих взаимоотношений, кото-
рый может оказывать длительное воздействие путем обмена эмо-
циональных, физических, экономических и интеллектуальных
влияний. Они действуют обычно через усиление индивидуальной
способности преодолевать трудности.
Социальная поддержка положительно влияет на психическое
здоровье. Такой эффект может быть прямым (улучшение психи-
ческого здоровья независимо от влияния стрессовых факторов) или
опосредованным («буферный» эффект, который проявляется толь-
ко при воздействии стрессовых факторов). Социальная поддержка
может стать общим фоном для всех имеющихся служб ПСР.
*  Досуг
Важным элементом ПСР является способность проводить досуг в
соответствии со своим выбором и получать от этого удовольствие. Не-
обходимыми условиями здорового проведения досуга являются дос-
тупность соответствующих видов деятельности и свобода выбора.
На уровне служб психического здоровья
и человеческих ресурсов
»  Политика в сфере психического здоровья и выделение
фондов
ПСР должна считаться необходимым компонентом какой бы то
ни было политики в сфере психического здоровья. При формули-
ровании политики в сфере психического здоровья следует избегать
разделения на службы, ориентированные на определенное меди-
цинское лечение, например, психофармакотерапию, и службы, ори-
ентированные на ПСР. Необходима интеграция этих двух компо-
нентов и выделение адекватных фондов для программ ПСР.
Службы психического здоровья с опорой на сообщество при-
званы стать «центрами управления случаями», которые не только
обеспечивают лечение, но и облегчают доступ к местным ресур-
сам — как для клиента, так и для его родственников. Интеграция
ресурсов системы здравоохранения и местного сообщества повы-
шает информированность и расширяет диапазон возможностей.
»   Совершенствование институциональных и резидентных
учреждений
Необходимым предварительным условием для любой ПСР-про-
граммы является совершенствование человеческих ресурсов и по-

вышение материального уровня учреждений, в которых нередко
проживают клиенты ПСР. Они должны развиваться в любом месте
проживания клиента. Так, психиатрическую больницу следует рас-
сматривать как часть общей ПСР-среды. Очень нужны инструкции
по минимальным и/или оптимальным стандартам помощи для та-
ких пациентов и клиентов.
*  Подготовка штата
Существующие образовательные программы для работников
здравоохранения недостаточно ориентированы на ПСР. Следова-
тельно, определенные компоненты ПСР следует включить в про-
граммы всех релевантных курсов, присваивающих квалификацию
для работы в системе здравоохранения. Так же важно ввести тема-
тику ПСР в программы повышения квалификации для работников
системы здравоохранения — независимо от профессии, опыта ра-
боты и предшествующей подготовки.
*  Гарантия качества
Качество помощи — это ключевой вопрос. Работники здраво-
охранения стремятся обеспечить хорошее качество помощи и ис-
ходят при этом из своих представлений. Вместе с тем, потребители
настаивают не только на обеспечении хорошего качества помощи,
но и возможностях доступа к различным ее вариантам. Так что дис-
куссия о «хорошем качестве» продолжается, и в каждом отдельном
случае требуется согласование позиций. Одновременно предприни-
маются некоторые попытки собрать все заинтересованные стороны
с целью выработать единое определение хорошего качества помо-
щи в сфере психического здоровья. Основная проблема оценки ка-
чества помощи связана с отсутствием письменных стандартов и
индикаторов, которые бы охватывали весь диапазон служб и учреж-
дений, необходимых для психосоциальной реабилитации. Индикато-
ры и стандарты должны быть сформулированы таким образом, что-
бы их можно было модифицировать и адаптировать при включении
в инструкции и нормы на местах — с учетом местных условий и
потребностей. Индикаторы являются основой для мониторинга (от-
слеживания) и оценки результатов ПСР.
На уровне общества
*   Совершенствование соответствующего законодательства
В большинстве мест необходимо усовершенствовать действу-
ющие законы или сформулировать новые правовые нормы в области
организации системы психического здоровья и доступа к ней с тем,
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чтобы установить формальные рамки, в которых ПСР-программы
могут достигать максимальной эффективности.
Инвалидизированные лица должны пользоваться одинаковыми
правами и льготами, независимо от причины (т.е. физической или
психической) инвалидности. Пересмотренное законодательство
должно включать в себя вопросы недобровольного лечения и недоб-
ровольной госпитализации, права пациентов и доступ к рынкам тру-
да, нормы о жилье, образовании и прочих социальных благах.
*   Усиление потребителя
Усиление потребителя является и составной частью, и целью
ПСР. Потребители помощи должны активно участвовать в плани-
ровании, осуществлении и оценке результативности программ ПСР.
Такое усиление потребителя — это не просто реализация формаль-
ных прав пациентов. Это расширение для клиентов и их семей дос-
тупа к местным ресурсам.
*  Изменение общественного мнения и отношения к психи-
ческим расстройствам
Стигма, преследующая психические расстройства, ложится не
только на лиц, страдающих ими, но и на их семьи, и на работников
здравоохранения, оказывающих им специализированную помощь.
Стигма и дискриминация основаны на отрицательном отношении
и предрассудках в связи с психическими расстройствами; причем
такое отрицательное отношение и предрассудки иногда обнаружи-
ваются даже среди работников сферы психического здоровья. Из-
менение отношения к психическим расстройствам может потре-
бовать много времени, в то время как интервенция через изменение
законодательства дает результат значительно быстрее.
Научные исследования
Учитывая разнообразные аспекты ПСР, следует отметить не-
обходимость широких исследований по всем упомянутым разде-
лам. Следовательно, университеты, научно-исследовательские ин-
ституты и специалисты приглашаются к изучению возможностей
развертывания научных исследований по ПСР, а правительства и
финансирующие агентства призываются к рассмотрению вопроса
об учреждении и укреплении фондов, выделяемых целевым обра-
зом на деятельность, связанную с ПСР.

* * *
В одном из нидерландских документов (Swildens, 1999) приво-
дятся следующие основные принципы ПСР:
• в решении задачи улучшения функционирования исходить из
индивидуальных возможностей людей с учетом их собствен-
ного выбора среды;
• работать, ориентируясь на цели, относящиеся к работе, жи-
лью, обучению и контактам;
• исходить из права клиента на самоопределение и ответствен-
ности за него;
• обеспечивать помощь в максимально нормальном окружении;
• дифференцирование оценивать потребности в помощи (на
основе индивидуальных пожеланий и потребностей клиентов);
• оказывать помощь в доверительной и неформальной обста-
новке;
• задействовать источники помощи из сообщества;
• работать в направлении социальных изменений;
• не препятствовать участию в реабилитационных программах;
• делать акцент на сильных сторонах клиента, а не на его огра-
ничениях;
• делать акцент на «здесь и сейчас», а не на «там и потом».
Очевидно, что речь идет о жизни в обществе, а это не то же
самое, что жизнь за пределами стационара. При этом следует учи-
тывать, что не все претендуют на пребывание вне учреждения (ме-
дицинского, социального). Для некоторых пациентов больница яв-
ляется и защитой, и социальной средой.
Подход, ориентированный на реабилитацию и социализацию,
изменяет функцию медсестер. Теперь это уже не уровень взаимо-
отношений между несведущим пациентом и всезнающим профес-
сионалом по части оказания помощи, а диалог между клиентом и
лицом, оказывающим помощь.
Существуют и практические отличия от традиционной сестрин-
ской функции. Возрастает роль социального измерения, и сестра
должна быть в состоянии работать вне стен больницы (в том числе
в домашних условиях клиента), а также выполнять функцию уп-
равляющего случаем. Для этого медсестра должна обладать не толь-
ко традиционным набором знаний, но и навыками в следующих
областях:
• методичность действий;
• управление случаем;
• психообразование;
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• вовлечение в реабилитационный процесс социальной сети
клиента;
• ведение переговоров;
• профилактика и просвещение по вопросам здоровья.
Социализация (или помощь с опорой на сообщество)—это боль-
ше, чем экстрамурализация. По сути, это взаимодействие. С одной
стороны, это замена больничной деятельности на условия сообщест-
ва; с другой стороны, это внедрение в практику стационара системы
договоренностей, а также обычаев и правил, считающихся норма-
тивными в сообществе.
В качестве примеров замены стационарной помощи на помощь
с опорой на сообщество можно привести:
• более широкое использование вместо больничной госпитали-
зации дневных/ночных стационаров;
• круглосуточную телефонную службу для клиентов и их семей;
• психиатрическую сестринскую помощь на дому;
• поликлиническое обслуживание с возможностью социальных
контактов;
• предоставление койки «по требованию».
1.4.     Процесс сестринской помощи
Сестринская помощь не должна оказываться наугад или на
основе интуиции. Скорее, она должна осуществляться по опреде-
ленной продуманной системе. Такой образ действий называется
процессом оказания сестринской помощи. Можно дать следующее
определение процесса сестринской помощи: «Это динамичный,
цикличный и систематический метод работы с целью помочь па-
циентам, если это возможно, разрешить их жизненные проблемы
или приспособиться к сосуществованию с ними». В настоящем
методе можно выделить следующие ступени: наблюдение, анализ,
планирование, выполнение, оценка результатов.
Как это следует из описания, оказание сестринской помощи —
это поэтапный процесс, включающий в себя сбор анамнеза, диаг-
ностику, составление плана сестринской помощи, ведение дневни-
ковых записей, оценку результатов и завершение помощи.
Отличительной особенностью сестринской помощи является ее
непрерывность. Это единственная дисциплина, предполагающая
круглосуточное пребывание вблизи пациента и дающая таким об-
разом хорошее представление о всем проводимом лечении. Меди-
цинская сестра 24 часа в сутки координирует выполнение плана

лечения и следит за соблюдением всех лечебных процедур и про-
ведением бесед с пациентом. Это входит в содержание сестрин-
ской помощи.
В амбулаторных условиях или в условиях дневного стационара
акценты в сестринской работе несколько отличаются от круглосу-
точной сестринской помощи, хотя ее сущность не меняется.
1.5.     Междисциплинарные
и унидисциплинарные бригады
1.5.1    Вступление
Медицинские сестры должны хорошо взаимодействовать
как со своими коллегами-сестрами, так и с представителями иных
профессиональных групп.
Нередко удовлетворительный взаимный контакт с другими сест-
рами становится важным источником мотивации к работе. В пси-
хиатрической сестринской помощи сестры могут столкнуться с
трудной, эмоционально тяжелой работой, и тогда бригада призва-
на обеспечить:
• признание индивидуальных особенностей каждого человека,
занятого в сестринской профессии;
• регулярное обсуждение процесса работы, например, в форме
коллегиальных консультаций или высказывания мнения всех
членов бригады о состоянии функционирования бригады;
• взаимную эмоциональную поддержку.
Ранее уже упоминалось о значении бригадной работы в усло-
виях сообщества.
Междисциплинарная модель взаимодействия предполагает, в
принципе, принятие решений на основе консенсуса (согласования)
между профессиями. Каждая дисциплина, принимающая участие в
процессе лечения, представлена в бригаде. В ходе обсуждения ситуа-
ции с клиентом, которую каждый член бригады оценивает исходя из
своей специальности, вырабатывается общий план лечения, оцени-
ваются его результаты и вносятся необходимые коррективы. Приня-
тый план лечения обязателен для всех членов бригады.
Следует также отметить значение уважения автономии и про-
фессиональных знаний всех участников бригады.
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1.5.2.   Необходимость в мультидисциплинарной
бригадной работе (МДР)
Мы праве задать вопрос: почему МДР?
На первый взгляд иерархическая организация труда выгля-
дит значительно эффективнее, чем МДР.
Структура, на вершине которой стоит психиатр и отдает распо-
ряжения подчиненным, не требует размышлений, в ней четко рас-
пределена ответственность и не возникает явных конфликтов по
поводу наиболее адекватного лечения для клиента. Вместе с тем,
такая модель не учитывает ряд важных обстоятельств.
А. Не учитываются возможности специалистов в отношении
дальнейшего обучения.
Если работник не считает свой вклад значимым, степень его
удовлетворенности работой и преданность делу будут снижаться.
В конечном итоге это не на пользу клиенту.
Б. МДР продуктивна.
Оказание помощи все больше определяется эффективностью
труда и соотносится с качеством помощи и качеством жизни. Так,
например, неуместно, неэффективно и неуважительно по отноше-
нию к клиенту при встрече последовательно с медсестрой, врачом
и затем каким-то иным специалистом задавать ему одни и те же
вопросы. Проблему можно разрешить либо через наличие общего
банка данных, либо через общую процедуру сбора информации.
Кроме того, в будущем здравоохранение будет все более дока-
зательным. А такая работа подразумевает МДР.
Одной из отличительных характеристик медицинской профес-
сии является ее значительная профессиональная автономия. Эта
автономия во многом основывается на так называемой доказатель-
ной медицине. Развитие доказательной медицины требует выпол-
нения согласованных документов, протоколов и мультидиснипли-
нарных инструкций. При условии, что такой подход не влечет за
собой деиндивидуализации, он может способствовать росту про-
зрачности помощи, улучшению ее качества, а это значит, что по-
мощь может быть верифицирована.
И наконец, мультидисциплинарная бригадная работа с инструк-
циями, основанными на доказательствах, может вырасти в мощную
силу там, где требуется комплексный интегрированный подход к
проблемам здоровья. Это несомненно будет сопровождаться повы-
шением уважения к специализации в системе психического здоро-
вья и усилению ее потенциала оказания эффективной помощи.

В. Влияние движения пациентов.
Быстро растет роль групп, представляющих интересы клиен-
тов, и организаций, объединяющих их родственников. Автономия
клиента — дело очень важное, но сильные группы, представляю-
щие интересы клиентов, требуют профессиональных организаций,
которые бы совмещали в себе, с одной стороны, знания и политиче-
ское влияние, а с другой — службы для групп взаимной поддержки.
Такие организации и группы могут сильно влиять на процессы
распространения информации, профессиональный подход к про-
блеме, вопросы стигматизации. Они способны стать постоянным
фактором и усиливать свое влияние на качество и прозрачность
помощи в сфере психического здоровья.
Принимая во внимание возрастающую роль клиента как потре-
бителя помощи, последняя должна быть ориентирована на потре-
бителя. Клиент надеется на то, что все занятые с ним специалисты
обмениваются информацией и работают в контакте друг с другом.
И наконец, работа в контексте, предполагающем активную роль
и запросы клиента (а такой контекст по определению мультипро-
фессионален) означает то, что акцент должен делаться на том об-
щем, что связывает дисциплины.
Возможно, во многом это вопрос будущего, но уже сейчас вы-
сказываются мнения о необходимости развития мультидисциплинар-
ных знаний. Это направление получило название мультипрофессио-
нального образования. Такое образование призвано способствовать
взаимодействию членов бригады и совершенствованию бригадной
работы в целом и в конечном итоге — замене состязательных норм
нормами взаимодействия.
ВОЗ отмечает по этому поводу: «Когда сорваны коммуникаци-
онные барьеры, могут появиться новые роли, сферы компетенции,
ответственности и зоны особого внимания. Ценность мультидис-
циштинарного образования проявляется тогда, когда бригада, дейст-
вуя как единое целое, способна оказать большее воздействие, чем
члены бригады, действуя изолированно друг от друга».
Области междисциплинарного образования:
• повышение качества работы бригады;
• разработка политики работы с клиентом;
• в точках наложения обязанностей.
Положительные стороны такого взаимодействия не могут не
напомнить о понятии взаимозависимости как условии успешного
взаимодействия в бригаде.
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1.5.3.   Условия для мультидисциплинарной бригадной
работы:
• хорошая организационная структура;
• руководство, содействующее взаимодействию через свою по-
литику и поведение;
• возрастающая ориентация на клиента;
• разработка хороших инструкций и соглашений;
• признание экспертных знаний друг друга;
• владение социальными навыками;
• возможности продолжения образования;
• прием в бригаду новых членов, желающих участвовать в МДР;
• структура для совместного рассмотрения вопросов и совмест-
ных консультаций;
• единство в бригаде (если нет единства, взаимодействие обре-
чено на неудачу);
• четкое распределение задач и открытость при обсуждении
лечения, в т.ч. его неудач (способствуют усилению единства в
бригаде);
• хорошая система ведения дневниковых записей, при которой
коммуникация между членами бригады оформляется письмен-
но с целью формирования истории клиента;
• в бригаде четко формулируются цели и задачи — со сроками
исполнения;
• в бригаде выработаны четкие процедуры взаимодействия и
принятия решений;
• сформулированы нормы качества, к которым стремится бригада;
• атмосфера открытости в общении;
• конфликты рассматриваются не как отрицательное явление, а
как форма профессионального обсуждения, которая приводит
к лучшему результату;
• бригада поддерживает личное и профессиональное развитие
своих членов и усиление их автономии; каждый участвует в
принятии решений, которые могут иметь значение для выполне-
ния данным членом бригады своих профессиональных задач.
МДР — это новый метод работы. Его применение нарушает
устоявшийся порядок, и не всем это нравится.
Почему психиатрическая больница должна созреть для изменений?
Такой зрелости обычно предшествует сочетание следующих
факторов:
• изменение ожиданий в обществе, новые законы и конвенции;
• изменение отношения к работе и мировоззрения у медсестер;

• изменения в технологии, медицине и здравоохранении;
• организационные изменения на местах;
• цели и решения местных властей.
Все упомянутые факторы, вместе взятые, и каждый из них в
отдельности могут появляться в разных сочетаниях и создавать
атмосферу перемен. На такую атмосферу работники реагируют по-
разному. Так, одни более готовы стать непосредственными и ак-
тивными участниками перемен, в то время как другие будут им
сопротивляться и рассматривать их как критику ранее существо-
вавшей практики. Люди нередко воспринимают изменения как уг-
розу, особенно если они считают себя отрезанными от решений,
затрагивающих их жизнь. По этой причине изменения в сестрин-
ской помощи разумно начинать снизу вверх. Ибо сопротивление
только усиливается, если работники неудовлетворены и считают
свой вклад недостаточно оцененным.
Рабочая среда становится большей опорой для работников, если
доступно и помогает руководство, если поощряется обучение и если
работники разумно вознаграждаются за выполненную работу. В та-
ких условиях скорее возникнет культура, которая способна принять
изменения и счесть их стимулирующими и благотворными.
Любые изменения неизбежно чреваты конфликтами. Многие
люди считают конфликт стрессовым и деморализующим фактором.
В некоторых случаях руководство не отвечает на изменения или
группы работников реагируют на них сверх меры. Как уже упоми-
налось, реорганизация снизу вверх может помочь максимально
ослабить отрицательные стороны процесса. Полезными могут ока-
заться и следующие шаги:
• представление хорошо аргументированного случая, свиде-
тельствующего о необходимости изменений, и рациональное
обоснование перемен;
• обеспечение максимальных возможностей для обсуждения
предлагаемых перемен заинтересованными работниками
(и клиентами, если изменения касаются их непосредственно);
• поддержка групп работников, например, предоставляя время
для обучения и иные возможности для дальнейшего развития;
• поощрение участия работников в профессиональных ассоци-
ациях и профсоюзах.
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1.5.4.   МДР и профессия медсестры
Если вы как представитель профессиональной группы участ-
вуете в обсуждении в бригаде, вы должны быть в состоянии что-то
сказать. А это медсестрам не всегда позволяется. По понятным
причинам врачи чаще всего не видят необходимости в профессиона-
лизации и сестринской помощи, основанной на доказательствах.
Для них важнее всего наличие медсестер.
Чтобы стать уважаемым участником МДР, сестринство в пер-
вую очередь должно профессионализироваться. Вы призваны стать
ценной составляющей МДР исходя из содержательности вашего
вклада, а отнюдь на из-за внешних данных.
Пока еще сестринская помощь, как на Востоке, так и на Запа-
де, характеризуется отсутствием профессиональной автономии,
хотя профессионализация, как ожидается, должна способствовать
обретению контроля над профессией и профессиональной авто-
номии.
Самое простое определение профессионализации — это фор-
мирование профессии. Процесс, о завершенности которого можно
говорить тогда, когда какая-то группа имеет характеристики про-
фессии. Причем самой важной характеристикой профессии явля-
ется ее автономия.
*  Автономия
Профессия автономна в определении своих задач.
Здесь мы подходим к вопросу: что такое сестринство? Какова
основная характеристика сестринской помощи? Иными словами,
в чем заключается идентичность профессии медсестры?
МДР в принципе предполагает участие различных специальнос-
тей, каждая из которых вносит признаваемый другими вклад, а так-
же уважение профессиональной автономии.
Это означает, что медицинская сестра должна уметь выразить
словами то, что относится к ее специальным знаниям. И начать
следует с определения области знаний медсестры.
Задачи медсестры можно описать как «диагностика и лечение
человеческих реакций на действительные и потенциальные угро-
зы для здоровья». В принципе, речь идет о предложении помощи
при возникновении проблем в основных видах жизнедеятельности
вследствие болезни, инвалидности или нарушения развития.
Больница (в т.ч. психиатрическая) — это первая точка взаимо-
действия специалистов системы здравоохранения: врачей и медсес-
тер. В условиях больницы они усваивают не только свою ролевую
функцию и место по отношению к клиенту, но также обретают свою

роль как специалисты и определяют свою позицию по отношению
друг к другу.
Эти взаимоотношения определяются не только соответствую-
щим распределением рабочих обязанностей. Они также зависят от
таких факторов, как состояние знания в области медицины и сест-
ринской помощи, правовые нормы и характеристики самих про-
фессий.
Пример разграничения сфер деятельности приводится в следу-
ющей схеме:
	
	Медсестра

	Психиатр


	Акцент

	реакции человека
на текущие и/или
потенциальные проблемы
со здоровьем

	диагностика и лечение
расстройств
у клиентов


	Классификация

	модели здоровья
(Henderson)

	DSM-IV



Для любой профессиональной группы важно определить поле
деятельности и заявить о взаимоотношениях с потребителем по-
мощи. Например, медсестра как защитник интересов клиента.
В сфере психического здоровья возможности для медсестер
достаточно широки. Так, сестринская помощь востребована мно-
гими клиентами, которые могут и не получать медицинского лече-
ния, как, например, инвалиды вследствие психического заболева-
ния или же клиенты-хроники амбулаторных служб. Во многих
случаях подобные клиенты больше нуждаются в помощи медсес-
тер, чем в лечении врачей.
Существуют также и другие особенности, производные от ав-
тономии. Это, например:
• Образование. Любая профессия предполагает собственное
образование, которое связано не только с усвоением знаний,
но также с освоением ценностей и норм профессии.
• Этика. Профессионал руководствуется определенными цен-
ностями и нормами, и основные ценности и нормы отражены
в профессиональном кодексе.
• Правовая защита. Профессия обладает разрешением на вы-
полнение определенной задачи.
• Внутренний социальный контроль. Профессия сама следит
за выполнением соответствующих правил.
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Однако, если смотреть на профессию с позиции ее характерис-
тик, то мы получим нечто, напоминающее статистические данные.
А этого явно недостаточно.
Итак, как медсестре занять сильную позицию с учетом профес-
сиональной автономии?
Очень важно, чтобы медсестры обладали предпочтительно науч-
ными знаниями. Они должны быть в состоянии разъяснить, что та-
кое хорошая помощь и какие действия ее обеспечивают. Эти знания
возрастают по мере накопления данных научных исследований в
области сестринской помощи. Так, например, мы можем показать,
что хорошая сестринская помощь с обильным психосоциальным
консультированием клиентов может сократить длительность госпи-
тализации. Социальное значение заключается в том, что хорошая
сестринская помощь помогает контролировать затраты, а индивиду-
альное значение — в улучшении благосостояния пациента.
Жизненно необходимо, чтобы профессиональная группа заня-
ла определенную коллективную позицию. Это нужно для того, что-
бы успешно контактировать с руководством и организациями, ко-
торые определяют политику в области здравоохранения.
Ценность легитимного поля, безусловно, в значительной мере
зависит от различных социальных процессов в обществе. Оно оп-
ределяется не только объективной силой аргументов, но также и
наличием возможности развития сестринства как профессии.
С этой точки зрения любое общество заинтересовано в сест-
ринской помощи, ведущей к улучшению благосостояния и здоро-
вья клиентов, и эффективному контролю затрат.
1.5.5.   Пилотная схема
При планировании каких-либо изменений обычно вводится
пилотная схема. Пилотная схема означает начало изменений в од-
ной избранной точке, например, в одной психиатрической больнице
в связке с одной медицинской школой. Результаты эксперимента
тщательно оцениваются, и потом изменения внедряются повсемест-
но. При анализе результатов выявляются возникшие трудности, и
будущие планы изменяются с учетом полученных данных. Пере-
мены можно воспроизвести в других точках с опорой на получен-
ный опыт.
Пилотная схема также предполагает, что изменения носят ис-
пытательный характер, а это связано с рядом преимуществ. Пи-
лотной схемой легче заниматься. Вовсе не обязательно полностью
ее принимать, можно придерживаться своих возражений, и есть

время и возможность убедиться в том, эффективны ли предлагае-
мые изменения или нет.
Пилотная схема отличается гибкостью, ее можно адаптировать.
Люди всегда чувствуют себя комфортнее, когда знают, что есть
простор для изменений. В то же время может появиться собствен-
ная уникальная модель, принимающая во внимание местные об-
стоятельства.
Эксперты ВОЗ в области сестринской помощи разработали мо-
дель точки для пилотного проекта. Пилотные схемы, следующие
нижеприведенным требованиям, имеют большие шансы на успех
и помогают ослабить сопротивление на местах.
1. Схема должна быть предназначена для конкретного подраз-
деления; не следует переносить готовый пакет проекта из
одной точки в другую.
2. Избранная точка должна быть одной из служб, штат кото-
рых уже настроен на изменения.
3. Полная поддержка руководителей и обучающего штата, в том
числе в части ресурсов (время).
4.  Выделение разумного количества времени для внедрения
перемен (установление сроков достижения цели).
5.  При необходимости (если это предусмотрено схемой) — обес-
печение заблаговременной подготовки и обучения штата.
6. Схема должна предусматривать оценку результатов про-
граммы.
7.  Планы изменений предусматривают четкую организацию
коммуникации, т.е. согласование графика проведения обсуж-
дений с учетом возможностей получения помощи извне че-
рез переписку и посещения экспертов, ясные инструкции о
разделении ответственности и т.д.
8. Должен быть четко обозначен руководитель группы; руко-
водитель должен обладать необходимыми знаниями и рабо-
тать с сотрудниками, морально их поддерживать, ободрять
и давать указания.
С точки зрения коллег, представляющих иные дисциплины, важ-
но четко определить задачи и функции медсестер — это необходимо
для разделения ответственности. Медсестра находится рядом с па-
циентом в нелегкой ситуации, и ее профессиональные обязаннос-
ти при этом очень разнообразны. Такое разнообразие связано с раз-
нообразием запросов пациента. Это и его физическое состояние, и
переработка им полученной информации, и личные проблемы, и
поиски смысла жизни, взаимоотношения с другими и прочее. Оп-
ределенную сложность представляют и условия предоставления по-
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мощи — постоянно изменяющаяся среда, заполненная людьми, ока-
завшимися рядом не по собственному выбору.
Сестринская помощь в самых разнообразных и подчас трудно-
вообразимых ситуациях последовательно и гибко дополняет паци-
ента, неудовлетворительно функционирующего по ряду парамет-
ров. Это предъявляет высокие требования к личности медсестры,
ее пониманию проблем, опыту и профессиональной подготовке в
части функционирования отдельных индивидуумов и групп. Учи-
тывая разнообразие и непрерывность процесса сестринской помо-
щи, медсестра должна быть не столько узким специалистом, сколько
профессионалом широкого профиля.

Установление и сохранение
взаимоотношений с клиентом
2.1.     Вступление
В первую очередь следует отметить, что, хотя к медсестре
можно предъявлять специальные требования по части профессио-
нальных навыков и знаний, работа медсестры может приобрести со-
ответствующую форму только в условиях бригады. Все-таки работа
в системе психического здоровья — это не занятие для одиночек.
2.1.1.   Познание себя
Необходимым условием формирования взаимоотношений
с людьми, испытывающими психические трудности, является зна-
ние себя. Медсестра должна быть в состоянии наблюдать за собой.
Это необходимо для полноценного наблюдения и нормализации
взаимоотношений.
*  Наблюдение за собой
Наблюдение за собой, или интроспекция, позволяет сохранять
определенную дистанцию в отношениях с пациентом, не разрушая
при этом установившихся доверительных отношений. Наблюдая
за собой, медсестра учится отграничивать себя от других, не низ-
водя при этом клиента до уровня его диагноза, например, не назы-
вая пациента шизофреником (ведь нет шизофреников, а есть люди,
страдающие шизофренией). Продуктивнее задать себе вопрос: что
в поведении пациента меня отталкивает, привлекает, трогает и т.д.
Обращение к нашим собственным мотивам, страхам, чувствам
может, с одной стороны, помочь понять клиента в силу присутствия
некоторого сходства, а с другой — яснее увидеть различия, а также
проблемы клиента.
Интроспекция позволяет также помогать другим. Например,
медсестра, постоянно уступающая во всем определенному клиен-
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ту, может делать это из-за страха вызвать его недовольство и гнев,
а не по рациональным соображениям пользы. Такое понимание
себя, поиск собственных мотивов препятствует возникновению у
медсестер эмоциональных реакций в связи с выполнением служеб-
ных обязанностей.
*  Полноценное наблюдение
Под полноценностью наблюдения понимается восприятие па-
циента не только как суммы психопатологических проявлений, а
как человека с проблемами в некоторых сферах при наличии у него
многих здоровых сторон.
При контакте с пациентом необходимо непрерывно пытаться
понять его. Вне рабочей ситуации сестра может сама определять,
как далеко ей заходить во взаимоотношениях с другими лицами, и
сколько усилий приложить, чтобы понять другого. На работе ей
платят за то, чтобы она постоянно использовала все возможности
и способности, чтобы понять другого.
*   Нормализация взаимоотношений
Самопознание способствует более естественной реакции на
проблемы пациента. И это потому, что медсестра не относит к себе
поведение клиента. И тогда, например, к клиенту, который хочет
покончить с собой, можно подойти открыто, без смешанных чувств.
Далее можно проанализировать, что лежит в основе его желания
уйти из жизни, а не давать защитную реакцию, считая себя ответст-
венной и испытывая беспокойство, думая только об одном: «Толь-
ко бы это не случилось».
Можно поделиться своими чувствами с клиентом. Тогда он мо-
жет лучше увидеть себя и чему-то научиться. В данном случае мед-
сестра выступает как ролевая модель.
В основе психических расстройств лежит взаимодействие физи-
ческих, психических и социальных факторов. Пока еще мы знаем
очень немного о физических причинах большинства психических
заболеваний, хотя есть данные о роли наследственных факторов.
Помимо этого, психические болезни встречаются в пять раз чаще у
людей, страдающих физическими заболеваниями, по сравнению со
здоровыми.
Несколько больше нам известно о психических причинах пси-
хических расстройств, в частности, о роли психического стресса и
травматического опыта. Велика роль социальных факторов в воз-
никновении психических болезней. Их особое значение определя-
ется возможностями воздействия на них во всех причинных кате-
гориях.

В настоящее время в лечении психиатрических пациентов участ-
вуют представители разных специальностей: это медсестры, пси-
хиатры, психологи и социальные работники. Каждая из дисциплин
обязана учитывать возможность наличия разнообразных причин
психических расстройств, но каждая дисциплина расставит акцен-
ты по-своему. Медсестра прежде всего займется практическими
проблемами повседневной жизни. А они могут иметь физическую,
психическую и социальную природу.
2.1.2.   Принципы сестринской помощи
Медсестра должна следовать в своей работе следующим
принципам:
— каждый человек есть единство психического, соматическо-
го, социального и духовного;
— каждый человек уникален;
— каждый человек является независимым индивидуумом;
— каждый человек несет ответственность за себя;
— человека нельзя рассматривать вне социального контекста;
— у каждого человека собственная жизненная история.
Ниже мы более подробно рассмотрим перечисленные принципы.
*  Каждый человек есть единство психического, сомати-
ческого, социального и духовного
При оказании помощи клиентам с нарушенным функциониро-
ванием может мелькнуть мысль: «с психикой не в порядке», что
может означать, что внимание обращается односторонне — только
в направлении психического функционирования человека. У таких
клиентов затронуты все сферы человеческого функционирования.
Вспомните, например, о клиентах, внутренняя напряженность ко-
торых проявляется в головной боли или в болях в животе. В таких
случаях мы говорим о проявлениях физического функционирова-
ния, в основе которых лежит психическое расстройство. Иногда
же бывает важно отдать приоритет физическим сторонам помощи.
Кроме того, человека нельзя рассматривать вне его социального
окружения, отдельно от его среды.
Следует также различать духовные аспекты функционирования
человека. Они — сознательно или бессознательно — определяют
все функционирование человека. Человеку свойственно искать
смысл жизни, и здесь большую роль играют его убеждения. По-
вседневное функционирование очень многих людей определяется
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их верой в Высшую Силу и ее направляющую роль в их жизни. Так
что вера, религия для многих полны глубокого смысла. А для па-
циентов с нарушениями поведения поиски смысла жизни могут
обернуться неразрешимыми проблемами. Жизнь нередко ставит
перед ними вопросы, вызывающие отчаяние. От них нередко мож-
но услышать вопрос: «Какой смысл жить дальше?»
Пациент может прямо или опосредованно указывать на боль-
шое значение духовной составляющей в его жизни. Его поведение
может открыть значимость для него определенных действий,
относящихся к духовной сфере, например, молитвы, чтения Биб-
лии, разговоров о Боге. Кроме того, он может быть занят решени-
ем каких-то проблем. Иногда он может их четко выразить, но не-
редко они проявляются в виде косвенных сигналов. Так, пациент в
депрессии может постоянно задавать себе вопрос о смысле его
несчастной жизни. Или же пациент с психотическим поведением
рассказывает, что ему угрожает отец, потому что тот находится в
постоянном контакте с Богом.
Проблемы веры отражаются и в расстроенном поведении па-
циентов. Так, вопросы и проблемы пациентов, относящиеся к вере,
могут быть опосредовано причиной страхов, чувства вины, деп-
рессивного и психотического поведения. Они могут проявляться
все активнее и настойчивее и требуют особого внимания со сторо-
ны лечебного персонала. Определенная роль при этом отводится и
медсестре.
Медсестра, работающая в условиях мультирелигиозной среды,
должна понимать язык и чувства разных религий, даже если она не
разделяет религиозные убеждения пациента. Иногда сестра не уз-
нает или не распознает духовный аспект некоторых проблем. Мо-
жет, случиться и ошибочное толкование религиозных утверждений
или религиозного поведения. Проблемы можно приуменьшить,
сказав, например, что они относятся к психотическим высказыва-
ниям пациента, в то время как высказывание религиозного харак-
тера может выражать суть проблемы, на которую пациент пытает-
ся указать. Или же пациент таким образом указывает на значение
для него религии.
Медсестре всегда следует учитывать духовный аспект функцио-
нирования пациента. А это означает не только уважение к духов-
ной сфере, но и активное изучение роли духовности в жизни и фун-
кционировании именно этого человека в данный период времени и
ее учет в работе. Медсестра должна прийти к пониманию роли ре-
лигиозного поведения пациента на стадии сбора информации и до
составления плана сестринской помощи.

*  Каждый человек уникален
И поэтому сестра должна обращать внимание на субъективные
переживания и потребности пациента, а также обстоятельства, в
которых он обращается. Сам пациент является путеводной нитью
для оказания ему помощи. Медсестра в ходе контакта с пациентом
должна выявить область его интересов и попытаться получить пред-
ставление о мире его переживаний. Может так случиться, что нор-
мы и ценности пациента войдут в конфликт с нормами и ценностя-
ми медсестры. Тогда возможно возникновение конфликта во
взаимоотношениях между медсестрой и пациентом. Для таких кон-
фликтов может быть много причин. Он может быть обусловлен, в
том числе, тем, что медсестра пытается навязать пациенту свои
нормы и ценности. Очень важно всегда это осознавать.
Каждая ситуация по-своему уникальна, а это значит, что медсестра
каждый раз заново изучает и оценивает ситуацию пациента, и на
этом строится программа оказания помощи. Так, например, сегодня
кому-то в голову пришли суицидальные мысли, а через неделю от
них не осталось и следа. Возможно, человек открыл для себя иную
точку зрения. Или же кто-то сегодня угрожает медсестре, принимая
ее за шпиона, а несколько дней спустя тот же пациент уже видит ее
профессионалом, готовым прийти на помощь. Не превращайте па-
циентов в карикатуры и не фиксируйте в себе определенный образ,
который вам открылся, когда он был совсем «сумасшедшим».
*  Каждый человек является независимым индивидуумом и
сам отвечает за себя
Человек может делать выбор с учетом имеющихся возможнос-
тей и менять его. При оказании сестринской помощи очень важно
рассматривать самостоятельность и ответственность пациентов как
основные принципы работы. Это может вызвать необходимое напря-
жение во взаимоотношениях между сестрой и пациентом. В таких
ситуациях может проявиться, отвечает ли пациент за себя или же он
на это временно или частично не способен. Следует упомянуть о
ситуациях, когда переживание реальности у пациента нарушено, и
он действует, не предвидя в данный момент последствий своего пове-
дения. Например, пациенту может прийти в голову, что ему следует
прекратить прием пищи, потому что еда, по его мнению, отравлена.
Или кто-то начинает тратить много денег на предметы роскоши, по-
тому что считает, что все богатство мира сосредоточено в его руках.
Принцип независимости другого не позволяет сестре делать вы-
бор за пациента. Хотя соблазн может быть очень велик. Как медсестра
вы можете констатировать, что чье-то поведение отрицательно вли-
яет на его общение с другими, но сам-то пациент в этот момент так
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не считает. Как медсестра вы видите, что пациент разрушает свою
жизнь, но сам пациент не видит альтернативы своим действиям, хотя
вы как профессионал можете иметь какие-то идеи на этот счет. Тен-
денция подносить пациенту готовое решение и говорить ему, что
для него лучше, может где-то помочь, но во многих случаях — нет.
Это может стать причиной фрустрации у вас и у пациента, потому
что пациент ничего не может поделать с вашим хорошим советом.
Чаще всего это оказываются решения, которых сам пациент не ви-
дит и не может реализовать (с таким же успехом вы можете призы-
вать пациента больше говорить о его эмоциях, но если он не может
этого делать, то ничего, кроме фрустрации, ваше предложение не
вызовет).
Важным принципом для оказания сестринской помощи являет-
ся способность пациента измениться. Нередко изменения проис-
ходят медленно. Например, это касается обучения клиентов справ-
ляться с проблемами. Какая-то модель поведения, какой бы
странной она ни была, может давать пациенту большее ощущение
безопасности, чем какая-то недостижимая альтернатива. Тогда при-
зыв измениться может вызвать у него первую реакцию сопротив-
ления. Он может начать противодействовать.
*   Человека нельзя рассматривать вне социального контекста
Чтобы стать человеком, человеку нужны люди. Нельзя рассмат-
ривать человека отдельно от его окружения. Для ясности заметим,
что не только социальный аспект функционирования является оп-
ределяющим в лечении и оказании сестринской помощи при пси-
хических расстройствах. Человек есть единство психического, со-
матического, социального и духовного. Причина, по которой
социальная проблематика рассматривается сейчас отдельно, зак-
лючается в особом воздействии нарушений функционирования на
эту сферу. Ведь расстройство нередко влечет за собой далеко иду-
щие последствия в социальном функционировании пациента:
• социальные проблемы могут привести к нарушению функ-
ционирования (трудности во взаимоотношениях с близкими,
супружеские проблемы, проблемы сотрудничества и пр.);
• пациент с нарушенным функционированием нередко испыты-
вает трудности во взаимоотношениях со средой (муж/жена,
дети, друзья, коллеги и т.д.). Часто человек не знает, что ему с
этим делать. Члены семьи тоже не знают, как на это реагиро-
вать. Трудности во взаимоотношениях могут вызвать рост на-
пряженности;
• члены семей пациентов с нарушенным функционированием
нередко чувствуют себя непонятыми и часто считают, что не

получают достаточной поддержки от окружающей среды и
от лиц, оказывающих профессиональную помощь. В таких
случаях сестра должна уделять им больше внимания;
• иногда длительное помещение в больницу или другое учреж-
дение могут иметь для пациента далеко идущие последствия.
Пациент попадает в новое социальное окружение. Рвется непо-
средственный контакт с семьей и друзьями. В таком случае па-
циент может воспринимать госпитализацию как вмешательство
в его жизнь.
*   У каждого человека собственная жизненная история
Настоящее уходит корнями в прошлое, и настоящее влияет на
будущее. Психиатрическая история нередко бывает долгой. И на-
рушения функционирования часто следует отслеживать в прошлом:
• иногда корни проблем уходят в беременность, роды или ран-
ний детский возраст (травма при родах, нарушения физиче-
ского развития и т.д.);
• иногда — в воспитание (трудные отношения с родителями,
другими детьми, педагогическая и эмоциональная запущен-
ность, завышенные требования и т.д.);
• проблемы могут возникнуть из неспособности к удовлетво-
рительному социальному функционированию (проблемы во
взаимоотношениях с другими, в супружестве, проблемы на
работе);
• проблемы могут происходить из особенностей культуры, в
которой человек вырос (например, очень толерантная и мало
управляющая или же очень нормативная и подавляющая).
Чтобы понять трудности другого, важно вжиться в его историю.
Человек прошел определенное развитие, и назад ничего не вернуть.
Но жизненная история пациента позволяет лучше понять его сегод-
няшнее поведение и помогает найти какую-то важную исходную
точку для лечения и сестринской помощи в сегодняшней ситуации.
Глубинное понимание жизненной истории пациента важно для
медсестры по ряду причин:
• она получает представление о способности пациента заботить-
ся о себе и о путях реализации этой способности;
• она получает представление о начале нарушений функцио-
нирования и проблемах ухода за собой, развившиеся вследст-
вие их;
• полученное представление подведет ее к выбору варианта
сестринской помощи, которая будет соответствовать особен-
ностям жизненной ситуации пациента.
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2.1.3.   Отношение к клиенту
при оказании сестринской помощи
Для установления хороших терапевтических отношений с
клиентом медсестра должна обладать:
• способностью к эмпатии;
• уважать клиента;
• быть с ним естественной.
*  Эмпатия
Слово «эмпатия» означает способность к сопереживанию.
Это попытка поместить себя в мир опыта и переживаний паци-
ента или, иначе говоря, поставить себя на место другого человека.
Это делается для того, чтобы, во-первых, разделить чувства чело-
века в настоящий момент, и во-вторых, дать понять пациенту, что
вы понимаете эти чувства, в том числе проблемы, беспокоящие его.
Кроме того, это помогает сестре сформировать внутреннюю кар-
тину мира переживаний пациента. То есть это попытка взглянуть
на мир глазами пациента.
Причем это не рациональное, а скорее эмоциональное понима-
ние другого.
Медсестра не должна — это само по себе нежелательно — ис-
пытывать те же эмоции, что и пациент. Эмпатия это понимание
чувств другого, эмоциональное постижение его чувств и пережи-
ваний. Иногда это такие чувства, которых сам пациент не осознает
(или мало осознает), но которые проявляются в тонких невербаль-
ных сигналах. В таких ситуациях медсестра может более четко обо-
значить и расширить сознательную сферу пациента с позиций сво-
их эмоций и своего опыта.
Чтобы погрузиться в мир другого, надо отстраниться от собст-
венных переживаний, от собственного внешнего мира. Это не зна-
чит представить, как бы вы повели себя в аналогичной ситуации.
Такой вариант был бы проекцией, которая может внести только
большую путаницу. Эмпатия, как уже отмечалось выше, больше
относится к значению конкретного опыта для самого пациента.
То есть это не значит, что вы можете вжиться в ситуацию и чувст-
ва другого человека, только с головой погрузившись в его опыт.
Ибо в таком случае медсестра может что-то значить для умираю-
щего, если она сама стояла на пороге смерти.
При совместных размышлениях и сопереживании сестре сле-
дует следить за тем, чтобы она себя не слишком отождествляла с
пациентом. То есть следует оставаться «как бы другим». Через эм-
патию вы в первую очередь пытаетесь понять другого человека.

Эмпатию следует четко отграничивать от симпатии. Когда, на-
пример, сестра жалеет пациента — это симпатия. Симпатию мож-
но охарактеризовать как положительное чувство, испытываемое по
отношению к другому человеку. Симпатия в первую очередь гово-
рит о самом человеке, ее проявляющем.
Эмпатия — это не пассивный процесс, в ходе которого лицо,
оказывающее помощь, пытается понять переживания другого. Эм-
патическая реакция сестры позволяет пациенту заметить, что его
понимают. А для этого необходимо уметь активно и участливо слу-
шать пациента и с помощью невербальных сигналов (положение
тела, мимика, интонация и пр.) и краткого резюме рассказа паци-
ента давать ему знать, что его понимают (или хотят понять).
Реакции медсестры, равно как и произносимые ей слова, сиг-
нализируют пациенту о том, что подтекст его высказываний и их
скрытый смысл поняты. Эмпатия требует умения непредвзято слу-
шать и внимательно наблюдать пациента. При этом следует обра-
щать внимание как на содержание его высказываний, так и на глу-
бинные и невыраженные чувства (т.е. содержание коммуникации и
уровень вовлеченности в нее).
Эмпатическая поза и эмпатические реакции со стороны медсест-
ры могут вызвать у пациента желание больше рассказать или заду-
маться, т.е. обратиться к смыслу и значению опыта и эмоций, кото-
рые первоначально полностью не осознавались.
Реакцию медсестры только тогда можно назвать эмпатической,
если она продолжает содержание и направление, заданные пациен-
том. В этом смысле эмпатия по своей природе недирективна. Вмес-
те с тем, ничего хорошего не сулит систематическое и буквальное
повторение чего-то указанного пациентом («как попугай») — атмо-
сфера общения от этого не улучшится. Это будет выглядеть в гла-
зах пациента чересчур упрощенно и, конечно же, не побудит его к
продолжению беседы или изучению самого себя.
Эмпатия требует от лица, обеспечивающего помощь, не меха-
нической, а личностной экспрессии. Собственная манера общения,
например, краткий пересказ своими словами услышанного от па-
циента, убедят последнего в том, что он правильно понят. Для эм-
патического понимания совсем не обязательно, чтобы клиент и
сестра обладали сравнимым опытом. Ведь прочно стоя на своих
ногах, можно толкать кресло с инвалидом.
С другой стороны, практика оказания помощи показывает, что
иногда жизненная история сторон различается настолько, что про-
чувствовать другого оказывается довольно затруднительно. Здесь
имеются в виду образовательные, возрастные и культуральные раз-
личия. Ситуация еще больше осложняется, если расстроены мыс-
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лительные способности пациента и способности словесно выра-
жать свои мысли, как это случается при умственной отсталости,
деменции и при психозах. В таких случаях беседа на принципе
эмпатии невозможна. Однако эмпатическая основа может приго-
диться и здесь. Медсестра может попытаться понять пациента и
реагировать сообразно с этим. В любом случае сестра с эмпатией
не будет относиться к пациенту отстранение и не навесит на него
ярлык «шизофреник», «аутист» или «психопат».
*   Уважение
Уважительный подход к пациенту подчеркивает равенство сто-
рон и свидетельствует о серьезном отношении к его мыслям, чувст-
вам и опыту. Карл Роджерс говорил о «безусловном принятии» дру-
гого, т.е. без вынесения суждений и без каких-либо ограничений
со стороны лица, оказывающего помощь.
В повседневной жизни мы нередко можем рассчитывать на при-
нятие и призвание, если мы соответствуем определенным услови-
ям. Так, ребенок знает, что он может рассчитывать на принятие в
школе при условии соблюдении им установленных правил. При-
знание ценности человека связывается с выполнением условий.
Конечно, помимо оценки на основе выполнения условий, возмож-
но и безусловное принятие, например, детей их родителями и дру-
зьями. Это базовый опыт, когда ты можешь быть тем, кто ты есть,
со всеми твоими приятными и неприятными сторонами, преиму-
ществами и недостатками, со всеми своими особенностями. В про-
цессе оказания помощи это означает в принципе положительную
оценку пациента, при которой он чувствует, что может быть тем,
кто он есть, что он может эмоционально воспринимать и обдумы-
вать то, что в нем происходит.
Уважительное отношение к кому-либо предполагает активную
позицию. Ибо бессмысленно только на словах признавать, что па-
циент может быть тем, кто он есть. Уважительное отношение и
ведение пациента должны выражаться постоянно. Безусловное
принятие можно выразить самым разным образом: через юмор,
внимание, проявление интереса, присутствие, то же саркастиче-
ское отношение к чему-либо и т.д. То есть пациент получает пре-
ставление об уважительном отношении к себе через разнообраз-
ные тонкие сигналы.
Атмосфера принятия вызывает у пациента чувство комфортно-
сти при контакте с лицом, оказывающим помощь, что, в свою оче-
редь, способствует большей открытости во взаимоотношениях.
Атмосфера доверия легче всего возникает во взаимоотношениях
на основе интереса и признания.

Отрицательная оценка (раздражение) или отсутствие положитель-
ного интереса (незаинтересованность, безразличие) подрывают ос-
нову продуманных и эффективных взаимоотношений с клиентом.
В таком случае медсестре следует спросить себя, подходит ли она на
роль ведения другого. Для сестринской помощи не подходит пого-
ворка «чего нет, то не вредит». Было бы правильнее сказать: «чего
нет, то все равно вредит». Позиция сестры, в которой просматрива-
ется отсутствие интереса к клиенту или даже отрицательная его оцен-
ка, вызовет со стороны пациента защитное поведение, и тогда кон-
такт между сестрой и клиентом долго не продержится или же сведется
к поверхностному общению. Уважение и принятие требуют, по мень-
шей мере, минимального интереса к другому и способности этот
интерес поддерживать. Принятие, с другой стороны, вовсе не озна-
чает, что медсестра обязана соглашаться со всеми чувствами и мыс-
лями пациента или со всеми проявлениями его поведения. Уравни-
вание принятия с одобрением ставит перед сестрой невыполнимую
задачу и вызывает только ложную толерантность — медсестра ведет
себя так, будто она санкционирует все высказывания и действия па-
циента или, во всяком случае, их не осуждает.
Все клиенту разрешать может быть вовсе не в его интересах.
Серьезное отношение к пациенту в первую очередь предполагает,
что сестра делает все, чтобы погрузиться в мир переживаний паци-
ента и попытаться, насколько это возможно, понять его поведение.
Другое свидетельство серьезного отношения к другому человеку —
это установление границ. Свидетельством уважения являются вы-
сказывания о том, что вы не можете согласиться с определенной по-
зицией другого и хотите этот вопрос обсудить.
Уважительная забота предполагает логически мотивированную
позицию сестры и убежденность в возможности изменения у дан-
ного конкретного пациента.
Вместе с тем важно не переоценивать и не недооценивать спо-
собность пациента к изменениям. Переоценка может привести к
разочарованиям, которые могут развеять вашу собственную моти-
вацию, а пациент может потерять необходимый настрой. Недооцен-
ка типа «с этим пациентом лучше ничего и не начинать» может
привести к самореализующемуся пророчеству, при котором могут
неоправданно потеряться имеющиеся шансы.
*  Естественность
Нас всех в повседневной жизни очень беспокоит тема неиск-
ренности. И это порождает недоверие. Подлинность прежде всего
определяется подтекстом коммуникации. А подтекст выражается
прежде всего в невербальной коммуникации: через интонацию,
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мимику, положение тела или взаимное сохранение дистанции.
Обычно такие сигналы меньше всего подвластны нашему контро-
лю (слова же могут многое прикрывать), и, соответственно, они
считаются наиболее надежными сигналами отношения. Единствен-
ный способ быть естественным — это сделать так, чтобы скрывать
было нечего. Тогда не будет причин и для неискренности.
Естественность прежде всего предполагает искренность мед-
сестры по отношению к себе, открытость в отношении бесчислен-
ных внутренних реакций, вызываемых в медсестре пациентом. Это
чувства и мысли, которые могут варьировать в диапазоне от «ка-
кой красивый у него голос», «его жизнь никак не назовешь глад-
кой», «с таким я бы не выдержала и дня» — до тревоги и эротиче-
ских чувств по отношению к пациенту. Естественность вовсе не
означает безграничную доброту и чрезмерную открытость. Медсест-
ра должна быть честной с собой, она должна понимать и благород-
ные, и более низменные идеи и эмоции пациента — это условие
тщательной работы с пациентом.
Таким образом, подлинность не означает безграничной откры-
тости: речь идет о подлинности того, что медсестра показывает. При
этом вполне вероятно, что лицо, оказывающее помощь, выбирает —
что сказать, а что нет. Естественность или неестественность, кото-
рые являются результатом выбора, зависят от того, чьими интереса-
ми руководствовалась сестра при принятии решения — своими или
интересами пациента. Так, маскировка чувства тревоги или бесси-
лия авторитарной профессиональной позицией всегда ведет к ис-
кусственности и неискренности. С другой стороны, невыражение
своих чувств по отношению к пациенту из-за того, потому что ваши
взаимоотношения еще не настолько крепки, чтобы выдержать та-
кую открытость, может быть оправданно и не вести к неискреннос-
ти. Степень открытости частично зависит от фазы взаимоотноше-
ний с клиентом. В начале взаимоотношений понятно и оправдано
приветливое отношение к пациенту. Впоследствии может потребо-
ваться, чтобы контакт стал более критическим и конфронтационным.

• адаптирует свое поведение к особенностям пациента;
• учитывает при контакте с пациентом свои возможности и ог-
раничения;
• служит примером для пациента;
• организует открытое общение;
• сосредоточивается на сильных сторонах пациента;
• поощряет и закрепляет желаемое поведение;
• дает информацию и советует;
• стимулирует вовлеченность пациента в контакт;
• создает условия для доверительной коммуникации;
• максимально уважает личное пространство пациента;
• разговаривает с пациентом о его чувствах и переживаниях;
• учит пациента входить в конфликт и разрешать его;
• учит пациента отстаивать свои интересы;
• стимулирует проявление чувств и работает с этим;
• наблюдает, как пациент формирует взаимоотношения с дру-
гими;
• обеспечивает эмоциональную поддержку;
• при необходимости направляет;
• поощряет принятые формы поведения;
• разговаривает с пациентом при несоблюдении им согласован-
ной деятельности;
• указывает пациенту на степень его собственной ответствен-
ности;
• активно слушает пациента;
• учит пациента слушать других;
• успокаивает пациента;
• при необходимости утешает пациента;
• обсуждает с пациентом его болезнь;
• обсуждает значение болезни для пациента;
• внимательно относится к вопросам и тревожным чувствам
пациента;
• в ходе контакта с пациентом распознает собственные чувства.
2.2.     Содержание работы по формированию
и поддержанию взаимоотношений
между пациентом и сестрой
Медицинская сестра:
• последовательно действует в соответствии с договоренностью;
• адаптирует свое поведение к возможностям пациента;

2.3.     Задание
»  Каждый учащийся составляет письменный перечень сво-
их сильных и слабых сторон в контакте с пациентами
Результаты впоследствии разбираются и обсуждаются в группе.
Можно развернуть дискуссию по следующей теме: «Если мед-
сестра хочет контактировать с пациентом, она сначала должна
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получить знание о себе, так как ключ к пониманию пациента за-
ключается в ней самой».
»   Обсуждение, посвященное принципам оказания сестрин-
ской помощи
Учебную группу можно предварительно разделить на несколь-
ко подгрупп, в которых будут обсуждаться соответствующие воп-
росы. Результаты обсуждения в группах докладываются, и впос-
ледствии может состояться общая дискуссия по теме: «Каждый
человек является носителем ответственности, но к системе пси-
хического здоровья это не относится, так как болезнь лишает
пациента способности отвечать за себя и свои поступки» и «Вза-
имоотношения между медсестрой и пациентом в системе психи-
ческого здоровья не отличаются от взаимоотношений между дву-
мя случайно встретившимися здоровыми людьми».

Коммуникация
3.1.     Вступление
С момента своего появления на свет новорожденный уже
участвует в процессе коммуникации со средой. Можно даже пред-
положить, что уже в период беременности происходит общение
между ребенком и матерью и/или отцом (через касание). Как бы то
ни было, но еще в чреве матери будущий младенец показывает спо-
собность к самым различным восприятиям и реакциям. В первые
годы жизни дети на удивление быстро осваивают родной язык. Их
развитие течет по более или менее устоявшимся типам и в опреде-
ленном темпе, что, естественно, не исключает индивидуальных
различий.
Коммуникация — это явление настолько само собой разумею-
щееся, что мы не имеем даже представления о том, сколько сооб-
щений ежедневно перерабатывает наш мозг.
Мы изо дня в день с головой погружаемся в языковой поток.
Открыв утром глаза, мы уже вступаем в разговоры, мы слушаем
других, мы включаем радио и телевизор, мы смотрим на реклам-
ные щиты и указатели транспортного движения, мы пролистываем
журналы, читаем учебники, ищем что-то в Интернете — то есть
мы находимся под сплошным огнем символов. Ежедневный язы-
ковой поток содержит около 160.000 слов, что сравнимо с книгой
объемом в 400 страниц.
Коммуникация — это не череда отдельных слов или иных сим-
волов. Это нечто целое, которое мы воспринимаем через грамма-
тические правила. Такое соединение слов в смысловое единство
достигается общими усилиями грамматики (структура языка) и
семантики (значения языка). Конечная цель коммуникации — это
перенос или понимание сообщения.
Для практики сестринской помощи понимание процесса ком-
муникации важно по следующим причинам:
• профессия медицинской сестры связана с взаимоотношения-
ми и, соответственно, с коммуникацией. Глубинное понима-
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ние коммуникации может укрепить контакт с пациентом. Ка-
чество сестринской помощи в значительной мере определя-
ется качеством коммуникации;
• как медсестра вы должны уметь включать коммуникативное
поведение пациента в ваш диагноз;
• сестринская работа в целом ведется в тесном сотрудничестве с
коллегами (представляющими, в том числе, разные дисципли-
ны). Понимание коммуникации может улучшить взаимодейст-
вие с другими.
»  Медсестра как лицо организации
Что касается первого пункта — контакта между сестрой и па-
циентом — то в литературе по этому вопросу часто упоминается
«момент истины». Момент истины определяется как эпизод, в ко-
тором пациент через сестру вступает в контакт с организацией и
при этом имеет возможность получить впечатление об этой орга-
низации. Для пациента организация есть нечто, с чем пациент в
настоящий момент контактирует. Так, помимо личного впечатле-
ния, пациент получает и первое (что немаловажно) впечатление о
службе.
При кратком или разовом контакте следует быть особенно вни-
мательными, учитывая, что ошибки в коммуникации вызывают бо-
лее или менее необратимые результаты. Второго шанса может и не
быть. Конечно, картина будет несколько иной в случае сотрудничества
с коллегами или же в ситуации длительного ухода за пациентом.
Тогда моменты истины будут открываться бессчетное количество
раз и что-то можно поправить.
*   Три вида человеческой коммуникации
1. Внутриличностная коммуникация: внутренняя коммуника-
ция. Это так называемые разговоры с самим собой, грезы,
прием телесных сигналов (боль, бурчание в желудке), сны.
2.  Односторонняя коммуникация: коммуникация, при которой
информация переносится в одном направлении.
3. Двусторонняя коммуникация: коммуникация между людьми,
осознающими присутствие других. Партнеры коммуникации
попеременно меняются ролями как отправитель и получатель
сообщений. Такая коммуникация называется межличностной.
Нас интересует именно этот вид коммуникации.

3.2.     Пять сторон сообщения
Любое сообщение содержит различные уровни информации:
содержательный или объективный уровень;
уровень отношения;
экспрессивный уровень;
апеллирующий уровень;
уровень бытия.
*   Содержательный или объективный уровень
Имеется в виду содержание сообщения: фактическая информа-
ция (часто вербальная). Т.е. «что» сообщается. В коммуникации
этот уровень также называют обертоном (первичный тон).
*   Уровень отношения
Этот уровень говорит о том, как сообщение следует восприни-
мать (серьезно, с юмором, как издевательское, язвительное, саркас-
тическое и т.д.). Он определяет позицию отправителя сообщения
по отношению к содержанию сообщения. По этому уровню можно
также распознать характер взаимоотношений между партнерами
коммуникации.
Аспект взаимоотношений является полутоном (подтекстом) ком-
муникации.
Уровень отношения позволяет охарактеризовать взаимоотноше-
ния между участниками коммуникации. Это очень заметно по не-
вербальной коммуникации. Этот уровень обеспечивает информа-
цию по двум базовым измерениям контактов между людьми:
а) аффективная окраска (варьирует от симпатии до враждеб-
ности);
б) соотношение сил (варьирует от доминантности до подчинения).
*   Экспрессивный уровень
Через коммуникацию человек намеренно или ненамеренно дает
информацию о себе: о своей личности — структуре характера, эмо-
циональном состоянии — настроении. Следует учитывать, что не-
которые люди испытывают большие сложности с выражением своих
чувств.
»  Апеллирующий уровень
Название говорит само за себя: к чему человек аппелирует в
партнере коммуникации. Иными словами, чего он хочет достичь,
обращаясь к другому, какова конечная цель сообщения.
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*   Уровень бытия
Этот уровень подчеркивает более глубокий, экзистенциальный
пласт человеческой коммуникации. Он указывает на необходимость
общения с другими людьми для развития собственной идентичности.
В контактах с другими человек формирует образ самого себя и свое
самосознание. По Lang коммуникативное поведение индивидуума
определяется его опытом взаимоотношений с партнером по беседе.
3.3.     Вербальная и невербальная коммуникация
Использование вербального языка, т.е. устной и письмен-
ной речи, характерно для человека. По сути, язык относится к ис-
кусственным формам коммуникации. Это связано с тем, что ком-
муникация осуществляется через заранее согласованные символы.
То, что мы называем птицу птицей — не более чем договоренность.
И если кто-то назовет птицу рыбой, то он будет неправ в том смыс-
ле, что отошел от существующей договоренности.
С помощью языка человек формирует свою собственную ре-
альность. Язык вовсе не является нейтральным средством комму-
никации в силу его индивидуальности, а также потому, что он выс-
тупает в роли социального посредника общения. Язык отражает
социальную реальность людей, и в том числе их предрассудки.
Следовательно, язык является выражением социальных норм и со-
циальной жизни. Даже в рамках одной и той же культуры язык в
разных группах может употребляться по-разному.
3.3.1.   Виды невербальной коммуникации
В процессе человеческой коммуникации невербальные сиг-
налы могут оказаться более значимыми, чем содержательная сторо-
на общения — в силу их направляющей способности и способности
заменить вербальную коммуникацию. Невербальная коммуникация,
которую также называют языком тела, охватывает все варианты пе-
редачи информации за пределами использования устной и письмен-
ной речи.
Научные исследования показывают, что симпатия по отношению
к другому человеку только на 7% передается вербально. Больше все-
го она передается через выражение лица (55%) и интонацию (38%).
В целом установлено, что 70% коммуникации приходится на «телес-
ный язык». Естественно, что невербальная коммуникация играет
большую роль в сестринской работе.

Выделяются различные виды невербальной коммуникации:
1.  Параязык*.
Параязык (называемый также паралингвистическим явлением)
важен как непосредственный направляющий феномен вербальной
коммуникации. Имеется в виду звучание слов, интонация, темп
речи, ее громкость. Нередко звук голоса говорит больше, чем выб-
ранные слова. В случае несоответствия содержания сообщения его
интонации (например, фраза «я чувствую себя хорошо», сказанная
раздраженным тоном) следует больше доверять интонации.
2.  Телесный контакт.
Телесный контакт — это еще один важный вид невербальной
коммуникации. Имеется в виду касание друг друга, объятия, про-
тягивание руки, нанесение ударов, отталкивание, поцелуи и т.д.
Обычаи в этой области часто зависят от культурной принадлежно-
сти человека, от исполняемой роли и взаимоотношений между
партнерами коммуникации. Степень использования телесного кон-
такта с пациентом зависит от роли сестры и ее взаимоотношений с
пациентом в данный момент. Если пациента надо утешить в горе,
сестра его обнимет, но она не будет этого делать при совместном
выходе в город.
3.   Физическое личное пространство.
Помимо касания, степень близости выражается в физической
дистанции по отношению друг к другу (близко-далеко). Понятие
«территории» нам известно по животному миру, но люди при об-
щении с другими также знают свою зону.
При оказании сестринской помощи очень важно уважать терри-
торию другого — как физическую, так и психологическую. К сожа-
лению, эти границы нередко игнорируются или нарушаются. В боль-
нице или учреждении по уходу личное пространство сведено к
содержимому прикроватной тумбочки, и нередко люди вынужде-
ны удовлетворять свои физические потребности в непосредствен-
ной близости к другим пациентам и персоналу, и максимум отде-
ления от других достигается задергиванием занавески, окружающей
кровать. Очень велика роль личного пространства для психотиче-
ских, аутичных и дезориентированных лиц. С одной стороны, это
остров стабильности в запутанном мире и опора воспоминаний, а
с другой стороны, это возможность защитить себя от угрозы цели-
ком раствориться в другом. По этой причине такие пациенты уеди-
няются в выделенной личной территории — постели или на стуле,
* Греч, para- означает «кроме», «помимо» — прим. переводчика)
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отдельно стоящем у окна. Медицинская сестра должна уважать
потребность в личном пространстве, потому что излишние контак-
ты и близость к пациенту будут не успокаивать его, а путать.
4. Знаковый язык.
Одной из особых форм данного вида невербальной коммуника-
ции является язык глухонемых. Обычно, когда говорят о знаковом
языке, имеют в виду движения руками, реже — знаки головой. Зна-
ки могут выполнять коммуникативную функцию (передачи сообще-
ния), но могут быть и аутичными, т.е. направленными в себя, не име-
ющими отношения к окружающим. Примеры последних —
почесывание головы, ковыряние в носу, сосание пальца, покручива-
ние волос.
Эти знаки также обладают повседневной коммуникативной цен-
ностью для других лиц, точно так же как и ваше собственное при-
вычное поведение, которое не содержит осознанной целевой ин-
формации для других.
5.  Контакт глазами.
Считается, наряду с мимикой лица, одним из важнейших видов
невербальной коммуникации. Визуальное (зрительное) взаимодейст-
вие очень значимо в общении людей: поиск и установление кон-
такта осуществляется большей частью через глаза. Опыт также
показывает, что люди, когда слушают кого-то, намного чаще смот-
рят на говорящего, чем говорящий на слушающих.
Что касается мимики, то антропологические исследования по-
казали, что существуют определенные выражения лица, которые
во всем мире передают одни и те же эмоции, а именно: стыд, удив-
ление, отвращение, гнев, счастье и горе.
6. Положение тела.
Видом коммуникации является положение тела (включая дви-
жения тела, т.е. кинетическое поведение). Положение тела дает
представление о следующих аспектах коммуникации: доминант-
ность/подчиненность, теплое отношение / отвращение, напряжен-
ность/расслабленность.
7. Внешность.
Намеренно или ненамеренно, внешность человека является ис-
точником информации для других. Многие госпитализированные
пациенты игнорируют свой внешний вид, плохо за собой следят,
не бреются, не пользуются косметикой — для кого, мол, старать-
ся? Отход от социальных условностей может быть связан с меди-
каментозной терапией. Уход за собой — задача не из легких для
пациентов, оглушенных фармакотерапией.

8. Рисунки и символы.
Форма невербальной коммуникации, которая из-за своей при-
вычности забывается, это рисунки: комиксы, указатели транспорт-
ного движения, прочие указатели, пиктограммы в системе помощи
для слабоумных.
9.  Запахи.
Еще один вид невербальной коммуникации, мало описанный в
профессиональной литературе, это значение запахов.
В заключение можно сказать, что наиболее важными видами
невербальной коммуникации являются мимика (в т.ч. контакт гла-
зами) и голосовые характеристики.
3.3.2.   Функции невербальной коммуникации
В целом различаются пять функций невербальной комму-
никации:
1. Экспрессивная функция.
«Лицо — зеркало души». Через невербальные сигналы мы по-
лучаем информацию об эмоциональном состоянии и особеннос-
тях характера / идентичности (пол, возраст, статус, роль) человека.
2. Социальная функция.
«Телесный язык как зеркало отношения». Телесный язык как
шкала измерения происходящего между людьми. Как уже отмеча-
лось ранее, через «как» коммуникации (уровень отношения) мы
получаем информацию об особенностях контакта между людьми
(положительные или отрицательные эмоции, соотношение сил).
3. Дополняющая функция.
Невербальная коммуникация как опора вербальной коммуни-
кации.
4. Регулирующая функция.
Через возможности невербальной коммуникации мы в состоя-
нии регулировать ход общения. Нам нет нужды говорить другому,
что мы хотим закончить беседу, мы можем это показать более мяг-
ким способом.
5. Заместительная функция.
Невербальная коммуникация может заменять вербальную ком-
муникацию, если последняя в данных обстоятельствах невозможна.
55
54
Преимущества невербальной коммуникации:
•    Иногда слов не хватает, чтобы выразить эмоции или отно-
шение.
•    Невербальные сигналы обладают большей силой. Они ме-
нее управляемы и соответственно более надежны. При рас-
хождении вербальных и невербальных сигналов больше до-
веряют невербальному сообщению. Невербально солгать
очень трудно.
•    Защитная функция: многие сигналы, выраженные словами,
оказались бы чересчур резкими или оскорбительными (на-
пример, при антипатии к другому).
•    Невербальная коммуникация тонко и ясно передает большой
объем информации на межличностном уровне.
3.4.     Особые коммуникативные навыки
В коммуникативных навыках мы различаем два аспекта:
структурирующий аспект, посредством которого беседе придается
определенная форма, и содержательный аспект, который относит-
ся к содержанию контакта. Структурирующие навыки призваны
сформировать последовательность и четкость беседы. Эти навыки
особенно важны в первой фазе контакта, когда задаются «правила
игры» и создается атмосфера общения. К навыкам относятся: вступ-
ление в беседу и начальный контакт, соотносящиеся с начальными
целями, прояснение ситуации, внятная речь и завершение беседы.
*   Первый контакт
Часто первое впечатление о человеке остается надолго. А люди
в трудном положении, возможно, даже более чувствительны к ат-
мосфере первого контакта. Существуют многочисленные тонкие
сигналы, которые дадут или не дадут пациенту возможность чувст-
вовать себя комфортно: как к нему подходят, обращаются ли к нему
по имени, спокоен ли его партнер по коммуникации и проявляет ли
он готовность его слушать, в том числе затратить на это время и
т.д. Первый контакт чрезвычайно важен, в нем закладывается ос-
нова доверительных взаимоотношений.
Существующие взаимоотношения можно развить через:
• доброжелательную атмосферу беседы — с помощью эмпатии,
теплоты, уважения, точности и пр.;
• структурирование беседы: прояснение цели, продолжитель-
ности и границ возможностей оказания помощи;

• устранение недопонимания, если, например, будущий пациент
заблуждается по поводу госпитализации или лечения;
• действия и понимание исходя из положения пациента.
В хрупкой первой фазе взаимоотношений сестра может навре-
дить формированию доверия в следующих случаях:
• если не проявляется уважение к физическому личному про-
странству пациента, например, в случае непрошеного касания;
• если пациент вызывается на дискуссию или сестра постоян-
но расходится с ним во мнениях;
• если пациента хвалят;
• если пациенту даются невыполнимые или трудновыполнимые
обещания;
• если разделяется критика пациента в адрес других пациентов
и сестер;
• если «навешиваются этикетки»;
• если сестра без разрешения вторгается в чувствительные об-
ласти жизни пациента.
Содержательные аспекты коммуникативных навыков в большей
степени проявляются через нижеизложенные возможные методи-
ки ведения беседы. Имейте в виду, что в обычной беседе эти мето-
дики редко используются в чистом виде и, естественно, они не долж-
ны нарушать непосредственность и спонтанность беседы. Через
отработку форм беседы (например, в ролевых играх) сестра может
научиться пользоваться ими естественно.
*  Конкретизация
Сестра пытается сделать так, чтобы пациент привел примеры
чувств, переживаний и/или поведения. Так пациент может лучше
понять свои проблемы. Ситуация может еще больше проясниться,
если пациент опишет конкретные обстоятельства, при которых
проявляются его проблемы. Такое описание может оживить пере-
живания пациента. Сестра должна не пропустить этот момент и
завести разговор, с помощью которого пациент может лучше по-
нять свои действия. Это может стать первым шагом к иному пове-
дению в аналогичной ситуации.
Пример: Можете ли вы описать ситуацию, в которой вы стесняе-
тесь что-то сказать пациенту?
*   Слушание
Использование методик слушания позволяет пациенту понять,
что его слушают и он имеет возможность рассказать свою исто-
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рию. Различают «направляемое» и «ненаправляемое» слушание.
При ненаправляемом слушании сестра мало влияет на ход разго-
вора. Ее реакция выражается, например, во внимании к собесед-
нику и предоставлении ему возможности высказаться. При направ-
ляемом слушании сестра выбирает из полученной информации
определенные аспекты и расставляет акценты так, как ей представ-
ляется необходимым. Конечно, полностью ненаправляемого слу-
шания не бывает. Сестра неминуемо выделит какие-то стороны из
рассказа пациента (возможно, она сделает это бессознательно), а
какие-то упустит. Возможно, в отношении направляемого внима-
ния следует употреблять термины «более удовлетворительно» —
«менее удовлетворительно».
*  Перефразирование
Перефразирование — это пересказ своими словами того, что
рассказал пациент. В первую очередь имеется в виду содержание
сообщения. Перефразирование позволяет сестре выразить свой
подлинный интерес к пациенту. Простое задавание вопросов ока-
зывается не совсем продуктивным.
Цели перефразирования:
• Контроль степени понимания пациента, что особенно важно,
если пациент дает много информации.
• Сестра имеет возможность показать, что она активно слуша-
ет пациента. Пациент чувствует себя понятым, когда слышит,
как сестра пересказывает его проблемы своими словами. Это
может стимулировать к дальнейшему общению.
• Сестра может сформулировать отдельные аспекты рассказан-
ного ярче и острее.
Итак, для перефразирования характерен пересказ «своими сло-
вами». Буквальное повторение словами пациента может внести
элемент беспокойства. Отражение рассказанного своими словами
дает дополнительные преимущества при обобщении / выделении
сути длинного рассказа. Перефразированное сообщение произно-
сится предполагающим тоном, и пациент имеет возможность отка-
заться от сказанного или что-то добавить.
Пример: (после долгого рассказа о конфликте со старшим колле-
гой): «Насколько я понимаю, вы долгое время пытались
молчать, но потом заметили, что он злоупотребляет ва-
шей сдержанностью и решили сказать ему правду. Так?»

*   Отражение чувств
При отражении чувств сестра помещает себя в мир пережива-
ний пациента.
Перефразирование относится к содержанию рассказанного.
Отражение должно показать, что сестра понимает, как пациент себя
чувствует или чувствовал в определенной ситуации.
Пациент настраивается больше рассказать о себе, если он зна-
ет, что его собеседник может чувствовать то, что чувствует он сам.
Помимо этого, возникает чувство приобщения, пациент знает, что
его приняли, в том числе с его эмоциями, которые он сам едва спо-
собен принять.
Отражение чувств выполняет также функцию контроля — сестра
может видеть, правильно ли она оценила чувства другого челове-
ка, и поэтому говорит с ним в предположительном тоне. Утверди-
тельная реакция может использоваться только в случаях, когда эмо-
циональное состояние сомнений не вызывает.
Сестра может также реагировать на невербальные сигналы па-
циента: ускоренную речь, изменение высоты тона, заикание, по-
краснение и т.д.
Чувства могут относиться к настоящему и прошлому. Причем
последние могут актуализироваться во время беседы.
Эмоциональный ответ сестры должен быть более или менее той
же интенсивности, что и эмоции пациента, иначе его может отпуг-
нуть преувеличенная реакция (гиперреакция) или же он будет чувст-
вовать себя непризнанным при заниженной реакции.
Отражение чувств — методика сложная в применении не толь-
ко по причине сложности чувств, но также и потому, что чувства
бывает трудно распознать. Сестра должна быть очень вниматель-
ной и собранной, чтобы среди всех сигналов распознать чувства и
затем перевести их в речь. К тому же довольно часто еще господст-
вует табу на эмоции, и не только у пациента. Довольно часто сама
сестра отрицает эмоции, причем совершенно очевидно в тех сфе-
рах, которые вызывают трудности у нее самой.
Пример: (после довольно сухого перечисления цепи неприятных
событий): «Сначала вы теряете работу, затем вас упрека-
ет жена и, наконец, сын не желает считаться с Вашими
трудностями. Когда я смотрю на вас, мне кажется, что
это слишком тяжелая ноша».
*  Краткое изложение
Цель краткого изложения — это четкое формулирование того,
что рассказал пациент, упорядоченное описание основных момен-
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тов повествования. Краткое изложение беседы также используется
сестрой, чтобы проследить, правильно ли она поняла пациента и
может ли она его настроить на дальнейшее исследование его мыс-
лей и чувств.
Сестра собирает воедино содержание рассказанного, но не за-
бывает упомянуть и чувства пациента. Если необходимо обобщить
большой объем информации, тогда в игру вступает память сестры,
а также ее индивидуальная избирательность. Может случиться, что
сестра забывает какую-то информацию или не считает ее значи-
мой. Поэтому важно, чтобы краткое изложение произносилось воп-
росительным тоном.
Пример: см. выше «Перефразирование».
*   Задавание вопросов
Мы уже вкратце касались этой темы в разделе «Направляемое
слушание». При направляемом слушании сестра выбирает инфор-
мацию и на основании этого отбора задает вопросы, касающиеся в
том числе чувствительных аспектов. Задавание вопросов предпо-
лагает активную, или даже директивную, позицию сестры. С по-
мощью вопросов можно направить беседу в определенном направ-
лении. В первой фазе оказания сестринской помощи вопросы
задаются в первую очередь с целью упорядочения мыслей пациен-
та и прояснения его проблем.
*   Открытые и закрытые вопросы
Открытые вопросы оставляют пациенту большую степень сво-
боды в ответах. Пациент может говорить о своих переживаниях и
сам задавать направление повествованию. Чаще всего открытые
вопросы напиваются словами «что...», «как...», «не могли бы вы
рассказать о...». В пределах открытого вопроса пространство от-
вета может быть несколько ограничено. Например, сравните: «Как
дела дома?» и «Как ваши дела?» В первом случае лицо, задающее
вопрос, ограничивает пространство ответа, а пациент, со своей сто-
роны, может отвечать в любом направлении.
Закрытые вопросы — это вопросы, дающие возможность для
одного или немногих ответов. (Пример: «Где Вы живете? Вы весе-
лый человек?»).
Вопросы, начинающиеся с «почему», похожи на открытые, но
они заведомо предполагают объяснения оправдательного характе-
ра и не способствуют открытости. Так, например, в начальной фазе
отношений с пациентом вопросы типа «почему» несут в себе угро-
зу — они могут восприниматься как критика и соответственно выз-
вать реакцию избегания.

При слове «почему» люди нередко чувствуют себя загнанными в
тупик и возникает вероятность актуализации предшествующих (не-
приятных) переживаний: «Почему тебя все время тянет приставать
к брату?» или «Почему ты никогда не можешь прийти вовремя?»
Вопросы типа «почему» часто не имеют смысла. Например:
«Почему вы так плохо спали?» Если бы пациент знал ответ на этот
вопрос, он бы что-то предпринял или, по крайней мере, известил
об этом. Вопросы типа «почему» ориентированы только на мни-
мую причинность.
Вместе с тем бывают случаи, когда вопросы типа «почему» име-
ют смысл — когда люди сами себе задают вопросы о собственном
поведении. Следует также обратить внимание на разные формули-
ровки вопросов типа «почему», так как форма вопроса может вли-
ять на ответ пациента. Сравните, например: «Почему вы реагируете
так агрессивно?» и более мягкий и располагающий к ответу вари-
ант: «Как вы думаете, почему вы даете такие агрессивные реакции?»
»  Цель открытых и закрытых вопросов
Открытые вопросы могут помочь начать беседу: «Вы не могли
бы рассказать, как вы чувствуете себя в больнице?» или «Как вы
себя чувствовали вчера вечером?»
Можно также сосредоточиться на более узком предмете: «Вы
удовлетворены правилами посещений?» Открытые вопросы дают
возможность переключиться на другую тему: «Я вот о чем хотел(а)
спросить: что вы ожидаете от обследования завтра утром?»
Закрытые вопросы отличаются большей направленностью, и
ответ касается содержания вопроса. Ответы могут быть краткими.
Например: «Вы разведены? Сколько у вас детей? Это ваша первая
госпитализация?»
Разумеется, существуют возражения против данного способа
задавания вопросов. Прежде всего, закрытые вопросы ограничи-
вают пациента в ответах, и он может почувствовать меньшую от-
ветственность за ход беседы. Тогда ответы пациента становятся все
короче и сестра обдумывает все новые вопросы, пока не иссякнет.
Существует опасность возникновения напряженности, при кото-
рой пациент занимает зависимую позицию.
При сборе анамнеза важно начинать с объяснения цели беседы.
Можно, например, сказать: «Вам есть о чем рассказать. Может быть,
вы начнете, а я потом, возможно, задам несколько вопросов». Да-
вая пациенту правдивую и открытую информацию, медсестра мо-
жет склонить его к содействию в подготовке хорошего сестринско-
го анамнеза. Если же беседа, напротив, начинается с задавания
вопросов и получения ответов, а затем продолжается опять-таки
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через задавание вопросов и получение ответов, мы сами себя запи-
раем в такую модель, из которой нет выхода ни нам, ни пациенту.
Если мы не даем пациенту выбора, мы его учим тому, что в данной
ситуации мы задаем вопросы, а он на них отвечает. В таком случае
пациент будет рассматривать себя как объект. Такой способ дейст-
вий как бы предполагает, что мы, получив ответы на заданные воп-
росы, впоследствии преподнесем готовое решение проблемы. Па-
циент превращается в зависимый объект, о котором специалисты
по сестринской помощи «будут выносить свои суждения».
Закрытые вопросы хорошо подходят для сбора фактической ин-
формации, а также чтобы продвинуться дальше (например: «Вы все-
гда так себя ведете?» или «Вам трудно говорить о сексуальности?»).
*  Когда задавать открытые вопросы и когда задавать за-
крытые вопросы?
Иногда бывает трудно определить, с каких вопросов начать —
открытых или закрытых. За основное правило следует принять, что
открытые вопросы наиболее адекватны тогда, когда вы хотите дать
клиенту пространство для ответа. Если же вам нужна конкретная
фактическая информация, то достаточно закрытых вопросов. За-
крытые вопросы уместны при необходимости конкретизации и для
того, чтобы проверить, правильно ли вы поняли пациента. Вместе
с тем, как уже отмечалось ранее, излишнее увлечение закрытыми
вопросами делает пациента пассивным.
3.5.     Задание
Возьмите какую-нибудь проблему из практики. Студент,
поднявший проблему, выступит в роли пациента. Другой учащий-
ся возьмет на себя роль сестры. Попробуйте использовать выше-
описанные способы ведения беседы. Учащийся, исполняющий роль
сестры, может обращаться с вопросами к присутствующим или же
может попросить кого-то принять от него эту роль.

Наблюдение и отчетность
4.1.     Наблюдение
Так как сестринская помощь призвана помогать в удовлет-
ворении основных потребностей пациента, сестра наблюдает за тем,
в какой степени расстройство влияет на основные потребности па-
циента и какие конкретно потребности оказались затронуты. Кро-
ме того, сестра отмечает психопатологические симптомы и при-
знаки, которые могут иметь значение для лечения пациента в целом.
Цель наблюдения и ведения записей заключается в получении на-
дежной информации, которая даст возможность обеспечить адек-
ватное лечение и постановку диагноза.
Кроме того, направленное наблюдение позволяет лучше узнать
пациентов.
При наблюдении в целом важно следующее:
• наблюдать конкретное поведение, воспринимаемое нашими
органами чувств;
• помнить об интерпретации, о вашей субъективности;
• наблюдать — значит воспринимать;
• воспринимать — значит отбирать информацию;
• воспринимать — значит упорядочивать отобранную инфор-
мацию;
• воспринимать — значит узнавать возможности пациента;
• воспринимать — значит истолковывать (интерпретировать);
• наблюдать — значит целенаправленно воспринимать;
• обращать внимание, в каких ситуациях пациент демонстри-
рует определенное поведение и в отношении каких лиц;
• наблюдать как вербальное, так и невербальное поведение па-
циента.
Наблюдение осуществляется по установленным критериям.
Например:
• в состоянии ли пациент нормально дышать (например, у ко-
матозных пациентов);
• в состоянии ли пациент достаточно есть и пить;
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• в состоянии ли пациент справлять физиологические потреб-
ности (мочеиспускание, дефекация);
• в состоянии ли пациент двигаться и сохранять желаемую позу;
• в состоянии ли пациент спать и отдыхать (ритм дня и ночи);
• в состоянии ли пациент выбирать адекватную одежду, одевать-
ся и раздеваться;
• в состоянии ли пациент поддерживать температуру тела в нор-
мальных пределах;
• в состоянии ли пациент содержать свое тело в чистоте и сле-
дить за ним;
• в состоянии ли пациент избегать изменений в окружающей
среде и причинения вреда другим;
• есть ли у пациента суицидальные мысли и в чем они выража-
ются;
• демонстрирует ли пациент безрассудное или опасное для жиз-
ни поведение;
• насколько пациент просит о защите;
• в состоянии ли пациент общаться с окружающими;
• насколько пациент способен устанавливать контакт с сестра-
ми и пациентами;
• в какой мере пациент участвует в возможной групповой дея-
тельности;
• насколько пациент в состоянии обсуждать свои проблемы и
чувства;
• насколько пациент способен учитывать интересы других;
• насколько пациент способен отстаивать свои интересы;
• может ли пациент отправлять религиозные обряды;
• в состоянии ли пациент заниматься чем-то, приносящим удов-
летворение;
• может ли пациент участвовать в различных видах отдыха;
• в состоянии ли пациент учиться, что-то для себя открывать и
удовлетворять свое любопытство.
Наблюдение осуществляется с помощью задавания вопросов
пациенту и через восприятие поведения пациента в отделении.
В этом случае значимыми будут следующие вопросы:
• Как пациент ведет себя в отделении?
• Как пациент реагирует на сестер?
• Как он реагирует на других пациентов?
• Какие вопросы он задает другим?
• Способен ли он ориентироваться во времени, месте и личности?
• Ухаживает ли он за собой? (гигиена и т.д.)
• Уделяет ли он внимание своим проблемам?

• Зависим он или независим?
• Что он может делать самостоятельно?
• Есть ли у него жалобы на физическое состояние или боли?
• Хорошо ли он ест?
• Регулярный ли у него стул?
• Хорошо ли он спит?
• Мешают ли клинические, психопатологические симптомы его
независимости?
• Бывают ли у него посетители?
• При каких обстоятельствах его поведение меняется?
• Представляет ли он угрозу для самого себя или окружающих?
• Как он изменился после госпитализации?
Если во время беседы с пациентом проявляется что-то ранее не
отмеченное, сестра может задать следующие вопросы:
1. Что пациент ожидает от пребывания в больнице?
2. Как он ощущает (переживает) свою болезнь или проблему?
3.  Почему, по его мнению, его госпитализировали?
4. Что пациент ожидает от сестер?
5.  Каков, по его мнению, может быть его собственный вклад?
6.  Как имеющиеся симптомы влияют на реализацию основных
потребностей пациента?
7. Критически ли пациент относится к своему состоянию, си-
туации и поведению?
8.  Как пациент функционирует в повседневной жизни?
9. Что его больше всего беспокоит в настоящий момент?
10. Что он хочет предпринять/изменить?
11. Как пациент видит свое будущее?
12. В какой мере пациент ощущает поддержку со стороны свое-
го социального окружения?
Как уже отмечалось выше, сестра наблюдает различные прояв-
ления психопатологии.
Достаточно подробный, но не исчерпывающий перечень пси-
хопатологических симптомов выглядит следующим образом:
*   Сознание
дезориентация во времени, месте и/или личности;
ступор;
делирий;
кома;
сонливость;
внимание;
внушаемость.
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*   Эмоции
адекватный или неадекватный аффект;
лабильность;
уплощенный (сглаженный) аффект;
дисфория;
раздраженность;
эйфория;
возбуждение;
ажитация;
сниженное настроение (депрессивность);
неспособность получать удовольствие;
скорбь;
тревога;
напряженность;
паника.
*  Моторика
эхолалия;
эхопраксия;
кататония;
каталепсия;
стереотипия;
менерность;
гиперактивность;
тики;
гипоактивность.
*  Мышление
нелогическое;
магическое;
конкретное, буквальное;
аутистическое;
абстрактное;
неологизмы;
«словесная окрошка»;
инкогерентность;
пространное;
ассоциативное;
поверхностное;
остановка мыслей;
«сверхценные» идеи;
бред;
причудливый бред;

систематизированный бред;
бред, соответствующий настроению;
бред, несоответствующий настроению;
обсессивность.
*  Восприятие
конверсия;
дереализация;
галлюцинации (соответствующие / несоответствующие наст-
роению);
иллюзии.
*  Память
амнезия;
конфабуляции.
*  Интеллект
умственная отсталость;
деменция.
*  Критика и суждения
степень критического отношения к себе;
способность к интроспекции.
4.2.     Запись данных наблюдения
Способность качественно осуществлять наблюдение необ-
ходима как для контроля вашей собственной работы, так и для луч-
шего понимания происходящего.
Данные наблюдения играют двоякую роль. Во-первых, они яв-
ляются доказательством того, что ваши действия исходят из объек-
тивной реальности. Ваши действия ясны третьим лицам, так как
они продиктованы тем, что открыто наблюдению.
Данные наблюдения используются другими (руководителями,
специалистами и пр.) для лучшего понимания ситуации и обосно-
вания решений.
*   Объективные и субъективные системы
При оказании помощи, ведении пациентов и обеспечении ухо-
да сестры эмоционально связаны с пациентами. Это в основе ра-
боты медсестры. По этой причине многие из них считают, что так
называемые объективные и кодированные системы наблюдения
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дают упрощенную картину реальной действительности, и не хотят
их использовать. В то же время наиболее объективные системы
наблюдения — это системы, дающие самые краткие и «чистые»
данные (менее всего субъективно окрашенные). Тем не менее, у
многих сестер остается ощущение, что эти «чистые» системы не
отражают соответствующим образом реальность. Хороший работ-
ник всегда смотрит на детали.
Оценка систем наблюдения самым тесным образом связана с кар-
тиной реальности человека. Если исходить из того, что наилучший
способ познать реальность (в том числе гуманную реальность, в ко-
торой большая роль отводится взаимодействию с другими людьми)
и управлять ей — это свести ее к определенным детерминантам по-
ведения, значит следует искать объективную систему наблюдения, в
которой бы были отражены эти детерминанты. Мнение о ценности
наблюдения, построенного таким образом, соответствует логической
позитивистской научной концепции и эмпирически-позитивистско-
му взгляду на мир. В рамках данной научной концепции и в преде-
лах такого взгляда на мир все подлежит изучению и обоснованию
фактами, которые открываются при использовании максимально
объективных методов сбора информации. Другая (критическая) на-
учная концепция реальности рассматривает межчеловеческие отно-
шения как процесс, который не укладывается в детерминанты пове-
дения. Потому что процесс больше, чем сумма его составляющих.
Упомянутые научные концепции заставляют по-разному смот-
реть на процесс сбора данных о реальности.
В значительной мере данные наблюдения являются тайной.
Наблюдаемые не знают, что за ними наблюдают, и они почти ни-
когда не знают о том, что данные наблюдения куда-то заносятся.
Пациентам известно, что на них в медицинском учреждении ве-
дется история болезни. В то же время объемность и содержание
данных наблюдения почти всегда является тайной. Если данные
наблюдения идут на просмотр пациенту, то содержание папки или
адаптируется, или же пишется специальный отчет.
Можно привести ряд аргументов в защиту секретности данных
наблюдения и составления специальных отчетов для заинтересо-
ванных лиц (родителей и пациентов):
• ценность данных наблюдения теряется, если пациент знает,
что за ним наблюдают (оказывается влияние на поведение);
• пациенту лучше ничего не знать, ибо «кто не знает, тот не бес-
покоится»;
• человек, на которого собираются данные, не в состоянии участ-
вовать в принятии решений (слишком эмоционально вовле-
чен, слишком молод, некомпетентен, не имеет знаний);

• секретность стала обычаем;
• так легче работать и возникает меньше вопросов;
• сложно спрашивать разрешения на каждое наблюдение и из-
ложение данных наблюдения.
Многие из перечисленных аргументов достаточно разумны, но,
с другой стороны, такая само собой разумеющаяся секретность
вызывает возражения этического характера:
• почему человек не может участвовать в принятии решений,
касающихся его самого?
• почему изменение поведения в период наблюдения и через
наблюдение — это обязательно плохо?
• совсем несложно объяснить и взрослым и детям, почему не-
обходимо наблюдение и как оно будет осуществляться;
• пациент участвует в процессе лечения;
• привычка к чему-то — это вовсе не основание для того, что-
бы оставлять все по-старому;
• действительно возможны трудности с получением разреше-
ния на каждый отчет, и тогда ситуация станет нерабочей. Но
следует принять во внимание общее количество отчетов о
наблюдении и количество людей, имеющих доступ к ним.
*   Составление ясного отчета
Составление отчетов необходимо, и отчеты должны выполняться
крайне тщательно. Они требуют добросовестного отношения к себе.
Следовательно, данные отчета должны излагаться четко и макси-
мально объективно.
Ясность означает, что не только вы сами понимаете, что вы
имели в виду при написании — это должно быть понятно другим.
Максимальная объективность значит минимум предубежденнос-
ти, стигматизации, «навешивания этикеток» и спонтанных эмоцио-
нальных реакций.
Должно ясно указываться, какие чувства вызывает у вас наблю-
дение (например, раздражение). Это значит, что вы в своем отчете
сообщаете:
• какой аспект поведения или какая часть реальности были под
наблюдением;
• какова цель настоящего наблюдения и отчета по нему.
Таким образом, отчет есть устное или письменное воспроизве-
дение данных, полученных в результате наблюдения и понятных
третьим лицам, с целью обеспечения возможности продуманных
действий в отношении пациента.
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То, что вы пишете в отчете наблюдения, должно соответство-
вать тому, что вы видели. Содержание отчета также должно быть
связано с целью отчета и должно иметь причину для составления.
То, что вы пишете в отчете, должно быть отражено среди целей
образовательной работы с пациентом, ведения пациента и оказа-
ния ему помощи. Отчет, не привносящий ничего нового в процесс
работы с пациентом, безответственен, лишен смысла и потому не
нужен. Он не способствует улучшению помощи и не имеет права
на существование.
Ценность отчета сомнительна, если:
• человек, для которого предназначен отчет, небеспристрастен
(необъективен) в отношении предоставляемой информации;
• докладывающее лицо находится в зависимом положении по
отношению к лицу, принимающему отчет (говорится то, что
ожидается услышать);
• в отчете замешаны взаимоотношения и эмоциональные инте-
ресы;
• наблюдение слишком тенденциозно по вышеизложенным (или
иным) причинам;
• лицо, читающее/слушающее отчет, не знает профессиональ-
ных значений, на которых построено наблюдение, и интер-
претирует его исходя из своих знаний и своего понимания.
Язык отчета должен быть четким и ясным. Этого можно до-
биться, придерживаясь следующим правилам:
•   Помните о возможности вашего собственного влияния и вли-
яния вашего личного опыта.
•   Пишите краткими четкими предложениями.
•   Избегайте профессионального жаргона, если лицо, читаю-
щее/слушающее отчет, им не владеет.
•   Никогда не используйте слова, размывающие смысл инфор-
мации (например: часто, большой, маленький, как-то раз,
иногда, много, большей частью, обычно, почти, довольно,
приблизительно и т.д.).
•   Не давайте цифровой информации, если вы не уверены, что
она правильная.
•   Избегайте слов с несколькими значениями. Особенно опа-
сайтесь слов с местными значениями (узколокальными), от-
личающимися от общепринятых.
•   Внимательно следите за тем. чтобы одно и то же слово не
употреблялось в разных значениях.
•   Продумайте, понятен ли ваш отчет человеку, который раз-
бирается в вопросе хуже вас и меньше владеет ситуацией.

•   При описании эмоциональных состояний четко указывайте,
что вы имеете в виду.
•   Не излагайте ваши предположения как факты.
•   При вынесении оценок, предположений и собственном эмо-
циональном отношении укажите, что это ваша собственная
оценка, предположение или эмоции.
4.3.     Содержание работы
Сестра:
• осуществляет направленное наблюдение;
• помнит о субъективности;
• излагает пациенту причины для наблюдения;
• использует различные источники (данные наблюдения, инфор-
мацию от пациента и членов его семьи, сведения от других
дисциплин);
• собирает следующие данные:
а) жалобы на физическое состояние;
б) основные потребности пациента и с чем он сам не справ-
ляется;
в) физические данные (рост, вес, температура, сердечный
ритм, дыхание, кровяное давление, состояние кожных по-
кровов);
г) использование лекарственных препаратов и их побочные
эффекты;
д) признаки и симптомы психических расстройств;
• в случае необходимости оповещает врача;
• участвует в обсуждениях мультидисциплинарной бригады;
• излагает данные в отчете в соответствии с требованиями к
составлению отчета (полно, однозначно, четко, лаконично);
• по мере необходимости обговаривает результаты с пациентом;
• систематически организует данные;
• следит за полнотой и правильностью данных;
• обсуждает данные с коллегами-сестрами.
4.4.     Задание
Попытайтесь систематически выделить из нижеизложен-
ного описания случая наиболее важные аспекты, используя при этом
схему основных потребностей (Henderson) и перечень психопато-
логических симптомов.
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Первое впечатление
Дмитрий — молодой человек 22 лет. Он банковский служащий.
Последние полгода регулярно находится дома, так как нехорошо себя
чувствует. На вопрос, в чем же конкретно заключаются его пробле-
мы, отвечает: «Я не знаю, чего хочу», — и пожимает плечами.
При контакте производит впечатление беспомощного, эмоцио-
нально плоского и иногда несколько враждебно настроенного че-
ловека. В нем не видно радости жизни, он ни от чего не получает
удовольствие. Только прогулки с собакой вызывают у него проблес-
ки радости.
Он говорит, что не может управлять своей жизнью. С ним труд-
но поддерживать уравновешенный контакт. Контакт довольно час-
то нарушается из-за его импульсивных реакций и вспышек гнева.
Анамнез
Дмитрий — единственный ребенок в семье. Родители развелись
семь лет назад. С отцом контакта не поддерживает. Не имеет пред-
ставления, где он живет. Описывает отца как слабого и неуверен-
ного в себе человека, который по поручению матери регулярно бил
его палкой. Так было всегда, насколько он помнит.
Мать описывается как доминантная, авторитарная женщина, не
оставляющая сыну пространства для собственной инициативы. Все
должно делаться так, как она того хочет.
Атмосфера в доме была тяжелой. У Дмитрия в детстве регулярно
появлялись какие-то проблемы: бессонница, энурез, боязнь темноты.
В настоящее время он проживает с матерью, но мать проявляет
мало беспокойства о своем сыне. Иногда он не видит ее по несколько
дней подряд.
После окончания средней школы Дмитрий какое-то время еще
продолжал учебу, но потом бросил. У него было мало друзей, а те
дружеские отношения, которые были, сильно страдали от униже-
ния другого и идеализации.
Сейчас он также живет в социальной изоляции. Он много ку-
рит, но мало употребляет алкоголь. Алкоголь употребляется понем-
ногу с целью избежать взрывов агрессии. Свою работу он знает
хорошо, но чувствует там себя «не в своей тарелке». Он боится,
что коллеги его недолюбливают и смеются над ним за его спиной.
Какое-то время у него есть подружка восемнадцати лет. С ней
он приобрел первый сексуальный опыт, но этот опыт его не очень
затронул. «Все это хорошо, но потом я чувствую себя опустошен-
ным и одиноким». Взаимоотношения с партнершей достаточно

напряженны, потому что он несколько раз ее ударил. Особое на-
пряжение у Дмитрия вызывает близкий и эмоциональный контакт.
Серьезных жалоб на физическое состояние нет, хотя время от
времени случаются мигрени. Ест мало, плохо засыпает и в течение
дня часто чувствует себя вялым и усталым.
•   Каждый студент на основе изложенного материала готовит
картину наблюдения пациента из его отделения. Все отчеты
заслушиваются и обсуждаются в группе.
•   Изучите текст газетного сообщения. Четыре студента выхо-
дят из комнаты. Один из них вызывается в класс и устно из-
лагает содержание газетного сообщения. Слушатели дела-
ют пометки о качестве устного рассказа:
• был ли он правильным;
• были ли в нем какие-то неточности;
• что пропущено;
• как расставлены акценты.
Затем входит второй студент (третий, четвертый), и процедура
повторяется.
Сравните четыре рассказа:
• В чем они различаются?
• Какие выводы можно из этого сделать?
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Помощь отдельным категориям пациентов
5.1.     Сестринская помощь пациентам с психозами
5.1.1.   Вступление
Человек в психозе не в состоянии держать себя в руках.
Его поведение находится под влиянием необычных переживаний,
далеких от реальности. Пациенты большей частью расценивают
психоз как страшный опыт.
Острый психоз есть определенная потеря контроля над собой,
которая сопровождается страхом и ощущением, что пациентом вла-
деют силы, над которыми он не властен. Психозы могут иметь хро-
ническое течение. Иногда в таких случаях даже невозможно разли-
чить, то ли это проявление определенной болезни, то ли симптомы
являются следствием многолетнего пребывания в больнице.
У людей в остром психозе часто присутствует тревога и спу-
танность. В глазах пациента окружение становится странным и
пугающим. Он чувствует себя отчужденным от окружающей реаль-
ности. Ему трудно разобраться, где реальность, а где фантазия. Эти
миры в его сознании совместились.
В результате возникают бред и галлюцинации — симптомы,
переживаемые пациентом как реальность, которые невозможно
скорректировать извне.
При хроническом течении психоза помимо бреда и галлюцина-
ций часто отмечаются трудности вступления в контакт с другими,
потеря инициативы и апатия. В таких случаях говорят о негатив-
ных симптомах (когда нет того, что должно быть, например, ини-
циативы). При острых психозах часто отмечаются так называемые
позитивные симптомы (когда есть то, чего быть не должно, напри-
мер, галлюцинации).
Естественно, что пациенты в психозе могут из-за своих пере-
живаний чувствовать себя загнанными в угол, и тревога иногда
вынуждает их реагировать импульсивно, агрессивно или растерян-
но. Некоторые из них совершают самоубийства. Часто они настоль-
ко запутаны в своих переживаниях, что невозможно понять, что

они говорят или думают. Тогда мы называем их поведение некоге-
рентным.
Существует ряд факторов, которые могут играть роль в возник-
новении психотического поведения: это определенная предраспо-
ложенность (наследственность), физические факторы (например,
у лиц старческого возраста, у физически ослабленных), проблемы
жизненной фазы, социальные факторы или вмешательство в жизнь
внешних обстоятельств.
Психоз сам по себе — это не картина болезни, а состояние. Он
бывает в рамках шизофрении, бредового расстройства, реактивно-
го психоза, но может проявляться и при других расстройствах, на-
пример, при депрессии или психоорганическом расстройстве.
Наиболее известным расстройством, связанным с психозами,
считается шизофрения. Этому расстройству посвящены согласо-
ванные документы, которые охватывают как вопросы лечения, так
и помощи в целом. Заинтересованные стороны (клиенты, семьи,
медицинские сестры, врачи, педагоги) сформулировали в них об-
щее понимание основных условий, относящихся к оказанию по-
мощи и лечению.
5.1.1.1. Согласованный документ о лечении шизофрении
Шизофрения — это тяжелое психическое заболевание, име-
ющее в большинстве случаев хроническое течение и приводящее в
большей или меньшей мере к инвалидности. Для нее характерно
появление психотических эпизодов. Болезнь обычно начинается в
ранней фазе жизни — в возрасте около 20 лет — и потому наносит
значительный ущерб качеству жизни пациента.
К сожалению, пока еще не найдено такого лечения, которое бы
привело к полному излечению. Терапия шизофрении ориентиро-
вана на редукцию и предупреждение симптомов, обучение сосу-
ществованию с болезнью как самого пациента, так и его ближай-
шего окружения и принятие мер, которые бы позволили пациенту
вести приемлемый образ жизни, несмотря на имеющиеся ограни-
чения. Под влиянием болезни у многих пациентов снижена моти-
вация, и они не выражают готовности к сотрудничеству в проведе-
нии терапии.
В настоящее время краеугольным камнем терапии являются
антипсихотические лекарственные препараты. Очень важны про-
свещение и инструктаж пациента и его ближайшего окружения,
психообразование. Лицо, оказывающее помощь, также должно уде-
лять внимание проработке и принятию болезни.
Для пациентов, теряющих способность нормально функциони-
ровать, должны существовать программы реабилитации, а для тя-
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желых инвалидов необходимы учреждения для оказания помощи,
ведения и проживания пациентов.
* Достигнуто согласование по следующим пунктам:
1. Диагноз шизофрении и шизофреноформного расстройства
выставляется по общепринятым и истолкованным критери-
ям, как, например, DSM-IV или МКБ-10.
Пояснение: При постановке диагноза психиатры должны пользо-
ваться твердыми критериями и не прибегать к собствен-
ной системе и собственному пониманию болезни.
*   Терапия психотических симптомов
2.  Психотические симптомы как можно скорее купируются
адекватными дозами антипсихотических препаратов. В ост-
ром эпизоде в большинстве случаев адекватной оказывает-
ся доза, эквивалентная 5-20 мг в день галоперидола ораль-
но; для целей профилактики адекватна доза, эквивалентная
2,5-10 мг в день галоперидола орально.
Пояснение: Очень важно, чтобы лечение пациента начиналось как
можно раньше. Чем дольше первый эпизод болезни
остается нелеченным, тем хуже для последующего те-
чения болезни. По этой причине лекарственные препа-
раты должны использоваться без задержки. Термин
«эквивалент галоперидола» указывает на необходи-
мую мощность психофармакотерапии. Это не означа-
ет, что пациент должен употреблять именно галопе-
ридол (= галдол), но он должен получать дозу, равную
по силе определенному количеству миллиграммов га-
лоперидола.
*  Профилактика рецидивов психоза
3. После первого эпизода пациенту в течение минимум двух
лет назначаются антипсихотические препараты с профилак-
тической целью.
4. После второго и более психоза(ов) пациенту в течение ми-
нимум пяти лет назначаются антипсихотические препараты
с профилактической целью.
Пояснение: Многим пациентам необходимо употреблять лекар-
ственные препараты более 5 лет. Многим — всю
жизнь. Поэтому в тексте стоит «минимум».

5. Прекращение профилактического приема антипсихотических
препаратов должно быть постепенным. Постепенное сниже-
ние дозы осуществляется в течение минимум полугода.
Пояснение: Внезапное прекращение приема антипсихотических
препаратов может спровоцировать следующий психоз.
Поэтому велико преимущество препаратов типа «депо»
(инъекции продленного действия). Эти препараты не
позволяют внезапно прерывать терапию, так как ле-
карство выводится из организма очень медленно.
6. Составляется ясный письменный договор с пациентом и
другими непосредственно вовлеченными лицами на случай
рецидива психоза или угрозы рецидива, с тем, чтобы была
возможность немедленно адаптировать терапию. У пациен-
та и членов его семьи должен быть номер телефона и имя
работника системы психического здоровья, которого следу-
ет уведомить в подобных случаях.
7. При поддерживающей терапии классическими антипсихо-
тическими препаратами и в случаях несоблюдения схемы
приема лекарств преимущество отдается инъекциям типа
«депо».
Пояснение: Вопрос о правильном применении психотропных пре-
паратов типа «депо» (инъекции длительного действия)
активно обсуждался при составлении документа. Мне-
ния участников обсуждения разошлись. Многие пси-
хиатры активно поддерживали использование «депо»,
другие были более сдержанны. Суть разногласий за-
ключалась в следующем: новые антипсихотические
препараты называют атипичными антипсихотиками в
отличие от старых проверенных средств, которые на-
зывают классическими антипсихотиками. Антипсихо-
тические препараты типа «депо» в настоящее время
всегда относятся к классическим антипсихотикам, так
как новые препараты еще не имеют вариантов «депо».
Поэтому в пункте 7 упоминаются «классические ан-
типсихотические препараты».
*  Ведение пациентов и просвещение
8. Каждый пациент ведется в соответствии с индивидуальной
специализированной программой, в которую вовлечены так-
же члены семьи и другие лица. Особое внимание уделяется
проработке и принятию болезни.
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9. Пациент и его семья получают устную и печатную инфор-
мацию о шизофрении, о проводимом лечении, ожидаемых
результатах лечения и возможных побочных эффектах тера-
пии. Пациенты и члены их семей информируются о сущест-
вовании организаций, представляющих их интересы.
10. Службы системы психического здоровья проводят активную
и внешне ориентированную политику, в частности, в отноше-
нии пациентов со слабой мотивацией к лечению и ведению и
возможных потенциальных пациентов. Отказ пациента при-
нимать лекарства или следовать договоренности не являются
причиной для прекращения его лечения или ведения.
Пояснение: Система оказания помощи должна заниматься актив-
ным выявлением пациентов. Нельзя бросать без по-
мощи больных, находящихся рядом, но не обращаю-
щихся за помощью или не желающих помощи.
11. Система психического здоровья предусматривает существо-
вание легко доступных амбулаторных служб для осуществ-
ления фармакотерапии («депо») и контакта с пациентом.
Пояснение: Легкая доступность означает упрощенную возмож-
ность обращения. Амбулаторная служба — это поли-
клиника или другое учреждение, работающее по за-
писи о приеме.
12.  Службы системы психического здоровья следуют протоко-
лу лечения для пациентов с шизофренией. Протокол лече-
ния должен соответствовать минимальным требованиям
настоящего согласованного документа.
Пояснение: Любой протокол является руководством. Руководство
по лечению необходимо для четкой и качественной
организации лечебного процесса.
5.1.1.2. Согласованный документ об оказании помощи
1. Отношение к пациенту и подход к нему
Для человека, обращающегося за помощью в сфере психиче-
ского здоровья, очень важно отношение к нему лица, оказывающе-
го помощь. Оценка предложенной помощи в значительной мере
зависит от того, как пациент воспринимает обращение к нему.
Люди, страдающие шизофренией, очень чувствительны к реак-
ции на них других людей. Известно, что они плохо реагируют на
критическое, враждебное отношение, а также на чрезмерную эмо-

циональную вовлеченность. Сестра вкладывает в контакт с пациен-
том довольно много времени. Соответствующее отношение сестры
к пациенту является необходимым условием качественной помощи.
Инструкция по сестринской помощи
•    Сестра при контакте ориентирована на выслушивание, при-
нятие и поддержку пациента. Такое отношение может стать
хорошей основой для формирования и поддержания дове-
рительных взаимоотношений с ним.
•    Сестра рассматривает пациента, страдающего шизофрени-
ей, как автономное, компетентное и самостоятельное лицо.
В основе отношений между пациентом и сестрой лежит
взаимодействие. Принципиальная цель сотрудничества —
благополучие пациента.
•   Сестра увеличивает или уменьшает дистанцию в отношени-
ях с пациентом с тем, чтобы пациент ощущал себя в безо-
пасности и не испытывал чувства отчужденности.
•   Сестра может в определенных ситуациях дистанцироваться
от собственных норм и ценностей, но в то же время при не-
обходимости способна четко и уважительно провести гра-
ницу в контакте с пациентом.
•   Сестра принимает на себя ответственность за благополучие
пациента, если тот находится в опасности или над ним на-
висла угроза. Сюда относятся тяжелые жизненные обстоя-
тельства и угроза социального снижения. Сестра никогда не
лишает пациента возможности обращения за помощью.
•   Сестра следует договоренностям, достигнутым с пациентом.
•   Сестра поддерживает и уважает личное пространство пациента.
2. Если это шизофрения
Для людей, страдающих шизофренией, болезнь нередко бывает
тяжелым бременем. Они пытаются самым разным образом справить-
ся с симптомами и последствиями болезни. Сестра может рассмот-
реть возможности применения различных стратегий, направленных
на поддержку пациента с шизофренией. Результатом этих страте-
гий может быть усиление контроля над болезнью и рост возможнос-
тей автономного функционирования.
Инструкция по сестринской помощи
•    Сестра осуществляет психообразование пациента и значи-
мых лиц в его окружении с целью научить их справляться с
проблемами, которые являются следствием шизофрении.
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•    Сестра вместе с пациентом описывает возможности и огра-
ничения как самого пациента, так и его социальной систе-
мы. Эти знания можно использовать для разрешения про-
блем, с которыми пациент сталкивается в повседневной
жизни (в данном случае для лучшего управления проблема-
ми). Сестра поддерживает пациента в использовании стра-
тегий преодоления трудных ситуаций, направленных на сни-
жение стресса.
•    Сестра выявляет и сообщает о присутствии скорбных пере-
живаний (имеется в виду адаптация к болезни — прим. пере-
водчика) у пациента в разных фазах болезненного процесса.
Сестра способствует психологической переработке скорб-
ных переживаний.
•    Сестра вместе с пациентом выявляет и регистрирует симпто-
мы и/или ранние признаки наступающего психоза (на осно-
вании истории). Эти данные пересматриваются после каждо-
го следующего психоза. Сестра вместе с пациентом составляет
«план готовности», привлекая при этом значимых для паци-
ента лиц.
•   Сестра рассказывает пациенту о важности медикаментозно-
го лечения. Она спрашивает пациента о его отношении к
лекарственным препаратам и информирует об этом специа-
листов, представляющих иные дисциплины. Сестра изучает
причины несоблюдения схемы приема лекарств и принима-
ет меры, способствующие своевременному и правильному
приему лекарств.
•   Иногда сестра наблюдает эпизоды употребления пациентом
наркотиков. В таких случаях она обсуждает с пациентом
последствия употребления наркотиков для болезни и ее ле-
чения.
3. Дневная занятость и жилье
Заполнение дня осмысленной деятельностью важно по ряду
причин. Такая деятельность заставляет человека выполнять раз-
личные социальные роли и в этом смысле положительно влияет на
самооценку и образ самого себя. Человек имеет возможность всту-
пить в контакт с другими людьми, а это многим дает необходимую
структуру повседневного существования. Дневная занятость рас-
сматривается здесь в широком смысле — как все виды деятельнос-
ти, которыми заполняется день. Это может быть уход за собой, под-
держание окружающей среды, обучение, работа, досуг и общение
с другими. Сестра имеет возможность помочь людям, страдающим

шизофренией, найти осмысленное времяпрепровождение. То, как
человек с шизофренией живет и сосуществует со своей болезнью,
очень важно для его собственных переживаний и самооценки.
Очень часто он проводит много времени в своем непосредствен-
ном окружении. Сестра может здесь помочь пациенту найти под-
ходящую среду для проживания. По этой причине вопросу жилья
уделяется особое внимание.
Инструкция по сестринской помощи
•   Сестра вместе с пациентом составляет дневную программу,
соответствующую обстоятельствам. Она учитывает, что мно-
гим пациентам с шизофренией трудно начинать день рано.
Сестра может адаптировать программу таким образом, что,
например, многие ее пункты начинаются во второй полови-
не утра.
•   Сестра обдумывает вместе с пациентом, на какую деятель-
ность направить имеющуюся энергию. При этом она учиты-
вает жизненные обстоятельства пациента и равновесие меж-
ду осмысленной деятельностью и повседневными рутинными
обязанностями.
•   Сестра заботится о том, чтобы у пациента имелись средства,
дающие обзор структуры дня и недели (например, схема
программы). Сестра помогает внести определенный поря-
док в организацию дня и недели. Сестра помогает разло-
жить сложные виды деятельности на отдельные шаги.
•    Сестра направляет пациента в поиске осмысленной деятель-
ности в части (как оплачиваемой, так и неоплачиваемой)
работы или организации свободного времени с учетом фазы
жизни пациента, его интересов, стремлений и предшеству-
ющего опыта.
•    Сестра способствует обучению пациентов с шизофренией
навыкам социальной интеграции. Она поддерживает пациен-
та в применении усвоенных навыков в повседневной жизни.
•    Если сестра замечает в непосредственном окружении паци-
ента нишу, свободную от деятельности, она принимает не-
обходимые меры, например, передает эту информацию от-
ветственным лицам и/или в соответствующие инстанции.
•    Сестра вместе с пациентом занимается поиском для него
подходящего жилья. Она поддерживает идею о том, что жи-
лье пациента должно соответствовать его желаниям, нормам
и ценностям.
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4.  Социальная сеть
Все люди являются частью социальной сети. В социальную сеть
могут входить члены семьи, соседи, преподаватели, друзья, колле-
ги и т.д. У людей, страдающих шизофренией, общение с окружаю-
щими сильно ограничено по объему, интенсивности и взаимности.
Сестра призвана — если это на пользу пациенту — привлечь лю-
дей из сети пациента к процессу лечения. Исследования показыва-
ют, что вовлечение семьи в процесс лечения и оказания помощи
пациенту ведет к изменению перспектив здоровья для последнего
в лучшую сторону.
Инструкция по сестринской помощи
•   Сестра описывает и анализирует социальную сеть пациента
и выделяет так называемые сильные и слабые стороны сети.
•   Сестра старается — через переговоры с пациентом и члена-
ми его социальной сети — выделить конкретное лицо для
контакта (чаще всего это член семьи). Сестра согласовывает
с членами сети, что следует предпринять в ситуации кризиса.
•   Сестра признает опыт семьи и других лиц, непосредственно
связанных с пациентом, и работает вместе с ними в части ле-
чения и оказания помощи. Их суждения и пожелания учиты-
ваются в лечении и ведении пациента. С согласия пациента
их информируют о состоянии пациента и о ходе лечения.
•   Сестра, с учетом ситуации, просвещает членов социальной
сети о болезни, о возможностях поддержки через организа-
ции, объединяющие семьи пациентов, а также с помощью
законодательных норм и процедуру обжалования.
•   Сестра обучает членов сети пациента эффективному обра-
щению с ним. В процессе просвещения и обучения членам
социальной сети предоставляется возможность выражать
свои чувства, относящиеся к опыту взаимодействия с пациен-
том, страдающим шизофренией.
5.  Методические аспекты работы сестры
Люди, страдающие шизофренией, и люди, пребывающие в соб-
ственном окружении, должны знать об организации помощи, при-
чем как общую ее структуру, так и конкретные и нужные им вещи.
Для этого необходима методическая организация деятельности сест-
ры с тем, чтобы сделать ее работу осознанной, целенаправленной,
систематической и ориентированной на процесс. Сестра ясно по-
казывает, что и как она делает, создавая таким образом условия для
преемственности сестринской помощи и ее оценки.

Инструкция по сестринской помощи
•    Сестра структурированно собирает данные о пациенте и его
системе. При этом сестра ориентируется как на функцио-
нальные, так и на дисфункциональные аспекты существова-
ния пациента и его системы.
•   При формулировании проблем помощи сестра рассматри-
вает ожидаемые результаты и интервенцию с позиции паци-
ента. Это значит, что при составлении и выполнении плана
сестринской помощи основную роль играют потребности,
желания, возможности и позиция пациента. По возможнос-
ти, план сестринской помощи предполагает максимальное
и активное привлечение к процессу самого пациента и его
системы. Пациент и его окружение — по их желанию —
получают копию плана сестринской помощи.
•   Если сестра замечает какие-то проблемы, не распознавае-
мые пациентом, то внутри лечебной ситуации следует при-
нять решение о том, делать ли эти проблемы предметом се-
стринской интервенции.
•   Может случиться, что в кризисной ситуации сестра опреде-
ляет проблемы односторонне и на этом основании приступа-
ет к интервенции. В этом случае ее цель — отвести опасность
от пациента или его окружения. Мультидисциплинарная бри-
гада заблаговременно пытается сформулировать, что есть
кризис для конкретного пациента, и его последствия с учетом
существующих законодательных рамок. Сестра оценивает
применение средств и мер, предусмотренных законом в слу-
чае необходимости, с пациентом и его семьей (или иным бли-
жайшим окружением).
•   Сестра играет активную роль в профилактике проблем. Она
оценивает, можно ли, помимо существующих, сформулиро-
вать и возможные будущие проблемы сестринской помощи,
которые будут связаны к тем, чего можно ожидать от пациен-
та в будущем на основании анамнеза.
•   Сестра особое внимание уделяет развитию здоровья. Она
изучает возможности улучшения функционирования паци-
ента и его системы, даже если имеющиеся проблемы прямо
не просматриваются. Здесь имеется в виду повышение ка-
чества жизни.
•    Сестра заботится об адекватном отражении процесса сест-
ринской помощи в отчете. Пациент имеет доступ к отчету.
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5.1.2.   Содержание сестринской помощи
5.1.2.1. Общие аспекты
Сестра:
• следит, нет ли органических причин расстройства;
• охраняет пациента от чрезмерного воздействия стимулов;
• учитывает желания пациента;
• заботится об удовлетворении потребности пациента в покое
и отдыхе;
• принимает страдания пациента и другие чувства;
• учитывает отстраненность пациента от окружения и пытается
противодействовать этому (удерживать пациента в реальности);
• обеспечивает адекватную гигиену;
• следит, нет ли признаков галлюцинаций и/или бреда;
• следит, нет ли у пациента выраженных фиксированных убеж-
дений;
• направляет внимание пациента с галлюцинациями в другие
области интересов;
• показывает понимание переживаний пациента;
• не вступает в обсуждение галлюцинаций;
• различает разные виды галлюцинаций;
• учитывает бредовую интерпретацию пациента;
• обращает внимание на позу пациента;
• следит, нет ли изменений в ясности мышления и сознания;
• по возможности, отвлекает внимание пациента от его болезни;
• обеспечивает структуру деятельности и ориентацию;
• помогает пациенту, предлагая узнаваемые ситуации;
• привлекает пациента к краткосрочной занятости;
• заботится о поддержании четкого ритма дня и ночи;
• заботится о присутствии предметов, помогающих пациенту
ориентироваться (часы, календарь);
• акцентирует внимание на времени года, текущем дне, празд-
нике и т.д.;
• следит, нет ли опасности суицида;
• учитывает снижение концентрации пациента и возможности
его памяти;
• поручает пациенту выполнение конкретных задач;
• проявляет терпение;
• проясняет для пациента, что основное, а что второстепенное;
• планирует деятельность пациента на ограниченный период
времени;
• различает разные виды бреда;
• принимает за данность реальность бреда для пациента;

• обращается к здоровым сторонам пациента;
• не вступает в обсуждение бреда;
• не дает эмоциональных реакций, если оказывается включен-
ной в бред пациента;
• следит, не проявляет ли пациент компульсивных действий;
• не пытается противодействовать компульсивным действиям
пациента;
• пытается представить содержание бреда;
• следит за взаимовлиянием симптомов;
• осуществляет фармакотерапию в соответствии с назначения-
ми врача и установленными правилами и следит за тем, не
вызывает ли она побочного эффекта;
• систематически готовит отчеты о данных наблюдения.
5.1.2.2. Наиболее распространенные проблемы сестринской
помощи
*   Опасность для самого себя или насилие, направленное про-
тив других лиц (предотвращение нанесения вреда другим —
Henderson)
1. Создайте среду с малым количеством стимулов.
2.  Регулярно контролируйте состояние пациента (каждые 15 ми-
нут).
3. Устраните из окружающей среды все опасные предметы.
4. Попытайтесь перевести агрессивное поведение пациента в
какие-то физические занятия (например, занятия спортом).
5. Дайте пациенту по предписанию врача седативный препа-
рат и проконтролируйте наличие побочных эффектов.
6. Сохраняйте контакт с пациентом и следите за тем, что он
чувствует.
7. Будьте сдержанны в отношении прикосновения к пациенту.
*   Социальная изоляция (общение с другими — Henderson)
1. Краткими и частыми контактами покажите, что вы прини-
маете пациента.
2. Проявляйте к нему положительное внимание независимо от
условий.
3. Будьте честны и последовательны.
4. Следуйте договоренности и выполняйте данные обещания.
5. При необходимости помогите пациенту ориентироваться (во
времени, месте и личности).
6. Будьте осторожны с прикосновением к пациенту.
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7.  Закрепляйте желательное поведение.
8. Научите пациента распознавать признаки нарастающей тре-
воги.
*  Расстройства восприятия (общение с другими — Henderson)
1. Следите, нет ли признаков, указывающих на наличие гал-
люцинаций.
2. Не касайтесь пациента без предупреждения.
3. Покажите, что вы принимаете пациента.
4. Не подтверждайте его галлюцинации.
5. Попытайте заметить моменты, в которые становятся види-
мы взаимоотношения между нарастающей тревогой, напря-
женностью и галлюцинациями.
6. Попытайтесь отвлечь пациента.
*  Расстройства мышления (общение с другими — Henderson)
1. Покажите, что вы принимаете потребность пациента в не-
реалистических мыслях, но вы их не разделяете.
2. Не обсуждайте их, но одновременно и не отрицайте.
3. Помогите пациенту увидеть связь между нарастающей тре-
вогой и бредовыми образами.
4. Акцентируйте реальность.
5. Помогите пациенту вербально выразить чувства тревоги и
страха.
*  Расстройство способности к общению (общение с други-
ми — Henderson)
1.  Структурируйте беседу.
2. По возможности, закрепите пациента на длительный пери-
од за одними и теми же медсестрами.
3. Попробуйте вербализовать невысказанное сообщение паци-
ента (например: «наверное, вам было очень трудно»).
*  Недостаточный уход за собой (содержать тело в чистоте и
следить за собой — Henderson)
1. Позвольте пациенту осуществлять на его уровне необходи-
мый уход за собой в его собственном темпе.
2.  Стимулируйте независимость пациента, но если не получа-
ется — то предлагайте помощь.
3.  Оценивайте и поощряйте положительное поведение.
4.  Следите за приемом пищи и жидкости и отражайте это в от-
чете.

5.  Уделяйте внимание вопросам ухода за телом и объясняйте,
насколько это важно.
6.  Объясните возможную связь между физическим самочув-
ствием и тревогой и напряжением.
5.1.3.   Ранние признаки
Под ранними признаками мы имеем в виду ранние симп-
томы развивающегося психоза.
Как показывают научные исследования, такие ранние признаки
встречаются у большинства клиентов. В целом, сами клиенты и их
родственники в состоянии распознать ранние симптомы угрожаю-
щего рецидива и своевременно принять соответствующие меры.
Клиенты, которые не могут распознать ранние признаки прибли-
жающегося психоза, обычно хорошо с этим справляются после
психообразования.
У каждого клиента ранние симптомы индивидуальны. В неко-
тором смысле это своего рода индивидуальный «почерк». Оказы-
вается также, что этот уникальный «почерк» мало подвержен из-
менениям. Рецидивы психозов протекают достаточно стереотипно
(и потому предсказуемы).
Исследования показывают, что ранние признаки можно распоз-
нать и что с помощью мониторинга можно предотвратить рецидив
болезни. И учитывая, что нередко между появлением ранних при-
знаков и психотической декомпенсацией проходит достаточно вре-
мени, раннее распознавание приближающегося психоза дает в руки
клиенту и медсестре важный инструмент профилактики.
Распознавание ранних признаков и их мониторинг способству-
ют предотвращению обострения или позволяют сократить его дли-
тельность и использовать при этом более щадящие и менее доро-
гие возможности лечения.
Методика «Ранние признаки»
*  Когда и для кого используется методика «Ранние при-
знаки»?
В принципе, методика может быть использована для всех
клиентов, имевших одну или более психотических декомпенса-
ций. Чем раньше методика применяется, тем лучше. В идеале,
это следует делать вскоре после первой декомпенсации. Тогда
легче вместе с пациентом восстановить весь процесс, приведший
к декомпенсации.
86
87
Если пациент не готов к сотрудничеству в данном направлении,
то имеет смысл привлечь к работе его семью или других значимых
лиц (например, медицинского работника, оказывающего помощь) и
запросить информацию у них. Для этого необходимо разрешение
клиента. Таким образом можно добиться того, чтобы в любом слу-
чае из сети пациента поступали ранние сигналы об изменении со-
стояния. Это особенно важно для клиентов с высоким риском реци-
дива, например, пациентов, не соблюдающих схему приема лекарств,
восстанавливающихся после недавнего обострения, пациентов, ко-
торые проживают одни или в семье с высоким уровнем выражае-
мых эмоций или же тех, кто имеет за спиной не один рецидив.
Сигналы социальной сети не менее важны и для клиентов, ис-
пытывающих страх перед рецидивами и деморализованных тем,
что они не в состоянии их контролировать.
Инструкция
1. Наличие минимальных рабочих взаимоотношений.
Условием для начала применения методики «Ранние признаки»
является наличие хотя бы минимальных рабочих взаимоотноше-
ний между клиентом и лицом, оказывающим помощь. Под мини-
мальными рабочими взаимоотношениями имеется в виду то, что
контакт с клиентом течет по прогнозируемой модели без лишних
напоминаний, что клиент принимает медицинского работника в его
роли и что он готов обсуждать с ним собственное поведение.
2. Проведите клиническое интервьюирование клиента и одно-
го из членов семьи, используя интервью, предложенное Birchwood.
От клиента следует получить разрешение на интервью с членом
его семьи.
•   Объясните клиенту, что такое ранние признаки и почему важ-
но уметь их распознавать. Затем объясните процедуру.
•   Объясните клиенту, что значимое для него лицо, с которым
он часто контактирует, также может воспринимать измене-
ния в его поведении, и потому разумно было бы привлечь
это лицо к распознаванию ранних признаков.
•    Попросите у пациента разрешения на интервью с этим ли-
цом.
•    Проведите интервью и обобщите полученные данные.
•    Внесите результаты в форму «Инвентаризация ранних при-
знаков». Предпочтительнее использовать одну форму для
клиента и члена его семьи. Эта форма включается в исто-
рию пациента.

•   Повторите процедуру для члена семьи и иных значимых лиц.
Учитывайте возможность высокого уровня выражаемых
эмоций у интервьюируемого лица (в этом случае лучше от-
казаться от интервью).
3. Если в результате интервью не получено перечня ранних
признаков или если интервью, по вашему мнению, не дало доста-
точных данных, используйте для выявления ранних признаков оп-
росник «Ранние признаки».
Случается, что ни интервью, ни опросник не дают картины ран-
них признаков приближающегося рецидива. В таком случае попы-
тайтесь найти удобный момент и повторите шаги 2 и 3.
4. Отберите, предпочтительно вместе с клиентом и членом се-
мьи, ранние признаки для мониторинга (отслеживания). Эти при-
знаки должны быть конкретными и наблюдаемыми.
Задачей беседы с клиентом и членом его семьи является выде-
ление максимум пяти ранних признаков для последующего мони-
торинга. Объясните, что мониторинг есть регулярная проверка на-
личия определенных признаков.
•    Проверьте вместе с клиентом и членом его семьи, где ин-
вентаризация ранних признаков показывает сходство во мне-
ниях, а где выявляются различия.
•   Определите вместе с клиентом и членом его семьи, какие
ранние признаки следует отслеживать и кто это будет делать.
•   Проверьте, в состоянии ли клиент отслеживать ранние при-
знаки. Если сам клиент этого делать не может, то эта задача
возлагается прежде всего на члена семьи (или другое непо-
средственно вовлеченное лицо), а затем следует лицо, ока-
зывающее помощь. Клиент должен принять тот факт, что
член его семьи будет осуществлять мониторинг.
•   Покажите оценочный формуляр «Ранние признаки» и объяс-
ните, как его заполнять.
5. Договоритесь о частоте мониторинга ранних признаков.
При определении частоты мониторинга следует исходить из
того, что мониторинг должен проводиться достаточно часто, что-
бы можно было своевременно вмешаться, но не настолько часто,
чтобы лицо, выполняющее эту задачу, потеряло чувствительность
к возможным ранним признакам.
•    Если последний рецидив был более года назад, мониторинг
осуществляется только при контрольных визитах, или же кли-
ент или член семьи вступают в контакт со специалистом при
появлении ранних признаков (функция «сигнала тревоги»).
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•   Если рецидив был менее года назад, то частота мониторин-
га должна равняться как минимум времени между появле-
нием первых признаков и наступлением декомпенсации при
последнем обострении. Контроль осуществляется при каж-
дом контакте, связанном с оказанием помощи.
•   При появлении первых признаков мониторинг осуществля-
ется ежедневно, до стабилизации состояния.
•   Необходимые меры принимаются в соответствии с планом
готовности.
6. Занесите согласованные условия мониторинга в оценочный
формуляр «Ранние признаки».
•   Вложите оценочный формуляр в историю болезни клиента
и дайте его копии лицам, которые будут осуществлять мони-
торинг.
7. Составьте вместе с клиентом и членом его семьи план го-
товности.
•    Проставьте фамилию клиента и фамилию лица, оказываю-
щего помощь.
•   Проставьте дату составления плана готовности.
•    Отметьте возможные осложняющие обстоятельства, сопутст-
вующие появлению ранних признаков.
•   Запишите ранние признаки, по возможности, в порядке их
появления, с учетом времени и тяжести.
•   Запишите, кто и что должен делать при появлении ранних при-
знаков. Изложите иерархию действий: от менее ограничитель-
ных к более ограничительным. Действия должны исходить из
того, что помогало клиенту в прошлом. Отметьте также, какие
лекарственные препараты ранее ему помогали и в каких дозах.
•   Внесите имена и номера телефонов соответствующих спе-
циалистов и отметьте, кто вступает с ними в контакт.
•   До вступления кризисного плана в силу проведите беседу
со всеми лицами, которым отводится в этом плане роль.
•   Упомяните в плане готовности, что после вступления в силу
его действенность будет регулярно оцениваться — но не реже
одного раза в б месяцев.
•   На этой основе в план будут вноситься изменения.
Вспомогательные материалы
У клиентов ранние признаки варьируют. Именно характерные
для данного лица ранние признаки имеют прогностическую цен-
ность в клинической практике. Учитывая многообразие индивиду-

альных вариантов признаков, стандартные опросники обычно не
используются.
Вначале ранние признаки выявляются с помощью клиническо-
го интервью. Предлагаемый текст интервью заимствован у Birch-
wood (1996).
Клиническое интервью
Ниже приводится версия клинического интервью для члена семьи
клиента. Версия для клиента строится на основе приведенного текста.
1. Проверьте, когда у пациента была последняя декомпенса-
ция, и опишите его поведение в тот период.
•    Когда у X была последняя декомпенсация?
Попытайтесь вспомнить дату, день недели, время, какие-то
события в то время — с целью облегчения процесса воспо-
минания.
•    Когда вы решили, что X нуждается в помощи?
Попытайтесь вспомнить дату.
•   Можете ли вы описать поведение X в тот период?
Попытайтесь вспомнить, что он говорил, что делал.
2. Проверьте, когда (дата) впервые были замечены изменения
в поведении X.
Итак, у X была декомпенсация уже в течение ... дней/недель, и
после этого вы пришли к выводу, что он нуждается в помощи. По-
старайтесь вспомнить эти дни и недели.
•   Когда вы впервые заметили изменения в обычном поведе-
нии X или когда вы заметили что-то аномальное?
Попытайтесь вспомнить, какое конкретно поведение изме-
нилось и когда.
•   Заметили ли вы какие-то изменения, которые тогда показа-
лись вам незначимыми?
3. Проверьте последовательность изменений, предшествующих
рецидиву.
Давайте проверим, какие изменения имели место до того момен-
та (дата), когда вы пришли к выводу, что X нуждается в помощи?
•    Что произошло потом (после последних изменений)?
Попытайтесь вспомнить, были ли эти изменения очень за-
метны? Бросались ли они в глаза? Когда это было? Приве-
дите примеры. Попытайтесь реконструировать последова-
тельность событий до момента рецидива.
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4. Что выпало из поля зрения?
•    Мы обращаемся к периоду, предшествующему рецидиву. Был
ли X в то время слишком тревожен или раздражен?
Попытайтесь вспомнить, когда вы это заметили?
Подумайте о пунктах опросника.
•    Выглядел ли он подавленным?
См. выше
•   Выглядел ли он расторможенным (возбужденным, беспокой-
ным, агрессивным, употреблял ли алкоголь и т.д.)?
•   Казался ли он подозрительным? Говорил ли странные вещи?
Совершал ли странные поступки?
См. выше.
5. Обобщение.
•   Проверим, ясно ли я воспроизвожу то, что происходило с X
перед рецидивом.
•   X декомпенсировался... (дата). Через... (количество) недель
вы пришли к выводу, что ему нужна помощь. Он был ... (опи-
сываете поведение).
•    Впервые вы заметили, что что-то не так... (дата), когда он...
(описываете поведение). После этого он... (описываете ран-
ние признаки).
•   Мы ничего не упустили?
Опросник «Ранние признаки»
Настоящий опросник может использоваться как альтернатива
клинического интервью или как дополнение к нему. Учитывайте, что
клиент может путать ранние признаки с постоянно присутствующи-
ми симптомами, выраженность которых существенно нарастает.
С помощью опросника можно выявить ранние признаки при-
ближающегося рецидива. Проверьте, когда ранние признаки появ-
ляются впервые, и когда их тяжесть нарастает. Результаты внесите
в формуляр.
Текст опросника «Ранние признаки»
• Я разговариваю или смеюсь сам с собой.
• У меня ничего не получается, мне трудно справляться с по-
вседневными обязанностями и контактами.
• Меня одолевают недуги или у меня болит в разных местах.

— Я устал или же у меня не хватает энергии.
— Мне хочется сделать какую-нибудь глупость.
— Меня полностью занимают один-два предмета.
— Я тих и замкнут.
— Я противлюсь простым просьбам или отказываю в них.
— У меня нет аппетита.
— У меня беспокойный сон или же я часто просыпаюсь по ночам.
— Меня легко вывести из себя.
— Я чувствую себя ненужным и беспомощным.
— Я чувствую склонность к насилию.
— Я недоволен сам собой.
— Мне кажется, что кто-то может влиять на мои мысли.
— Другим трудно понять то, что я говорю.
— Мои движения замедленны.
— Я чувствую себя подавленным и несчастным.
— Я чувствую сильное возбуждение.
— Мне кажется, что люди надо мной смеются или обсуждают меня.
— Мне кажется, что за мной наблюдают.
— Я чувствую спутанность и неуверенность в себе.
— Я чувствую себя агрессивным или навязчивым.
— Мне кажется, что я мог бы быть кем-то другим.
— У меня такое чувство, что мои мысли мне не принадлежат.
— Я откровенен в сексуальных вопросах.
— Я испытываю напряженность, страх или тревогу.
— Я рассеян и отгорожен.
— Меня ничего не интересует.
— Мне трудно концентрироваться (например, когда я смотрю
телевизор).
— Я странно себя веду без всякой причины.
— Меня не волнует, как я выгляжу и во что я одет.
— Я раздражаюсь и сержусь по мелочам.
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	Инвентаризация ранних признаков                                      Дата:


	Лицо, оказывающее помощь


	Клиент/ключевая фигура                                   /


	РАБОЧИЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ
Возможно ли провести вместе с клиентом инвентаризацию ранних признаков?      да/нет
Если нет. то по какой причине и что можно предпринять в этой связи?


	

	Есть ли причины для невовлечения семьи?


	Отсутствие разрешения / высокий уровень ВЭ/ прочее (указать)


	Дата последней декомпенсации:                                            Госпитализация?    да/нет


	

	Недели перед декомпенсацией      12 ——— 11 ——— 10 ——— 9 ——— 8 ——— 7 ——— 6 ——— 5 ——— 4 ——— 3 ——— 2 ——— 1 ——— 0


	Первые изменения (П)
Решение о помощи (Р)


	Жалобы и/или
симптомы


	Необычные события


	Изменения в фармакотерапии


	Примечание: ВЭ — выражаемые эмоции.


	Оценочный формуляр Ранние признаки
Лицо, оказывающее помощь

	Дата:


	
	Клиент


	Согласованная частота мониторинга: ежедневно / раз в неделю / дважды в неделю / ежемесячно /
при поддерживающем контакте
Выраженность ранних признаков оценивается как: сильная = 3, умеренная = 2, легкая = 1, отсутствует = 0
Степень выраженности укажите для каждого раннего признака.
МОНИТОРИНГ РАННИХ ПРИЗНАКОВ

	Ранние признаки
	Кто осуществляет
мониторинг
	дата
	дата
	дата
	дата
	дата
	дата
	дата
	дата

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


94-95
	ПЛАН ГОТОВНОСТИ                                                                Дата


	Медицинский работник:                                                          Клиент:


	План готовности получили следующие лица:                               Договоренность достигнута: (дата)


	1.


	2.


	3.


	Отягощающие обстоятельства:


	1.


	2.


	3.


	Ранние признаки:


	1.


	2.


	3.


	Договоренность о ранних признаках                                            Кто действует?


	1


	2.


	3.


	Имена и номера телефонов медицинских работников:                   Кто вступает в контакт?


	1.


	2.


	NB


	Настоящий план готовности оценивается по вступлении его в силу или через полгода, т.е.                                 (дата)



Информация о ранних признаках для клиентов
•   Почему важно знать о ранних признаках?
Вы уже однажды (или не один раз) пережили обострение забо-
левания. В это время ваши жалобы усиливаются и у вас, например,
нарастает спутанность. Обострение — это серьезное вмешатель-
ство в вашу жизнь и в жизнь ваших близких. Предупреждение та-
кого обострения — это важная цель лечения и ведения клиентов.
Обострение обычно не бывает внезапным. Нередко оно развива-
ется на фоне сильного напряжения. Обострению чаще всего пред-
шествуют определенные сигналы, которые называются ранними
признаками. Под ранними признаками мы понимаем изменения в
вашем поведении и в ваших переживаниях, которые могут быть пред-
вестниками приближающегося обострения. Ранние признаки могут
появляться за несколько дней или даже недель до начала обостре-
ния. Ранние признаки у всех разные. Сами клиенты и члены их се-
мей обычно в состоянии распознать такие сигналы.
Чем раньше мы установим ваши индивидуальные ранние при-
знаки приближающегося обострения, тем больше наши шансы гра-
мотно уменьшить у вас риск обострения.
•    Что мы пытаемся сделать?
В беседе с вами и, если вы дадите разрешение, в беседе с чле-
ном вашей семьи мы попытаемся установить, какие жалобы в про-
шлом предшествовали обострению у вас болезни.
Вместе с вами мы подумаем, как нам отныне максимально быст-
ро отслеживать такие жалобы. Мы также посмотрим, что мы все —
вы, ваша семья и медицинский работник — можем сделать, чтобы
предупредить увеличение количества жалоб.
Поэтому мы просили бы вас вновь обратиться к тем моментам
в вашем прошлом, когда у вас проявлялись ранние признаки при-
ближающегося обострения. Затем мы все вместе обсудим, что сле-
дует предпринять, если такие ранние признаки действительно воз-
никнут. Наши договоренности мы запишем в так называемый план
готовности. Тогда все вовлеченные в процесс лица будут точно
знать, что им следует предпринять.
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5.1.4.   Задание
*   Обсудите нижеприведенный случай (или случай из вашей
практики) в свете следующих вопросов:
— Проанализируйте случай с точки зрения основных потреб-
ностей по Henderson и покажите, с какими потребностями
могут возникнуть проблемы.
— Разделите группу на подгруппы и попытайтесь в них сфор-
мировать наилучший подход к описанному пациенту с точ-
ки зрения сестринской помощи.
— Попытайтесь изложить, как вы будете устанавливать контакт
с клиентом в данной ситуации.
Анне 33 года. Ее поместили в стационар. Со слов мужа, дома у нее
продолжает нарастать спутанность. Она считает, что ей все угрожают.
Люди якобы хотят ее убить. Сначала она не желала выходить из дома
без ножа, потом вовсе не осмеливалась выходить на улицу и, помимо
этого, запретила мужу приглашать людей в дом. Часто закрывается в
спальне и загораживает вход стулом. По дому теперь ничего не дела-
ет. Когда муж приходит домой с работы, обеда нет. Сама Анна почти
ничего не ест. Часто сидит и смотрит куда-то в пространство. С ней
трудно вступить в контакт. Если ей в чем-то возразить, дает гневли-
вые реакции. Тогда она говорит, что муж тоже один из них, и он не
смеет ее останавливать. Иногда начинает рыдать и ищет успокоения у
мужа. Но в таких случаях она изъясняется настолько запутанно, что
муж, несмотря на все его желание помочь жене, совершенно не в со-
стоянии понять ее.
Муж рассказывает, что они женаты уже 10 лет. Детей нет, хотя оба
очень хотели их иметь. Так или иначе, с детьми не получилось.
В отделении Анна сидит в углу и в контакт не вступает. Она гово-
рит только: «Я имею право на безмолвие».
Иногда она слегка наклоняет голову, как будто прислушиваясь к
чему-то.
*   Обсудите рекомендацию не вступать в споры с пациен-
том о его галлюцинациях и бреде.
Используйте ваши знания о коммуникации.

5.2.     Сестринская помощь пациентам
с расстройствами настроения
5.2.1. Вступление
Под настроением подразумевается постоянно присутству-
ющий «фон», или, иными словами, цвет, в котором человек видит
себя, мир и будущее. Таким образом, настроение — это не чувство
и не эмоция. Чувства и эмоции непродолжительны. К тому же люди
обычно знают причину появления у них определенных эмоций (на-
пример, почему они сердиты или расстроены). Причину настрое-
ния назвать труднее, а подчас невозможно. Очень непросто объяс-
нить, почему вы производите впечатление угрюмого или же,
наоборот, чрезмерно возбужденного человека.
Термин «расстройства настроения» имеет два значения—симп-
томатологическое и синдромальное.
С симптоматологической точки зрения мишенью выступают
жалобы и поведение, указывающие на аномальное настроение. При
этом не совсем ясно, что считать аномальным. Следует ли считать
депрессивным скупого? Следует ли считать расточительного ма-
ниакальным? Аномальна ли женщина, все еще скорбящая о своем
муже через два года после его смерти?
Ядро депрессивного настроения составляют чувство подавлен-
ности, отчаяние, потеря перспективы и интереса к чему-либо или
отсутствие удовлетворения от каких-то событий или деятельности.
Ядро маниакального настроения составляют чувство оптимиз-
ма, живость или раздражительность.
Десять человек, страдающие расстройствами настроения, бу-
дут переживать и описывать его по-разному. Вместе с тем, из этого
не следует, что у этих пациентов отсутствует нечто общее. 
Наличие общего (сходства) позволяет нам говорить о синдромах.
История психиатрии знает немало классификаций синдромов. В на-
стоящее время различаются биполярное смешанное расстройство
(маниакально-депрессивное), биполярное расстройство в фазе ма-
нии (мания), униполярное расстройство (депрессия), в случаях мяг-
ких жалоб и при длительности расстройства более двух лет говорят о
циклотимическом (мания) и дистимическом (депрессия) расстройстве.
Депрессия далее может уточняться по сопутствующей симпто-
матике. Так, различаются депрессии с психотическими характерис-
тиками и без таковых, с витальными характеристиками (например,
снижение аппетита, раннее просыпание) или сезонными особен-
ностями (например, при наличии связи между появлением жалоб и
временем года, осенью или зимой).
98
99
Мания также может появляться с психотическими симптомами
и без них.
Помимо этого, депрессивные или маниакальные симптомы мо-
гут сопутствовать другим расстройствам, например, шизофрении,
деменции или тревожному расстройству.
Нередко можно столкнуться с запутанным клубком симптомов.
Так, известно сочетание депрессии, тревоги и жалоб на плохое
физическое самочувствие.
5.2.2.   Содержание сестринской помощи
Медсестра:
При депрессии
• принимает во внимание фон настроения (его окраску, интен-
сивность и характер);
• учитывает фактор обмена веществ;
• учитывает спонтанные изменения;
• чувствует подлинность (мнимость) настроения;
• принимает как данность подлинность настроения;
• принимает во внимание беспомощность пациента;
• принимает во внимание сильную утомляемость пациента;
• препятствует эмоциональному задеванию пациента;
• вовлекает пациента в посильную деятельность;
• принимает во внимание чувство вины пациента;
• учитывает вероятность латентных или манифестных суици-
дальных идей (например, при улучшении настроения);
• занимается чувствами пациента (в том числе относящимися к
суициду) и выводит их на уровень обсуждения
• находится в окружении пациента;
• следит за положением тела (опущенная голова, «бесцельные»
руки, заторможенность, отсутствие контакта глазами);
• следит, нет ли у пациента подозрительности;
• понимает, что определенные проявления поведения (активное
потребление алкоголя, агрессивность или безрассудство) мо-
гут маскировать депрессивное настроение.
При мании
• не вовлекается в фон настроения пациента;
• регулирует чувство переоценки у пациента;
• распознает чувство печали, которое может скрываться за по-
верхностным поведением;

• обеспечивает среду с низким уровнем раздражителей;

• проявляет эмпатию к ситуации пациента;
• понимает, что пациент демонстрирует определенное ограни-
чение и ведет себя так не по злому умыслу;
• осознает свои чувства к пациенту и в состоянии ими владеть;
• следит, нет ли у нее проявлений агрессии из страха перед па-
циентом;
• распознает переменчивость настроения;
• снижает эмоциональное напряжение;
• пытается преодолеть нарастающее чувство тревоги.
5.2.3.   Наиболее распространенные проблемы
сестринской помощи при расстройствах
настроения
*  Риск причинения вреда (предотвращение вреда — Henderson)
1. Следует ограничить поступление стимулов из окружающей
среды.
2. Поместить пациента в максимально спокойное окружение.
3. Ограничить (групповую) активность.
4. Устранить опасные предметы и вещества.
5. Находиться рядом с пациентом в период нарастания ажи-
тации.
6. Составить структурированный распорядок дня.
7. По возможности обеспечить занятия физической деятель-
ностью.
8. Дать лекарство в соответствии в предписанием врача и про-
следить реакцию на него.
*  Недостаточный прием пищи (достаточно есть и пить — Hen-
derson)
1.  Внимательно следить за тем, сколько пациент ест и пьет в
течение дня.
2. Ежедневно взвешивать пациента.
3. Попытаться, если возможно, разделить питание на более
мелкие порции в течение дня.
4. Попытаться объяснить необходимость хорошо есть.
*   Нарушение обычной модели сна (спать и отдыхать — Hen-
derson)
1.  Следует позаботиться о спокойной и бедной стимулами среде.
2. Придерживаться обычной модели сна.
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3.  Составить структурированный распорядок дня, предусмат-
ривающий периоды сна и отдыха.
4. Наблюдать за деятельностью пациента в течение дня.
5. По возможности, использовать средства, облегчающие сон
(массаж, теплое молоко и т.д.).
6. Ограничить употребление кофе и чая.
»  Изменение образа самого себя (учиться, что-то для себя от-
крывать и удовлетворять свое любопытство — Henderson)
1.  Принять пациента вместе с его отрицательным отношением.
2. Помочь пациенту опираться на имеющиеся положительные
стороны.
3. Не обращать внимания (обращать мало внимания) на неудачи.
4.  Стимулировать участие в деятельности.
5. Следить за тем, чтобы пациент не становился более зависи-
мым и чтобы он брал на себя ответственность за собствен-
ное поведение.
6. Учить пациента отстаивать свои интересы.
7. Учить пациента эффективной коммуникации; например, го-
ворить от своего имени.
8.  Помогать пациенту заботиться о собственных потребностях.
9. Обеспечивать положительную обратную связь.
*   Беспомощность (учиться, что-то для себя открывать и удов-
летворять свое любопытство — Henderson)
1. Давать пациенту максимум ответственности по уходу за собой.
2. Поощрять принятие самостоятельных решений.
3. Помогать пациенту ставить перед собой реалистические цели.
4. Искать для пациента возможности чего-то достигнуть.
5.2.4.   Суицидальный кризис
Нельзя сказать, что суициды по определению связаны с расст-
ройствами настроения, хотя они нередко встречаются у депрессив-
ных пациентов. Медсестре важно помнить о нижеследующем.
Суицид (или его угроза) — это кризис. Кризис характеризуется
следующими элементами:
• часто, но не всегда, имеет место внезапное нарушение психо-
логического равновесия;
• кризис представляет собой серьезную опасность для лица,
попавшего в него;
• после кризиса часто оказывается невозможным вернуться к
старым моделям преодоления трудных ситуаций;

• кризис часто переживается как потеря опоры, тогда мы не в
состоянии разумно себя вести;
• имеет место когнитивная дезорганизация, вызванная тем, что
пациент попал в плен отрицательных мыслей, у него наруше-
на оценка происходящего, он неспособен принимать реше-
ния и теряет творческие возможности поиска решения.
Когда сестра имеет дело с людьми, обдумывающими суицидаль-
ную попытку, ей следует:
• быть приятной в обращении; сохранять понимающую и вежли-
вую позицию, позволяющую говорить на языке пациента;
• дать необходимые объяснения;
• принять то, что мы не всегда можем предупредить суицид;
• суицид — это не игра и не беспомощная попытка привлечь к
себе внимание; иначе говоря, к суициду следует относиться
серьезно;
• если не говорить с пациентом о его чувствах, то его изоляция
усиливается;
• учиться справляться с собственными страхами, в том числе
через осмысление предмета и осознание его значения для себя;
• не впадать в морализаторство;
• иметь в себе мужество задавать нужные вопросы (максималь-
но конкретные).
Примеры релевантных вопросов:
• Какие изменения произошли в последнее время в вашей жизни?
• Что этот кризис для вас означает?
• Что изменится, если вы покончите с собой?
• Как вы раньше разрешали существующие проблемы и поче-
му не получается сейчас?
• Что бы вам сейчас помогло лучше себя чувствовать?
• С чего бы вы начали, если бы хотели что-то изменить?
• Кто может вас в этом поддержать?
• Есть ли люди, которым вы доверяете и кто это?
• С чем, по вашему мнению, связан ваш кризис?
• Верующий ли вы человек, и если «да», то что это для вас зна-
чит в настоящей ситуации?
• Обдумываете ли вы возможность суицида?
• Когда?
• Каким образом?
• Приберегли ли вы уже средства для его совершения (напри-
мер, лекарства)?
• Написали ли вы предсмертное письмо?
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5.2.5.   Задание
»   Обсудите в группе следующие высказывания:
«Известно, что многие так или иначе оповещают о приближаю-
щемся суициде. Может случиться, что я не хочу воспринимать со-
ответствующие сигналы или недооцениваю их, потому что таким
образом я отгоняю свой собственный страх перед смертью».
«В беседе с кем-то я, пытаясь унять свою собственную тревогу,
буду убеждать собеседника до тех пор, пока он/она, «чтобы успо-
коить меня», не проявит понимания и разумного взгляда на суицид
и «не увидит» светлую сторону жизни. Таким образом я препятст-
вую тому, чтобы мой собеседник поделился своим отчаянием, и в
определенном смысле способствую совершению им/ей суицида».
«Я хочу говорить с ним, но не собираюсь при этом показывать
свои чувства. Я за него отвечаю, не так ли? Так почему я должна
отягощать его своими проблемами?»
«Право на смерть можно определить как решение, которое в оп-
ределенный момент представляется пациенту наиболее разумным».
«Любое изменение для каждого человека несет в себе возмож-
ность самоубийства».
«Говорить с пациентом о суициде — значит провоцировать его».
*   Обмен мнениями (при участии врача, который читал лекцию
о расстройствах настроения).
*  Обсудите нижеприведенный случай (или случай из вашей
практики) в свете следующих вопросов:
• Проанализируйте случай с точки зрения основных потребно-
стей по Henderson и покажите, с какими потребностями мо-
гут возникнуть проблемы.
• Разделите группу на подгруппы и попытайтесь в них сформу-
лировать наилучший подход к описанному пациенту с точки
зрения сестринской помощи. Исходите из того, что пациент
не получает медикаментозной терапии.
• Попытайтесь изложить, как вы будете устанавливать контакт
с клиентом в данной ситуации.
Домашняя хозяйка 39 лет обращается за помощью в связи с уси-
ливающейся усталостью, потерей интересов и отсутствием сил даль-
ше жить. Жалобы появились после рождения третьего ребенка три
года назад. Три месяца назад из-за болей в спине она несколько не-
дель не поднималась с постели. В настоящее время болей нет, но она

остается подавленной. Аппетит отсутствует. Сексуальные желания
своего мужа она либо отклоняет, либо идет на половой контакт с от-
вращением. Засыпает хорошо, но часто просыпается, и с 5 часов утра
сна нет.
У нее нарастает чувство неуверенности, она все хуже концентри-
руется и страдает забывчивостью.
Иногда она впадает в отчаяние и надеется тогда, что что-то слу-
чится, и она умрет, например, в автомобильном происшествии. Физи-
ческое обследование не показывает отклонений. Она не верит, что что-
то может измениться к лучшему.
5.3.     Сестринская помощь пациентам
с расстройствами памяти
5.3.1.   Вступление
Памяти отводится важная роль в повседневном функцио-
нировании.
Когда мы говорим о патологии в этой области, то мы большей
частью имеем в виду дефекты памяти — уменьшение объема или
полное отсутствие воспоминаний об определенном периоде.
Существуют различные виды потери памяти или расстройств
памяти, и в большинстве случаев они являются проявлениями того
или иного органического поражения. Такие расстройства памяти
не относятся к психиатрическим расстройствам или недугам, но
являются сопутствующим симптомом при различных расстройст-
вах. В качестве примера можно привести делирий, разные виды
деменции, психотические состояния вследствие интоксикации, кор-
саковский синдром и т.д.
Инструкция о помощи пациентам с расстройствами памяти во
многом относится к другим пациентам с проявлениями спутаннос-
ти, например, в эпизоде мании или в психотическом эпизоде, когда
пациентам на пользу структурированная реальность.
5.3.2.   Содержание сестринской помощи
Медицинская сестра:
• заботится о четком поддержании ритма дня и ночи;
• не дает ночью седативных препаратов;
• обеспечивает возможность ориентироваться во времени (часы,
календарь);
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• уделяет внимание праздничным дням, временам года и акту-
альным событиям;
• уделяет внимание прошлому;
• организует различные игры и тренинга с использованием па-
мяти (например, «вспомним имена руководителей групп»);
• уделяет внимание будущему;
• сохраняет среду пациента узнаваемой;
• следит за тем, чтобы окружение не было чересчур велико и
трудно обозреваемо;
• осторожно относится к изменениям в среде;
• обращается к пациенту по имени;
• работает с именными планкетками и фотографиями;
• по возможности поддерживает регулярный контакт с семьей;
• принимает конфабуляции пациента;
• распознает попытки пациента поддержать себя;
• уделяет внимание чувству неуверенности;
• не пытается заполнить дефицит памяти;
• следит за временным и частичным восстановлением функций
памяти;
• в беседе придерживается фактов.
5.3.3.   Наиболее распространенные проблемы
сестринской помощи при расстройствах памяти
*  Риск причинения вреда (предотвращение вреда — Henderson)
1. Следует установить степень дезориентации пациента.
2. Принять соответствующие меры безопасности:
• правильно расставить мебель;
• контролировать пациента, не выпускать его из поля зрения;
• расположить используемые предметы на расстоянии вы-
тянутой руки;
• устранить из окружения потенциально опасные предметы
и т.д.
3. Помочь пациенту ориентироваться во времени, месте и лич-
ности.
4. При необходимости давать седативные препараты.
*   Риск насилия (предотвращение вреда — Henderson)
1. Следить за степенью тревожности пациента и тем, в каких
ситуациях тревога усиливается.
2. Ограничить поступление стимулов из окружающей среды.

3.
Устранить потенциально опасные предметы.
4.
Хранить покой и успокаивать пациента.
5.
Ориентировать пациента на реальность.
6.
По показаниям давать пациенту седативные препараты.
7.
Пытаться отвлечь пациента, искать возможность расслабиться.
*  Изменения в процессе мышления
1. Ориентировать пациента на реальность и среду.
2. Обеспечивать положительную обратную связь при адекват-
ности поведения и мышления.
3. Пользоваться простым языком.
4. Не давать пациенту возможности вернуться к заблуждениям.
5. Следить за сигналами, указывающими на возможность на-
сильственного поведения.
5.3.4.   Задание
*   Обсудите случай из вашей практики в свете следующих
вопросов:
• Проанализируйте случай с точки зрения основных потребнос-
тей по Henderson и покажите, с какими потребностями могут
возникнуть проблемы.
• Разделите группу на подгруппы и попытайтесь в них сформу-
лировать наилучший подход к описанному пациенту с точки
зрения сестринской помощи. Исходите, прежде всего, из того,
что пациент не получает медикаментозной терапии.
• Попытайтесь изложить, как вы будете устанавливать контакт
с клиентом в данной ситуации.
5.4.     Помощь при алкогольной зависимости
5.4.1.   Вступление
Зависимости являются всеобщей проблемой. В каждой
стране и каждой культуре существует огромное количество людей,
злоупотребляющих алкоголем и наркотиками и зависимых от них.
Люди, зависимые от психоактивных веществ, составляют до-
вольно разнородную группу. Они во многом отличаются друг от
друга. Причем различий так много, что нельзя выделить типично-
го алкоголика или типичного наркомана или же определить нарко-
мана по каким-то типичным характеристикам.
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Далеко не все люди, злоупотребляющие психоактивными веще-
ствами, обращаются за помощью специалистов. Прежде всего, так
происходит потому, что не все те, кто сверх меры «потребляет»,
действительно страдают зависимостью и/или сталкиваются с про-
блемами. Научные исследования также показывают, что примерно
половина людей, злоупотребляющих алкоголем, выздоравливают
спонтанно, без вмешательства специалистов-медиков. Важнейшей
причиной необращения сильно пьющих людей за помощью явля-
ется то, что пациенты, злоупотребляющие алкоголем, себя таковы-
ми не считают и потому не считают необходимым обращаться за
помощью, а медицинские работники не всегда распознают и узна-
ют алкогольные проблемы. Последнее, конечно, частично связано
с тем, что многие лица, злоупотребляющие алкоголем, скрывают
свои проблемы или недооценивают их серьезность.
Очень важно, чтобы медсестра вовремя распознала злоупотреб-
ление алкоголем и могла убедить человека обратиться в ту или иную
форму помощи. Сделать это нелегко. Категория пациентов, о кото-
рой мы говорим, очень непроста. Иногда наркоманы очень упря-
мы, и у многих пациентов помимо злоупотребления психоактив-
ными веществами имеются другие проблемы. Это могут быть
психические расстройства, например, тревога и депрессия. В та-
ких случаях алкоголь используется для облегчения внутренней боли.
Но такое облегчение не более чем иллюзия. По мере того, как опья-
нение проходит, появляется дисфория или тревога. Порочный круг
плохого самочувствия, потребления алкоголя, облегчения и ухуд-
шения самочувствия может длиться годами. Алкоголь выступает в
роли некоего лекарства, которое сдерживает мощные отрицатель-
ные силы. Нередко возникают проблемы в семье, юридические
трудности и/или появляются физические недуги.
Лиц, злоупотребляющих алкоголем, нелегко убедить обратить-
ся за помощью и потому, что они в целом не могут рассчитывать на
сочувствие среды или медицинских работников. Алкоголизм об-
ществом осуждается, и очень многие готовы морально отвергнуть
пьющих людей. Это неудивительно, ибо в погоне за алкоголем они
многое разрушили на своем пути. Именно поэтому сестре бывает
нелегко увидеть в человеке, зависимом от психоактивного вещест-
ва и положившем все на алтарь опьянения, просто страдающего
пациента. И также человека, который бы хотел жить по-другому.
Итак, алкоголизм обычно может рассчитывать на реакцию не-
одобрения. В то же время, во многих культурах потребление алко-
голя рассматривается как признак мужчины. Существует ложное
мнение, что настоящие мужчины прячут свои самые глубинные
чувства и свою боль и смывают все проблемы крепким напитком.

Трудно не пить в культурах, считающих потребление алкоголя вы-
ражением мужской силы и самоуверенности. Никто не хочет быть
«белой вороной» или прослыть «тряпкой».
Абсолютно не учитывается то, что борьба против господствую-
щей культуры (например, не употреблять алкоголь) требует мужест-
ва и решительности. Поэтому медсестре трудно кого-то настроить
на прекращение употребления алкогольных напитков. Именно из-
за мощного социального давления многим оказывается не по си-
лам действительно и навсегда отказаться от потребления алкоголя.
Общество рассматривает злоупотребление алкоголем как источ-
ник разнообразных проблем. Так, злоупотреблению алкоголем со-
путствуют:
• госпитализация по общемедицинским показаниям, так как
алкоголь вызывает определенные болезни (например, рак пе-
чени);
бесчисленные автомобильные инциденты;
совершение насилия;
рост отсутствия на рабочем месте по болезни;
проблемы во взаимоотношениях с близкими;
проблемы воспитания;
повышенная вероятность рождения ребенка с отклонениями
от нормы, если мать употребляет алкоголь во время беремен-
ности.
Таким образом, злоупотребление алкоголем не только привно-
сит личные страдания в жизнь конкретных людей. Высокую цену
платит и общество. Так, стоимость прямого и косвенного злоупот-
ребления психоактивными веществами в США составляет 300 мил-
лиардов долларов в год.
5.4.2.   Когда мы говорим о зависимости?
Очень трудно точно определить, есть у человека зависи-
мость или нет. Большинство людей в состоянии умеренно упот-
реблять алкоголь. Вместе с тем, иногда трудно сказать, когда соци-
альное потребление алкоголя переходит в злоупотребление и
зависимость. Здесь невозможно провести четкую границу, как на-
пример, если вы употребляете больше 8 рюмок в день, то у вас
зависимость. Индивидуальные различия между людьми, потреб-
ляющими алкоголь, очень велики.
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5.4.2.1. Диагноз
Согласно DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) диагноз алкогольной зависимости ставится при
удовлетворении следующих критериев:
«... Модель неадекватного потребления, приводящего к очевид-
ным ограничениям или страданиям, если в течение 12 месяцев про-
является минимум три из нижеупомянутых характеристик:
1. Присутствует нарастающая потребность принять алкоголь и/
или снижается эффект от принятия той же самой дозы алкого-
ля. Все большее количество алкоголя требуется для того, что-
бы приятно себя чувствовать или достигнуть опьянения (т.е.
человек перестает замечать свои ежедневные 10 бутылок пива).
2. Присутствуют признаки абстиненции.
Если человек употреблял алкоголь в больших количествах, а за-
тем по той или иной причине прекратил пить, у него появляются
часто:
тремор рук и языка;
тревога;
чувство подавленности;
беспокойство;
мышечные спазмы;
спутанность;
расстройства сна;
сильная тяга к алкоголю.
Иногда наблюдаются:
судорожные припадки;
галлюцинации.
Часто бывает, что люди пьют, чтобы облегчить или убрать акту-
альную симптоматику.
3. Выпивается больше и чаще, чем изначально планировалось.
4. Присутствует желание прекратить пить или уже неоднократ-
но предпринимались попытки остановиться с употреблени-
ем алкоголя.
5. Значительная часть жизни проходит под знаком алкогольно-
го напитка: например, достать его, употребить, прийти в себя
утром.
6. Сокращается или полностью оставляется значимая соци-
альная или профессиональная деятельность. Прогуливается
работа, не уделяется внимание друзьям и семье, забрасыва-
ются любимые занятия.

7. Потребление алкоголя продолжается несмотря на осознание
его вредных последствий.
Вредные последствия потребления алкоголя часто отражаются
на физическом состоянии человека. Среди многочисленных физи-
ческих недугов вызванных длительным употреблением алкоголя
и однородным или недостаточным питанием, следует отметить сле-
дующие:
болезни печени (цирроз, такие инфекции, как гепатит);
рак печени, а также в области головы и шеи;
коронарная болезнь сердца;
деменция;
гастрит;
панкреатит;
импотенция;
изменение мужского тела по женскому типу».
5.4.3.   Сестринская помощь
5.4.3.1. Содержание сестринской помощи
Самое важное для сестры — быть в контакте с пациентом.
• Декларировать как основу собственную ответственность па-
циента. Если он хочет бросить пить, он это должен сделать
сам. Если он вновь собирается запить, то это его собственное
решение, которое не имеет отношения к тому, что ему надое-
ли попреки жены. Медсестра поддерживает пациента в его
стремлении бросить пить, но в конечном итоге он должен сде-
лать это сам.
• Иметь мужество задавать необходимые вопросы и быстро не
удовлетворяться полученными ответами. Это означает, что
следует спрашивать о вещах, которые могут восприниматься
болезненно, но тем не менее требуют разъяснения. Пример,
какое количество алкоголя пациент потребляет в день; испы-
тывает ли он чувство вины, так как уделяет мало внимания
своим детям.
• Если пациент отказывается говорить о своем потреблении алко-
голя, указать (в нейтральной форме) на воздействие алкоголя и
предложить поговорить, когда пациент будет к этому готов.
• Пытаться выяснить; какие цели преследует пациент: хочет ли
он полностью прекратить потребление алкоголя или же толь-
ко сократить его.
• Избегать дискуссий.
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Пытаться ясно и четко формулировать свои мысли.
Если человек, желающий бросить пить, является на прием в
нетрезвом виде, отложить прием до момента, когда он будет в
более пригодном для общения состоянии.
Пытаться сохранять максимальную последовательность, ми-
нимально отклоняться от достигнутых договоренностей и ус-
ловий.
Письменно фиксировать достигнутые договоренности и ус-
ловия, и желательно, чтобы пациент и его семья расписались
под ними.
Серьезно относиться к потребности пациента бросить пить,
но с определенной долей недоверия.
Пытаться воздерживаться от моральных суждений о поведе-
нии пациента и стимулировать каждое выражение здоровья в
пациенте. Если пациент, например, говорит, что он хочет бро-
сить пить, сказать ему, что вы очень цените его стремление
учитывая всю сложность данной задачи. Не говорите, что вы
это уже не раз слышали.
Установить границы с тем, чтобы пациент получил представ-
ление о том, что желательно и что приемлемо, и потом уже не
возвращался к обсуждению установленных границ.
Понимать, что прекращение потребления алкоголя — это про-
цесс с падениями и подъемами. Никому еще не удавалось с
первой попытки навсегда прекратить употребление алкоголя.
Указать пациенту на связь между определенными жалобами
и злоупотреблением алкоголем, если сам пациент такой связи
не видит; например, если пациент относит свою усталость за
счет тяжелой работы, которую ему приходится выполнять.
Отношение к пациенту должно быть поддерживающим, дру-
жеским, с предложением рекомендаций и не должно быть кон-
фронтационным, поучающим, неодобрительным или осужда-
ющим. Вы принимаете пациента, но не его поведение.
Избегать негативно окрашенных терминов типа «наркоман»,
«алкоголик» и т.д.
Основой доверия служит надежность медсестры. Сестра долж-
на быть честной и выполнять свои обещания.
Сразу же поощрять положительное поведение; например, че-
рез похвалу.
Тактично ограничивать склонность пациента преуменьшать
свои проблемы и фантазировать о своих желаниях.
Располагать пациента к разговору о переживаемых им чувствах.
Пытаться составить вместе с пациентом план на случай, если
он побоится не справиться с усилением алкогольного влечения.

5.4.3.2. Сестринская помощь в амбулаторных условиях
В системе амбулаторной помощи важно:
•   Узнавать и выявлять алкогольную зависимость.
•   Поддерживать пациента и просвещать его во время деток-
сикации.
•   Помнить о наиболее распространенных проблемах сестрин-
ской помощи.
•   Узнавать и выявлять алкогольную зависимость.
Медсестра должна уметь распознать алкогольные проблемы.
Иногда они очевидны. Так, если кто-то сидит дома пьяный, если он
выглядит заброшенным и вокруг разбросаны пустые бутылки, то
вывод очевиден. Вместе с тем, проблема не всегда на поверхности.
Сестра должна насторожиться, если у пациента выявляются
некоторые из нижеприведенных характеристик:
• социальные проблемы (например, отсутствие работа)
• психические проблемы (например, сниженное настроение или
тревога);
• жалобы на усталость;
• неудовлетворительное общее самочувствие, вялость, сонли-
вость, утомляемость, различные физические жалобы;
• изменение веса;
• проблемы с желудком и кишечником;
• пациента постоянно преследует неудача;
• пациент много курит;
• пациент регулярно обращается к услугам системы здравоох-
ранения.
При наличии подозрений в злоупотреблении алкоголем сестра
должна попытаться поговорить с пациентом на эту тему. Это не-
легко, так как многие не любят говорить о своем злоупотреблении
алкоголем. Одним стыдно, других раздражают вопросы медсест-
ры. Что же предпринять в таком случае?
Внимательно слушать, проявлять эмпатию и принимать паци-
ента таким, каков он есть — тогда лед может тронуться. Принятие
пациента можно, например, выразить вопросом о приятных сторо-
нах употребления алкоголя для данного пациента.
Если пациент готов обсудить свои проблемы с медсестрой, то он
может воспользоваться опросником AUDIT, разработанным ВОЗ.
AUDIT состоит из 10 вопросов. Каждый ответ дает определен-
ное количество баллов, и при общем результате 8 баллов и выше
пациента следует расспрашивать дальше и пытаться склонить его
к обращению за помощью.
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	(В скобках указано количество баллов)


	1. Как часто вы употребляете напитки, содержащие алкоголь?


	— никогда                           (0)


	— 1 раз в месяц или реже     (1)


	— 3 или 4 раза в месяц         (2)


	— 2 или 3 раза в неделю       (3)


	— 4 или более раз в неделю (4)


	2. Сколько рюмок алкогольного напитка вы обычно выпиваете


	в тот день, когда употребляете алкоголь?


	— нисколько                         (0)


	— 1 или 2                              (1)


	— 3 или 4                              (2)


	— 5 или 6                              (3)


	— 7 или 9                              (4)


	— 10 или более                    (5)


	3. Как часто вы выпиваете 6 и более рюмок за раз?


	— никогда                             (0)


	— реже, чем раз в месяц       (1)


	— раз в месяц                       (2)


	— раз в неделю                     (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	4. Как часто вы замечали за последние 12 месяцев, что не мо-


	жете прекратить пить, если начали?


	— никогда                            (0)


	— реже, чем раз в месяц       (1)


	— раз в месяц                      (2)


	— раз в неделю                    (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	5. Как часто за последние 12 месяцев вы ради выпивки не де-


	лали того, что должны были сделать?


	— никогда                            (0)


	— реже, чем раз в месяц       (1)


	— раз в месяц                      (2)


	— раз в неделю                    (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	6. Как часто за последние 12 месяцев вы по утрам испытывали


	потребность выпить, чтобы улучшить свое состояние после чрез-


	мерного употребления алкоголя?


	— никогда                            (0)


	— реже, чем раз в месяц      (1)






	— раз в месяц                     (2)


	— раз в неделю                     (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	7. Как часто за последние 12 месяцев вы не могли припомнить


	какие-то событии предыдущего дня из-за того, что выпили?


	— никогда                        (0)


	— реже, чем раз в месяц       ( 1 )


	— раз в месяц                       (2)


	— раз в неделю                    (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	8. Как часто вы в последние годы испытывали чувство вины


	из-за злоупотребления алкоголем?


	— никогда                             (0)


	— реже, чем раз в месяц      (1)


	— раз в месяц                      (2)


	— раз в неделю                    (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	9. Нанесли ли вы себе или кому-то еще физический вред в ре-


	зультате употребления алкоголя?


	— никогда                             (0)


	— реже, чем раз в месяц      (1)


	— раз в месяц                      (2)


	— раз в неделю                    (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	

	10. Высказывали ли члены вашей семьи, друзья или медицинс-


	кие работники обеспокоенность по поводу употребления вами ал-


	коголя и предлагали ли вам сократить его употребление?


	— никогда                            (0)                           


	— реже, чем раз в месяц       (1)


	— раз в месяц                       (2)


	— раз в неделю                     (3)


	— (почти) каждый день        (4)


	Результат в 8 баллов или выше указывает на необходимость


	последующего диагностического исследования.


	Краткой версией для скрининга на предмет употребления алко-


	голя служит CAGE, состоящий из 4 вопросов:


	1. Думали ли вы когда-нибудь о сокращении употребления ал-


	коголя?


	2. Раздражали ли вас когда-либо замечания других людей об


	употреблении вами алкоголя?
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3. Испытывали ли вы когда-либо чувство вины из-за того, что
вы сделали будучи в состоянии алкогольного опьянения?
4. Принимали ли вы когда-либо утром алкоголь, чтобы успо-
коиться и унять тремор рук и тошноту?
Если на 2 из 4-х вопросов получен положительный ответ, то
есть основания продолжить исследование и попытаться склонить
пациента к обращению за помощью.
*  Поддерживать пациента и просвещать его во время де​токсикации.
Детоксикация проводится под руководством врача. Вместе с тем,
сестра может внести важный вклад в этот процесс.
Во многих случаях детоксикация проводится в амбулаторных
условиях. Исключениями являются следующие ситуации:
• пациент употребил чрезвычайно много алкоголя;
• пациент обладает очень высокой толерантностью;
• у пациента присутствуют сопутствующие физические забо-
левания, например, инфекции или болезни сердца;
• пациент одновременно употребил различные психоактивные
средства, например, алкоголь, снотворные препараты и кокаин;
• пациент ранее тщетно пытался прекратить употреблять алко-
голь.
После прекращения приема алкоголя у пациента (в первые 48 ча-
сов) могут возникнуть:
• тревога;
• возбуждение;
нарушения сна;
раздражительность;
повышенное кровяное давление;
брадикардия;
головокружение;
повышение температуры;
тошнота;
рвота.
В тяжелых случаях может развиться судорожный припадок или
делирий.
Если все проходит благополучно, то примерно через три дня
самочувствие пациента улучшается и в течение двух недель боль-
шая часть его жалоб исчезает. Опыт детоксикации может положи-
тельно влиять на формирование мотивации к лечению.

До проведения процедуры детоксикации следует собрать сле-
дующие данные;
• что употребил пациент и в каком количестве;
• бросал ли пациент ранее пить и какие симптомы тогда у него
появлялись;
• есть ли у пациента другие психиатрические проблемы, напри-
мер, не думает ли он о самоубийстве;
• каково состояние пациента.
Врач выполняет физическое обследование пациента, а лабора-
тория, если это возможно, делает соответствующие тесты.
Во многих случаях (в частности это касается пациентов, здо-
ровье которых еще не очень пострадало) лучше проводить деток-
сикацию на дому, предпочтительно с помощью членов семьи и
друзей.
При первой беседе с пациентом и его ближайшим окружением
следует составить план помощи. В плане будут оговариваться воп-
росы (краткосрочного) использования лекарственных препаратов
и график последующих посещений. Вначале сестре следует кон-
тактировать с пациентом каждые 24 часа.
Пациент должен хорошо себе представлять, с кем ему следует
немедленно связаться, если влечение к алкоголю приближается к
критической границе.
Во время первой беседы сестра дает общую информацию о том,
что ожидает пациента в период отвыкания. Особо подчеркивается
роль последующего лечения.
В этот период врач может назначить лекарственные препараты с
целью предотвращения таких осложнений, как делирий или судоро-
ги. Сочетание этих лекарств с алкоголем может быть опасным. По-
мимо этого, пациент получает витамины группы В и ему указывает-
ся на необходимость полноценного питания, поддержания ритма дня
и ночи и достаточной релаксации в период детоксикации. В это вре-
мя следует меньше быть за рулем автомобиля и воздерживаться от
обслуживания опасных механизмов.
* Наиболее распространенные проблемы сестринской по-
мощи
А. Недостаточное питание
Многие пациенты едят плохо, или же вследствие употребления
алкоголя питательные вещества плохо усваиваются организмом.
Задача сестры: добиться удовлетворительной ситуации с пи-
танием.
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Сестринская интервенция:
• организовать, чтобы или сам пациент, или его семья постоян-
но следили за тем, сколько пациент ест и пьет;
• установить здоровый режим питания и разъяснить значение
хорошего питания;
• по возможности, регулярно проверять вес пациента.
Б. Отсутствие у пациента знаний о физических последстви-
ях употребления алкоголя
Многие пациенты отвергают серьезность проблемы и риски,
связанные с ней.
Задача сестры: просветить пациента о последствиях употреб-
ления алкоголя; добиться, чтобы пациент мог рассказать о них.
Сестринская интервенция:
• выяснить, что сам пациент знает о физических последствиях
употребления алкоголя;
• дать устную информацию, объяснив при этом возможную
связь между существующими жалобами и употреблением ал-
коголя у данного пациента.
В. Изменение образа самого себя
Многие пациенты считают себя неудачниками, у них снижена
самооценка. Внешне это не всегда заметно.
Задача сестры: добиться, чтобы пациент вновь увидел свои по-
ложительные стороны и сам начал заниматься своим будущим.
Сестринская интервенция:
• исходить в работе с пациентом из принятия его как человека,
что способствует повышению его самооценки;
• беседовать с пациентом о том, что бы он хотел в себе изме-
нить. Помогать ему в этом. Следить, чтобы пациент ставил
перед собой достижимые цели. Большой шаг, в конечном ито-
ге, может быть результатом нескольких маленьких шажков;
• следить за тем, чтобы пациент не был психологически зави-
сим от сестры. Поставить дело так, чтобы он сам отвечал за
собственный выбор. В конечном итоге это также способству-
ет повышению самооценки.
Г.  Неэффективное разрешение проблем
Задача сестры: добиться того, чтобы пациент признал свою
проблему и захотел заняться ее разрешением.

Сестринская интервенция:
• беседовать с пациентом я в беседах постоянно подчеркивать
собственную ответственность каждого человека. Поднимать
в беседах следующие вопросы:
— Какие проблемы связаны с потреблением пациентом ал-
коголя?
— Какова функция алкоголя для данного пациента? В чем
он видит положительные стороны алкоголя?
— Сколько времени существуют эти проблемы?
— Были ли в прошлом попытки сократить употребление ал-
коголя?
• Назначить следующий визит и обсудить цели пациента на
период между посещениями.
5.5.     Сестринская помощь пациентам
с тревожными расстройствами
5.5.1.   Вступление
Нет такого человека, которому незнакомо чувство тревоги и
который бы никогда не испытывал страха. Страх — это своего рода
здоровый ответ на угрожающую опасность. Избавиться от устраша-
ющей или угрожающей ситуации — это нормальная реакция.
Вместе с тем, существуют аномальные и экстремальные фор-
мы страха. Так, например, кто-то летом боится выйти на открытый
воздух из страха перед насекомыми. В данном случае имеет место
страх, но нет угрожающей опасности.
Люди по-разному реагируют на раздражители, вызывающие стра-
хи. Если реакция приемлема для самого человека и его окружения,
то никаких проблем не возникает. Проблемы появляются тогда, ког-
да реакция человека или его среды ведет к нарушению функциони-
рования. Если чрезвычайная тревога или страх появляются регуляр-
но и из-за этого нарушается нормальное функционирование человека,
то мы имеем дело с тревожными расстройствами.
Тревожные расстройства не появляются внезапно. Нередко они
имеют долгую историю. Они развиваются постепенно. Нередко
возникают конфликты с непосредственным окружением. Кроме
того, члены семьи часто вовлекаются в поведение людей, страдаю-
щих тревожными расстройствами, причем именно в силу посте-
пенности их развития, а также потому, что они стараются макси-
мально ограничить страдания близкого им человека. Члены семьи
включаются в мир его переживаний. По мере усиления тревоги и
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избегающего поведения исчезают различия между нормальным и
аномальным или экстремальным поведением. Причем это касает-
ся и непосредственного окружения — вред наносится всем.
Эти проблемы очень трудно обсуждать, и поэтому они долго не
выявляются. Попытки спрятать страх или тревогу фактически ве-
дут лишь к их усилению, дальнейшим жалобам и социальным труд-
ностям.
Тревога может проявляться по-разному. Человек обливается
потом, его сердце стучит как молот, он весь дрожит, дыхание уско-
ряется, воздуха не хватает. Иногда появляется головокружение и
тошнота. Некоторые очень напряжены, боятся умереть или сойти с
ума, а также потерять контроль над собой. В целом следует отме-
тить следующие физические жалобы:
• частое дыхание;
• боли или дискомфорт в груди;
• чувство удушья;
• желудочный дискомфорт;
• ощущение жара или озноб;
• ощущение слабости, дрожь и покалывание в конечностях.
5.5.2.   Виды тревожных расстройств
В соответствии с классификацией DSM-IV тревожные рас-
стройства относятся к Оси I и подразделяются следующим образом:
•   Паническое расстройство.
•    Фобии: агорафобия, специфические фобии и социальная
фобия.
•   Обсессивно-компульсивное расстройство.
•   Генерализованное тревожное расстройство.
•   Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР).
•   Острое стрессовое расстройство.
•   Тревожное расстройство в связи с соматическим страданием.
•    Тревожное расстройство в связи с употреблением психоак-
тивного вещества.
Паническое расстройство
Паника — это внезапный сильный ужас, сочетающийся с уст-
рашающими физическими симптомами. Если неожиданные при-
ступы паники случались неоднократно, то речь идет о паниче-
ском расстройстве. Может возникать и страх перед приступами
паники.

Возможные симптомы:
• пот;
• Дрожь;
• ощущение удушья;
• затрудненнее дыхание;
• боли или дискомфорт в груди;
• диспепсические нарушения или тошнота;
• головокружение, неустойчивость, обмороки;
• чувство нереальности (дереализация) или отделения от само-
го себя (деперсонализация);
• страх потери контроля над собой и страх сумасшествия;
• ощущение жара или озноб;
• боязнь умереть.
Приступы начинаются в самых неожиданных местах и в не-
ожиданное время и длятся несколько минут. В период между при-
ступами присутствует страх перед началом нового приступа. Фи-
зические симптомы приступов паники пациенты интерпретируют
как серьезное заболевание. При постановке диагноза панического
расстройства следует исключить возможность психоза или физи-
ческого страдания, которые могут оказаться в основе тревожных
симптомов. Паническое расстройство почти в два раза чаще встре-
чается у женщин, чем у мужчин, причем в основном во взрослом и
среднем возрасте.
Обычно никаких соматических расстройств специалисты не
обнаруживают, и пациенты становятся еще тревожней, так как «что-
то там все-таки есть». Они считают, что правду от них скрывают.
Существует ряд психологических гипотез о причинах присту-
пов паники. Во-первых, приступы паники появляются как следствие
закрепленной тревожной реакции. Помимо этого, приступы пани-
ки являются следствием ошибочной интерпретации определенных
физических сигналов (сердцебиение, удушье, затрудненное дыха-
ние); они воспринимаются как что-то серьезное. И, наконец, мо-
дель воспитания: люди, страдающие паническим расстройством,
воспитываются в условиях гиперопеки; они также часто считают,
что недополучили в детстве внимания и тепла.
Фобии
Иногда люди испытывают страх в ситуациях, которые кажутся
опасными, но на самом деле таковыми не являются. Страх уже боль-
ше не связан с реальной опасностью. В то же время страх может
настолько сильно влиять на жизнь человека, что мешает повсед-
невной деятельности, а иногда и делает ее невозможной. В таком
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случае мы говорим о фобии. Люди, страдающие фобиями, часто
пытаются так или иначе избежать своего страха. Границы мира этих
людей очень быстро сжимаются.
Фобии подразделяются на агорафобию, социальную фобию и
специфические фобии.
Агорафобия означает боязнь мест, из которых трудно выбрать-
ся или в которых трудно расчитывать на получение помощи, на-
пример, рынок, улица с большим количеством людей, кафе.
Социальная фобия — это своего рода экстремальная форма за-
стенчивости. Это навязчивая и интенсивная боязнь того, что на тебя
будут смотреть и впоследствии будут высказываться суждения, в
том числе отрицательные. Это страх быть униженным, страх выс-
туплений перед аудиторией, боязнь покраснеть, боязнь посещения
вечеринок и т.д.
Специфическая фобия — это навязчивая и необоснованная бо-
язнь определенного животного, объекта или ситуации, которой че-
ловек пытается максимально избегать, например, страх высоты,
страх вида крови или боязнь собак.
У некоторых людей бывает по несколько фобий одновременно.
Обсессивно-компульсивное расстройство
Это расстройство также называют навязчивостью. В нем выде-
ляются два основных симптома: навязчивые мысли (обсессии) и
навязчивые действия (компульсии). При этом расстройстве чело-
века постоянно преследуют какие-то мысли или действия, которые
могут влиять на нормальное поведение, работу, учебу, социальную
деятельность и взаимоотношения с другими.
Люди с обсессиями оказываются не в состоянии избавиться от
какой-то мысли, и их преследует страх, что они не смогут препятст-
вовать реализации ими каких-то идей, нередко сексуального или
агрессивного характера.
Люди с компульсиями чувствуют себя вынужденными выпол-
нять определенное действие или серию действий. И пока такие
ритуалы исполняются как следует, они чувствуют себя спокойно.
Обсессии и навязчивые действия имеют общую особенность:
от них невозможно избавиться. Они воспринимаются как нечто
неподвластное контролю и вместе с тем абсурдное и иррациональ-
ное. При этом тревожном расстройстве большая роль принадле-
жит образу мышления человека.
Обсессии могут быть представлены долгим размышлением,
сомнениями, неотвязными мыслями, представлениями и фантазия-
ми. Можно выделить следующие обсессии:

•    навязчивые представления агрессивного характера (боязнь
причинить физический ущерб себе или другим; страх, что
что-то странное случится с другим человеком);
•    боязнь испачкаться;
•   навязчивые представления сексуального характера (запрет-
ные перечные мысли или представления);
•   мысли, отражающие потребность в симметрии или последовательности;
•   прочие обсессии, например, счастливые/несчастливые чис-
ла, отвращение или страх, относящиеся к физическим от-
правлениям.
Большей частью навязчивые мысли рассматриваются как бес-
смысленная помеха.
Навязчивые действия это такие действия, которые требуют ри-
туального повторения. Наиболее распространены такие навязчи-
вые действия, как возвращение с целью проверить что-то еще раз,
касание чего-то, счет, постоянное наведение чистоты и т.д. Чело-
век чувствует себя побуждаемым к исполнению таких действий.
Если он этого не делает, то у него появляется сильная тревога и
нередко агрессия. Так как лицо с навязчивыми действиями пра-
вильно воспринимает окружающую реальность и в состоянии пред-
видеть удивленную реакцию среды на его навязчивые действия, он
или она по возможности пытаются свои действия скрывать. Симп-
томы расстройства нередко истощают людей, страдающих ими.
Тяжелые симптомы навязчивости могут нарушить общее функ-
ционирование человека.
Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР)
Существуют ситуации и события, которые заставляют страдать
любого человека. Такие ситуации могут быть краткими и долговре-
менными. Среди них следует отметить насильственное обращение
(например, насильственное обращение с женщинами), сексуальные
злоупотребления (инцест, изнасилование), жестокое обращение, си-
туацию войны и насилия, пытки, несчастные случаи и стихийные
бедствия. Иногда опыт бывает настолько психологически инвазив-
ным, что люди не в состоянии его забыть. Общим для всех упомя-
нутых ситуаций является то, что пережитое намного превосходит
обычный человеческий опыт и в результате у человека пропадает
ощущение безопасности.
В системе психического здоровья еще встречаются случаи, когда
людям, перенесшим травму, на основании симптомов ставится диаг-
ноз шизофрении или пограничного личностного расстройства.
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Так, например, велико количество женщин, ставших жертвами
инцеста. Вместе с тем, вероятность быть изнасилованной незна-
комцем намного меньше вероятности стать жертвой сексуальных
злоупотреблений со стороны члена семьи. Чаще (всего виновником
все-таки оказывается дядя, брат, дед или отец, а не чудище из леса.
Перенесенное оказывается для многих настолько тяжелым, что у
них появляются самые разные симптомы. Причем эти симптомы
могут неверно интерпретироваться и привести в результате к оши-
бочному диагнозу.
При сборе анамнеза всегда следует задать стандартный вопрос
о тяжелых или травмирующих событиях в жизни пациента.
Причина ПТСР очевидна — это травмирующий опыт. В дейст-
вительности же трудно объяснить, почему у одних появляется ПТСР,
а у других нет. И здесь важную роль играет не только природа, тя-
жесть и длительность травмы. Для развития ПТСР имеет значение:
1) роль травмы для данного человека в данный период его жиз-
ни; ее значение для данного возраста;
2) признается ли такой опыт окружением и находит ли он под-
держку;
3) то, как человек приспособился защищаться от проблем или
справляться с ними.
Вред, нанесенный человеку травмирующей ситуацией, как фи-
зический, так и психический, называется травмой. Все люди, пере-
жившие травмирующее событие, перерабатывают его по-разному.
Переработать событие — это значит найти ему место или значение
в своей жизни, позволяющее жить дальше. Иногда процесс пере-
работки не удается или не очень удается.
Если симптомы травмы продолжаются более трех месяцев или
же через некоторое время появляются вновь, то, согласно DSM-IV,
мы имеем дело с ПТСР.
Непосредственно после травмирующего события может возник-
нуть острое стрессовое расстройство. При этом расстройстве отме-
чаются симптомы тревоги, напряжение, оглушенность или отчуж-
денность, которые исчезают в течение трех месяцев после события.
DSM-IV (Американская психиатрическая ассоциация — АРА,
1994) дает следующее определение травмирующему событию или
травме: участвовать, быть свидетелем или оказаться лицом к лицу
с событием или событиями, в которых фактически присутствует
угроза смерти или тяжелого ущерба, а также физической целост-
ности для себя или других.
Травма может распространяться не только на непосредствен-
ную жертву, но и на ее ближайшее окружение. Так, косвенными

жертвами могут оказаться дети, потерявшие в автомобильной ка-
тастрофе одного или обоих родителей. У них впоследствии может
развиться страх перед транспортным движением. Отец или мать,
не переработавшие как следует свой опыт войны и каждый день
говорящие о ней, а по ночам видящие ее в кошмарах, могут выз-
вать травму у детей, и эта травма будет серьезно мешать их функ-
ционированию. В таких случаях говорят о заражении травмой.
Главное различие между ПТСР и прочими тревожными рас-
стройствами заключается в том, что основа ПТСР реальна.
Как уже отмечалось, симптомы ПТСР могут проявляться не-
посредственно после травмы, через несколько месяцев, а иногда и
лет. Симптомы могут проявляться как физически, так и психиче-
ски. По сути, это нормальная реакция на серьезную опасность. Но
если симптомы не исчезают по окончании травмы или если они
появляются намного позже, то это ПТСР.
Диагноз ПТСР ставится в случае соответствия определенным
критериям.
Так, человек должен пережить минимум одно травмирующее
событие; это событие всякий раз заново переживается; избегаются
стимулы, ассоциирующиеся с травмирующим событием или име-
ет место заглушение общего реагирования; появляются симптомы
повышенной раздражительности. Человек каждый раз заново пе-
реживает травмирующий опыт и страдает от целой гаммы эмоцио-
нальных проблем: это острое горе, беспомощность, безнадежность,
тревога, вспышки гнева и ощущение опасности. Человек старает-
ся избежать ситуаций, которые напоминают ему о травмирующем
событии, он страдает от ночных кошмаров, у него ощущение оглу-
шенности и отчужденности от других.
Следует различать следующие виды симптомов:
О   Переживание травмы заново:
• ночные кошмары;
• какие-то эпизоды травмы невозможно выбросить из голо-
вы (переживание заново / яркие вспышки воспоминаний
о событии);
• внезапные действия, как будто человек вновь находится в
условиях травмирующей ситуации; при этом реальность в
некоторой степени выпадает (диссоциация);
• насыщенные психические переживания и/или физиологи-
ческие реакции при воздействии внутренних или внеш-
них стимулов, символизирующих или напоминающих ка-
кой-то аспект травмирующего события.
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О   Страх:
повторения травмы;
событий или ситуаций, которые в фантазии человека свя-
зываются с травмой;
смерти;
разлуки;
ограниченных возможностей в будущем.
О   Нарастание возбуждения или напряжения, которых не было
при самом травмирующем событии, например:
быстрое раздражение и вспышки гнева;
трудности засыпания и беспокойный сон;
трудности концентрации;
повышенный уровень бодрствования;
преувеличенная реакция на неожиданность.
О   Избегание стимулов, которые могут ассоциироваться с
травмирующим событием:
• избегание ситуаций или деятельности, вызывающих мыс-
ли и воспоминания о травме;
• неспособность сохранять спокойствие при воспоминании
о травме из-за перехлестывающих через край эмоций;
• неспособность вспомнить травму или припомнить какой-
то ее аспект на фоне в целом хорошего функционирова-
ния (психогенная амнезия);
• чувство отстраненности или отчуждения от других;
• ограниченный аффективный диапазон;
• снижение интереса к обычной деятельности.
*   Прочие жалобы:
• проблемы с выражением чувств;
• чувство изолированности от других;
• потеря интереса к будущему;
• избегание стимулов или заглушенная реакция на среду;
• чувство вины и снижение самооценки.
Симптомы ПТСР у детей несколько отличаются от симптомов
у взрослых.
У детей те же жалобы, но проявляются они по-другому, например:
• проблемами в школе;
• жалобами на физическое состояние (боль в животе, головная
боль);
• ночными кошмарами;
• чересчур тихим или наоборот, раздражительным поведением.

Некоторые рекомендации пациентам с ПТСР и их близким.
• Важно говорить о травмирующем событии. Часто разговари-
вать о том, что пациент пережил. При этом могут помочь воз-
никающие чувства.
• Если пациент не может или не желает говорить с близкими,
следует обратиться за помощью к профессионалам.
• Жертвам бывает трудно обратиться за помощью. Обращению
за помощью могут содействовать их близкие.
Многие люди сами или с помощью непосредственного окру-
жения хорошо справляются с травмой. Если у лица, перенесшего
травму, процесс ее переработки приостанавливается, то важно как
можно быстрее обратиться за помощью специалистов с целью пре-
дотвращения хронификации ПТСР.
Мы знаем, что ПТСР может длиться очень долго, но в целом о
его течении известно мало.
5.5.3.  Содержание сестринской помощи
Медицинская сестра:
• формирует доверительные отношения с пациентом через:
а) беседы;
б) проявление интереса к нему;
в) выполнение обещаний я соблюдение договоренностей;
• обеспечивает покой пациента и следит за тем, чтобы пациент
не чувствовал себя в опасности;
• проявляет терпение;
• проявляет эмпатию;
• изначально положительно относится к пациенту;
• не оставляет пациентов, испытывающих сильную тревогу, в
одиночестве;
• пользуется такими методами беседы, как:
а) активное слушание;
б) задавание вопросов;
в) обобщение;
г) внимание на эмоции;
д) ясная и четкая коммуникация без подвохов;
• разграничивает поведение пациента и его личность;
• уменьшает воздействие стимулов, способствующих усилению
тревоги;
• рассказывает, как она воспринимает поведение пациента (эф-
фект зеркала);
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• отвергает определенные варианты поведения, но никогда не
отвергает человека (!);
обеспечивает четкость в профессиональном общении с коллегами;
договаривается с коллегами об однотипном подходе;
регулярно обсуждает свои наблюдения с коллегами;
обсуждает с коллегами трудности в работе с пациентом;
дает пациенту возможность рассказывать свою историю;
разговаривает с пациентом о пережитом им опыте;
стимулирует пациента к выражению чувств в безопасных ус-
ловиях и обеспечивает необходимую поддержку;
• обсуждает с пациентом, в каких условиях у него появляется
тревога и как она может помочь в этой ситуации;
• приходит к ясному пониманию проблемы пациента через сле-
дующую деятельность:
а) вопросы о сущности проблемы пациента;
б) вопросы о том, как сам пациент смотрит на свою проблему;
в) вопросы о том, насколько это распространяется на другие
ситуации;
г) вопросы о том, как другие смотрят на проблему пациента
и почему;
• рассказывает о своем видении проблемы пациента;
• следует стратегии разрешения проблемы, например:
а) спрашивает пациента о том, что он сделал для уменьшения
своих страхов;
б) спрашивает, что бы пациент хотел предпринять для разре-
шения своей проблемы и как, по его мнению, можно этого
достигнуть;
• ясно себе представляет, что пациент на самом деле делает, ду-
мает и чувствует;
• регулярно информирует пациента о прогрессе в лечении;
• рано распознает симптомы тревоги, говорит об этом с пациен-
том и, при необходимости, принимает иные меры с целью пре-
дотвратить дальнейшее развитие тревоги (зависит от данных
наблюдения);
• помогает пациенту структурировать уход за собой (уход за
телом, ритм сна и бодрствования, питание);
• не позволяет перекладывать на себя ответственность за пове-
дение пациента;
• воспринимает пациента серьезно;
• не вступает в спор о том, кто прав, а кто нет;
• стимулирует пациента к занятию чем-то с целью предупреж-
дения его изоляции;

* считается с желаниями пациента;
* принимает страдания и чувства пациента;
* работает со здоровыми сторонами пациента.
5.5.4.   Осложняющие факторы при оказании
сестринской помощи при тревожных
расстройствах
Медицинская сестра:
• отрицает тревогу пациента;
• не видит тревогу пациента или замечает ее слишком поздно.
и тревога усугубляется;
• не чувствует пациента или не понимает его (недостаток эм-
патии);
• боится тревоги пациента;
• дает пациенту слишком много ответственности;
• не слушает его или слушает недостаточно активно;
• чрезмерно вовлекается в тревогу пациента.
5.5.5.   Наиболее распространенные проблемы
сестринской помощи при работе
с пациентами, страдающими тревожными
расстройствами
*  Нарушение сна
1. Уменьшить шум, а также воздействие иных факторов, отри-
цательно влияющих на сон, например, свет, ночной контроль
и т.д.
2. Следить за тем, чтобы пациент вечером ограничивал прием
жидкости и перед сном ходил в туалет.
3. Информировать его о факторах, отрицательно влияющих на
сон, например, питании, употреблении алкоголя, загруженно-
сти какой-то деятельностью в вечернее время, о напитках,
содержащих кофеин.
4. По возможности, влиять на эти факторы.
5. Информировать его о факторах, положительно влияющих на
сон, например, теплом напитке (молоко), чтении книги пе-
ред сном, принятии легкой пищи.
6. В течение дня стимулировать пациента заняться чем-нибудь,
в том числе больше двигаться.
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7. Предлагать пациенту днем какие-то занятия и договориться
с ним о режиме сна.

8. Позаботиться о правильном ритме сна и бодрствования.
9. Готовить пациента ко сну, например, уделять внимание удоб-
ному положению тела во сне.
10.  Ночью максимально ограничивать сестринскую деятель-
ность, например, осуществлять ночной контроль только в
случае необходимости.
*   Тревога
1. Формировать доверительные отношения.
2. Определять степень тревоги: легкую, умеренную, тяжелую,
паническую.
3. Находиться рядом с пациентом и говорить с ним медленно и
спокойно.
4. Обеспечивать поддержку, защиту и показывать сопережива-
ние (спокойное присутствие, прикосновение, дать возмож-
ность пациенту поплакать и поговорить).
5. Дать пациенту выразить чувства тревоги и озабоченности.
6. Заботиться о создании спокойной среды, ограничивать кон-
такты с тревожными лицами.
7. Помогать пациенту справляться с гневом, возникающем как
реакция на чувство тревоги.
8. Устанавливать четкие границы; говорить именно то, что от
вас ожидается, например: «Вы не должны кричать и бро-
саться предметами».
9. При проявлениях неприемлемого поведения предлагать аль-
тернативу.
10. Взаимодействовать с пациентом только если контакт с его
стороны не является требовательным или манипулятивным.
11.  Помогать пациенту быть искренним в отношении своих
чувств и внутренней нарастающей тревоги.
12.  Обеспечивать обратную связь в отношении поведения и на-
пряжения пациента. Описывать ему, что вы у него видите.
13. Учить пациента распознавать свои чувства.
* Беспомощность
1. Давать возможность рассказывать о переживаниях, связанных с
потерями, например, независимости и материального дохода.
2. Помогать пациенту не смотреть на себя как на беспомощ-
ное существо и полагаться на собственные силы и качества.
3. Держать пациента в курсе дела относительно его состояния
здоровья, лечения и результатов.

4. Реагировать на вопросы/интересы пациента и давать ему не-
обходимую информацию. Указывать на положительные из-
менения в состоянии здоровья пациента.
5. Давать пациенту возможность контролировать принятие ре-
шений.
6. Давать пациенту возможность влиять на его окружающую
среду. Например, позволить ему решать, куда ставить ботин-
ки (под кровать).
7. При хроническом чувстве беспомощности:
а) стимулировать пациента брать на себя ответственность по
уходу за собой;
б) помогать в выборе реалистических целей;
в) помогать разграничивать жизненные сферы, которыми он
может управлять и которыми не может.
130
131
6
Психиатрическая помощь на дому
6.1.     История помощи на дому
В последнее время помощь психиатрическим пациентам
претерпела очень значительные изменения. Одно из важнейших из-
менений связано с попытками максимально сократить сроки пре-
бывания психически больных в психиатрической больнице. Если
раньше тяжелые психически больные проводили большую часть
своей жизни в психиатрических больницах и вели там пассивное
существование, то сейчас предпринимаются попытки после крат-
кого лечения острой фазы выписывать максимальное количество
пациентов, и если это возможно, обеспечивать им помощь и лече-
ние внутри местного сообщества. Эта тенденция имеет как поло-
жительные, так и отрицательные стороны. Положительным момен-
том является то, что многие люди, которые раньше без особой
необходимости содержались в психиатрических учреждениях, мо-
гут при некоторой помощи вести самостоятельную жизнь. Отри-
цательным моментом является то, что определенная категория па-
циентов с тяжелыми расстройствами, для которых амбулаторная
помощь недостаточна, теряются из поля зрения и обречены на ухуд-
шение качества жизни по сравнению с ситуацией их пребывания в
больнице. Часто они становятся бродягами и преступниками или
же раньше времени умирают от наркотиков или полной запущен-
ности. К сожалению, они слишком часто выпадают из статистики,
составляемой горячими сторонниками так называемой дегоспита-
лизации. Эти «реформаторы» пропагандировали и насаждали ее
при поддержке властей, которые усмотрели в этом движении удоб-
ный инструмент для сокращения расходов на психиатрическую
помощь.
Вместе с тем, изложенные размышления ни в коей мере не умаля-
ют роли систематической помощи психиатрическим пациентам на
дому. Хорошо организованная амбулаторная помощь способна по-
мочь многим пациентам достаточно удовлетворительно функцио-
нировать в условиях местного сообщества. Особенности организа-
ции помощи определяются местными обстоятельствами и ресурсами.

6.2.     Особенности психиатрической помощи
на дому
Жизненная ситуация пациентов, проживающих дома, слож-
нее, чем у пациентов, находящихся в психиатрическом учрежде-
нии, в условиях которого жизненные обстоятельства определяют-
ся дисциплиной больничного отделения. Поэтому следует выделить
в такой сложной ситуации ряд важных аспектов.
Как уже ранее отмечалось, сестринская диагностика направле-
на на определение практических проблем с помощью надежных
средств. В связи с этим полезно связать сестринский диагноз с ни-
жеперечисленными аспектами, и тогда внутри каждого аспекта
можно искать вариант решения, который бы соответствовал спе-
цифическим качествам пациента.
6.2.1.   Материальная ситуация
В благополучных странах обычно существуют определен-
ные материальные гарантии для психиатрических пациентов, в том
числе финансовая поддержка, программы обеспечения питанием
и защищенное жилье. В странах с ограниченными средствами та-
ких гарантий нет и на материальные потребности амбулаторных
пациентов следует смотреть иначе. Тем не менее, и здесь должны
быть предусмотрены меры в отношении основных потребностей,
т.е. питания, одежды и обеспечения жильем. Задача медсестры —
начать обсуждение этих потребностей и поддерживать пациента и
его семью в удовлетворении важнейших основных потребностей:
где пациенту жить, кто будет заботиться о его питании и одежде.
Совсем не всегда недостатки в решении этих вопросов следует от-
носить на счет отсутствия источников помощи. Бывает так, что
пациент не в состоянии или не готов воспользоваться определен-
ным источником. Иногда по причине безразличия, апатии или пло-
хого ухода за собой они отчуждаются от своего окружения и, соот-
ветственно, от потенциальных источников помощи.
Сестринский диагноз: плохое состояние с питанием, физиче-
ская запущенность, нарушение социальных навыков, неспособ-
ность обращаться с деньгами.
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6.2.2.   Социальное поведение
Способность пациента поддерживать свое существование
в сообществе зависит от его коммуникативных возможностей и уме-
ния взаимодействовать с окружением. В странах с установленны-
ми социальными гарантиями важно, чтобы они умели правильно
общаться с определенными инстанциями. В странах, не имеющих
таких гарантий, важно, чтобы пациенты могли поддерживать хо-
рошие взаимоотношения с людьми, которые готовы поддержать их,
например, с членами семьи и друзьями. Они должны понимать,
какую поддержку и от кого они могут ожидать, они должны следо-
вать договоренностям, защищать свои интересы, придерживаясь
при этом разумных требований и т.д. Следует также заботиться о
том, чтобы их относительная зависимость не выродилась в совер-
шенную беспомощность и полную зависимость. Важно, чтобы па-
циенты воздерживались от конфликтов с властями (например, по-
лицией) и соседями. Если возможно, пациент должен научиться
быть готовым оказать ответную услугу.
Сестринский диагноз: (не)способность принимать решения,
способность семьи справляться с ситуацией, социальные умения,
социальная адаптация.
6.23.   Психологическое функционирование
Психологическое функционирование пациента — это одна
из наиболее трудных областей. Многие пациенты, получающие по-
мощь на дому, страдают хроническими расстройствами, на кото-
рые трудно влиять. Виды терапии, способствующие лучшему по-
ниманию проблем, чаще всего не дают ожидаемого результата, и
пациенту следует научиться жить с определенной степенью психи-
ческой инвалидности. Так же как и при физической инвалидности,
сестра в таком случае обязана предложить помощь в том, как справ-
ляться с психологическими ограничениями.
Пациенты, страдающие шизофренией, нередко испытывают
трудности с определением оптимальной социальной дистанции со
своим окружением. Депрессивные пациенты часто борются с ощу-
щением отсутствия смысла жизни и сниженной самооценкой. Мед-
сестра может помочь, дав пациенту с шизофренией и членам его
семьи информацию о чувствительности к раздражителям у паци-
ентов с шизофренией. Депрессивным пациентам можно помочь
через выбор простых и достижимых целей, тогда они не будут стал-
киваться с неудачами и не будет страдать их самооценка. Лицам с

неприемлемым агрессивным и импульсивным поведением можно
достаточно ясно указать границы приемлемого его окружением.
Подозрительным пациентам можно помочь, если способствовать
их отказу от параноидных проекций и т.д.
Релевантный психиатрический диагноз касается, в основном,
некоторых психиатрических симптомов, таких как нарушение им-
пульсного контроля, ажитация, необычное поведение, причудли-
вые мысли, депрессия, беспомощность, тревога и т.д.
6.2.4.   Системы социальной поддержки
Научные исследования показывают, что присутствие или
отсутствие мощной социальной сети имеет решающее значение для
выживания психиатрических пациентов в условиях сообщества. Это
касается всех категорий пациентов: от лиц с нарушенным процес-
сом переживания горя до пациентов с хронической шизофренией.
Вместе с тем, возможности создать такую сеть и поддерживать ее
варьируют от категории к категории. Пациенты с шизофренией лег-
ко отчуждаются от окружения, и причиной тому — их странное,
отгороженное и подозрительное поведение. Люди с депрессией от-
рываются от окружения из-за своего пессимизма и склонности ста-
новиться зависимыми от других. Лица с личностными расстройст-
вами пожинают плоды импульсивного и агрессивного поведения
и т.д.
Психиатрические сестры могут играть важную роль в восста-
новлении и развитии социальных сетей. Вначале они нередко бы-
вают единственным человеком, доступным для некоторых социаль-
но изолированных пациентов. Хорошо, если сестра понимает, что
значит этот контакт для человека, живущего в одиночестве. В та-
кой ситуации необходимо устранить все то, что может нарушить
этот хрупкий контакт. С другой стороны, следует следить за тем,
чтобы пациент слишком «не прилипал» к взаимоотношениям с
медсестрой и чтобы этот контакт не превращался в подобие «сур-
рогатного друга или подруги». Профессиональный контакт всегда
нацелен на уменьшение его роли и замену его нормальными, не-
профессиональными контактами.
Деятельность медсестры в этой области должна строиться по двум
направлениям. Во-первых, сестра пытается восстановить ранее су-
ществовавшие контакты с семьей, друзьями и соседями. Она также
пытается научить пациента устанавливать новые контакты (через
улучшение социальных навыков пациента). Как показывает опыт, в
этом смысле очень помогают групповые формы обучения соци-
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альным навыкам, такие как «гольдштейновский тренинг». Инстру-
ментом преодоления одиночества пациентов может быть и создание
«социального клуба». Такие клубы помогают пациентам понять, что
они должны не только получать, но и предлагать что-то другим.
Релевантный сестринский диагноз: нарушенная социальная
сеть, конфликты в семье, слабые социальные навыки, одиночество.
6.2.5.   Мотивация
Многие психиатрические пациенты имеют долгую историю
неудач и разочарований. Так, несмотря на лечение симптомы бо-
лезни все время возвращаются, рынок труда ими не интересуется,
семейная жизнь разваливается и т.д. В результате такого отрица-
тельного опыта пациенты теряют кураж, ничего больше не ждут от
будущего и уходят в пассивность.
Одним из аспектов нарушения мотивации является прекраще-
ние сотрудничества в части адекватной медикаментозной терапии.
Из-за пассивности и отстраненности многие пациенты иногда пол-
ностью пропадают из поля зрения среды — до тех пор, пока они в
конечном итоге не проявятся из-за острого психоза, дезадаптиро-
ванного агрессивного поведения или же в результате совершения
суицида. Задача сестры — активно бороться с «фокусами с исчез-
новением», держать пациента в видимом поле и настроить его взять
свою участь в собственные руки. Иногда требуется проинструкти-
ровать окружение пациента с тем, чтобы оно не имело нереалисти-
ческих ожиданий и не отпугивало этим пациента.
Еще один важный аспект сотрудничества касается употребле-
ния лекарственных препаратов. Лекарства нередко вызывают от-
рицательные побочные эффекты, и тогда пациенты могут попы-
таться прекратить их прием. Из-за болезненного состояния они
иногда не понимают, что жизнь с хроническим психозом хуже жиз-
ни с побочными эффектами. ,
Практически невозможно заставить пациента употреблять ле-
карства против его воли. Поэтому лучше вместе с лечащим врачом
и пациентом поискать возможность ограничения побочных эффек-
тов: через уменьшение дозы (что иногда оказывается возможным,
если избегать стрессовых ситуаций) через прием лекарств только
на ночь перед сном и т.д. Количество лекарств, необходимых паци-
енту, может меняться в течение жизни. В спокойные периоды ему
нужно меньше, чем в периоды активизации симптоматики. Сестра
может помочь изменить дозу, если в этом есть необходимость (пу-
тем передачи информации о состоянии пациента врачу-психиатру).

Сестра является именно тем человеком, которого пациент регуляр-
но видит в своем естественном окружении. Некоторые пациенты,
достаточно критически относящиеся к своему состоянию, могут
до некоторой степени сосуществовать со своим психозом и прини-
мают лекарства только тогда, когда без них не могут контролиро-
вать свои симптомы. Как бы то ни было, переговоры с пациентом о
лекарствах всегда лучше принуждения.
Релевантный сестринский диагноз: потеря мотивации, наруше-
ние социального взаимодействия, сниженная самооценка, эмоцио-
нальная лабильность.
6.2.6.   Общее состояние здоровья
У психиатрических пациентов физические расстройства от-
мечаются примерно в пять раз чаще, чем у психически здоровых
лиц. Основными причинами такого высокого процента болезней
являются низкая самооценка, отсутствие внимания к себе, зависи-
мости (курение!) и недостаток самых необходимых материальных
средств. Многие пациенты также не заботятся о своевременной
медицинской или стоматологической помощи. И наконец, длитель-
ное употребление высоких доз антипсихотических препаратов мо-
жет повлечь тяжелые последствия для здоровья. Задача сестры —
следить за общим состоянием здоровья пациентов-хроников, про-
живающих за пределами больницы.
Релевантный сестринский диагноз: плохое питание, наруше-
ния экскреции, сниженная самооценка, злоупотребление психоак-
тивными веществами.
6.3.     Целевые группы
Итак, какие же категории пациентов подпадают под психи-
атрическую помощь на дому? В значительной мере ответ на этот
вопрос определяется обстоятельствами страны, а именно — доступ-
ным спектром возможностей лечения. Например, во многих стра-
нах больничное лечение в основном ограничивается лечением ост-
рой фазы психоза или депрессии. Это значит, что многое из
предписанного лечения будет возложено на помощь на дому; кото-
рая не обладает для этого достаточными средствами. Поэтому необ-
ходимо определиться с тем, к каким пациентам оптимально приме-
нимы не всегда достаточные средства помощи на дому. В западных
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странах показания психиатрической помощи на дому таковы: па-
циенты с частыми госпитализациями в анамнезу недостаток со-
трудничества со стороны пациента при применении других форм
лечения (например, непосещение поликлиники), пациенты с высо-
ким риском суицида и пациенты, у которых психическое заболева-
ние сочетается с соматическим, что осложняет доступ к опреде-
ленным службам.
6.4.     Задачи программы помощи на дому
• Своевременно отслеживать рецидивы.
• Способствовать независимости пациента внутри семейной
структуры и в сообществе.
• Оказывать помощь в соответствии с индивидуальными по-
требностями пациента и среды, в которой он живет
• Психообразование пациента и его окружения.
• Переносить усвоенное поведение из больницы в домашнюю
ситуацию.
Резюме: Социально-психиатрическая медсестра действует как
глаза и уши больницы, и таким образом предотвращается нежела-
тельное развитие событий. Впоследствии она заботится о продол-
жении политики, начатой в больнице, в домашних условиях.

Как и в любых человеческих взаимоотношениях, малые каждо-
дневные фрустрации могут стать серьезным источником напряже-
ния между пациентом и его окружением. Непонимание со стороны
членов семьи, чрезмерно требовательное отношение к больному че-
ловеку или ревность по мелочам со стороны пациента могут очень
осложнить взаимоотношения в семье. В условиях нормальных, здо-
ровых семейных отношений такие проблемы могут быть разреше-
ны, но если в семье есть пациент, то это сделать труднее из-за его
эмоциональных ограничений и ригидной гиперопеки семьи. В дан-
ных условиях медсестра призвана выступать в роли посредника
между пациентом и его окружением и пытаться таким образом мак-
симально нормализовать отношения в семье.
6.6.     Направленная сестринская деятельность
6.6.1.   Обследование семьи
• Оценка готовности и способности семьи помочь в реализа-
ции определенной программы помощи.
• Оценка способности пациента к сотрудничеству и его моти-
вации к совместной работе по реализации программы ресо-
циализации.
• Оценка прочности социальной сети.
6.5.     Роль медицинской сестры в семье
Семья, как и всякая иная домашняя среда, в которую паци-
ент возвращается после госпитализации, может оказывать как поло-
жительное, так и отрицательное влияние. При благоприятном разви-
тии семья исполняет функцию важной социальной сети, необходимой
для работы с пациентами, имеющими ограничения.
Если домашняя ситуация конфликтна, то она будет отрицательно
влиять на течение болезни. Помимо этого, каждая семья обладает
определенной динамикой. Изменения семейной ситуации, например,
в связи с рождением или смертью члена семьи, могут сильно влиять
на равновесие семейной системы и роль пациента в ней. Иными сло-
вами, семейная система находится в постоянном движении, и задача
сестры — постоянно следить за положением пациента внутри этого
силового поля. Сестра фактически является единственным человеком,
который критически оценивает повседневное влияние на пациента.

6.6.2.   Психообразование
• Просвещение пациента и его окружения в отношении конк-
ретного расстройства.
• Поддержание взаимной коммуникации, принятия решений и
разрешения проблем.
• Просвещение по вопросам управления конфликтом и стрессом.
6.6.3.   Поддержка и консультирование
• Продолжать реализацию лечебного плана больницы.
• Оценивать новые проблемы в семье и укреплять способность
семьи разрешать проблемы.
• Помогать пациенту и его окружению через привлечение вне-
шних источников помощи.
• Поддерживать взаимную коммуникацию в семье.
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6.6.4.   Общие задачи психиатрической помощи
на дому
• Развивать доверительные отношения с клиентом и его сетью
на основе легкой и постоянной доступности к сестринской
помощи.
• Согласовывать деятельность учреждений и служб (координа-
ция помощи).
• Оценивать состояние помощи и адаптировать ее к потребнос-
тям клиента.
• «Настраивать» помощь в целом на индивидуальные потреб-
ности клиента и защищать его интересы.
• Обеспечивать интегрированную помощь (и при небходимос-
ти своевременно информировать управляющего случаем).
• Осуществлять мониторинг состояния здоровья клиента (в т.ч.
контролировать прием лекарственных препаратов).
• Поддерживать клиента в выполнении повседневных дел.
• Обучать клиента социальным навыкам в реальных ситуациях.
• Предлагать помощь в кризисной ситуации.
• Давать советы и рекомендации ближайшему окружению и
членам семьи.

7
Сестринская помощь
и социальная сеть клиента
7.1.     Вступление
Социальная среда рассматривается как сеть, состоящая из
всех людей, с которыми человек поддерживает в своей повсед-
невной жизни более или менее прочные связи. Люди нужны друг
другу, чтобы хорошо функционировать в повседневной жизни.
В социальной сети удовлетворяются самые разные человеческие
потребности. Через контакты с другими решаются такие вопросы
повседневного существования, как кров и еда, и получается необ-
ходимая информация. Социальная сеть также дает социальную уве-
ренность.
Поддержка социальной сети очень важна для здоровья человека.
Особенно это касается психосоциально уязвимых людей. Социальная
поддержка дает опору и защищает от рецидива. Если пациент обла-
дает хорошо функционирующей социальной сетью, то он получает
возможность исполнять определенные социальные роли.
Социальная сеть выполняет четыре функции. Функция опреде-
ляется как степень содействия удовлетворению основных психо-
социальных потребностей.
Выделяются следующие функции:
1. Аффективная потребность (например, потребность быть лю-
бимым, чтобы тебя ценили другие, потребность в эмоцио-
нальной поддержке).
2. Потребность соучастия (например, потребность к чему-то
принадлежать, в чем-то участвовать и находить поддержку
на основе общих интересов, ценностей и истории).
3. Потребность в стабильности, когда содержание связей с дру-
гими равномерно распределяется между всеми участниками
на основе определенных предпочтений и людьми, взаимоот-
ношения с которыми более или менее сохраняют обычную
стабильность (например, семейные связи).
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4. Потребность в материальных и инструментальных средствах:
от жилья и питания — до информации и практической по-
мощи.
(Источник: Wolken & Den Hollander, 1999)
Люди с психиатрическими проблемами нередко характеризу-
ются выраженной психосоциальной уязвимостью, причем в тече-
ние всей жизни. Это огромное ограничение для пациента, которое
не всегда может быть заметно, но очень ему мешает.
Член семьи или друг с психическим расстройством — это тяж​кое бремя. Необходимо учитывать, что член семьи психиатрическо-
го пациента нередко «не в себе» из-за запутанности ситуации и всех
привходящих проблем. Поэтому важно, чтобы сестра работала не
только с пациентом, но уделяла внимание и семье пациента.
Проблемы и трудности семьи определяются в первую очередь
поведением пациента. Кроме того, обращение с пациентом зави-
сит от состава семьи и ее реакции.
7.2.     Бремя семьи
Психически больной член семьи — это тяжелое испыта-
ние. Неудивительно, что члены семьи нуждаются в практической и
эмоциональной поддержке.
Существует несколько факторов, определяющих бремя семьи.
Бремя — это понятие субъективное; разные семьи воспринимают
одни и те же ситуации по-разному, и если лицо, оказывающее по-
мощь, воспринимает ситуацию как обременительную, это вовсе не
значит, что семья считает так же.
То, что каждая семья воспринимает бремя болезни близкого
человека по-разному, связано со следующими обстоятельствами:
•    Каждая семья по-своему относится к обременяющим фак-
торам. Они более или менее приспосабливаются к конкрет-
ной ситуации.
•    Семьи различаются по степени принятия объективных не-
благоприятных обстоятельств. Если болезненный процесс
длится годы, то может наступить привыкание и тогда про-
блематичные стороны несколько блекнут.
•    Одни семьи в большей степени мотивированы ухаживать за
пациентом, чем другие. Если пациент, будучи здоровым,
много для них значил, то у них может быть желание отпла-
тить добром (Duijnstee, 1992).

Пациенты, расстройство которых носит эпизодический харак-
тер или у которых оно манифестирует в более позднем возрасте,
имеют преимущество — они сделали некий вклад во взаимоотно-
шения со своими близкими. Тогда члены семьи могут помочь боль-
ше, чем когда они имеют дело с молодым пациентом-хроником.
Общих инструкций для семей не существует. Способность се-
мьи выдерживать бремя болезни близкого человека зависит от соче-
тания обращения, психологического принятия проблемы и моти-
вации семьи. Может быть, следует подумать о том, чтобы спросить
семью о восприятии бремени болезни в самом начале (при госпи-
тализации пациента). Нередко семья к этому моменту уже многое
перенесла, обрела массивный негативный опыт и уже не в состоя-
нии сама обеспечивать уход.
Тяжесть восприятия бремени может меняться. Она может умень-
шаться, если, например, семья лучше справляется с пациентом и
его болезнью и если ее меньше беспокоит неадекватное поведение
психически больного. Но бремя может и возрастать, например, при
нарастании напряжения вокруг болезни пациента.
Очень важно регулярно спрашивать о том, как семья ощущает
бремя болезни близкого человека, так как это восприятие может
меняться. Первым шагом на пути облегчения субъективного бре-
мени может быть обсуждение данной темы. Сами члены семьи
обычно не обсуждают своих проблем, считая, что главное — это
пациент. Именно поэтому очень важно задавать вопросы и наблю-
дать за состоянием семьи.
Если бремя чрезмерно, то у членов семьи могут появиться жа-
лобы, связанные с психическим состоянием. Таким образом, воп-
росы о бремени болезни дают представление также о том, насколь-
ко семья нуждается во внешней поддержке и помощи.
7.2.1.   На что следует обращать внимание
Большое значение имеет то, как спрашивать о бремени бо-
лезни близкого человека. Манера задавания вопроса, а также само
отношение медицинского работника могут спровоцировать соци-
ально-обусловленные ответы (Borgesius, 1994). Если медицинский
работник передаст семье неосознанное чувство вины, то семья не
будет спешить делиться своими трудностями. Поэтому огромное
значение имеет открытая и заинтересованная позиция специалис-
та, которая лучше позволяет выявлять признаки усталости и пере-
утомления от болезни родственника и выводить проблему на уро-
вень обсуждения.
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Факторы бремени подразделяются на объективные и субъек-
тивные.

Под объективным бременем понимается бремя, как оно воспри-
нимается объективно посторонним наблюдателем, например, ме-
дицинским работником.

Субъективное бремя — это бремя, как оно воспринимается чле-
ном семьи или лицами, непосредственно связанными с пациентом
(Borgesius, 1994).
*   Объективные факторы бремени
Schene (1986) и Duijnstee (1993) называют следующие факторы:
• беспокойное поведение пациента, например, шум по ночам;
опасность для самого себя или других; отказ сотрудничать;
потребность в уходе;
• нарушение семейных взаимоотношений и семейной деятель-
ности;
• нарушение социальных отношений;
• разрушение психического и физического здоровья;
• стигматизация во внешнем мире.
*   Субъективные факторы бремени
Duijnstee (1992) называет следующие факторы:
озабоченность будущим;
нервность, напряженность или боязнь;
подавленность;
нарушения сна;
чувство стыда;
чувство чрезмерной перегруженности;
гнев;
не ощущает себя больше связанным с пациентом;
считает, что им (ей) манипулируют;
чувство вины.
В целом, пациент понимает, что он отягощает близких своей
болезнью. Но из этого вовсе не следует, что пациент об этом разго-
варивает с семьей. Для него это трудная тема. В светлые периоды
ему за себя стыдно, и он чувствует себя виноватым за то, что он
делает с семьей в периоды обострения болезни. Пока члены семьи
в состоянии что-то делать, они этот вопрос не поднимают.

7.2.2.   Как семье обращаться с пациентом
Если члены семьи в состоянии адекватно реагировать на
пациента, то они смогут предотвратить чрезмерное нарастание на-
пряжения и предупредить или отложить обострение болезни. Если
им удается сосуществовать с болезнью родственника, это лучше
для них самих. Их ощущение бремени выражено не так сильно,
так как они лучше контролируют ситуацию.
Для того, чтобы научиться правильному обращению с пациен-
том, необходима соответствующая информация и просвещение (на-
пример, психообразование). Без знаний о болезни, ее симптомах и
течении член семьи не сможет реагировать адекватно.
Членам семьи необходима информация по следующим вопросам:
что делать при рецидиве (обострении болезни);
как и когда устанавливать границы в общении с пациентом;
как обращаться с пациентом;
как продолжать жить собственной жизнью;
как часто следует навещать больного родственника;
можно ли при посещении брать с собой детей.
Обычно члены семьи пациента хотят очень конкретных реко-
мендаций. И здесь следует проявлять осторожность, ибо как нет
двух одинаковых пациентов, так нет двух одинаковых родственни-
ков. Разные пациенты по-разному реагируют на одну и ту же
просьбу. И границы допустимого различаются от семьи к семье —
например, какое количество вербальной агрессии выдерживает
семья. Или же при неопрятном внешнем виде пациента одной се-
мье будет стыдно, а другой — нет.
7.2.3.   Правила обращения с пациентом
для родственников
• Не торопитесь, иначе придется повторять.
• Сохраняйте спокойствие.
• Предоставьте пациенту собственное пространство. Каждому
нужно время от времени побыть одному.
• Установите границы. Каждый должен знать существующие
правила. Несколько хороших правил могут обеспечить покой.
• Игнорируйте то, чего вы изменить не можете. Пусть идет, как
идет. Но никогда не игнорируйте насилие!
• Держитесь просто. То, что вы хотите сказать, говорите ясно,
спокойно и с положительной окраской.
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• Реагируйте на ранние признаки приближающегося обостре-
ния. Осторожно относитесь к изменениям у пациента.
• Разрешайте проблемы постепенно. Изменения проводите мед-
ленно. Работайте одновременно только над одной задачей.
Знания и информация о болезни пациента могут способство-
вать улучшению взаимоотношений между пациентом и членами
его семьи. Родственники меньше обижаются на пациента, так как
понимают теперь, что он человек больной и не может функциони-
ровать как здоровый.
7.2.4.   Контакт с семьей и иными значимыми лицами
Для медицинского работника контакт с пациентом являет-
ся приоритетом. Привлечение/ непривлечение в этот контакт чле-
нов семьи пациента зависит от ряда факторов, в том числе от лич-
ного мнения медицинского работника. Желательно, чтобы за
членами семьи в лечебной политике закреплялось определенное
место. И к тому есть следующие основания:
*   Знакомство
Знакомство медицинского работника с членами семьи пациен-
та важно как для медика, так и для родственников. Медицинский
работник получает представление о социальной сети пациента, а
также возможность собирать сведения о нем. Помимо этого, чле-
нов семьи можно информировать об изменениях в плане лечения.
Членам семьи также желательно знать, кто оказывает помощь их
больному родственнику. Тогда им известно, к кому следует обра-
щаться с вопросами.
*  Получение представления о других лицах
Контакт с другими лицами, значимыми для пациента, может быть
очень важен с точки зрения выявления источников поддержки и по-
мощи. Помимо этого, медицинский работник может сформировать
более полную картину «полей напряженности», действующих в ок-
ружении пациента. Таким образом, появляется большая ясность в
вопросе о том, на какую поддержку пациент может рассчитывать
помимо своей семьи.
*   Взаимный обмен знаниями
Медицинские работники и члены семьи действуют в разных
областях, и они могут друг друга дополнять. Медицинский работ-
ник владеет общими знаниями о болезни и может донести их до

членов семьи пациента. Семья же нередко обладает «опытным»
знанием, и она может передать это знание медицинскому работни-
ку, а последний может использовать полученное знание при состав-
лении лечебного плана.
*  Получение представления о тяжести бремени болезни для
семьи
Через регулярные контакты с членами семьи медицинский ра-
ботник может оценить бремя болезни для семьи. Медицинский ра-
ботник должен замечать и распознавать соответствующие сигналы.
Если сама семья нуждается в помощи специалистов, то медицин-
ский работник может своевременно дать необходимое направление.
*  Возможность облегчить душу
Семья пациента нередко делает все в рамках необходимости.
Иногда у нее возникает потребность облегчить душу, и медицин-
ский работник обязан предоставить им такую возможность выра-
жения своих трудностей.
Располагающее к совместной деятельности отношение сестры
означает для семьи признание. И поэтому сестра должна быть до-
ступна для членов семьи пациента.
7.2.5.   С кем из членов семьи поддерживать контакт?
Уже при первой госпитализации решается вопрос о том, с
какими членами семьи будет поддерживаться постоянный контакт.
Чаще всего — это прямые родственники, но если таковых нет или
они не желают становиться участниками контакта, то возможно при-
влечение иных лиц, непосредственно связанных с пациентом.
Часто уход за членом семьи с психическим заболеванием осущест-
вляют женщины. Это может быть жена, мать, сестра или невестка.
Нередко уход оказывается очень тяжелой задачей. И лицам, его осу-
ществляющим, нужна поддержка. Следует отметить, что женщины
чаще ищут контакта с медицинскими работниками, чем мужчины.
Дополнительного внимания требуют дети родителей, страдаю-
щих психическими расстройствами. Часто о них забывают, потому
что их жизнь течет «как обычно». Дети принимают на себя роль
родителя и больше не могут оставаться детьми. Следует следить за
тем, чтобы в ситуации ухода за пациентом дети не выпадали из
поля зрения. Вопросы о переживаниях детей означают признание
за ними собственной позиции и проблем.
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7.2.6.   Когда контакт с семьей не показан   ,
В некоторых ситуациях контакт с семьей может быть про-
тивопоказан. Например, если в детстве с пациентом что-то слу-
чилось, что причинило ему значительный вред. Это может быть
(физическое или психическое) жестокое обращение, сексуальные
злоупотребления или педагогическая запущенность. В таких слу-
чаях привлечение таких родственников к лечению вряд ли пой-
дет на пользу пациенту. Если медицинский работник подозрева-
ет, что контакт с родственником может повредить пациенту, лучше
с ним подождать.
Примером противопоказания может быть и ситуация, когда па-
циент уже давно порвал связи с семьей. Тогда не имеет смысла
вовлекать семью в процесс лечения.
7.3.    Психообразование
Помощь при психической болезни ориентирована большей
частью на болезнь. Значительно меньше внимания выпадает на
долю семьи и друзей пациента. Нередко им самим приходится оп-
ределять свой путь в лабиринте эмоций, чувства беспомощности и
стыда. Психическая болезнь глубоко затрагивает жизнь непосредст-
венного окружения пациента. Помимо ряда практических проблем,
она приносит с собой социальные последствия. А социальная среда
может сильно влиять на состояние психически больного. Она может
помочь предотвратить обострение болезни. Поэтому социальная сеть
должна обладать необходимыми для этого навыками.
В связи с этим особое значение приобретает просвещение и
тренинг семьи.
Просвещение может положительно влиять на функционирование
пациента и его окружения. Просвещение может стать надежной опо-
рой семьи и помочь найти путь правильного обращения с пациен-
том. Просвещение членов семьи должно быть нацелено на умень-
шение бремени болезни через максимальное устранение чувства
вины и неуверенности. С помощью просвещения семью можно обу-
чить общению с пациентом. Вовлечение же семьи в процесс лече-
ния повышает шансы на успех и снижает вероятность рецидива.
Психообразование предполагает информирование пациента и его
окружения о болезни, ее возможных последствиях и ограничениях,
привносимых ею. Помимо этого, дается информация о возможнос-
тях лечения и ревалидации. Психообразование также охватывает
вопросы значения болезни для окружения пациента. И наконец, пси-
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хообразование может включать в себя не только информирование,
но и тренинг.  
Программы психообразования могут быть индивидуальными и
групповыми. Можно создавать отдельные группы пациентов и чле-
нов семьи, и можно создавать смешанные группы. Программа сос-
тоит из нескольких встреч, посвященных следующим темам:
•   Положительное отношение к семье и другим значимым ли-
цам в социальной сети пациента. Семья не виновата в пло-
хом функционировании пациента. Если бремя болезни ста-
новится слишком тяжелым, семью следует разгрузить.
•   Информация о болезни, ее причинах и уязвимости пациента.
•   Как разрешать повседневные проблемы.
•   Обсуждение и преодоление эмоциональных реакций (чувст-
во вины, горе, тревога, сниженная самооценка, гнев и стиг-
матизация).
•   Информация о лечении.
7.3.1.   Задачи психообразования
Kuipers e.a. подчеркивает роль следующей информации:
*   О причинах
• Семья не виновата в болезни пациента.
• Наследственность играет определенную роль, но существуют
и другие факторы, роль которых еще недостаточно изучена.
*   О негативных симптомах
• Негативные симптомы являются результатом болезни. Па-
циент или совсем не может их контролировать, а если может,
то только частично.
• Иногда помогают лекарства, но и они не всегда влияют на
негативные симптомы
• Негативные симптомы постепенно исчезают через год или два.
*   О лечении пациента и обращении с ним
• Болезнь делает пациентов чувствительными к стрессу, поэто-
му, где это возможно, стресс следует уменьшить. Это на пользу
и пациентам, и членам их семей.
• Очень важно давать пациенту и его семье надежду (!)
Психообразование ближайшего семейного окружения открывает
возможность лучше понимать поведение и симптомы болезни па-
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циента. Родственники смогут выработать правильный подход к
больному члену семьи, а это очень важно. Семья должна усвоить,
что лучше вести себя с пациенток спокойно и последовательно,
разговаривать с ним без попреков и критики, а также научиться
пересматривать свои ожидания и границы.
Van Meer (1992) указывает на необходимость адаптации психо-
образования. Это значит:
• Учитывать существующий уровень знаний.
• Лучше повторить известные факты и положения, чем что-то
недосказать и полагаться на общеизвестность какой-то инфор-
мации.
• Часто повторяемое лучше запомнится, тогда можно быть уве-
ренным в том, что материал лучше усвоен.
• Образный язык способен многое прояснить.
• Адаптировать свою лексику с учетом присутствующей ауди-
тории.
• Отделять симптомы от объяснений: многим симптомам пока
еще объяснения нет.
• Рассказывать столько, сколько аудитория способна воспри-
нять; давать материал небольшими порциями, не слишком
много за раз; по времени — не более получаса, так как потом
внимание ослабевает.
7.3.2.   Примерная программа просвещения
для членов семьи
Программа просвещения обычно строится на основе раз-
личных встреч. Темы могут меняться в зависимости от характера
заболевания и типа отделения, в которое госпитализирован паци-
ент. Например:
«Отделение больницы»
«Психоз»
«Нарушения настроения»
«Обращение с пациентом»
«Профилактика рецидива»
Отделение больницы
При первой встрече обсуждается распорядок отделения. Семью
можно провести по отделению и показать его. Далее освещаются
причины госпитализации члена семьи. Родственникам предостав-
ляется возможность задать вопросы.

Психоз
На этой встрече даются дальнейшие разъяснения о психозе.
Прежде всего о том, что такое психоз и каковы его симптомы. Чле-
нам семьи объясняют, что психоз — это достаточно распростра-
ненное явление. Далее рассматривается прогноз, причины и воп-
росы лечения. Семье объясняют, что «повтор» случится не скоро.
Важно, чтобы во время лечения у пациента была благоприятная
среда. Причины психоза часто представлены сочетанием биологи-
ческих и средовых факторов. В связи с тем, что многие пациенты
употребляют наркотики и алкоголь, дается информация об их вли-
янии на психоз. Чаще всего — это ухудшение состояния.
Очень важно, чтобы близкие люди научились обращаться со
своим родственником или другом, находящимся в состоянии пси-
хоза. Нередко они живут вместе с пациентом. Необходимо подска-
зать им, что и как делать. Члены семьи должны научиться распоз-
навать психоз и знать, что делать дальше.
Нарушения настроения
Обсуждаются симптомы расстройства, его причины и лечение.
Даются рекомендации относительно обращения с членом семьи.
Обращение с пациентом
Обсуждается отношение к пациенту со стороны семьи. Важно
избегать напряженности и гиперопеки. Члены семьи должны про-
должать жить своей жизнью, помимо ухода за больным родствен-
ником. Семье следует рассказать об остаточных симптомах психо-
за (если пациент выписывается из стационара). Семью обучают
максимально поддерживать лечение.
Профилактика рецидива
Эта встреча касается в основном членов семей выписанных
больных. Обсуждаются следующие вопросы:
• последующая помощь;
• распознавание ранних признаков обострения;
• стандартные проблемы в обращении с пациентом.
Способ просвещения
Просвещение может быть индивидуальным или групповым,
проводится в устной форме или с использованием печатных мате-
риалов.
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Существующие программы Просвещения для членов семьи
могут включать в себя следующие элементы:
•    Предоставление информации
•   Информация о болезни, ее течении и лечении
•    Выработка навыков (тренинг)
Вырабатываются навыки обращения с пациентом. Часто это
происходит при индивидуальных контактах, с семьей. Это не толь-
ко обмен знаниями — это репетиция определенного поведения.
•   Поддержка
Семья поддерживается в преодолении напряжения, которое воз-
никает при обеспечении ухода за пациентом. Многие программы
делают это в групповых формах. Большое внимание уделяется об-
мену личным опытом.

крыть в себе какие-то качества и способности. Поддержка позво-
ляет им вести независимое существование.
Очень важно то, как пациент воспринимает поддержку и какова
ее эмоциональная ценность для пациента. Ведь чтобы чувствовать
хорошую опору, вовсе необязательно, чтобы она была большой.
Поэтому мы говорим об эмоциональной ценности поддержки, о вос-
приятии ее пациентом. Поддержка не должна быть мелочной — иначе
она не даст ожидаемого эффекта. Пациент может потерять мотива-
цию. Поддержка должна пробудить у него ощущение собственной
ценности.
7.3.3.   Значение семьи для пациента
Чтобы лучше понимать пациента, членам его семьи следу-
ет знать, что психически больные люди страдают от симптомов и
переживаний, которые большей частью за пределами их контроля.
Мысли и чувства нелогично и непредсказуемо бродят в их голове.
Нередко жизнь людей, страдающих психическими заболеваниями,
осложняется тем, что внешний мир их не понимает. Пациенты изо-
лируются и отчуждаются от внешней жизни, и это приносит им
еще больше страданий. Они очень нуждаются в поддержке. Поддерж-
ка может поступать от медицинских работников и от социальной сети
пациента, в том числе семьи. Социальная поддержка позволяет па-
циентам лучше управлять своей жизнью и обстоятельствами. Если
такая поддержка не поступает, то проблемы пациента в целом уси-
ливаются.
Социальная поддержка подразделяется на:
• эмоциональную поддержку (проявление доверия и признание
ценности человека);
• инструментальную поддержку (оказание практической помо-
щи);
• информационную поддержку (информация и рекомендации);
• оценочную поддержку (обратная связь о качестве функцио-
нирования).
Социальная поддержка позволяет людям лучше справляться со
своими проблемами и болезнью. Поддержка может помочь им рас-
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Руководство по сестринской помощи в сфере психического
здоровья / Пер. с голланд. Елены Можаевой (Раас). — К.: Сфера,
2002.— 154с.
ISBN: 99940 -738-5-0
В настоящей книге рассматриваются основные понятия, используемые в
сестринской практике в сфере психического здоровья. Среди них — задачи
медсестры в службах психического здоровья, взаимоотношения между кли-
ентом и сестрой, коммуникативные навыки и сестринская отчетность. Подроб-
но обсуждаются проблемы сестринской помощи лицам, страдающим психоза-
ми, расстройствами настроения, тревожными расстройствами, нарушениями
памяти и алкогольной зависимостью. Особое внимание уделяется роли клиен-
та и его близких, а также вопросам реабилитации и психиатрической помо-
щи на дому. Инструкции, приводимые в книге, могут использоваться в усло-
виях как амбулаторной, так и стационарной помощи.
Для медицинского персонала, занятого в сфере психического здоровья,
а также для членов семей больных.
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